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1 N T R o o u e e 1 o N 

La i111portancla y significación de uno de los 

problemas más graves del mundo; lo forma la "Diabetes me-

111 tus". Proble111a que es preciso conocer en forma lo ma­

yormente posible para buscar los medios mrs adecuados y 

eficaces para co111batlrla. 

Ocupa esta enfermedad como causante de muertes 

a nivel mundial el octavo lugar en la escala de los diez pa­

decimientos más frecuentes. 

Actualeente se ha llegado a cifras mayores de 

enfermos que padecen de diabetes, debido a la cifra alar­

mante en el aumento de la población mundial. 

La Importancia como enfermedad crónica la colo­

ca en un lugar comparativo con el número de enfermedades 

del corazón, la arteroesclorosls, y el cáncer. 
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Esta enfermedad al presentarse, dentro de su 

gran variedad de manifestaciones, causa trastornos en la 

mayor parte del organismo, Incluyendo la cavidad oral. Por 

tal motivo resulta ser para el cirujano dentista una en­

fermedad de la que debe estar lo mejor preparado, en cuan­

to a sus man 1 festac Iones el fnlcas para poder real Izar un 

diagnóstico lo más temprano posible. Generalmente todos 

los pacientes diabéticos presentan problemas de nutrición, 

como consecuencia de deficiencias vitaminlcas, problema 

que repercutirá en la cavidad bucal. 

Una estimación gruesa del número de personas 

afectadas en nuestra población nos arroja datos tales como: 

de cada siete personas, mayores de sesenta años en adelante, 

manifiestan esta enfermedad ya muy avanzada. 

Definitivamente resulta sumamente sorprendente 

que en la población rural, por tener problemas socio-econó­

micos y una dieta muy pobre, las cifras alcan7.en proporcio­

nes hasta un trece por ciento de la población mayor de diez 

años. 

Esto Indica que la dlabétes mellitus no necesa­

riamente se relaciona con el tipo de vida ó la Ingestión 

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 que se pre­

sentan pacientes diabéticos. Si se toma en cuenta que la 

demanda de servicios dentales, son requeridos por gente cu-
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Y• edad fluctua entre los 18 y ltO allos. 

La observac16n de que en siete personas de más 

de sesenta allos tenga 6 padezca de dlabétes, Indica que el 

13 % de la poblac:16n total del país, de más de esta edad 

tiene como consecuencia hereditaria la carga genética de 

la enfermedad. 

Es importante sel\alar la necesidad de que el e i­

ruj•no dentista tomé un mayor interés de este problema, 

tomando en cuenta las estadfsticas que de esta enfermedad 

se dan, ya que forma parte de un equipo encargado de tratar 

a los pacientes, en salud y en enfermedad. El cirujano 

dentista, al tener un conocimiento acerca de esta enferme­

dad podrá detectar cualquier alteración que Indique la pro­

cedencia de la misma, por lo que podrá informar al paciente 

tal situación para que éste a su vez pueda atenderse lo más 

pronto posible, pues las consecuencias inevltal>les de la 

desatención médica, son vitales en la trayectoria clínic.a 

de la dlabétes mellitus. 

En este trabajo observaremos algunos aspectos 

fundamentales en cuanto a sus procesos clínicos y slntoma­

tológlcos de la diabetes mellitus, que el cirujano dentis­

ta debe conocer como parte de la profesión odontológica. 
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CAPITULO 1 

ETIOLOGIA Y MANIFESTACIONES 

CLINI CAS 

Definitivamente una gran mayoría de especla-

1 lstas estudiosos de la "Dlabétes mellitus", la definen 

como "Una alteración deficiente en la acción y metabol ls­

mo de la insulina, al te raciones vasculares y trastornos 

metabólicos, relacionados fundamentalmente con los hidra­

tos de carbono". 

Numerosas Investigaciones recientes han des­

cubierto en los hijos de ambos padres diabéticos, algunas 

al te raciones· de carácter vascular, mlcroangiopatfa de piel, 

y mucosas, riñen, así como al te raciones metaból leas en la 

lnsul lna. 

En e 1 proceso de estas 1nvest1 gac Iones se ha 

encontrado que la actividad l.nsullnlc·a del plasma es supe-

r i o r a 1 a norma 1 • Así mismo se encuentran en ellos curvas 

de tolerancia a la glucosa con francas anormalidades tales 

como: fases de hipoglucemia con lo cual resulta dificil 
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de calificar como diabéticos a sujetos con las caracterfs· 

tlcas hereditarias. 

En la actualidad es costumbre detectar ó des· 

cubrir a la dlabétes mellitus, mediante la utilización de 

cargas de hidratos de carbono que vuelven anormales las 

curvas de glicemla. 

La dlabétes se caracteriza por alteraciones 

en la acción y metabolismo de las producciones normales 

de insulina. Es bien· sabido que 1 a lnsul lna es ·sumamente 

activa, la secreción de la misma, total diaria es solo de 

uno a dos mi 11 gramos, y de éstos, únicamente diez molecu­

las por célula producen los efectos hormonales más frecuen 

tes. La secreción de la insulina requiere energía y de-

pende en gran medida del metabolismo glGcldo, específica­

mente de la fosforllaclón oxldatlva, de esta maner~ los 

agentes que reducen la oxidación ó la fosforilacfón de la 

glucosa disminuyen la producción de la Insulina. 

Por ~tra parte resulta sorprendente encontrar­

se con sujetos predlabéticos ó 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 sugieren que el estí­

mulo involucrado en la secreción de Insulina pu~de ser 

transmitida por via del sistema de la adenil ciclasa, que 
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utiliza monofosfato de adenoslna clclfca como una subs· 

tancla mensajera. 

Algunos casos de diabétes severa se presentan 

mediante una reacción débil, Incluso presentando ausen­

cia de reacción de las celulas beta a la hlpergllcemla. 

Cuando la diabetes es ligera ó moderada hay sfntesls y 

acumulación de lnsul lna, pero la respuesta es lenta y no 

también regulada como la normal. 

Cuando hablamos de que· para poder descubrir la 

dlabétes es necesario aumentar la dieta en carbohldratos, 

es porque existe un mayor aumento de glucosa en sangre, 

y como consecuencia, mayor cant ldad de lnsul lna secretada 

que alcanza su máxima cantidad en cinco ó seis minutos y 

tiene una duración de quince ó veinte minutos para norma­

l Izar las constantes de 80 a 100 Hlg/100111. Por lo tanto, 

al no existir un buen metabolismo de los carbohldratos, 

los datos de laboratorio, arrojarán un aumento de glucosa 

circulante en la sangre. 

En la dlabétes existen situaciones en que la 

reacción se tarda, alcanzando su punto máximo en un tlem· 

po de treinta a sesenta minutos después de cualquier en­

frentamiento con la gllcemta. 

Las manifestaciones clínicas son de suma impor­

tancia para el cirujano dentista, pues de sus manifesta­

ciones dependerá el método que se seguirá en su tratamie~ 

to. Generalmente los prime ros signos ó sin tomas de ést<.1 
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enfermedad, cuando ya está avanzada sulen manifestarse, 

debilidad y fatiga, ealste pérdida de peso progresivo, hay 

prurito (sobre todo en la reglón anal y la vúlva en la mu· 

jer.) 

Por otra parte, el enfermo comienza con necesi· 

dades de sed (pol ldlpsia) y hambre {pol lfagla). Se puede 

considerar este cuadro como la predlabétes, porque a pesar 

de esto, el paciente presenta un estado dinámico a donde 

todavfa puede realizar algunos trabajos en forma casi nor· 

mal. Cuando la enfermedad está ya muy avanzada suelen a· 

gudlzarse los síntomas anteriores, existiendo gran aumento 

de sed y hambre, sin que el paciente pueda saciarse. Exls· 

te un decaimiento muy acentuado (adinamia) como consecuen­

cia, una di smlnución de fuerzas aunada a un debilitamiento 

en el apetito sexual. Esto es debido a la lesión 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 índice 

de refracción ocular. La res lstencla natual a las infeccio­

nes disminuye considerablemente, estando expuesto el pa· 

ciente diabético a serlas Infecciones en cualquier parte 

del organismo. 

