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1 NFT rODUCCLON

La importancia y significacidn &e uno de los
problemas mis graves del mundo; lo forma ta “Diabetes me-
1Vitus". Problema que es preciso conocer en forma lo ma-
yormente posible para buscar los medios mis adecuados vy
eficaces para combatirla.

Ocupa esta enfermedad como causante .de muertes
a nive! mundial el octavo lugar en la escala de los diez pa-
decimientos més.frecuentes.

Actualmente se ha Vlegado a cifras mayores de
enfermos que padecen de diabetes, debido a la cifra alar-
mante en el aumento de la poblacién mundial,

La importancia como enfermedad crénica la colo-
ca en un lugar comparativo con el nimero de enfermedades

del corazén, la arteroesclorosis, y el cdncer.




Esta enfermedad al presentarse, dentro de su
gran variedad de manifestaciones, causa trastornos en la
mayor parte de! organismo, incluyendo la cavidad oral. Por
tal motivo resulta ser para el cirujano dentista una en-
fermedad de 'a que debe estar lo mejor preparado, en cuan-
to a sus manifestaciones clinicas para poder realizar un
diagndstico lo mas tempraho posible. Generalmente todos
los pacientes diabéticos presentan problemas de nutricién,
como consecuencia de deficiencias vitaminicas, problema
que repercutird en la cavidad bucal.

Una estimacidn gruesa del nimero de personas
afectadas en nuestra poblacidn nos arroja datos tales como:
de cada siete personas, mayores de sesenta afios en adelante,
manifiestan esta enfermedad ya muy avanzada.

Definitivamente resulta sumamente sorprendente
que en la poblacién rural, por tener problemas socio-econé-
micos y una dieta muy pobre, las cifras alcanzen proporcio-
nes hasta un trece por ciento de la poblacidn mayor de diez
afios,

E;to indica que la diabétes mellitus no necesa-
riamente se relaciona con el tipo de vida 6 la ingestidn
en gran cantidad de carbohidratos. Ante tales cifras de
pacientes diabéticos, el cirujano dentista no escapa de su
cotidiana labor de encontrarse con casos en los gue se pre-
sentan pacientes diabéticos. Si se toma en cuenta que la

demanda de servicios dentales, son requeridos por gente cu=-



" ya edad fluctua entre los 18 y 40 ados.

' La observacién de que en siete personas de mis
de sesenta afios tenga 6 padezca de diabétes, indica que el
13 % de la poblacién total del pais, de mis de esta edad
tiene como consecuencia hereditaria la carga genética de
la enfermedad.

Es importante sefalar la necesidad de que el ci-
rujano dentista tomé un mayor interés de este problema,
fomando en cuenta las estadisticas que de esta enfermedad
se dan, ya due forma parte de un equipo encargado de tratar
a los pacientes, en salud y en enfermedad, "€V cirujano
dentista, al tener un conocimiento acerca de esta enferme-
dad podr3 detectar cualquier alteracién que indique la pro-
cedencia de la misma, por lo que podrd informar al paciente
tal situacidn para que éste a su vez pueda atenderse lo mis
pronto posible, pues las consecuencias inevitables de la
desatencidén médica, son vitales en la trayectorfa clinica -
de la diabétes mellitus.

En este trabajo observaremos algunos aspectos
fundamentales en cuanto a sus procesos clfnicos y sintoma-
toldgicos de la diabetes mellitus, que el cirujano dentis-

ta debe conocer como parte de la profesién odontolégica.



CAPITULO 1|
ETIOLOGIA Y MANIFESTACIONES

CLINICAS

Definitivamente una gran mayorfa de especla-'
tistas estudiosos deyla “Diabétes mellitus'", 1a definen
como '"Una alteracidn deficiente en la accién y metabolis-
mo de la insulina, alteraciones vasculares y trastornos
metabdlicos, relacionados fundamentalmente con los hidra-
tos de carbono'.

Numerosas investigaciones recientes han des-
cubierto en los hijos de ambos padres diabéticos, algunas
alteraclones~de'carécter vascular, microangiopatia de piel,
y mucosas, rifon, asi como alteraciones metabdlicas en la
insulina.

En el proceso de estas Investigaciones se ha
encontrado que la actividad insulinica del plasma es supe-
rior a la normal. AsfT mismo se encuentran en ellos curvas
de tolerancia a la glucosa con francas anormalidades tales

como: fases de hipoglucemia con lo cual resutta dificil



de callflcarkcomo diabéticos a sujetos con las caracterfs-
‘ticas hereditarias.

En la actualidad es costumbre detectar & des-
cﬁbrir a la diabétes mellitus, mediante la utilizacién de
cargas de hidratos de carbono que wvuelven anormales las

curvas de glicemia.

La diabétes se caracteriza por alteraciones
en la accidn y metabolismo de las producciones normales
de insulina. Es bien sabido que 1 a insulina es ‘sumamente
activa, la secrecidn de la misma, total diaria es solo de
uno a dos miligramos, y de éstos, Gnicamente diez molecu-
las por cé€lula producen los efectos hormonales mds frecuen
tes. La secrecidn de la insulina requiere energia y de-
penae en gran medida del metabolismo glicido, especifica-
mente de la fosforilacién oxidativa, de esta manera los
agentes que reducen la oxidacién & la fosforilacidn de 1la
g;ucosa disminuyen la produccidén de la’ insulina.

Por otra parte resulta sorprendente encontrar-
se con sujetos prediabéticos & diabéticos con cantidades
de insulina circulante, superior a la normal, pero parcial-
mente inactivas, aunque en algunos casos dan lugar a hipo-
glucemias como respuesta a los hidratos de carbono.

Algunas Investigaciones sugleren que el estf-
mulo involucrado en la secrecidén de insulina puede ser

transmitida por via del sistema de la adenil ciclasa, que



utiliza monofosfato de adenosina cicllca como una.subs-
tancia mensajera.

Algunos casos de diabétes severa se presentan
mediante una reaccidn débil, incluso presentando ausen-
cia de reaccidén de las c€lulas beta a la hiperglicemia.
Cuando la diabetes es ligera 5 moderada hay sintesis y
acumulacidén de insulipa, pero la respuesta es lenta y no
también regulada como la normal, ‘

Cuando hablamos de que- para poder descubrir la
diabétes és necesario aumentar la dieta en carbohidratos,
es porque existe un mayor aumento de glucos; en sangre,

Y como consecuencia, mayor cantidad de insulina secretada
que alcanza su mdxima cantidad en cinco & seis minutos y
tiene una duracién de quince & veinte minutos para norma-
lizar tas constantes de 80 a 100 Mig/100Ml. Por lo tanto,
al no gxistlr un buen metabolismo de los carbohidratos,
tos datos de laboratorio, arrojardn un aumento de glucosa
circulante en la sangre.

En la diabétes existen situaciones en que la
reacci6n se tarda, alcanzando su punto maximo en un tiem-
po de treinta a sesenta minutos después de cualquier en-
frentamieﬁto con la glicenia.

Las manifestaciones clinicas son de suma impor-
tancia para el cirujano dentista, pues de sus manifesta-
ciones dependerd el método que se seguird en su tratamien

to. Generalmente los primeros signos &6 sintomas de ésia



'énfermedad. cuando ya estd avanzada sulen manifestarse,
debitidad y fatiga, existe pérdida de peso progresivo, hay

prurito (sobre todo en la regién anal y la vilva en la mu-
jer.)

Por otra parte, el enfermo comienza con necesi-
dades de sed (polidipsia) y hambre (polifagia). Se puede
considerar este cuadro como la prediabétes, porque a pesar
de esto, e! paciente presenta un estado dindmico a don&e
todavia puede realizar algunos trabajos en forma casi nor-
mal. Cuando la enfermedad est3d ya muy avanzada suelen a-
gudizarse los sintomas anteriores, existiendo gran aumento
de sed y hambre, sin que. el paciente pueda saciarse. Exis-
te un decaimiento muy acentuado (adinamia) como consecuen-
cia, una disminucidn de fuerzas aunada a un debilitamiento
en el apetito sexual. Esto es debido a la lesidén de una de
las bolsas escrotales en el hombre.

Aunado a esto, existen también lesiones a nivel
ocular que en ocasiones provoca ceguera, debido al indice
de refraccidn ocular. La resistencia natual a las infeccio-
nes disminuye considerablemente, estando expuesto el pa-
ciente diabético a serias infecciones en cualquier parte
del organismo.

El aumento de concentracidén de la glucosa en la
sangre, el imina agua de los tejidos, por lo tanto existe
una mayor eliminacién de orina en cantidades anormales, a

este proceso, se le conoce como poliuria. Obviamente que



al dlsminﬁir el 1fquido en el organismo en grandes canti-
i dades, el paciente presentara polidipsia, al no reponer los
teJldos el 1Tquido necesario.

Otra de Ia; manifestaciones clinicas que presen-
ta el paciente diabético, es un olor tipo cetdnico a nive!
bucal que generalmente se presenta en los estados de aci-
dosis.

Los niveles cetdénicos en la diabetes son difun~
didos, la temperatura es normal, el pulso es rapido en al-
gunos casos, la presidn es baja. Aunado a este cuadro, po-
demos observar que existe sensibilidad en el abdémen, pu-
diendose presentar signos de irritacidn peritoneal por la
falta de emergencia quirirgica.

En estos casos la presencia de olor tipo cetd-
nico a nivel bucal se puede confirmar con una prueba de
nitroprusiato en suero, quedando establecido el diagndsti-
co. También suelen presentarse constantes evacuaciones 9
como consecuencia, pérdida de liquidos en gran cantidad.