El aumento de concentración de la glucosa en la 

sangre, e 1 imlna agua de los tejidos, por lo tanto existe 

una mayor eliminación de orina en cantidades anormales, a 

este proceso, se le conoce como poliuria. Obviamente que 
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al disminuir el lfquldo en el organismo en grandes canti­

dades, el paé:lente presentará pol ldlpsla, al no reponer los 

tej Idos el liquido necesario. 

Otra de las manifestaciones clinlcas que presen­

ta el paciente diabético, es un olor tipo cetónlco a nivel 

bucal que qeneralmente se presenta en los estados de acl­

dos l s. 

Los niveles cetónlcos en la diabetes son difun­

didos, la temperatura es normal. el pulso es rápido en al-

gunos casos, la presión es baja. Aunado a este cuadro, po-

demos observar que existe sensibilidad en el abdómen, pu­

diendose presentar signos de Irritación perltoneal por la 

falta de emergencia quirúrgica. 

En estos casos la presencia de olor tipo cetó-

n lco a nivel bucal se puede confirmar con una prueba de 

nitroprusiato en suero, quedando establecido el diagnósti­

co. También suelen presentarse constantes evacuaciones y 

como consecuencia, pérdida de líquidos en gran cantidad. 

Ante todas estas manifestaciones clfnicas, el 

cirujano dentista, debe estar bien preparado para poder 

tratar ó remitir al paciente con el especialista en caso 

ne ces ar 1 o. 

Esta enfermedad suele manifestarse también en 

la cavidad bucal, y de las cuales el cirujano dentista 

debe estar relacionado. Dentro de su gran variedad de 



manifestaciones, podemos observar que el signo caracterfs­

tlco de la orina es la presencia de la glucos•. Por aumen­

to de la cantidad de glucosa en la sangre, se pueden medir 

las cifras de ésta. 

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

llegando a ocasiones de 50 a 100/1000 Ml. 6 más, en la glu­

cemia no compl lcada, la cantidad de eritrocitos es normal, 

la velocidad de sedimentac16n es normal en los globulos 

rojos. 

En la actualidad no son pocos los enfermos que 

acuden a consulta por trastornos a nivel ocular, neuroló­

gico, renales ó cardlovasculares, como trastornos de la 

dlabétes, ya en sus estadios muy avanzados. 

En la mujer con dlabétes mell ltus se presentan 

trastornos metabólicos, que llegan a ser responsables de 

abortos, partos prematuros, y desarropo de fetos grandes, 

cuya mortaildad es muy elevada. 

La necesidad de establecer un diagnóstico opor­

tuno, es prácticamente, conocer ampl lamente las manifes­

taciones clfnicas de la dlabétes mellitus en todas sus 

fases. 

El diagnóstico por medio del laboratorio, puede 

resultar tan fácil, 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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Haciendo un recordatorio de los factores que pre· 

disponen y desencadenan a la dlabétes, asf co"'o los pade· 

cimientos secundarlos 6 asociados a esta enfermedad, se 

puede llegar a una serie de conclusiones que de una manera 

u otra, nos permite seleccionar a las personas de las cua­

les se sospecha padecen dicha enfermedad. Para esto, po­

demos dividir en tres grupos las siguientes categorlas: 

a) aquellas personas que en su historia cllnica tienen an­

tecedentes hereditarios y familiares de diabéticos; 

b) las personas obesas principalmente aquellas cuyas eda· 

des fluctuan de los 40 años en adelante; 

c) los pacientes fébrlles, generalmente tienen gllcosuria, 

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 mellitus, cualquier 

glucosuria, hasta no dem~strar lo contrario. 

El término glucosuria da poca importancia al ha-

1 lasgo, y desprecia la presencia de pequeñas cantldad~s 

de glucosa en la orina, lo cual puede ocasionar problemas 

al enfermo. 

A 1 gunos métodos y técnicas sen el 11 os para di ag· 

nóstlcar la dlabétes mell ltus, 

mada "reacción de Benedlct", y 

glucocinta. En la reacción de 

consisten, en usar la lla­

tiras de papel reactivo ó 

"Benedict", consiste en de· 

terminar la prescencia de glucosa en la orina, por medio 

de la reducción con sulfato de cobre. 
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30 2 3 
Curva de tolerancia 1 la glucosa. 
Hlperglucemla provocada por la lngestl6n de 
glucosa, en la parte Inferior, curva de un 
sujeto normal, en la superior de un dlab6ti­
co, en la sangre capilar la glucemia es li­
geramente más elevada que en la venosa. 
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El procedimiento que se utlllz• consiste en a­

greg • .r 2c.c • . 6 SO gotas del reactivo, a lt got•s de l• orl-

na, se hierven en la flama de limpara de alcohol u otro 

tipo, asf como en bafto Harfa, la ebullición deberi ser 

completa. 

Su Interpretación consiste en una manifestación 

en porcentaje de calorfas 

Reacción de "BENEDICT" 

Color ' de glucosa Valor arbitrario 

Azul Aprox. o.o o 

Verde Aprox. o.s ± ó + 

Verde amarillo Aprox. 1. o + ó ++ 

Amarillo Aprox. 2.0 ++ ó +++ 

Naranja Aprox. 2.s +++ 

Ladrillo Aprox. 4.0 ++++ 
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CLUCO-CINTA 

Color ' de Glucosa Valor arbitrario 

A11arillo Aprox. o.o o 

Verde claro Aprox. o. 1 :!: 6 + 

Verde obscuro Aprox. 0.25 ++ 

Azul Aprox. o.s +++ 

Azul obscuro Aprox. 2.\ ++++ 
I 

Procedimiento 

Es una tira larga de papel reactivo, se sumergen 

en la orina 2 cm. en caso negativo la cinta conserva su 

color amarl l lo. 

En caso positivo, el amarillo desaparece para 

tomar diferentes ton~lldades, según la cantidad de azúcar 

circulante. 

Las ventajas de los procedimientos son la faci· 

lldad con la que se puede determinar el grado de la enfer­

medad. 
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CAP 1 TULO 1 1 

OBESIDAD Y DIABETES 

Existe una relac16n muy fntlma entre la obesidad 

y la dlabétes. Hace poco en una reciente estadfstl ca se 

concluy6, que aproximadamente el 60% de las personas que 

padecen diabétes de aparición adulta, están sobrepasadas 

de ·peso. 

La obesidad está relacionada en cuanto a su de· 

finlclón a la estatura-edad del paciente, Se caracteriza 

por la disminución en la capacidad d~ reacción a la lnsu· 

1 1 na. 

El tratamiento del diabético, tiene por objeto, 

que el paciente viva mejor y la espectatlva de vida sea 

más prolongada, ya que la dlabétes es una enfermedad de 

la nutrición, en la que el problema básico, consist:e en 

una deficiencia absoluta ó relativa para util Izar los hl· 

dratos de carbono. 

En estos casos el enfermo diabético obeso debe­

rá de corregí r su tipo de alimentación perdiendo peso, no 
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asf el enfermo joven que debido a su estado dinámico, re­

quiere de gran cantidad de calorfas, y que aún asf en es­

tos casos desarrolla una cetosls en ausencia de insulina. 

Ambos enfermos mal nutridos durante mucho tiempo, tienen 

una expectativa de vida muy corta. 

En algunos estudios post·morten, se ha podido 

con/probar que en estos enfermos existe muy poca actividad 

lnsulfnlca obtenible del páncreas, por lo que se demostró 

que dependlan de la Insulina exógena administrada. En 

ausencia de insulina exógena el enfermo no puede usar nor­

malmente, ni acumular clu::osa (en forma de glucogeno y gra­

sa), pues apenas puede v 1 vi r a expensas de sus reservas, 

y como consecuencia de ello sufre una desnutrición. 

De estos datos podemos concluir que en el enfer­

mo diab~tico, está como primer paso de .su tratamiento, su­

jeto a un tipo de alimentación mucho muy balanceada en 

cuanto a su proporción de hidratos de carbono, como su ac­

tividad fls lea. 

El hecho de que al enfermo dlabét leo se le frac­

cione la dieta, no solo permite contrarrestar las hiper­

glucemias y las glucosurlas Importantes, sino que evita 

las 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-
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to h•Cen de muy dlffci\ control la regulación de I• dla­

bétes. En términos generales debemos Insistir en que el 

joven diabético requlre tantas calorfas, hidratos de c•r· 

bono, como una persona de la mls.ma edad, sexo, y actlvl· 

dad ffslca normal. 

Es decl r, según el cuadro de relación, edad, es· 

t•tura, sexo, deberá ser la siguiente: 

100 calorfas por Kg de peso en el primer allo de vida 

90 calorfas por Kg de peso a los 5 a·ños 

80 calorfas por Kg de peso a los 10 ailos 

60 calorías por Kg de peso a los 15 ai'los 

y de esta última cifra, como persona adulta 30 calorias 

'• por Kg de peso con las variaciones que dependen del mayor 

ó menor grado de actividad flslca del enfermo. 

La obesidad es una enfermedad, que generalmente 

suele acompañarse de una sobrevlda corta y llena de pro· 

blemas orgánicos, entre los cuales sobresalen aquellos de 

tipo vascular, (arterloesclerosls) y las enfermedades de 

las coronarlas. 

Está comprobado que el aumento de peso se sigue 

de una elevación en el nivel circulante de los trlgllcé· 

1 .. rldos que se encuentran en la mayoría de los enfermos co­

ronarlos. En tratamientos de tipo cardlovascular se han 

demostrado que en electrocardiogramas patognomónlco, el 

infarto del 'miocardio es tres veces más frecuente en el 

obeso que en el enfermo, con peso normal de la misma edad, 



y ésta es seis veces más frecuente en el obeso'dlabétlco. 

No es pos lb le descartar que el sobrepeso, la hiper! lpemia, 

Incluso la dlabétes y la arterloesclerosls formen parte 

de un mismo problema metab61 leo. 

El ciclo de la obesidad parece ser de la siguien­

te forma: la obesidad Inducida por los carbohldratos pro­

voca una hlperplasla de los Islotes, aumenta la secrec,lón 

de insulina con elevaci6n de sus niveles sangulneos, y co­

mo ccnsecuencla una resistencia a la acción de la misma 

lnsul lna. 

En algunos Individuos con defectos heredados en 

la función de la célula beta, las demandas de energía del 

obeso provocan la deficiencia fundamental y potencial de 

la secreción de la insul lna. Como anteriormente se mencl.2, 

naba, en el ele lo de la obesidad, éste se Inicia con una 

hlperplasla de los Islotes de "Langerhans", se considera 

un proceso casi normal dentro de la misma enfermedad, al 

aumentar e 1 peso, aumentan las grasas, y los carboh ldra· 

tos, y con ello la necesidad del organismo de crear mayor 

cantidad de lnsul lna, para regular la cantidad de energía 

gastada durante la actividad ffslca del enfermo. Al se-

guir el aumento de peso, las necesidades de crear Insuli­

na son mayores, y al verse forzado el páncreas a dar una 

mayor secreción de insulina, comienza por dar un func io­

namlento anormal provocando con esto el inicio de hlper­

gl ucem 1 as severas. 



De lo anteriormente mencionado, se desprende una 

gran Importancia en cuanto a su real y efectiva relaci6n de 

l• dl1bétes mellitus con la obesidad, pues resulta suma­

mente dlffcll tratar la dlabétes 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 años con enfermos cuyo tlpo·de alimen­

tac16n ha sido abundante en carbohidratos, aunada a una de­

ficiente falta de ejercicios físicos. 

Flslologla de la alimentación 

En el metabol lsmo de los hidratos de carbono de 

las personas diabéticas, solo se nota de forma cuantita· 

tlva la función normal. 

El metabolismo Intermedio de los hidratos de 

carbono, es igua.l que lo normal, pero se reduce en forma. 

cuantitativa la forma tan rápida de la oxidación de la 

glucosa. Ex·lste además reducción en la aptitud para alma­

cenar glucosa en forma de gl icógeno, singularmente en el 

hfgado. La reducción de la rapidez de la oxidación y el 

almacenamiento, dependen de la menor cantidad de la insu-

1 ina aprovechable, que produce el páncreas. 
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La regulac16n del metabolismo energitlco 

Con el nombre de necesidad alimenticia del a· 

dulto se conoce generalmente la cantidad de alimentación 

que es necesaria para mantener equilibrado el peso corpo· 

ral, que garantice un estado de salud nutrlclonal. Se es· 

tablece para esto una condición lmplTc'lta de que se trata 

del peso corporal ó normal. 

El organismo puede colocarse en equll ibrlo 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 cubra 

las necesidades alimenticias en el sentido nutriclonal 

óptimo. SI se tiene una posición metabólica Intermedia 

corno punto de referencia, un aumento exagerado en la ali­

mentación provocará de Inmediato un equilibrio energético 

estacionarlo, después de un aumento Incipiente. Esta cau-

sa se debe a que, el aumento corporal condiciona un. gasto 

mayor de energTa. El exceso de energfa admitida es trans· 

formada escenclalmente en lfpldos y se deposita como gra­

sa de reserva en los tejidos del cuerpo. 

Un aumento de peso corporal de Kg representa 

un acumulamiento Igual a 5000 Kcal, pero en Individuos muy 

obesos, esta cifra aumenta considerablemente. El calor 

de combustión teórico de los lípldos (9000 Kcal.) 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 Glúcidos 

Los glúcidos forman normalmente la mayor parte 

de la alimentación, y de una dieta bien equilibrada en to· 

dos sus aspectos bromatológicos y fisiológicos. El 60% 

de las calorías se toman bajo la forma de glúcidos, las 

dietas que carecen de glúcidos no se pueden digerir y pro­

vocan una excreción de cuerpos cetónicos en gran cantidad. 

Estos datos demuestran que el organismo tiene una necesi­

dad material especffica, también en lo que se refiere a 

los glúcidos, por lo menos en menor escala. 

Es de suma Importancia para el organismo que el 

hígado contenga en abundacia glucógeno, puesto que dispone 

las reservas fácilmente movil izables. Un aumento en la 

concentración elevada del glucógeno en el hfgado, presu­

pone un régimen rico en glúcidos. 

Los glúcidos se pueden también transformar en 

el metabolismo intermediario a partir de lfpidos y próti­

dos. De los prótldos consumidos durante la alimentación 

se pueden transformar como máximo en glúcidos, el 58%, pe­

ro en algunos casos los aminoácidos pueden suministrar en 

forma fácil a los glúcidos. 
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Una alimentac16n proteTnlca abundante propor­

ciona una defensa de las reservas del glucógeno (efecto 

protefnico}. El metabo1 lsmo del nitrógeno puede descen­

der a consecuencia de una dieta fundamentalmente glúelda. 
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CAPITULO 111 

FUNCIONAMIENTO DEL PANCREAS 

La actividad endocrina del páncreas fué recono­

cida en 1886 cuando "Hlnkowkl" y "Von Herlng" provocaron 

dlabétes a un perro de experimentación, mediante la pan­

creotomT a total • 

. Tuvieron que tran~currlr treinta y cinco afios 

para que "Bantln'g" y "Best" aislaran a la Insulina, y más 

de sesenta años, hasta que "Sanger" demostrará 1 a secuen­

cia de sus aminoácidos. 

Las endocrlnopatfas principales pancreáticas 

son ocasionadas por una acción excesiva ó escasa de la 

insulina, que provoca hipoglucemias e hlperglucemias, aso­

ciada a otro tipo de alteraciones del contenido en los lf­

pidos, proteínas, agua y electrolltos. 
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En la persona adulta, el páncreas tiene le lon­

gitud de 12 a 30 cs aproximadamente, su espesor varfa de 

2 a 3 cm y el peso de 70 a 160 gr. 

El páncreas está subdividido de la siguiente 

manera: cabeza, cuello, cuerpo y cola. La cabeza es la 

reglón más grande, tiene un eje vertical y un polo Infe­

rior. El páncreas no tiene una cápsula bien definida, sus 

caras anterior e inferior, están cubiertas por el perito­

neo. La cara posterior está separada de los grandes va­

sos, por una capa de tejido conjuntivo denso. Le sumlnis· 

tra sangre por: 

a) la arteria hepát lea, por medio de la arteria 

gastroduodenal y la arteria pancreatlco-duode­

nal superior; 

b) la arteria mesentérica superior, por medio de 

la arteria pancreatico·duodenal Inferior, cuyas 

terminaciones se anastomosan con la arteria su· 

perlor del mismo nombre. 