Ante todas estas manifestaciones clinicas, el
cirujano dentista, debe estar bien preparado para poder
tratar 6 remitir al paciente con el especialista en caso
necesario.

Esta enfermedad suele manifestarse también en
la cavidad bucal, vy de las cuales el cirujano dentista

debe estar relacionado. Dentro de su gran variedad de
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manifestaciones, podemos observar que el signo caracteris-
tico de la orina es la presencia de la gldcos.. Por-aumen-
to de la cantidad de glucosa en la iangre. se pueden medir
las cifras de ésta.

En casos benignos no pasa de 15 a 20 Mg/ 1000 M1.

1legando a ocasiones de 50 a 100/1000 M!. & mi&s, en la glu-

cemia no complicada, la cantidad de eritrocitos es normal,

la velocidad de sedimentacidn es normal en los globulos
rojos.

En la actualidad no son pocos los en fermos que
acuden a consulta por trastornos a nivel ocular, neurolé-
gico, renales 6 cardiovasculares, como trastornos de la
diabétes, vya en sus estadios muy avanzados.

En la mujer con diabétes mellitus se presentan
trastornos metabdlicos, que ilegan a ser responsables de
abortos, partos prematufos, y desarrollo de fetos grandes,
cuya mortalidad es muy elevada.

La necesidad de establecer un diagndstico opor-
tuno, es practicamente, conocer ampliamente !'as manifes-
taciones clinicas de la diabétes mellitus en todas sus
fases. v

El diagndstico por medio del laboratorio, puede
resultar tan facil, que el mismo paciente, puede descubrir
con algunas indicaciones, su enfermedad. En los casos in-
cipientes, la diabétes puede descubrirse solamente con el

examen de laboratorio.
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Haclenqo un recordatorio de los factores que pre-
-disponen y desencadenan a la diabétes, as{ como Ibs pade~
cimientos secundarios & asociados a esta enfermedad, se
puede llegar a una serie de conclusiones que de una manera
u otra, nos permite seleccionar a !as‘personas de las cua-
les se sospecha padecen dicha enfermedad. Para esto, po-
demos dividir en tres grupos las siguientes categorias:

a) aquellas personas que en su historia clfnica tienen an-
tecedentes heredigarios y familiares de diagbéticos;

b) las personas obesas principalmente agquellas cuyas eda-
des fluctuan de los 40 afios en adelan te;

c) los pacientes fébriles, generalmente tienen glicosuria,
pués la fiebre es una prueba natural de la tolerancia
a la glucosa. '

En el examen de orina, como principio fundamental,
es necesario considerar como diabétes me llitus, cualquier
glucosuria, hasta no demostrar lo contrario.

El término glucosuria da poca importancia al ha-
llasgo, y desprecia la presencia de pequeias cantldadgs
de glucosa en la orina, lo cual puede ocasionar problémas
al enfermo.

Alguncs métodos y técnicas sencillos para.diag-
nésticar la diabétes mellitus, consisten, en usar la lla-
mada "reaccidn de Benedict'", y tiras de papel reactivo &
glucocinta. En la reaccidn de "Benedict', consiste en de=~
terminar la prescencia de glucosa en la orina, por medio

de la reduccidn con sulfato de cobre.
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Curva de toleranciaa la glucosa.
Hiperglucemia provocada por la ingestién de
glucosa, en la parte inferior, curva de un
sujeto normal, en la superior de un diabéti-
co, en la sangre capilar la glucemia es li-
geramente mis elevada que en la venosa.
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El procedimiento que se utiliza consiste en a-
gregar 2c.c. 6 50 gotas del reactivo, a 4 gotas de Ia.orl-
‘na, se hierven en la flama de 13mpara de alcohol u otro
tipo, asf como en baho Marfa, la ebullicidn deberd ser
cbmpleta.

' Su interpretacidén consiste en una manifestacidn

en porcentaje de calorfas

Reaccién de "BENEDICT"

Colo; % de glucosa Valor arbitrario
Azul Aprox. 0.0 o]
Verde Aprox. 0.5 t 6 +
Verde amarillo Aprox. 1.0 + 5 ++
amarille Aprox. 2.0 ++ & +++
Naranja Aprox. 2.5 ++4
Ladrillo | Aprox. 4.0 44




CLUCO=-CINTA
Colorx 8 de Glucosa Valor arbitrario
Amarillo Aprox. 0.0 0
Verde claro Aprox. 0.1 t 8§+
Verde obscuro Aprox. 0.25 ++
Azul Aprox. 0.5 +44
Azul obscuro Aprox. 2.% . ++++
!

Procedimiento

Es una tira larga de papel reactivo, se sumergen
en la orina 2 cm. en caso negativo la cinta conserva su
color amarillo. v

En caso positivo, el amarillo desaparece para
tomar diferentes tonalidades, segdn la cantidad de aziicar
circulante,

Las ventajas de los procedimien;os son la faci-
lidad con la que se puede determinar el grado de la enfer-

medad.
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CAPITULD 1)

OBESIDAD Y DIABETES

Existe una relacién muy fntima entre 1a obesidad
y la diabétes, Hace poco en una reciente estadfsti ca se
concluyS, que aproximadamente el 60% de las personas.que
padecen diabétes de aparicidn adulta, estdn sobrepasadas
de peso. v

La obesidad estd relacionada en cuanto a_ su de-
finicién a la estatura-edad del paciente. Se caracteriza
por la disminucidn en la capacidad de reaccidn a la Insu-
lina.

El tratamiento del diabético, tiene por objeto,
que el paciente viva mejor y la espectativa de vida sea
mas prolongada, ya que la diabétes es una enfermedad de
la nﬁtricién, en la que el problema basico, consiste en
una deficiencia absoluta 6 relativa para utilizar 155 hi-
dratos de carbono.

En estos casos el enfermo diabético obeso debe-

rid de corregir su tipo de alimentacidn perdiendo peso, no



as el enfermo joven que debldo a su estado dindmico, re-
quiere de gran cantidad de calorias. iique ain asf en es-
tos casos desarrolla una cetosis en ausencia de insulina.
Ambos enfermos mal nutridos durante mucho tiempo, tienen
una expeciativa de vida muy corta. p

En algunos estudios post-morten, se ha podido
coHprobar que en estos enfermos existe muy poca actlvfdad
insulinica obtenible del padncreas, por lo que se demostré
que dependian de la insulina exdgena administrada. En
ausencia de insulina ex6gena el enfermo no puede usar nor-
malmente, ni acumular cluzosa (en forma de glucogeno y gra-
sa), pues apenas puede vivir a expensas de sus reservas,

y como consecuencia de ello sufre una desnutricidn.

De estos datos podemos concluir que en el enfer-
mo dlabético, estd como primer paso de .su tratamiento, su-
jeto a un tipo de alimentacidon mucho muy balanceada en
cuanto a su proporcidn de hidratos de carbono, como su ac-
tividad fisica.

€1 hecho de que al enfermo diabético se le frac-
cione la dieta, no solo permite contrarrestar las hiper-
glucemias y las glucosurias importantes, sino que evita
tas hipoglucemias que en cierta forma son indeseables en
el diabético joven. Resulta cierto que las hipoglucemias
provocan como respuesta hormonal, hiperglucemias muy impor-

tantes que producen resistencia a la insulina, por lo tan-



to hacen de muy diffcil contro) la regulacién de la dia-

bétes. En términos generales debemos insistir en que el

jovcﬁ diabético require tantas calorfas, hidratos de car-
bono, como una persona de la ml{ma edad, sexo, y activi-

dad ffsica normal.

Es decif, segin el cuadro de relacién, edad, es-
tatura, sexo, d;beré ser la siguiente:

100 .... calorfas por Kg de peso en el primer afio de vida
90 .... calorfas por Kg de peso a los 5 afos

80 .... calorfas por Kg de peso a los 10 afos

60 .... calorfas por Kg de peso a los 15 ados

y de esta dltima cifra, como persona aduita 30 calorfas
por Kg de peso con las variaciones que dependen del mayor
6 menor grado de actividad fisica del enfermo.

La obesidad es una enfermedad, que generalmente
suele acompafarse de una sobrevida corta y llena de pro-
blemas orgdnicos, entre los cuales sobresalen aquellos de
tipo vascular, (arterioesclerosis) y las enfermedades de
las coronarigs.

Estd comprobado que el aumento de peso se sigue
de una elevacidn en el nivel circulante de los triglicé~-
ridos que se encuentran en la mayorfa de los enfermos co-
ronarios. En tratamientos de tipo cardiovascular se han
demostrado que en electrocardiogramas patognoménico, el
infarto del ‘miocardio es tres veces mis frecuente en el

obeso que en el enfermo, con peso normal de la misma edad,
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y €sta es seis veces mis frecuente en el obeso diabético.
No es posible descartar que el sobfepeso, ta hiperlipemia,
incluso la diab&tes y la arterloescl(rosis formen parte

de un mismo problema metabdlico.

EV ciclo de ta obesidad parece ser de la siguien-
te forma: la obesidad inducida por los carbohidratos pro-
voca una hiperplasia de los islotes, aumenta la secrecjén
" de insulina con elevacidn de sus niveles sanguineos, y co-
mo ccnsecuencla ‘una resistencia a la accién de la misma
insulina.