En el páncreas también se encuentran, el con­

ducto principal (conducto de Wlrsun9). Este corre de la 

cola a la 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 pancreático 

principal termina en el colecodo, y de ésta manera forma 

una abertura común. 
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Conduc:to de "Santorlnl" 

• Se enc:uentra en el 90% de los Individuos, se 

desprende del c:onducto prlnc:ipal de la cabeza del pánc:reas 

'• (c:erc:a del cuello). 

Este conducto recibe ramas de diferentes partes 

de la cabeza .• 

Jugo Pancreático 

Algunas pruebas recientes han sugerido la Idea 

de que la función de las células asclnosas, es secundada 

por la capa epltel ial de los conductl 1 los, juntas forman 

el sistema canaliculoacinoso exócrlno qu~ produce el jugo 

pancreático. El jugo pancreático es un lfquldo de forma 

acuosa ó espeso claro, lncoior u opalescente. 

La cantidad diaria varia en el hombre de 500 a 

800 Hl con una media de 600 Hl y un máximo de 1,200 Hl ó 

más. 

Componentes 

La acción de cada uno de los componentes del ju­

go pancreático tiene sus variaciones según la cantldad.ó 

actividad de la glándula. Los princl pales son: 

A) Agua, alrededor del 94 al 98% con exltaciones experi­

mentales. 

B) Hinerales, la presión esmótlca es Idéntica a la del sue­

ro sangulneo, las concentraciones en sodio y potasio es 
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_Igual ó parecida a la del suero sangulneo. 

Encimas 

Las encimas que encontramos son: amll~sa, llpasa, 

proteasa, y carbo>elpeptldasas. Probablemente no forman en· 

tldades, sino grupos de encimas que degradan al almidón, 

grasas y proteTnas. 

Ami lasa pancreática 

Esta encima degrada por hidrólisis a el almidón 

y al glucógeno, hasta transformarlo en de>etrlna, y poste· 

rlormente hasta maltosa, lo que a su vez es convertida en 

·glucosa, 

Llpasa pancreática 

Oegreda también por hldrol lsls las moléculas de 

grasa neutra en gl Ice rol y' ác ;,os grasos. Su acción está 

sujeta al grado de emulsión, y por lo tanto de la cantidad 

de ácidos billares presentes. 

Proteasa pancreática 

Las células aci nosas l lberan precursores Inac­

tivos tales como: trlpslnógeno y qulmotripslnógeno, que 

son convertidos en trlpsina y qulmotrlpslnas activadas en 

el duodeno e Intestino delgado. 
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Secrecl6n digestiva 

la vista, asl como el olor de comida y determl· 

nados estados pslqulcos, aumentan la secrec16n pancreática, 

tal como se ha podido comprobar con animales y en hombres 

con fístula pancreática. A este proceso suele llamarsele 

la "face cefál lea", ya que corresponde a un estímulo vagal. 

El mecanismo es vagal como lo mencionaba anterior­

mente, pero desaparece por la acc16n de la atropina. La 

presencia de alimentos en la boca, puede estimular la 

secreción pancreática mediante una acción refleja de la 

cavidad bucal sobre el nervio vago. Esta es la fase oral, 

y se puede encontrar más marcada que en el efecto de la 

alimentación simulada sobre la secreción gástrica. 

Los alimentos en el estomago no ejercen alguna 

determlnac16n directa sobre la secreción pancreática, y 

contribuye a la estimulac16n pancreática solo lndlrectamen· 

te ó intermitentemente, debido a la acción liberadora de 

secretlna por el ácido clorhldrlco sobre la mucosa lntes­

tln~I. 

El ácido clorhldrico gástrico, no se puede con­

siderar el exitador principal, ni un exltante obligado de 

la fase digestiva de la secreción pancreática. La bilis del 

duodeno estimula la secreción pancreática, mediante el me· 

canlsmo nervioso ó humoral. 

El jugo pancreático segregado durante Ja estimu­

Jaclón digestiva tiene volumen y concentración de blcarbo· 
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nato menores que el Jugo de los experimentos de algunos 

an lmales de 1 aboratorlo tratados con secret lna. 

El páncreas es una glándula endocrina, encarga· 

do de producir Insulina, para la regulación del metabolis­

mo de los carbohldratos. Esta constituido fisiológicamen-

te por los Is 1 otes de "Langerhans". Estos se encuentran 

entre los aclnos del tejido exócrlno, la masa total del 

tejido Insular forman del 1 al 3% del peso del órgano y 

su peso es al rededor de un gramo. 

El número de los islotes generalmente es de 

500,000 pero esta cifra puede variar entre 250,000 ó 

2,500.000. Es tos islotes son más abundantes en la cola 

del páncreas, Los islotes de 11 Langerhans 11
, son aproxima· 

damente de forma esférica, y tienen un dlametro promedio 

que varia entre 75 y 175 micras. Cada Islote se encuen-

tra formado por un número variable de células que pueden 

ser 2 ó 3 hasta·varlos centenares. 

Estas células son diferentes: Alfa, beta, gamma 

y delta, las primeras tienen la propiedad de poseer un nú­

cleo y granules citoplasmáticos acidófilos. 

La 1 rrlgaclón de los islotes de 11 Langerhans 11
, 

es abundante y procede de l~s arterias pancreáticas, la 

Inervación procede de los gángl los celiacos. 

Las funciones del páncreas endócrino estimulada~ 

por Intermedio de la insulina, son de carácter anabol ico 

y forman la regulación del proceso metabólico vi tal. 
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En primer lugar regula el metabol lsmo Interme­

dio de los hidratos de carbono, y contribuye con esto al 

mantenimiento de la homeostasls. Entre sus depósitos, el 

medio Interno y el consumo tlsural. En cierta forma esti-

mula la oxld.aclón de la glucosa y mantiene normales los 

niveles glucémicos flslológlcos. 

En lo que se refiere a las grasas y proteinas, 

contribuye a su transporte, metabollzac16n y formación de 

depós ltos. Algunos· autores creeen que tiene un papel Im­

portante, aunque indirecto sobre el metabol lsmo del fósfo­

ro y el potasio y a través de éstos, del agua. 

Actua también sobre la excreción de nitrógeno y 

de cuerpos cetónicos. La extirpación del páncreas produ­

ce la muerte mediante el rompimiento de la regulación me­

taból lea de todo el organismo. 

Origen y secreción de la lnsul ina 

La Insulina es producida por las células de los 

islotes de "Langerhans", se ha comprobado su ldent lfica­

clón hlstoquimica con los gránulos existentes en esa célu­

la. 

El páncreas 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 rasa 

directamente a la sangre sin almacenarse. 
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La presencia de la Insulina en la sangre puede 

ser puesta en evidencia mediante diferentes métodos bioló­

gicos. La lnsul lna se encuentra constituida a las globu­

llnas beta Y algunas llpoprotefnas. La producción diaria 

normal puede calcularse en unas 40U, pues con esta canti­

dad, se cree, un organismo privado de páncreas puede Man­

tenerse normoglucémico. La cantidad de glucosa que llega 

al páncreas es el principal estTmulo regulador de la se-

c rec 1 ón. 

Efectos de la insul lna 

La insulina es una hormona de acción ana.bólica 

ó en ciertas funciones, de carácter ant icataból lea. Su 

principal acción se ejerce sobre los hidratos de carbono. 

En cuanto a los hidratos de carbono, la insulina 

aumenta la formación de glucógeno hepático muscular y la 

oxidación de la glucosa en los tejidos principalmente por 

su acción sobre los hidratos de carbono, la insulina in­

fluye en el metabol lsmo 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 obtención de la insulina crista-

lizada por "Abel" en 1926, permitió comenzar una gran can­

tidad de estudios destinados a conocer su naturaleza qui-
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mica, de ahí la Importancia de conocer los mecanismos de 

secrecl6n del páncreas. 

Desde un punto de vista embriológico,- tanto la 

parte exócrlna como endócrina del páncreas, se realizan 

como brotes de los cordones celulares procedentes de los 

conductos del Intestino y del divertículo hepático. Es 

evidente que la mayor parte de la síntesis de Ja insulina 

se lleva a cabo en los ribosomas. Gran número de estos 

estan al lneados en la superficie externa del retículo en­

doplasmátlco, mientras que unos pocos están dispersos por 

todo el resto de la substancia celular. 

Al parecer, se incluye luego en la formación de 

los granules que se producen en el ergatoplasma ó en el 

retículo endoplasmát leo. 

Se estima en unas SOU la cantidad de lnsul lna 

secretada diariamente por un hombre normal, se han encon­

trado alrededor de 4U por gramo, esto quiere decir que su­

man un total de 200 calorías. Las necesidades lnsulinicas 

moderadas de los Individuos despancreatizados, evidencian 

que en los casos de d 1 abétes espontánea con mayor neces i­

dad de Insulina, se agrava por el agregado de factores hi­

perglucémlcos extrapancreaticos (agregado alteraciones me­

tabólicas). 

La patología del páncreas es variada en algunos 

casos de dlabétes. Además sabemos muy poco sobre el tipo 

y la magnitud de los cambios que se producen a~tes de la 
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aparición de esta enfermedad y hasta que punto son respon· 

sables del proceso diabético. Algunas alteraciones exten­

sas del páncreas pueden ocaslon-r una diabétes, asf como 

por ejemplo nos encontramos una elevada incidencia de dia· 

bétes en la pancreatltis crónica en el cáncer del páncreas. 

La diabétes mellitus se encuentra asociada con la 

hemocromatosis, pero se ha discutido, hasta que punto la 

diabétes puede atribuirse a la destrucción de las células 

beta. 

En algunos estudios post-morten de diabéticos, 

sobre todo en enfermos jóvenes, se pueden observar altera· 

clones del tipo hidrópicas de las células normales. La 

formación de glucógeno tiene al parecer un significado 

etiológico en la formación de las vacuolas. 

En la diabétes experimental existe un aumento de 

la cantidad de glucógeno en las células beta, pero no en 

las células alfa ó en los acinos. 

En la dlabétes de comienzo en la Juventud, no es 

raro encontrar una intensa disminución de los Islotes pan· 

creátlcos. Tiene una importancia especial la disminución 

prácticamente constante del número de células beta, el pe· 

so de éstas es aproximadamente por término medio inferior 

a la mitad del normal, y los valores más bajos se encuen· 

tran en la dlabétes de comienzo en la Juventud, además es· 

tos islotes pueden contener muchas células dispuestas en 

forma de cordones celulares. 
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Esta alteración ha sido Interpretada diversamen­

te como atrofia ó hlperplasla. Como podemos observar la 

acción del páncreas y su función, son para el enfermo.dia­

bético, la causa principal de los trastornos metabólicos 

que traen como consecuencia una alterac16n en la regulación 

de los carbohldratos. 

· Desde 1966 a 1 a fecha se han 1 levado a cabo a 1-

rededor de treinta transplantes del páncreas humano en for­

ma completa, en los enfermos diabéticos. La mayor parte 

de estos enfermos padeclan insuficiencia renal avanzada y 

recibieron el transplante del riñon. Aunque algunos resul­

taron efectivos en términos de requerimiento exógeno de 

insulina, las dificultades de una clrugla amplia, fueron 

gran~es y ninguno de los casos primeros, sobrevivió más 

de un año .. Ahora el transplante del páncreas continúa 

siendo de carácter altamente experimental. 

Sin embargo, los transplantes de rlñon en jóve­

nes diabéticos con Insuficiencia renal son justificables. 

Los enfermos diabéticos tienen una proporción 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 Igual para ambos t 1-

pos de pacientes (diabéticos y no diabéticos), al recibir 

el órgano u órganos de cadáveres, 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 razón de supervi­

vencia en un periodo de dos años es de 60% en contraste 

con cifras de 95% alcanzada en las mismas circunstancias 

por los no diabéticos, no obstante el enfermo diabético 

con lnsuficlencja renal, reacciona mejor en un programa de 

transplante que en diallsis. 

Algunas·otras técnicas de clrugta que se encuen­

tran en experimentación, son los transplantes de Islotes 

pancreáticos aislados a un sensor mecánico de la glucosa, 

capaz de regular la terapia insullnlca • 



CAPITULO IV 

HANIFESTACION DE LA DIABETES EN LA CAVIDAD ORAL 

Es de suma Importancia para el cirujano dentls· 

ta, conocer las manifestaciones de la dlábetes en la cavl· 

dad oral, principalmente en los tejidos de soporte dental 

(parodonto). 

En varios 1 lbros de investigación sobre pato lo· 

gfa bucal se menciona de forma muy concreta la forma en que 

esta enfermedad suele pres'entarse. Debe de tomarse en 

cuenta la Importancia que tiene esta enfermedad con los 

cambios pat~lóglcos del parodonto, lesión principal duran· 

te el proceso de ésta. 

En estudios epidemiológicos sobre la cavidad bu· 

cal ocasionados por la dlabétes, se observaron en casi to· 

das las personas tratadas los mismos cambios patológicos 

de los tej Idos p~rodontales. 
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"Cheraski y "Ringsdorf", encontraron un grado ma 

yor de esta enfermedad parodontal en diabéticos que en 

pacientes no diabéticos. 

11 Hara Et Hal", encontraron que pacientes con 

parodontitls tenían concentraciones de glucosa en las bol­

sas parodontales, en mayor cantidad que en pacientes no 

d iabét 1 cos. 

En el paciente diabético, es necesario equilibrar 

el tratamiento de las enfermedades bucales, porque la dia· 

bétes suele presentarse con varias complicaciones bucales 

ó de carácter general, en especial si el enfermo no está 

bajo control ó su enfermedad no ha sido diagnosticada. 

Las lesiones bucales que se manifiestan como 

consecuencia de la diabétes, no son ocasionadas directamen­

te por esta enfermeda'd, 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 

los tejidos de soporte, es necesario describir la forma 

en la que algunas Investigaciones clinlcas y de laborato· 

rlo, han encontrado a la diabétes en sus diferentes manl· 

festaciones. Algunos especialistas de patologia bucal, 

consideran que la diabétes mellitus no tiene complicacio­

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 referencia para poder dar un diagnós­

tico v escoger el ~lpo de tratamiento. 

"Joseph l. Bernier", considera que la dlabétes 

asociada con la resistencia disminuida del paciente a es­

tados infecciosos, comienza por manifestarse con una gin­

givitis marginal moderada, con frecuentes producciones de 

lesiones periodontales. 

Existe alteración en la sensación gustativa y el 

aumento de los depósitos salivales son fenómenos normales 

ó frecuentes. 

En los casos cuyos pacientes diabéticos están 

bajo control, los sTntomas son proporcionalmente menos se­

veros, aunque también se observa gingivitis, aumento del 

tártaro salival y afecciones periodontales con una marcada 

tendencia a la atrofia alveolar difusa. 

En los casos no tratados, los trastornos perlo­

dontales son graves, con marcada hipertrofia de la mucosa 

ginglval, con edema y hemorragia. Como podemos observar, 

la dlabétes tiene sus manlfestacione~ principales en los 

tejidos de soporte dcl diente. 

Cuando el c'rujano dentista se encuentre ante 

un caso de diabétes, habrá de recurrir en primera lnstan­

c ia a observar los tej Idos de ;e porte dental y detectar 

si existe algún grado de mo\ilid~d dentaria, esto será con 

el fl1 dr. poder elegir el tr»~<imiento adecuado según sea 

el caso. 
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Algunos pacientes presentan como cuadro clfnlco 

en la cavidad oral, boca seca, sensación de ardor en la 

mucosa, dolor glnglval, etc. A la exploración se tomará 

en cuenta el diagnóstico de dlabétes cuando se presenten 

alteraciones como: destrucc Ión parodontal progresiva e 

inexorable que no responda al tratamiento, cuando exista 

una supuración constante de las bolsas ginglvales, absce­

sos parodontales residuales y abscesos glngivales parodon­

tales. 

La Inflamación ginglval es como primer paso, el 

Inicio de las alteraciones bucales por la dlabétes. Sue-

le manifestarse en dos fases la aguda y la gingivitis eró-

nlca con remisiones y excaservaciones. En los casos de 

pacientes diabéticos con Inflamación glnglval crónica, el 

proceso clínico suele agudizarse, debido a que el pacien­

te presenta una gran disminución en la capacidad de defen­

sa de su organ 1 smo Cuando se trata de pacientes no d labé­

t icos, la gingivitis puede desaparecer con una técnica 

adecuada de cep 111 ado. 