En algunos individuos con defectos heredados en
la funcidn de la célula beta, las demandas de energfla de!
obeso provocan la def‘ciencia fundamental y potencial de
la secrecidn de la insulina. Como anteriormente se mencio
naba, en el ciclo de 1a obesidad, éste se inicia con una
hiperplasia de los islotes de '"Langerhans', se considera
un proceso casi normal dentro de 1a misma enfermedad, al
aumentar el peso, aumentan las grasas, y los carbohidra-
tos, y con ello la necesidad del organismo de crear mayor
cantidad de Insulina, para regular la cantidad de energia
gastada durante la actividad fisica del enfermo. Al se-
guir el aumento de peso, las necesidades de crear insuli-
na son mayores, y al verse forzado el pincreas a dar una
mayor secrecién de insulina, comienza por dar un funcio-
namiento anormal provecando con esto el inicio de hiper-

glucemias severas.
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De lo anteriormente ﬁencionado, se desprende una
gran lmportaﬁéla en cuanto a su real y efectiva relacién q:
1a disbé&tes mellitus con la obesidad, pues resulta suma- ‘
mente diflcil tratar la diabétes a una persona obesa.

Hasta el momento se desconoce cuando se inicia
el ciclo de la obesidad, se cree que la obesidad es un
proceso de varios afios con enfermos cuyo tipo-de alimen-
tacién ha sido abundante en carbohidratos, aunada a una de-

ficiente falta de ejercicios fisicos.

Fisiologia de la alimentacidn

€En el metabolismo de los hidratos de carbono de
las personas diabéticas, solo se nota de forma cuantita-
tiva la funcidn normal.

El metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, es igual que o normal, pero se reduce en forma.
cuantitativa la forma tan ripida de la oxidacidén de la
glucosa. Existe ademds reduccién en la aptitud para alma-
cenar glucosa en forma de glicégeno, singularmente en el
hfga&o. La reduccidon de la rapidez de la oxidacién y el
almacenamiento, dependen de la menor cantidad de labinsu-

tina aprovechable, que produce el pdncreas.



La requlacidén del metabolismo energético

Con el nombre de necesidad alimenticia del a-
dulto se conoce generalmente la cantidad de alimentacidn
que es necesaria para mantener equilibrado el peso corpo-~
ral, que garantice un estado de salud nutricional. Se es-
tablece para esto una condicién implfcita de que se trata

-

del peso corporal & normal.

+

El organismo puede colocarse §n equilibrio ener~-
gético dentro de zonas no bastante amplias para distintos
tipos de peso corporal. Esto no significa en ninguna for-
ma que el mantenimiento constante del peso corporal cubfa
las necesidades alimenticias en el sentido nutricional
dptimo. Si se tiene una posicidn metabdlica intermedia
como punto de referencia, un aumento exagerado en la ali-
mentacidn provocard de inmediato un equilibrio energético
estacionario, después de un aumento incipiente. Esta cau-
sa se debe a que, el aumento corporal condiciona un gasto
mayor de energfa. El exceso de energia admitida es trans-
formada escencialmente en l{pidos y se deposita como gra-
sa de reserva en los tejidos del cuerpo.

Un aumento de peéo corporal de | Kg representa
un acumulamiento fgual a 5000 Kcal, pero en individuos muy
obesos, esta cifra aumenta considerablemente. £l calor
de combustidn tedrico de los 1ipidos (9000 Keal.,) no se

alcanza porque los tejidos ricos en grasas no estan for-
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mados de grasa pura, sino que también contienen agua, sa-

les y otras substancias.

Los Gldcidos

Los glicidos forman normaimente ia mayor parte

de la alimentacién, y de una dieta bien equilibrada en to-

dos sus aspectos bromatolSgicos y fisioldglicos., €1 60%

de las calorias se toman bajo la forma de glicidos, las
dietas que carecen de gllcidos no se pueden digerir y pro-
vocan una excrecidn de cuerpos cetdnicos en gran cantidad.
Estos datos demuestran que el organismo tieme una necesi=-
dad material especffica, también en lo que se refiere a
los glGcidos, por lo menos en menor escala.,

Es  de suma importancia para el organismo que el
higado contenga en abundacia gluc6geno, puesto que dispone
las reservas ficilmente movilizables. Un aumento en la
concentracidn elevada del glucigeno en el hfgado, presu-
pone un régfmen rico en glicidos.

Los glGcidos se pueden también transformar en
el metabolismo intermediario a partir de lipidos y préti-
dos. De los prétidos consumidos durante la alimentacidn
se pueden transformar como maximo en glicidos, el 58%, pe-
ro en algunos casos los aminodcidos pueden suministrar en

forma facil a los glicidos.
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Una alimentacién protefnica abundante propor?
ciona una defensa de las reservas de) glucdgeno (efecto
. )
‘protefnico). El! metabolismo del nitrSgeno puede descen-

der a consecuencia de una dieta fundamentalimente glicida,

.
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CAPITULOD 1141

FUNCIONAMIENTO DEL PANCREAS

La actividad endocrina del péancreas fué recono-
cida en 188 cuando l"Mlnkowki” y '"Won Mering'' provocaron
diabétes a un perro de experimentacién, mediante la pan-
creotonfa total.

. .Tuvieron que transcurrir treinta y cinco afos
para que "“Banting' y "Best'" aislaran a la insulina, y mas
de sesenta afos, hasta que “Sanger' demostrard la secuen-
cla de sus ;mlnoécldos.

Las endocrinopatfas principales pancredticas
son ocasionadas por una accidn excesiva 6 escasa de la
insulina, que provoca hipoglucemias e hiperglucemias, aso-
ciada a otro tipo de alteraciones del contenido en los 17~

pidos, protefnas, agua y electrolitos.
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En la persoﬁa adulta, el pincreas tiene ta lon-
gltud de 12 a 30 cm aproximadamente, su espesor varfa de
2 a 3 cm y el peso de 70 a 160 gr.

E1 pancreas est§ subdividido de la siguiente
manera: cabeza, cuello, cuerpo y cola. La cabeza es la
regidn mésAgrande. tiene un eje vertical y un polo infe-
rior. E! plncreas no tiene una capsula bien definida, sus
caras anterior e inferior, estdn cublertas por el perito-
neo. La cara posterior estd separada de los grandeﬁ va-
%05, por uﬁa capa de tejido conjuntivo denso. Le suminis-
tra sangre por:

a) la arteria hepatica, por medio de la arteria
gastroduodenal y 1a arteria pancreatico-duode~
nal superior;

b) lTa arteria mesentérica superior, por medio de
la arteria pancreatico-duodenal Inferior, cuyas
terminaciones se anastomosan con la arteria su-
perior del mismo nombre.

En el pAncreas también se encuentran, el con-
ducto principal {(conducto de Wirsung). Este corre de la
cola a lta cabeza, un poco por encima y por delante de su
eje longitudinal, hasta desembocar en la papilla mayor.
Alrededor del 75% de los casos, el conducto pancredtico
principal termina en el colecodo, y de ésta manera forma

una abertura comin.
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Conducto de '‘Santorini'

Se encuentra en e! 90% de los individuos, se
desprende del conducto principal de la cabeza del pincreas

(cgrca del cuello).

Este conducto recibe ramas de diferentes partes

de la cabeza.

Jugo Pancredtico

Algunas pruebas recientes han gugerido la idea
de que la funcidn de las células ascinosas, es secundada
por la capa epitelial de los conductillos, Jjuntas forman
el sistema canaliculoacinoso exécrino que produce el jugo
pancredtico. E! jugo pancredtico es un Ifquido de forma
acuosa 6 espeso claro, incolor u opalescente.

La cantidad diaria varia en el hombre de 500 a
800 M1 con una media de 600 MI y un maximo de 1,200 Ml &

mas.

Componentes
La accidn de cada uno de los componentes de! ju-
go pancredtico tiene sus variaciones segiin la cantidad.6
actividad de la glandula. Los principales son:
A) Agua, alrededor del 94 al 98% coﬁ exltaciones experi-
mentales.
B) Minerales, la presidon esmdtica es idéntica a la del sue-

ro sanguineo, las concentraciones en sodio y potasio es
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igual 6 parecida a la  de! suero sanguineo.

Encimas
Las encimas que encontramos son: amila“sa, lipasa,
proteasa, y carboxipeptidasas. Probablemente no forman en-

tidades, sino grupos de @ncimas que degradan al almidén,

grasas y protefnas,

Ami lasa pancredtica

Esta encima degrada por hidrdlisis a el almidén
y al glucdgeno, hasta transformarlo en dextrina, y poste-
riormente hasta maltosa, lo que a su vez es convertida en

"glucosa.

Lipasa pancredtica

Degreda tambiém por hidrolisis las moléculas de
grasa neutra en glicerol vy dci.os grasos, Su accidn estd
sujeta al grado de emulsi én, y por lo tanto de la cantidad

de icidos biliares presen tes.

Proteasa pancreitica

Las células acinosas liberan precursores inac-
tivos tales como: tripsindgeno y quimotripsindgeno, que
son convertidos en tripsinay quimotripsinas activadas en

el duodeno e intestino de lgado.
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Secrecién digestiva

La vista, asi como el olor de comida y determi~
nados estados psiquicos, aumentan la secrecidn pancredtica,
tal como se ha podido comprobar con animales y en hombres
con ffstula pancredtica. A este proceso suele |lamarsele
la “face cefdlica", ya que corresponde a un estimulo vagal.

El mecanismo es vagal como lo mencionaba anterior-
mente, pero desaparece por la accidn de la atropina. La

presencia de alimentos en la boca, puede estimular la
'secrecién pancredtica mediante una accién refleja de la
cavidad bucal sobre el nervio vago. Esta es la fase oratl,
y se puede encontrar mas marcada que en el efecto de la
alimentacidn simulada sobre la secrecidn gastrica.

Los alimentos en el estomago no ejercen alguna
determinacién directa sobre la secrecidn pancreitica, y
contribue a la estimulacidn pancredtica soto indirectamen~-
te 6 intermitentemente, debido a la accidn liberadora de
secretina por el &cido clorhidrico sobre la mucosa intes-
tinal.

El 3cido clorhidrico gastrico, no se puede con-
siderar el exitador principal, ni un exitante obligado de
la fase digestiva de la secrecidn pancredtica. La bilis del
duodeno estimula la secrecidn pancredtica, mediante el me~
canismo nervioso 6 humoral.

El jugo pancredtico segregédo durante la estimu-

lacién digestiva tiene volumen y concentracidén de bicarbo~
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nato menores que el jugo de los experimentos de algunos
animales de |aboratorio tratados con secretina.

E! pincreas es una glandula endocrina, encarga-
. do de producir Insulina, para la regulacién del metabolis-
mo de los carbohidratos. Esta constituido fisiolégicamen-
te por los isl otes de '"Langerhans'. Estos se encuentran
entre los acinos del tejldo exdcrino, la masa total del
tejido insular forman del 1 al 3% del peso del Grgano y
su peso es alrededor de un gramo.

E! ndmero de los islotes generalmente es de
500,000 pero esta cifra puede variar entre 250,000 &
2,500,000. ¢Es tos islotes son mids abundantes en lta cola
- del péncreas. tos islotes de 'Langerhans'", son aproxima-
damente de forma esférica, y tienen un diametro promedio
que varia entre 75 y 175 micras. Cada islote se encuen-
tra formado por un niimero variable de células que pueden
ser 2 6 3 hasta varios centenares.

Estas células son diferentes: Alfa, beta, gamma
y delta, las pr.lmeras tienen la propiedad de poseer un nii-
cleo y granulos citoplasmidticos aciddfilos.

La i rrigacidon de los islotes de ''Langerhans',
es abundante y procede de las arterias pancredticas, la
inervacion procedt.a de los ganglios celiacos.

Las Funciones del pincreas enddcrino estimuladas
por Intermedio de ta insulina, son de cardcter anabolico

y forman la regulacién del proceso .metabdlico vital,
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En primer lugar regula el metabﬁlismo interme-
dio de los hidratos de carbono, y contribuye con esto al
mantenimiento de la homeostasis. Entre sus depdsitos, el
medio interno y el consumo tisural. En cierta forma esti=~
mula la oxidacién de la glucosa y mantiene norméles los
niveles glucémicos fisiolbgicos.

En lo que se refiere a las grasas y proteinas,
contribuye a su transporte, metabolizacifn y formacidn de
depositos. Algunos autores creeen que tiene un papel im-
portante, aunque indirecto sobre el metabolismo del fésfo-
ro‘y el potasio y a través de éstos, del agua.

Actua también sobre la excrecidn de nitrégeno y
de cuerpos ceténicos. La extirpacidén del pancreas produ-
ce la muerte mediante el rompimiento de la regulacidn me-

tab6lica de todo el organismo.

Origen y secrecidén de la insulina

La insulina es producida por las células de los
islotes de ''Langerhans', se ha comprobado su identifica-
cién histoquimica con los granulos existentes en esa célu-
la.

El pancreas humano contiene 2U por gramo, y con
la edad, ésta va disminuyendo. €Es segregada en forma con-
tinua de acuerdo a las necesidades del organismo y fasa

directamente a 'a sangre sin almacenarse.
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La presencia de la insulina en la sangre puede
ser puesta en evidencia mediante diferentes métodos biols-
gfcos; La insulina se encuentra constituida a las globu-
linas beta y algunas lipoprotefnas. Lla produccidn diaria
normal puede calcularse en unas 40U, pues con esta canti—v
da&, se cree, un organismo privado de pincreas puede man-
tenerse normoglucémico. La cantidad de glucosa que |lega
al pancreas es el principal estfmulo regulador dé la se~-

crecidn.

Efectos de la insulina

La insulina es una hormona de acclén anabdlica
S en ciertas funciones, de cardcter anticatabdlica. Su
‘principal accidén se ejerce sobre los hidratos de carbono.

En cuanto a los hidratos de carbono, la insulina
aumenta la formacién de glucdgeno hepatico muscular y la
oxidacién de la glucosa en los tejidos principalmente por
su accidon sobre los hidratos de carbono, la insulina in-
fluye en el metabolismo graso y proteico.

A través de estas funciones la insulina tiene
sus repercusiones secundariamente sobre un conjunto de
otras funciones que tienen gran importancia tal como el
metabolismo del agua. La obtencidn de la insulina crista-
lizada por "“Abel' en 1926, permitid comenzar una gran can-

tidad de estudios destinados a conocer su naturaleza qui~-
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mica, de ahT la Importancia de conocer los mecanismos de
secrecidn del pdncreas.

Desde un punto de vista embriclégico, tanto la
p?rte exdcrina como enddcrina del pancreas, se realizan
ﬁomo brotes de los cordones celulares procedentes de los
conductos del Intestino y del divertfculo hepitico. Es

_evidente gque la mayor parte de la sintesis de Ja insulina
se lleva a cabo en los ribosomas. Gran nimero de estos
estan al ineados en la superficie externa del reticulo en-
doplasmético, mientras que unos pocos estdn dispersos por
todo el resto de la substancia celular.

Al parecer, se incluye luego en la formacidn de
los granulos gque se producen en el ergatoplasma 6 en el
reticulo endoplasmatico.

Se estima en unas 50U la cantidad de insGlina
secretada diariamente por un hombre normal, se han encon-
trado al rededor de 4U por gramo, esto quiere decir que su-
man un total de 200 calorias. Las necesidades insulinicas
mode radas de los Individuos despancreatizados, evidencian
que en los casos de diabétes espontinea con mayor necesi=-
dad de insulina, se agrava por el agregado de factores hi-
perglucémicos extrapancreaticos (agregado alteraciones me-
tabdlicas).

La patologia del pancreas es variada en algunos
casos de diabétes. Ademds sabemos muy poco sobre el tipo

y ta magnitud de los cambios que se producen antes de la
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aparfcién de esfa enfermedad y hasta que punto son respon-
sables del proceso diabético. Algunas alteraciones exten-
sas del pancreas pueden ocasion-r una diabétes, asT como
por ejemplo nos encontramos una elevada Incidencia de dia-
bétes en la pancreatitis crénica en el cancer del pancreas.

La diabétes mellitus se encuentra asoclada con la
hemocromatosis, pero se ha discutido, hasta que punto la
diabétes puede atribuirse a la destruccidn de las células
beta.

En algunos estudios post-morten de diabéticos,
sobre todo en enfermos jovenes, se pueden observar altera-
ciones del tipo hidrépicas de las células normales, La
formacién de glucdégeno tiene al parecer un significado
etioldgico en la formacidn de las vacuolas.

En la diabétes experimental exlste un aumento de
la cantidad de glucGgeno en las células beta, pero no en
las células alfa & en los acinos.

En la dlabétes de comienzo en la juventud, no es
raro encontrar una intensa disminucidn de los f{slotes pan-
credticos, Tlene una importancia especial la disminucidn
practicamente constante del nimero de células beta, el pe-
so de €stas es aproximadamente por término medio inferior
a la mitad del normal, y los valores mads bajos se encuen-
tran en la diabétes de comienzo en la juventud, ademis es-
tos islotes pueden contener muchas células dispuestas en

forma de cordones celulares.
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Esta alteracién ha sido interpretada diversamen-
te como atrofia 8 hiperplasia. Como podemos observér la
accién del pincreas y su funcidn, son para el enfermo dia-
bético, la causa principal de los trastornos metabdlicos
que traen como consecuencia una alteracién en la regulacidn
de los carbohidratos.

"Desde 1966 a la fecha se han llevado a cabo al-
rededor de treinta transplantes del pincreas humano en for-
ma completa, en los enfermos diabéticos. La mayor parte
de estos enfermos padecian insuficiencia renal avanzada y
recibieron el transplante del rifion. Aunque algunos resul-
taron efectivos en términos de requerimiento exégeno de
insulina, las dificultades ae una cirugfa amplia, fueron
grandes y ninguno de los casos primeros, sobrevivid mis.
de un afo. .Ahora el transplante del pancreas continda
siendo de cardcter altamente experimental.

Sin embargo, los transplantes de rifon en jéve-
nes diabéticos con ipsuficiencia renal son justificables.
Los enfermos diabéticos tienen una proporcidén de mortali-
dad antes del transplante de cinco veces mayor que la de
aquellas personas no diabéticas que también la requieren.‘

El porcentaje de muertes es f[gual para ambos ti-
pos de pacientes (diabéticos y no diabéticos), al recibir
el Grgano u Srganos de cadiveres, pero ha sido cuatro ve-
ces mayor en los diabéticos, en el caso que el donador

sea un pariente.
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Para el enfermo diabético la razén de ‘supervi-
vencia en un perfodo de dos afios es de 60% en contraste
con cifras de 95% alcanzada en las mismas circunstancias
por los no diahéticos, no obstante el enfermo diabético
con insuficiencia remal, reacciona mejor en un programa d;
transplante que en dialisis. .

Algunas otras técnicas de cirugfa que se encuen-
tran en experimentacidn, son los transplantes de islotes
pancredticos aislados a un sensor mecdnico de la glucosa,

capaz de regular la terapia insulinica.
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CAPITULO 1V

MANIFESTACION DE LA DIABETES EN LA CAVIDAD ORAL

Es de suma importancia para el cirujano dentis-
ta, conocer las manifestaciones de la didbetes en la cavi~
dad oral, principalmente en los tejidos de soporte dental
(parodonto).

En varios libros de investigacién sobre patolo-
gfa bucal se menciona de forma muy concreta la forma en gque
esta enfermedad suele presentarse., Debe de tomarse en
cuenta la importancia que tiene esta enfermedad con los
cambios patolégicos del parcodonto, lesidn principal duran-
te el proceso de ésta.