El segundo p.aso de la gingivitis, es la parodon­

titls el paciente diabético descuidado de su higiene den­

tal, suele presentar depósitos de tártaro con un proceso 

Inflamatorio muy avanzado, aplcalmente comienza a afectar 

la apófisis alveolar. Comienza una migración apical de la 

Inserción apltelial con formación de bolsas parcdontales 

supraóseas e infraóseas, lo cual puede confirmarse clíni­

ca y radlológicamente. 
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Puede.presentarse odontalgia serla, el cuadro 

puede obedecer a una artritis diabética tTplca. PUede 

considerarse este cuadro como algo común en pacientes no 

diabéticos, con higiene bucal deficiente. Lo que carac-

teriza al paclen-r.e diabético en cuanto a las lesiones pa­

rodontales del no diabético, es la forma en que el proce­

so c 1 Tnlco suele manifestarse. 

Las pe rturbaclones de esta enfermedad puede cau­

sar xerosto'11a, suelen presentarse resultados tales como 

una resistencia disminuida a la caries dental por altera­

ciones cual ltati vas ó cuantitativas de la sal lva. 

Los efectos de la diabétes no controlada sobre 

1 os tej Idos 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 clínicas, depende de los hábitos generales de higiene 

de los pacientes y de la duración y control de la enferme­

dad. Los tejidos blandos de la cavidad oral habitualmente 

son indicadores de los trastornos a nivel general. ó local, 

por lo tanto el dentista está obl lgado a saber cuando la 

lesión es de carácter local ó sistemático. 

La di abétes mel 1 ltus resulta ser una enfermedad 

cuyos efectos no son de consecuencia grave en la cavidad 

oral, pero que si repercute en forma muy específica a la 

dieta del enfermo, Un paciente diabético que comenzó a 
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c16n co.n su ·alimentación, situación que complica aún más 

su cuadro dietético. 

Es aquT a donde el papel del cirujano dentista 

juega un papel Importante, pués confeccionar una prótes Is 

ya sea parcial ó total, adecuada a un paciente diabético 

es en buena parte la colabdraclón que puede dar el dentis­

ta como parte de su tratamiento. 

En los signos bucales clínicos del paciente dia­

bético pueden encontrarse: estomatitis con sequedad de la 

boca, (probablemente por les Ión a alguna glándula sal lval) 

las enclas se encuentran rojas debido a la dilatación de 

los vasos causada por debilitamiento de sus paredes y el 

caracterTstico olor: cetónlco. 

La estomatitis ulcerosa a menudo puede ser hl­

pertroflca ó algunas veces gangrenosa. 

Las perturbaciones nerviosas, como neuralgfa fa­

cial, glosldlnla (pérdida de la sensación de la lengua), 

sensación de ardor en la boca (estomatopl ros is), las le-

s iones de la mucosa ó comisura, se hacen de forma espesa, 

formando una pelfcula blanquecina dividida en dos porcio­

nes, por una fisura de corte transversal, 1 legando a oca­

s iones donde aparecen varias fisuras. 

La más grave de las lesiones en la cavidad oral 

es la presencia de la estomatltits gangrenosa, ~s grave 

porque la hlperglucemia favorece la extensión de esta In-
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feccl6n que en algunos casos provoca el aumento de la acl· 

dosis y el coma. 

La gangrena bucal tiene una evoluclán cuyos ti· 

pos pueden ser secundarlo ó primitivo, el secundarlo tie• 

ne por carácter, compl lcar una les16n mfnlma ó heriJa. le· 

ve accidental, avu Is Ión .fáclal de una rafz ó de un diente 

plorreico, una prótesis mal dlsellada, etc. Estas lesiones 

suelen propagarse primero como gangrenas húmedas, seco· 

mlenza a formar alrededor de la lesl6n Inicial, una esca· 

ra cuyas caracterfstlcas son: escara gris, blanda, fétida 

que se extiende rápidamente, Invadiendo en algunos casos 

la mejilla, el piso de la boca, los pilares, el paladar y 

la faringe. 

La forma primitiva, su proceso clínico suele 

presentarse con puntos hemorraglcos en cualquier parte de 

la mucosa oral, que suelen ulcerarse e Infectarse dando 

la llamada gangrena húmeda. 

La d 1 abé tes me 111 tus •puede ser también la causa 

de una parlillsls del facial aunque éste hecho no está del 

todo comprobado, pues son tantas las lesiones que pueden 

presentarse en la dlabétes que pueden coincidir con otro 

tipo de enfermedades, suttle presentarse hipertrofia paro~ 

tldeas slmetrlca, pues es frecuente durante el proceso 

de la dlabétes aunque no de carácter lnflamatori_o. 

La lengua.- presenta la lengua f lsurada, de su­

perf icle lisa y bri liante, lengua saburral, sensación de 



.. 

ltl 

ardor macroglosla y en algunos casos eritema bucal (Sher­

pard y Banks, solo mencionan que la dlabétes está asocia­

d a con e 1 e r 1 tema) • 

Lesiones al parodonto.- Actualmente podemos 

observar como la gran mayorfa de los enfermos diabéticos 

se encuentra total ó parcialmente edéntulo a consecuencia • 

de las lesiones causadas (aunque no en forma directa) por 

la dlabétes mellitus. 

Como mencionaba anteriormente, la diabétes aso­

ciada con las parodontopatías son las causas principales 

de la pérdida dental en el enfermo diabético. 

Las les Iones ginglval es y los agentes Irritantes 

predisponen a serlas compl lcaciones del parodonto. Las 

lesiones parodontales pueden tener todos los aspectos se­

gún su intensidad, en algunos casos presenta simple gingi­

vitis marginal, que es de forma engaRadora y no manifies­

ta escencialmente diabétes, en otras ocasiones suele ma­

nifestarse en forma muy rápida y dar un cuadro generali­

zado, las papilas gingivales son de aspecto congestivo, 

de color vlolaceo y sangrantes, se presenta glnglvorragia. 

Las bolsas parodontales presentan exudado puru­

lento (esto suele presentarse en pacientes diabéticos no 

tratados). El sarro se presenta en cantidades abundantes 

debido a la falta de higiene y estado anímico del pacien­

te diabético, creando con esto mayor facilidad para las 

lesiones bucales y gingivales. 



Diagnóstico radiográfico.- En la toma de la ra-

diografía dental, ~uede observarse atrofia del hueso al­

veolar y ensanchamiento del espacio de la membrana ósea, 

existe (no en todos los casos) pérdida de la cresta alveo-

1 ar. 

Los cuidados parodontales que se deben tomar en 

cuenta para tratar a un paciente diabético son: no reali­

zar ningún tratamiento si el paciente no está bajo control, 

los horarios de comida del paciente no lnterferlran con 

las del tratamiento, con el fin de evitar una posible acl­

dósis. diabética ó reacción lnsull'nica. 
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CAPITULO V 

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES 

Arter ioesc le ros Is 

Se tiene conocimiento de que la arterloesclero· 

sis es un trastorno degenerativo que abarca todo el siste­

ma arterial central y periférico. 

Se puede en cierta forma afirmar que a medida 

que se van perfeccionando y profundizando los conoclmlen· 

tos acerca de la dlabétes, se van aumentando la expecta­

tiva de vida del enfermo diabético y a media que esto va 

sucediendo, se va observando que el problema cltnlco real 

es el que se refiere a las complicaciones cardlovascula-

res. 

A este fenómeno pueden aumentarse algunos fac· 

tores que aceleran el proceso y de estos la diabétes es 

el principal, ó uno de los principales. 



"llell" ha demostrado que las arterias de los rl­

llor:ies, asf como los vasos periféricos del corazón, están 

alrededor de cuatro veces más dallados en el sujeto diabé­

tico que en el sujeto no diabético. 

El tiempo en que va evolucionando el cuadro clí­

nico es de alguna manera el factor de mayor lmportanc la, 

por lo general cuando ha tenido una evolución de 10 a 15 

años, puede asegurarse que ya existen lesiones vasculares 

bien estableéldas, afectando la retina, el rlñon, los va­

sos coronarlos y arterias de los miembros inferiores. 

Se ha comprobado en forma Irrefutable la rela­

ción que existe entre la aparición de las lesiones reti­

nianas y la duración de la enfermedad. En estudios pasa­

dos se hizo una relación de pacientes que presentaban he­

morragias en la retina, cuyas cifras fueron: de 287 pacle~ 

tes jóvenes con 20 años de evolución, presentaban esta ano­

ma 11 a. 