En estudios epidemioldgicos sobre la cavidad bu-
cal ocasionados por la diabétes, se observaron en casi to-
das las personas tratadas los mismos cambios patoldgicos

de los tejidos parodontales.
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“Cheraski y "Ringsdorf", encontraron un grado ma
yor de esta enfermedad parodontal en diab&ticos que en
pacientes no diabéticos.

" Hara €t Hal", encontraron que pacientes con
parodontitis tenfan concentraciones de glucosa en las bol-
sas parodontales, en mayor cantidad que en pacientes no
diabéticos.

En el paciente diabético, es necesario equilibrar
el tratamiento de las enfermedades bucales, porque la dia-
bétes suele presentarse con varias complicaciones bucales
6 de cardcter general, en especial si el enfermo no esta
bajo control & su enfermedad no ha sido diagnosticada.

Las lesiones bucales que se manifiestan como
consecuencia de la diabétes, no son ocasionadas directamen-
te por esta enfermedad, sino que son el resultado de al te-
raciones vasculares en los tejidos, tanto de soporte den-
tal, como de los tejidos blandos.

Tomando en cuenta la importan;la que tiene para
el cirujano dentista la presencia de esta enfermedad en
losltejidos de soporte, es necesario describir la forma
en la que algupas investigaciones clifnicas y de laborato-
rio, han encontrado a la diabétes en sus diferentes mani-
festaciones. Algunos especiallistas de patologia bucal,
consideran que la diabétes mellitus no tiene complicaclo-
nes severas en la cavidad oral escepto la gangrena, sus

manifestaciones en la cavidad bucal, son para el cirujano
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dentista un punto de referencié.para poder dar unvdlagnés-
tico y escoger el tipo de tratamiento, °

"Joseph L. Bernier", cons idera que la diabétes
asociada con la resistencia disminulida del paciente a es~-
tados infecciosos, comienza por manifestarse con una gin-
givitis marginal moderada, con frecuentes producciones de
lesiones periodontales.

Existe alteracidon en la sensacidn gustativa y el
aumento de los depdsitos salivales son fendmenos normales
6 frecuentes.

En los casos cuyos pacientes diabéticos estédn
bajo control, los sintomas saon proporcionalmente menos se-
veros, aunque también se observa gingivitis, aumento del
tadrtaro salival y afecciones periodontales con una marcada
tendencia a la atrofia alveolar difusa.

En los casos no tratados, los trastornos perio-
dontales son graves, con marc;da hipertrofia de la mucosa
gingival, con edema y hemorragia. Como podemos observar,
la dlabétes.tiene sus manifestaciones principales en los
tejidos de soporte del diente.

Cuando el c‘rujano dentista se encuentre ante
un caso de diabétes, habr3d de recurrir en primera instan-
cia a observar los tejidos de scporte dental y detectar
si existe algdn grado de movilidad dentaria, esto serd con
el fiyr de poder elegir el tra-umiento adecuado segiin sea

el caso.
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Algunos. pacientes presentan como cuadro clfnico

“en la cévldad oral, boca seca, sensacidn de ardor en la
mucosa, dolor gingival, etc. A la exploracidn se tomard
‘en cuenta el diagndstico de diabétes cuando se presenten
alteraciones como: destrucciék parodontal progr?siva e
inexorable que no respanda alltratamlento, cuando exista
una supuracidn constante de las bolsas gingivales, absce-
sos. parodontales residuales y abscesos gingivales parodon-
tales.

La inflamacidn gingival es como primer paso, el
inicio de las alteraciones bucales por la diabétes. Sue-
le manifestarse en dos fases la aguda y la gingivitis cré-
nica con remisiones y excaservaciones. En los casos de
pacientes diabéticos con inflamacidn gingival crénica, el
proceso clinico suele agudizarse, debido a que el pacien-~
te presenta una gran disminucidn en la capacidad de defen-
sa de su organismo Cuando se trata de pacientes no dlabé-
ticos, la gingivitis puede desaparecer con una técnica
adecuada de cepillado.

€1 segundo paso de la gingivitis, es la parodon-
titis el paclente diabético descuidado de su higiene den-
tal, suele presentar depds itos de tdrtaro con un proceso
inflamatorio muy avanzado, apicalmente comienza a afectar
la apé6fisis alveolar. Comienza una migracidn apical de la
insercidén apitelial con formacidn de bolsas parcdont;les
supradseas e infrabdseas, Vo cual puede confirmarse clini-

ca y radioldgicamente.
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Puede presentarse odontalgia seria, el cuadro
puede obedecer a una artritis diabética tipica. Plede
considerarse este cuadro como algo comiin en pacientes no
dlabiticos, con higiene bucal deficiente. Lo que carac-
teriza al paclente diabético en cuanto a las lesionés pa-
rodontales del no diabético, es la forma en que el proce-
so clfnico suele manifestarse.

Las perturbaciones de esta enfermedad puede cau-
sar xerostomia, suelen presentarse resultados tales como
una resistencia disminulda a la caries dental por altera-
ciones cualitati vas & cuantitativas de la salivya,

Los efectos de la diabétes no controlada sobre
los tejidos bucales, debe tomarse en cuenta en forma sepa-
rada de los posibles efectos de una dlabétes controlada
sobre dichos tej idos. La importancia de las manifestacio-
nes clinicas, depende de los h3bitos generales de higiene
de los pacientes y de la duracidn y control de Ja enferme-
dad. Los tejidos blandos de la cavidad oral habitualmente
son indicadores de los trastornos a nivel general. 6 local,
por lo tanto el dentista estd obligado a saber cuando la
lesion es de caricter local 6 sistemdtico.

La di abétes mellitus resulta(ser una enfermedad
cuyos efectos no son de consecuencia grave en la cavidad’
oral, pero que si repercute en forma muy especifica a la

dieta del enfermo, Un paciente diabético que comenzd a
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- perder sus piezas dentarias, tendrd problemas.de deglu-
¢ién con su alimentacién, situacién que complica adn mas
su cuadro dietético. '

Es aqul a donde el papel del cirujano dentista
juega un pape! importante, pués confeccionar una prétesis
ya sea parcial 6 total, adecuada a un paciente diabético
es en buena parte la colaboracién que puede dar el dentis-
ta como parte de su tratamiento.

En los signos bucales clinicos del paciente - dia-
b&tico pueden encontrarse: estomatitis con sequedad de la
boca, (probablemente por lesidn a alguna glandula salival)
ias encias se encuentran rojas debido a la dilatacidn de
los vasos causada por debilitamiento de sus paredes y el
caracterfstico olor:cetdnico.

La estomatitis ulcerosa a menudo puede Ser hi-
pertrofica 6 algunas veces gangrenosa.

Las perturbaciones nerviosas, como neuralgfa fa-
cial, glosidinia (pérdida de la sensacién de la lengua),
sensacidn de ardor en la boca (estomatopirosis), las le-
siones de la mucosa & comisura, se hacen de forma espesa,
formando una pelfcula blanquecina dividida en dos porcio-
nes, por una fisura Je corte transversal, llegando a oca-
s iones donde aparecen varias fisuras.

La m8s grave de las lesiones en la cavidad oral

es la presencia de la estomatitits gangrenosa, es grave

porque la hiperglucemia favorece la extensién de esta in-

t
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feccibn que en algunos casos provoca e['aumento de 1a acli-
dosis y el coma.

La gangrena bucal tiene una evolucién cuyos ti-
pbs pueden ser secundario & primltlvo,'el secundario tie-
ne por cardcter, complicar una lesién minima & herida le-
ve accldental, avulsidn f8cial de una rafz 6 de un dlgnte
piorreicg, una prdétesis mal disefada, etc. Estas lesiones
‘suelen propagarse primero como gangrenas himedas, se co-
mienza a formar alrededor de la lesién infcial, una esca-
ra cuyas caracterfsticas son: escara gris, blanda, fétlda
que se extiende r3pidamente, invadiendo en algunos casos
la mejilla, el piso de la boca, los pilares, el paladar y
la faringe. .

La forma primitiva, su proceso clTnico suele
presentarse con puntos hemorragicos en cpa|quter parte de
la mucos& oral, que suelen ulcerarse e infectarse dando
Ya Vlamada gangrena hiimeda.

La diabétes mellitus ‘puede ser también la causa
de una par8lisis del facial aunque éste hecho no est3 del
todo comprobado, pues son tantas lés lesiones que pueden
presentarse en Jla diabétes que pueden coincidir con otro
tipo de enfermedades, suecle presenta(se hipertrofia paro-
tideas simetrica, pues es frecuente durante el proceso
de la diabétes aunque no de cardcter inflamatorio.

La lengua.- presenta la lengua fisurada, de su-

perficie lisa y briliante, lengua saburral, sensacién de
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ardor macroglosia y en algunos ca;os eritema bucal (Sher-
pgrd y Banks, solo men;ionan que |a diabétes estd asocia-
da con e! eritema). k

Lesiones al parodonto.- Actualmente podemos
observar como Ia_ gran mayorfa de los enfermos diabéticos
se encuéntra tétal 6 parcialmen te edéntulc; a consecuencia .
de las lesiones causada‘s (aunque‘no en forma directa) por
‘la diabétes mellitus. ‘

Como mencionaba anter iormente, la diabétes aso-
ciada coﬁ las parodontopatias son las causas principales
de la pérdida dental en el enfermo diabético.

Las lesiones gingivales y los agentes irritantes
predisponen a serias complicaciones del parodonto. Las
lesiones parodontales pueden tener todos los aspectos se=-
gin su intensidad, en algunos casos presenta simple gingi-
vitis marginal, que es de forma engadadora y no manifies-~
ta éscencialmente diabétes, en otras ocasiones suele ma-
nifestarse en forma muy rapida y dar un cuadro geperaii-
zado, las papilas gingivales son de aspecto congestivo,
de color violaceo y sangrantes, se presenta gingivorragia.

Las bolsas parodontales presentan exudado puru-
“tento (esto suele presentarse en pacientes diabéticos no
tratados). El sarro se presenta en cantidades abundantes
debido a la falta de higiene y estado animico del pacien-
te diabético, creando con esto mayor facilidad para las

lesiones bucales y gingivales.
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Diagndstico radiografico.- En la toma de la ra-
diograffa dental. quede observarse atrofia del hueso al-
veolar y ensanchamiento del espaéfo de la membrana-ésea.
existe (no en todos los casos) pérdida de la cresta alveo-
tar.

Los cuidados parodontales que se deben tomar en
cuenta para tratar a un paciente diabético son: no reali-
zar ningin tratamiento si el paciente no estd bajo cbntrol,
los horarios de comida del paciente no interferiran con
las del tratamiento, con el fin de evitar una posible aci-

ddsis diabética 6 reaccidn insulinica.
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CAPITULO V.

<

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Arteriocesclerosis

Se tiene conocimiento de que la arterioesclero-
sis es un trastorno degenerativo que abarca todo el siste-
ma artérial central y periférico.

Se puede en cierta forma afirmar que a medida
que se van perfeccionando y profundizando los conocimien-
tos acerca de la diabétes, se van aumentando la expecta-
tiva de vida del enfermo diabético y a media que esto va
sucedlendo.‘se va observando que el problema clfnico real
es el que se reflere a las complicaciones cardiovascula~-
res.

A este fendmeno pueden aumentarse algunos fac-
" tores que aceleran el proceso y de estos la diabétes es

el principal, 6 uno de los principales.
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""8ell" ha demostrado que las arterias de los ri-
fones, asf como los vasos periféricos del corazén, es tén
alrededor de cuatro veces méé dafados en ei sujeto diabé‘-
tico que en el sujeto no diabético.

El tiempo en que va evoluclionando el cuadro cli-
nico es de alguna manera e! factor de mayor importancia,
por 1o general cuando ha tenido una evolucién de 10 a 15
' -afios, puede asegurarse que ya existen lesiones vasculares
bien establecidas, afectando la retina, el rifon, los va-
sos coronarios y arterias de los miembros inferiores.

Se ha comprobado en forma irrefutable la rela-
cidn que existe entre la aparicidn de las lesiones reti-
nianas y la duracidn de la enfermedad. €En estudios pasa-
dos se hizo una relacidn de pacientes gue presentaban hé-
morragias en la retina, cuyas cifras fueron: de 287 pacien
tes joévenes con 20 afios de evolucidn, presentaban esta ano-
malia.

En otro grupo de 50 enfermos diabéticos, 25 fue-
"ron clasificados de haber tenido un buen control y sola-
mente cuatro presentaron retinopatia, en comparacion a 17
casos con retinopatia que pertenecieron a los 25 enfermos
restantes clasificados como mal controlados: Las leslo-
nes que presentan a nivel arterial provocan el cuadro de-
nominado por '""Allen' de arterioesclerosis obliterante. A

nivel macroscopico los vasos pueden observarse irregulares
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_eh su didmetro, tortuosos y de una consistencia considera-
“blemente aumentada.

La capa'muscular 6 media se encuentra con gran
cantidad de depdsitos tipo cdlcico, los que a la vez pue-~
den estar en la base de los ateromas. - Los primeros cam-
bios considerados obliterantes, son los ateromas, los cua-
les pueden observarse en 1a capa Intima de la arteria.

En las lesiones que tienen ya una duracidn bas-
tante l;rgas. puede observarse como parches amarillos de-
bido al depdsito de grasa, acidos grasos y colesterol., La
forma por la cual la diabétes afecta en forma adversa a
las enfermedades del sistema cardiovascular continua sien
do dudoso. Se han propuesto muchas teorfas, de las cuales
destaca el hecho significativo, '"en que el efecto adverso
sobre el sistema cardiovascular se encuentra operante an-
tes de que el metabolismo de los carbohidratos se encuen-
tre anormal.

La importancia de las enfermedades vasculares
en el enfermo diabético, se acentian por las estadisticas
de autopsia que revelan cifras tales como: el 65% al 75%
de los diabéticos, mueren por padecimientos cardiovascu-
lares, afectando al corazdn 'y grandes vasos sanguineos.
Las arterias coronaria; son |és parte mds afectada del

sistema vascular en el diabético.
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La arterioesclerosis coronaria fué la complica-
cfén maés frecuente de la diabétes en las series de "Bells",
ytnvcasos de autopsia las estadfsticas demostraron que‘la
v;rterloesclerosts coronaria es evidente clfinicamente (aun-
éue no precisamente grave), en un 50% a 75% de‘los dtabé-
ticos, incluyendo a muchos diabéticos jovenes. ‘

La frecuencia del ‘infarto del miocardio en el
,diébético, resulta ser igual que en la enferma diabética,
no asl en pacientes no diabéticos, pues la frecuencia de
infarto sobrepasa a la mujer en 5 8 7 veces. En pacieﬁtes
diabéticos de menos de 4O afios de edad, la frecvencia de
artericesclerosis coronaria grave, es menor. que en los pa-
cientes dliabéticos mds viejos. Las complicaciones diversas
de la arterioesclerosis coronaria, suelen presentarse con

menos frecuencia en enfermos no diabéticos.

Arterioesclerosis obliterante periférica y gangrena.

La enfermedad vascular periférica puesta de ma~
nifiesto por la arterioesclerosis, claudicacién intermiten-
te 6 gangrena, suelen presentarse en el grupo geriatrico.
El efecto de la diabétes sobre la enfermedad.vascular es
de forma mads notoria en los vasos de las extremidades. Al-
gunos datos registran de 7 a 141 veces mids casos de gangre-
na en diabéticos que en la poblacidn general. Casi todas

las gangrenas diabéticas son ocasionadas por oclusiones



47

in situ de los vasos. La emboiizaci6n no es mis frecuen-
te en el diabético que en el no diabético.

La mayor parte de las gangrenas.en los diabéti-
cos suelen presentarse en las extremldades inferiores, d;-
bido a una oc\usiéniaortoiliaca.

La gangrena diabética presenta méyor nimero de
manchas que la gangrena de los no dlabéticos, con mayor
frecuencia el talén y los dedos se encuentran afectados y
en ocasiones una zona de la extremidad puede presentar ya
gangrena, mientras que los demds tejidos distales permane-
cen viables. Debido a 1a tendencia del enfermo diabético
a presentar infecciones, la gangrena suele ser a menudo del
tipo himedo 6 infectado, lo cual origina que ésta se dise-
mine con una mayor rapidez.

"Goldenberg', sugiere que las lesiones prolife-
rativas del endotelio de las arterias de pequefio calibre,
capilares, y vénulas, pueden contribulir a las gangrenas de
las extremidades, sin embargo, otra versidén (Dr. Williams)
estas lesiones siguen el desarrollo de la izquemia en lugar
de contribur con ella.

' "Goldenberg' repotd que upa tercera parte de
los diab&ticos con gangrena, tenfa la presléﬁ arterial
normal, lo cual indica que la gangrena puede presentarse
sin hipertensidn, este hecho no degcarta la posibilidad .

de que la hipertensidén coadyuve al proceso de la gangrena,



48

Arterioesclerosis cerebral

Estudios anteriores mostraban que la frecuencia

global de la arterioesclerosi§ cerebral y las complicacio=-

k nes secundarias de infarto cerebral y hemorragica cerebral,
era practicamente l1a misma en enfermos no diabéticos. Sin
embargo estudios recientes muestran lo contrario, pues el
infarto cerebral (gncefalomalacia) es de dos a tres veces

‘més frecuente en el diabético que en el no diabético. Las
estadlsticas también sefialan que t&dos los tipoé de acci-
dentes vasculares cerebrales son mis frecuentes en la pa-

ciente diabética.

Microangiopatia diabética

En la actualidad se considera que la microangio-
patia incluye tédas las lesiones de la retinopatia diabé-
tica, el engrosamiento de la membrana basal de los capila-
res, del glomérulg, el aumento de formacién de nédulos de
un material ;emejante a la membrana basal, etc. Se cree
que la microangiopatia diabética sea debida a anomalias en
el metabolismo de la membrana basal. Las cifras de micro-
anglopatia son escasas, pero parece que éstos se desarro-
11an si el paciente vive lo suficiente, después del coﬁien-

20 de la diabétes independientemente de su causa.
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Se ﬁan descrito algunos casos en Jos que la in-
;uflcfencia pancreatica se presentd con la intensidad su-~
ficiente para poder provocar diabétes y en Jos cu#les ei
paélente s6lo logrd sobrevivir 5 afos. La falta de‘secre?
;cién pancredtica fue ocasionada por un tumor. Todos estos

‘casos presentaron retinopatia.

Corazén

Se ha podido comprobar que existg un aumento de
glucdgeno en el corazén cuando la diabétes no es tratada.
La fuente principal de energia del corazéﬁ es el dcido lac-
tico, pero de alguna'forma utiliza mucho la grasa y de he-
cho el corazén puede obtener toda su energfa a partir de
substancias distintas de los hidratos de’carbono. ‘

En la diabétes se encuentra disminuida la utili-
zacion de glucosa, dcido lictico y dcido pirdvico por el
miocardio.