En otro grupo de 50 enfermos dlabét leos, 25 fue­

ron clasificados de haber tenido un buen control y sola­

mente cuatro presentaron retlnopatia, en comparación a 17 

casos con re't inopatla que pertenecieron a los 25 enfermos 

restantes clasificados como mal controlados. Las lesio-

nes que presentan a nivel arterial provocan el cuadro de­

nominado por "A11en 11 de arterioesclerosis obl Iteran te. A 

nivel macroscoplco los vasos pueden observarse irregulares 



en su diámetro, tortuosos y de una consistencia considera-

blemente aumentada. 

la capa muscular ó media se encuentra con gran 

cantidad de depósitos tipo cálcico, los que a la vez pue-

den estar en la base de los ateromas. los primeros cam-

bias considerados obl lterantes, son los ateromas, los cua-

les pueden observarse en la capa íntima ~e la arteria. 

En las lesiones que tienen ya una duración bas­
·,¡ 

tante largas, puede observarse como parches amarf I los de-

bldo al depósito de _grasa, ácidos grasos y colesterol. la 

forma por fa cual la dfabétes afecta en forma adversa a 

las enfermedades del sistema cardiovascular contfnua sle~ 

do dudoso. Se han propuesto muchas teorías, de las cuales 

destaca el hecho significativo, "en que el efecto adverso 

sobre el sistema cardfovascular se encuentra operante an-

tes de que el metabol fsmo de los carbohidratos se encuen-

tre anormal. 

la Importancia de las enfermedades vasculares 

en el enfermo diabético, se acentúan por fas estadísticas 

de autopsia que revelan cifras tales como: el 65% al 75% 

de los diabéticos, mueren por padecimientos cardiovascu-

lares, afectando al corazón y grandes vasos sanguíneos. 

las arterias coronarias son las parte más afectada del 

sistema vascular en el dlab_etico. 



La arterioescleros is coronaria fué la complica­

ción más frecuente de la dlabétes en las serles de "Bel ls". 

En casos de autopsia las estadfsticas demostraron que la 

arterioesclerosis coronaria es evidente clfnicamente (aun­

que no precisamente grave), en un 50% a 75% de los diabé­

ticos, Incluyendo a muchos diabéticos jóvenes. 

La frecuencia del Infarto del miocardio en el 

diabético, resulta ser Igual que en la enferma diabética, 

no asf en pacientes no diabéticos, pues la frecuencia de 

infarto sobrepasa a la mujer en 5 ó 7 veces. En pacientes 

diabéticos de menos de 40 aRos de edad, la frec~encla de 

arterloesclerosls coronaria grave, es menor. que en los pa­

cientes diabéticos más viejos. Las complicaciones diversas 

de la arterioesclerosis coronarla, suelen presentarse con 

menos frecuencia en enfermos no diabéticos. 

Arterloesclerosls obliterante periférica y gangrena. 

La enfermedad vascular perif~rlca puesta de ma­

nifiesto por la arterloesclerosis, claudicación intermiten­

te ó gangrena, suelen presentarse en el grupo geriatrico. 

El efecto de la dlabétes sobre la enfermedad vascular es 

de forma más notoria en los vasos de las extremidades. Al­

gunos datos registran de 7 a 141 veces más casos de gangre­

na en diabéticos que en la población general. Casi todas 

las gangrenas diabéticas son ocasionadas por oclusiones 
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In sltu de los vasos. La embol izac16n no es más frecuen­

te en el diabético que en el no diabético. 

La mayor parte de las gangrenas en los diabéti­

cos suelen presentarse en las extremidades Inferiores, de­

bido a uría oclusión aortoi llaca. 

La gangrena diabética presenta mayor número de 

manchas que la gangrena de los no diabéticos, con mayor 

frecuencia el tal6n y los dedos se encuentran afectados y 

en ocasiones una zona de la extremidad puede presentar ya 

gangrena, mientras que los demás tejidos distales permane­

cen viables. Debido a la tendencia del enfermo diabético 

a p~esentar Infecciones, la gangrena suele ser a menudo del 

tipo húmedo 6 infectado, lo cual origina que ésta se dlse-. 

mine con una mayor rapidez. 

"Goldenberg", sugiere que las les Iones prollfe­

ratlvas del endotelio de las arterias de pequeno calibre, 

capilares, y vénulas, pueden contribuir a las gangrenas de 

las extremidades, slh embargo, otra versl6n (Dr. Wllllams) 

estas lesiones siguen el desarrollo de la lzquemla en lugar 

de contribur con ella. 

"Goldenberg" repotó que una tercera parte de 

los diabético¿ con gangrena, tenia la preslóri arterial 

normal, lo cual Indica que la gangrena pu.ede presentarse 

sin hipertensión, este hecho no descarta la posibilidad 

de que la hipertensión coadyuve al proceso de la gangrena. 



Arterloesclerosls cerebral 

Estudios anteriores mostraban que la frecuencle 

global de la arterloesclerosls cerebral y las compllcaclo· 

nes secundarlas de Infarto cerebral y hemorraglca cerebral, 

era prácticamente la misma en enfermos no diabéticos. Sin 

embargo estudios recientes muestran lo contrario, pues el 

in(arto cerebral (encefalomalacla) es de dos a tres veces 

más frecuente en el diabético que en el no dlabEtlco. Las 

estadTstlcas también señalan que todos los tipos de accl· 

dentes vasculares cerebrales son más frecuentes en la pa~ 

ciente diabética. 

Hlcroanglopatla diabética 

En la actualidad se considera que la mlcroanglo­

patla incluye todas las lesiones de la retlnopatla diabé­

tica, el engrosamiento de la membrana basal de los capila­

res, del glomérul?, el aumento de formación de nódulos de 

un material semejante a la membrana basal, etc. Se cree 

que la mlcroanglopatia diabética sea debida a anomallas en 

el metabol lsmo de la membrana basal. Las cifras de micro-

anglopatla son escasas, pero parece que éstos se desarro· 

llán si el paciente vive lo suficiente; después del comien­

zo de la dlabétes independientemente de su causa. 



Se han descrito algunos casos en los que la In-

suficiencia pancreática se present6 con la Intensidad su-

flclente para poder provocar diabétes y en los cuales el 
1 

~ paciente sólo logró sobrevivir 5 aftos. la falta de secre-

clón pancreática fue ocasionada por un tumor, Todos estos 

casos presentaron retlnopatla. 

Corazón 

Se ha podido comprobar que existe un aumento de 

glucógeno en el corazón cuando la dlabétes no es tratada. 

La fuente principal de energía del corazón es el ácido lác· 

tico, pero de alguna forma utiliza mucho la grasa y de he-

cho el corazón puede obtener toda su energfa a partir de 

substancias distintas de los hidratos de carbono. 

En la dlabétes se encuentra disminuida la utlli· 

zaclón de glucosa, ácido láctico y ácido plrúvlco por el 

miocardio. 

En párrafos anteriores mencionaba que según las 

estadfstlcas, la causa principal de muerte en el diabético 

es la del Infarto del miocardio, ocasionada por congestión 

obl lterante. La Incidencia de la'coronopatii depende en 

cierta forma de la duración de la dlabétes, de su gravedad, 

y del éxito en la regulación de la misma y su dieta. La 

diabétes empeora en pacientes con infarto de 1 miocardio. 
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Gangrel'ia seca 

Se presenta en forma de hemórragla, asociada a 

un traumatismo (mecánico, qufmlco ó termlco). La tumefac­

ción de la tensión empeora aGn más la ya dlsmlnul~a clr· 

culaclón, v como consecuencia el tej Ido mu'ere, la gangre· 

na suele aparecer en callos y durezas, ocasiondada por 

presión del zapato, rozamiento de la piel, etc. Cuando 

ésta aparece deberá de colocarse al enfermo en una· cama 

con la parte afectada expuesta al aire, sin vendajes, an· 

tisépticos ó pomadas. Nunca deberá de usarse calor, pués 

aumenta la demanda de oxigeno y por lo tanto agrava la 

gangrena, el dolor se combatirá con sallcltatos y poste­

riormente se tratará de conseguir una buena regulación de 

la glucosa. 
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CAPITULO VI 

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 nutrlclonal dietético varia de un 

enfermo a otro, pues ésta será según las condiciones de 

edad, peso del paciente. 