En parrafos anteriores mencionsba que segiin.las
estadisticas, la causa principal de muerte en el diabético

es la del infarto del miocardio, ocasionada por congestidn

- obliterante. La incidencia de la‘coronopatié depende en

cierta forma de la duracidn de la diabétes, de su gravedad,
y del éxito en la regulacién de la misma y su dieta. La

diabétes empeora en pacientes con infarto del miocardio.
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"Gangrena seca

‘ Se presenta en forma de hemorragia, asociada a
un traumatismo (mec&nicb. quimico & termico). La tumefac-
. cidon de la tensidn empeora ain mis la ya disminuida cir=
culacién, y como consecuencia el tejido mfere, la gangre-
na suele aparecer en callos y durezas, ocasiondada por
presidn del zapato, rozamiento de la piel, etc. Cuandq
ésta aparece deberd de colocarse al enfermo en una cama
con la parte afectada expuesta al alre, sin vendajes, an-
tiséptiéos 6 pomadas. Nunca deberd de usarse calor, pués
aumenta 'a demanda de oxfgeno y por !o tanto agrava la
gangrena, el dolor se combatird con salicitatos y poste-~
riormente se tratard de conseguir una buena regulacidn de

la glucosa.
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CAPITULO VI

Pe

DIETA Y TRATAMIENTO

La dieta del enfermo diabético tiene un papel
importante como parte de su tratamiento si se desea obte-
ner un buen control de la diabétes. Las formas en que se
lleva a cabo el aspecto nutricional dietético varfa de un
enfermo a otro, pues €sta ser3 segln las condiciones de
edad, peso del paclente.

El paciente obeso deberd de corfegir su dieta
si es abundante y lo contrarlo el paciente desnutrido.

Una vez que se ha valorado al enfermo se podrd determinar
cual serd el tipo de aliﬁentacién’y horarios adecuados pa-
ra que el enfermo pueda aprovechar mayorménte su contenido
proteico, sin alterar sy regulacian digesti;a.

Las necesidades de combustién calérica del! en-
fermo diabético son pricticamente las mismas que necesita
el sujeto normal, variando como se mencionaba anteriormen=-

te con la edad y el sexo.
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En condiciones normale;, un hombre adulto de. 20
a 50 afios r?qulere de .25 calorias por kilogramo para el
metabolismo basal. Esto no sucede en la mujer de |a‘mis-
ma forma, pues sus necesjdades son menos en un 10%.

El régimen dietetfco dei paciente diabético de-
be ser cubierto por lo menos con el mfnimo proteico hlgié
nico apreciado, en no menos de 1 gramo por kilogramo de
peso teérico y ta cantidad midxima de hidratos de carbono
que la intensidad de la forma de diabétes padecida permi~
ta, el demds complemento serd con grasas.

Para poder administrar las calorias necesarias
al enfermo diabético, puede calcularse de alguna forma el
régimen dietético, que contenga hidratos de carbono, pro-
telnas y grasas, que proporcionen.los dos prﬁmeros cuatro
calorias por gramo, tomando en consideracidn que en el
régimen de dieta del enfermo diabético deban incluirse de
100 a 200 gramos de hidratos de carbono. La cantidad de
hidratos a utilizar en cada caso, se calcula partiendo del
concepto, de que aquellos deban proporcionar el 40% del
total de calorias, . la cantidad de proteinas se obtiene
automaticamente y la de grasa por diferencia.

La eficiencia del régimen dietético dependerad
en gran forma del éxito que se tenga pra controlar a la

diabétes mellitus.
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Todas las dietas deben estar complementadas de
alguna manera con cantidades suficientes de vitaminas y
minerales, io cual supone la inclusiSn de frutas, o verdu-
ras y leche, Algunas indicaciones dleiétlcas sugieren to-
mar por lo menos una vez’por semana, una cipsula de algan

’prepérativo polivitaminico, esto s6lo se tomar3d en cuenta
~cuando la dieta tenga como p;opéslto adelgazar al pacien-
te. .

La dieta prescrita para los primeros dfias del
tratamiento deber3d de contener una cantidad de calorias
algo inferior a la necesaria. Resulta conveniente dar las
instrucciones en forma detallada a los familiares del en-
fermo, de la forma en que el paciente habri de llevar su
dieta, habr3 de familiarizarse con el contenido en grasas,
hidratos de carbono y proteinas de los alimentos,

Siempre que exista obesidad habr3d de limitarse
las calorias totales en grado suficiente para tratar de
alcanzar el peso normal. Sin embargo conviene establecer
un programa de tratamiento dietético de 1a diabétes que
incluye regularmente tres comidas por dia, con la restric-
cidén apropiada de la ingestidn caldrica.

En la actualidad existen ya muchos'productds ali-
menticios para diabéticos, entre los cuales estdn las be-
bidas carbdnicas sin calorias, caramelos, helados y otros

alimentos con edulcorantes artificiales, algunos de ellos
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aﬁh cuando no contienen azﬁcar.‘tienen un valorvcaiﬁrlco
notable, que se ha de incluir necesariamente en la canti-
dad total de calorfas que pueden ser consumidas durange
todo el drla.

El ejercicio, incrementa la utilizacién de gluco-
say simula asT la accidn de la insulina. Un diabético que
tome la d6sis habitual de Insulina y siga el régimen die-
tético normal, puede sufrir una reaccidn hipoglucémica in-
tensa al realizar un ejercicio vigoroso y prolongado, por
eso se recomienda que cuando esto suceda el paciente habra
de aumentar en forma proporcional una ingestién de alimen-

tos.

‘Tratamiento insulfnico

Como mencionaba anteriormente, en casi todos los
enfermos diabéticos existe una relativa 6 absoluta insufi-
ciencia insulfnica, especialmente en algunos tejidos, esta
falia de insulina se corrige administrando algunas désis
de la misma.

Existen muchos factores que pueden modificar la
cantidad necesaria de insulina, por eso resulta poner una
atencidon cuidadosa a cada uno de el los. /

La insulina tiene su aplicacidn como inyeccidn

subcutanea con menor frecuencia intramuscular e intraveno~
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sa, solo en los casos de como,a se aplicari en la forma
mencionada. La insulina mejora considerablemente el es-
tado de} enfermo diabé&tico y neutraliza en forma aceptable
los trastornos metabdlicos particulares devla diabétes co-
mo: hiperglucemias, glucosurias y ia cetoicidosis. La in-
sulina puede ser cristalina y modificada, ségﬁn su acciodn
rdpida y lenta.

. La insulinoterapia estd indicada en casos de pre-
coma y coma, después en todas las formas grives y mediana-
mente consideradas graves, también en diabéticos obesos
que con dieta y antidiabéticos orales no se compensan.

Las conplicaciones en la administracidn de la.
insulina suelen presentarse como hipoglucemias, reslsten;

cia inmunoldgicas y alergias (prurite).

Shock insulinico

Reaccidén hipoglucemiante provocada por el trata-
mfento con insulina en d5sis excesiva & por la falta de
ingesidén alimenticia, su proceso es generalmente benigno,
transitorio y en algunos casos f3cil de tratar, un descui-
do de este sintoma puede ocasionar les iones como hemorra-
gias y anoxia cerebral.

La causa provocada al shock, es por fuerte dis-

minucion de la glucosa y liberacidn de adrenalina. EIl shock
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se. presenta genera]mente de 2 a k horas después de la-apli-
cacién de insulina, este punto.resulta de suma importan~
cia sobre todo cuando se est§ por realizar una interven-
cién quirirgica en el consultorio, pués si se Iléga a pre-
sentar el caso se tendrd que aplicar una désis de dextrosa
6 se le administra por via intravenosa de 20 a 40 Ml de
solucidn de glucosa al 50%, segin la gravedad del caso,
pueden administrarse hasta 1000 M! de glucoéa al 5% en ve-
noclls[s.

Es importan;e para el cirujano dentista conocer
cuando e) paciente presenta coma &iabético y coma insulini
co, pués de ello depende su tratamiento de urgencia que

pueda dar al enfermo.

Hipoglucemiantes

El uso de lo§ hipoglucemiantes debe ser en for-
ma individual, ya que las respuestas a su accidn suelen
ser &iferentes en cada enfermo diabético. Entre las dro-
gas usadas_;omunmente tenemos a las hipoglucemianteé ora-
les y la insulina.

Los hipoglucemiantes son la sulfunilureas de las
cuales las mds comunes son: la tolbutamida y la fenetil
biguanida. Estas actuan provocando un estimulo en el in-

cremento de la secrecidn insulinica por las células beta



de! pancreas. E) mecanismo de la fenetilbiguanida parece
ser que actua en ta disminucidn de la fosféfilaclén oxida-
tiva, asT como a la activacidn en el ciclo de "krebs'" au-
: meﬁtando la capacidad de la glucosa por los tejidos.

Las sulfonilureas est@n indicadas en enfermos
diabéticos estables, c@yas necesi{dades de insulina sean
menores de cuarenta unidades para 24 horas,

Estas drogas no deben emplearse en pacientes cu-
yos signos clinicos indiquen aciddsis 6 como diabético,
tampoco se administraran en pacientes con elevado requeri-
miento de lInsulina, ni presencia de complicaciones como
infecciones &6 embarazo.

Las dosis de estos medicamentos son de 1 a 3 gr
en 24 hrs. fraccionado en tres d6sis, uno con cada comida

‘ para la tolbutamida y de 250 a 500 Mg. de acetohexamida
cada 24 hrs, en una sola désis matutina, tratando de al-

canzar glicemias entre 120 y 160 Mg. en ayunas.

Biguanidas

Las biguanidas tienen efectos semejantes, la d6-
sis para estos medicamentos son: para los comprimidos 25Mg.

en cada comida y para las capsulas que tienen accidn pro-

iongada es de 50 Mg. una 6 dos veces al dia.



La administracién de liquidos, serd segin el
gfado de ‘deshidratacién del enfermo, de la tensién arte-
rial y de su presidén venosa., Cuando hay necesidad en 1la
réparaclén de lfquidos, la recuperacidn con solucidn sa-
lina isoténica al 0.9% intravenosa. (si existe hipotensién,
a goteo rdpido hasta que normalice la tensidn arterial,
de 2 a 3 litros’en 2 6 3 hrs,) generalmente no se requie-
re mis de 5 litros en 24 hs,

En algunos tratamientos se administra solucién
glucosada al 5%, una vez que la glucemia se encuentra por
abajo de 300Mg esto es con el fin de aportar calorias a
expensas de carbohidratos, evitando la produccidn de cuer~
pos cetdnicos por el catabolismo de protefnas y lTpldo§

para evitar hipoglticemia.
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RESUMEN

La diabétes mellitus, resulta ser una de las enfer-
medades mii Imporiantes a nivel mundlél, ocupando el 8° lugar
"en la escala de los diez pndeclmigntos m&s frecuentes. Su im-
portancia como enfermedad crénica, llega a colocarla en un
lugaf comparativo con e! nimero de enfermedades de! corazén,
la arteroesclerosis y el cdncer.

La diabétes mellitus es una enfe rmedad que causa
trastornos en todo ellorganlsmo. Esta enfermedad, resulta
ser de interés para el cirujano dentista, pues el conocimlen-
to de sus manifestaciones clfnicas dependerd de un diagnésti-
co oportuno.

La diabétes mellitus estd definida como "una altera-
cién deficiente en 'a accidn y metabolismo de la insulina, al-
teraciones-vasculares y trastornos metabdl icos, relacionados
fundamentalmente con los hidratos de Carbono'.

Esta enfermedad llega a presentarse en personas cuyas
historias clfnicas tiene antecedentes hereditarios diabéticos.
La dilSétes suele presentarse en su cuadro c¢lfTnico, con alte-
raciones en el.metabolismo'de fos carbohidratos, provocando
al enfermo sfntomas tales como: poliuria, polifagia, polidip-
sia, adinamfa etc. puede presentar lesiones a nivel ocular,
debido al Tndice de refraccién ocular, problemas vasculares y

alteraciones de los tejidos de soporte dental etc.
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En 1a mujer estos trasfornos Ilegan a ser res-
ponsables de abortos, partos prematuros, desarrollo de fe-
ios gfandes cuya mortalidaa es muy alta,

Los métodos més frecuentes y sencillos para de-
tectar a la diab&tes mellitus son, el uso de la glucocin-
ta y el método llamado reaccién de '"Benedict! La obesidad
estilrelaclonada con la diabétes mellitus, se caracteriza
por una acumulacién de grasas, y un aumento de los trigl(-
ceridos a nivel circulante sobre todo enenfermos corona-
rios;

La obesidad es uno de los primeros puntos a tra-
tar al enfermo diabético, se le considera fFactor fundamen-
tal en el contro) de la diabétes y sus efectos. La obesi~
dad es una enfermedad, causada por la ingestion exagerada
de alimentos muy condimentados, durante mucho tiempo aunada
a una falta de ejercicios. E1 pdncreas, es una glandula
endocrina cuya accidn es la de producir el jugo pancredtico,
ademds de producir insulina para la regulacidn en el meta-
bolismo. 'Bating' y "Best aistan a la insulina, "Sanger"
demostrd la secuencia de sus aminodcidos.

Las endocrin9pa:ias principales pancredticas son
ocasionadas por una accibn excesiva & escasa de la insulina
que provoca hipoglucemias e hiperglucemias,

El pdncreas tiene de longitud de 12 a 30 cm en

la persona adulta, su espesor varfa de 2 a 3 cm y su peso




es de 60 a 160 gms.

Estd subdividido de lé siguiente forma: cabeza,
cheilo. cuerpo y cola. »

El jugo pancredtico es un Vlquido de forma acuo-
sa &8 espeso, claro, incoloro u opalescente, La cantidad
varia en el hombre de 500 a 890 Ml con una media de 600 H!
y un mdximo de 1,200 M) & mis,

La produccidn de insulina secretada por el pan-
creas en una persona normal es de L0 U,

El gejido insulinar forma del! 1 al 3% del peso
del 6rgano y pesa alrededor de un gramo.

La insulina hormona de accidn anabdlica, tiene
como funcidén regular a los hidratos de carbono. La sinte-
sis de la insulina se lleva a cabo en los ribosomas, algu~
nas alteraciones extensas del pincreas pueden ocasionar
diabétes.

Es importante, que el cirujano dentista tenga
conocimiento b3sico acerca de las manifestaciones de esta
enfermedad, sobre todo tratindose de la cavidad oral.

"Joseph L. Bernier', s6lo considera que la dia-
bétes asociada con la resistencia disminuida del paciente
a procesos infecciosos, inicia una gingivitis marginal mo-
derada con lesiones del! parodonto, La diabétes suele oca-
sionar alteraciones en ta sensacidén gustativa, algunos pa-
cientes pueden presentar en la cavidad oral, como cuadro

clinico: boca seca, sensacidén de ardor, dolor gingival y
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lenguakgeogréfica..ademés de una cantidad de tértaro en al-
gunos casos considerables.

Las perturbaciones de esta enfermedad pueden cau-
sar Kerostomig, ios tejidos de la cavidad bucal son fre-
cuentemente indicadores de alteraciones a nivel general §
local, por lo tanto el cirujano dentista est3 obligado a

,saﬁer cuando la lesidn es &e cardcter local & general.

La lesidn mi3s grave ocasionada por la diabétes
es la estomatitis gangrenosa, es grave porque la hipergluce-
mia favorece la extensidn de la infeccidén que puede provo-
car el aumento de la acidosis y el coma.

Las parodentopatias son la causa principal de la
pérdida dental en el enfermo diabético, las lesiones car-
diovasculares son en gran parte la causa principal de muer-
te en el enfermo diabético.

""Bell" demostrd que las arterias de los rifones,
as{ como los vasos periféricos del corazén, estdn alrededor
de cuatro veces mas dafados en el sujeto diabético que en
el no diabético.

Dé las teorfas propuestas, destaca un hecho sig-
nificativo '"el efecto adverso sobre el sistema cardiovas-
cular se encuentra operante antes de que el metabolismo de
los carbohidratos se encuentre anormal'',

Las arterias coronarias son la parte mds afecta-

da del sistema vascular en el diabético, la enfermedad vas~-
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cutar periférica puésta de manifiesto por la arteroescle~
rosis, suele presertarse en el grupo geriatrico, la mayor
parte de las gangrenas son ocasionadas por oclusfones in

situ de los vasos.

"“"Goldenberg' sugiere que las lesiones prolifera-
tivas del endote!io de las arterias de pequefic calibre,

’capllares y vénulas, pueden contribuir a las gangrenas de
las extremidades, sin embargo, otra versidn (Dr. Willians)
estas lesiones siguen eV desarrollio de la ifzquemia en lugar
de contribuir con eila.

] La dieta de) enfermo diabético tiene como obje~
tivo princfpal. reqular la cantidad de alimentos ingeridos
durante el dfa, del tipo de alimentacidn que lleve el pa-
ciente diabético, depender3 en gran parte la regulacidn de
la enfermeda&, todas las dietas deben estar‘complementadas
de alguna manera con cantidades sufjcientes de vitaminas y
minerales, lo cﬁa) indica la inclusibn de frutas, verduras
y leche.

Se indicard por 1o menos una vez por semana una
capsula de algin preparativo polivitaminico, cuando la die-
ta tenga como propbsito adelgazar al paciente.

Actualmente existen ya varios productos para
diab&ticos entre los cuales estin las pebidas carbonicas,
sin calorias, caramelos, helados y otros alimentos edulco-

‘rantes artificiales.
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El ‘tratamiento con insulina tiene como objetivo
regular la cantidad de glucosa circulante, é&sta tiene su
aplicacién por via §ubcutanea, con menos frecuencia intra-
muscular e intravenosa, la insulina puede ser cristalina y
modificada, segin su accidn rdpida y lenta. Las complica~
ciones en la administracidén de la insulina puede presentar
hipoglucemias, resistencias inmunoldgicas y alergicas, una
dosis excesiva de insulina puede provocar shock insulfnico,
causado por la fuerte disminucidn de Ya glucosa y la libe-
racién de adrenalina. .

Es importante para el cirujano dentista conocer
cuando el pacienteApresenta coma diabético 6 coma insulini-
co, pués de ello dependerd el tipo de tratamiento de urgen-
cia a aplicar.

Los hipoglucemiantes suelen ser de dos tipos,
los orales y la insulina, los m3s comunes son las sulfuni-
lureas, de las cuales tenemos: la tolbutamida y la fenetil
biguanida, estas actian provocando un estfmulo del incre-~
mento de la secrecidén insulinica por las células beta del
padncreas, estan indicadas en el enfermo diabético estable,
cuyas necesidades de insulina son menores de LOU para 24
horas, 1la dosis de estos médicamentos son un de 1 a 3 gnm.
en 24 horas fraccionados en tres dosis.

Para 1a talbutamida de 250 a 500 mg de aceto he-

xamid: cada 24 horas, una sola d&sis matutina, alcanzando
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glicemias entre 120 y 160 gm en ayunas. Las biguanidas,

los comprimidos 25 mg en cada comida .y para las cépsuias
v.-que tienen accién prolongada es de una & dos veces alvdfa.
La reparacidn de Ifquidos serd con solucidn sa-

lina isotdnica al 0.9% intravenosa.
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