El paciente obeso deberá de corregl r su dieta 

si es abundante y lo contrario el paciente desnutrido. 

Una vez que se ha valorado ~l enfermo se podrá determinar 

cual será el tipo de alimentación y horarios adecuados pa­

ra que el enfermo pueda aprovechar mayormente su contenido 

proteico, sin alterar su regulación digestiva. 

Las necesidades de combustión calórica del en­

fermo diabético son prácticamente las mismas que necesita 

el sujeto normal, variando como se mencionaba anteriormen­

te con la edad y e 1 sexo. 
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En condiciones normales, un hombre adulto de 20 

a 50 anos requiere de 25 calarlas por kilogramo para el 

metabol lsmo basal. Esto no sucede en la mujer de la mis­

ma forma, pues sus necesidades son menos en un 10%. 

El régimen dietetfco del paciente diabético de­

be ser cubierto por lo menos con el mTnlmo protefco hlgl! 

nlco apreciado, en no menos de 1 gramo por kilogramo de 

peso teórico y la cantidad máxima de hidratos de carbono 

que la intensidad de la forma de dlabétes padecida permi­

ta, el demás complemento será con grasas. 

Para poder administrar las calorías necesarias 

al enfermo diabético, puede calcularse de alguna forma el 

régimen dietético, que contenga hidratos de carbono, pro­

tefnas y grasas, que proporcionen. los dos primeros cuatro 

calarlas por gramo, tomando en consideración que en el 

régimen de dieta del enfermo diabético deban incluirse de 

100 a 200 gramos de h idr.atos de carbono. La cantidad de 

hidratos a utll Izar en cada caso, se calcula partiendo del 

concepto, de que aquellos deban proporcionar el 40% del 

total de calorías, la cantidad de proteínas se obtiene 

autom~tlcamente y la de grasa por diferencia. 

La eficiencia del régimen dietético dependerá 

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 vltámlnas y 

minerales, lo cual supone la Inclusión de frutas, o verdu· 

ras y leche. Algunas Indicaciones dietéticas sugieren to· 

mar por lo menos una vez por semana, una cápsula de algún 

'preparativo pol lvítámínlco, esto sólo se tomará en cuenta 

cuando la dieta tenga como propósito adelgazar al paclen· 

te. 

La dieta prescrita para los primeros dlas del 

tratamiento deberá de contener una cantidad de calorlas 

algo Inferior a la necesaria, Resulta conveniente dar las 

Instrucciones en forma de tal lada a los fami 1 lares del en· 

fermo, de la forma en que el paciente habrá de 1 levar su 

dieta, habrá de familiarizarse con el contenido en grasas, 

hidratos de carbono y proteínas de los alimentos, 

Siempre que exista obesidad habrá 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 la dlabétes que 

Incluye regularmente tres comidas por dla, con la restrlc· 

clón apropiada de la ingestión calórica. 

En la actualidad existen ya muchos product~s ali· 

menticio~ para diabéticos, entre los cuales están las be· 

bldas carbónicas sin calorias, caramelos, helados y otros 

alimentos con edulcorantes artificiales, algunos de ellos 



•ún cuando no contienen azúcar, tienen un valor calórico 

notable, que se ha de Incluir necesariamente en la canti­

dad total de calorfas que pueden ser consumidas durante 

todo el día. 

El ejercicio, Incrementa la utlllzaclón de gluco­

sa y simula asf la acción de la Insulina. Un diabético que 

tome la dósls habitual de Insulina y siga el régimen die­

tético normal, puede sufrir una reacción hipoglucémlca in­

tensa al real izar un ejercicio vigoroso y prolongado, por 

eso se recomienda que cuando esto ~uceda el paciente habrá 

de aumentar en forma proporcional una Ingestión de al lmen­

tos. 

Tratamiento lnsul inlco 

Como mencionaba anteriormente, en casi todos los 

enfermos diabéticos existe una relativa ó absoluta insufi­

ciencia lnsulfnlca, especialmente en algunos tejidos, esta 

falta de Insulina se corrige administrando algunas dósls 

de la misma. 

Existen muchos factores que pueden modificar la 

cant
0

ldad necesaria de Insulina, por eso resulta poner una 

atención cuidadosa a. cada uno de el los. 

La lnsul lna tiene su apffcaclón como Inyección 

subcutanea con menor frecuencia intramuscular e Jntraveno-
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sa, solo en los casos de como,a se aplicari en la forma 

mencionada. La lnsul ina mejora considerablemente el es· 

tado del enfermo diabético y neutraliza en forma aceptable 

los trastornos metab611cos particulares de la dlabétes co· 

mo: hlperglucemlas, glucosurlas y la cetoácldosis. la ln­

sul lna puede ser cristalina y modificada, según su acción 

rápida lenta. 

La lnsulinoterapla está Indicada en casos de pre· 

coma y coma, después en todas las formas gráves y mediana· 

mente consideradas gráves, también en diabéticos obesos 

que con dieta y antldlabétlcos orales no se compensan. 

Las conpllcaclones en la administración de la. 

insulina suelen presentarse como hipoglucemias, resisten­

cia inmunológicas y alergias (prurito). 

Shock lnsulinlco 

Reacción hlpoglucemlante provocada por el trata· 

miento con Insulina en dósls excesiva ó por la falta de 

lngeslón alimenticia, su proceso es generalmente benigno, 

transitorio y en algunos casos fácil de tratar, un descui­

do de este sfntoma puede ocasionar lesiones como hemorra· 

glas y anoxla cerebral. 

La causa provocada al shock, es por fuerte dis­

minución de la glucosa y 1 lberación de adrenalina. El shock 
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se presenta generalmente de 2·a 4 horas despuis de la apll· 

cacl6n de lnsul lna, este punto resulta de suma Importan· 

cla sobre todo cuando se estl por realizar una Interven­

ción quirúrgica en el consultorio, pués si se llega a pre· 

sentar el caso se tendrá que aplicar una dósls de dextrosa 

ó se le administra por vía intravenosa de 20 a 40 HI de 

solución de glucosa al 50%, según la gravedad del caso, 

pueden administrarse hasta 1000 MI de glucosa al 5% en ve­

nocllsls. 

Es Importante para el cirujano dentista conocer 

cuando el paciente presenta coma diabético y coma lnsulínl 

co, pués de ello depende su tratamiento de urgencia que 

pueda dar al enfermo. 

Hlpoglucemlantes 

El uso de los hlpoglucemlantes debe ser en for­

ma Individua!, ya que 1 as respuestas a su acción suelen 

ser diferentes en cada enfermo diabético. Entre las dro­

gas usadas comunmente tenemos a las hipoglucemiantes ora­

les y la lnsu l lna. 

Los hlpoglucemlantes son la sulfunllureas de las 

cuales las más comunes son: la tolbutamlda y la fenetll 

blguanida. Estas actuan provocando un estlmulo en el In­

cremento de la secreción lnsulínlca por las células beta 
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del páncreas. El mecanismo de la fenetilblguanlda parece 

ser que actua en la dls111inuc:lón de la fosforl laclón oxlda­

tlva, asf como a la activación en el cíclo de "krebs" au­

mentando la capacidad de la glucosa por los tejidos. 

Las sul foni !ureas están Indicadas en enfermos 

diabéticos estables, cuyas necesidades de lnsul lna sean 

menores de cuarenta unidades para 24 horas. 

Estas drogas no deben emplearse en pacientes cu­

yos signos clínicos indiquen acidósis ó como diabético, 

tampoco s~ administraran en pacientes con elevado requeri­

miento de Insulina, ni presencia de complicaciones como 

infecciones ó embarazo. 

Las dós is de estos med lcamentos son de l a 3 gr 

en 24 hrs - fraccionado en tres dós Is, uno con cada comida 

para la tolbutamlda y de 250 a 500 Hg. de acetohexamida 

cada 24 hrs, en una sola dósls matutina, tratando de al­

canzar gl i cemi as entre 120 y 160 Hg. en ayunas. 

Biguanldas 

Las b 1guan1 das tienen efectos semejan tes, la dó­

s l s para estos medicamentos son: para los comprimidos 25Hg. 

en cada comida y para las cápsulas que t iencn acción pro­

longada es de 50 Hg. una ó dos veces al día. 



• 

sé 

la administración de lfquidos, será según el 

gr•do de deshidratación del enfermo, de la tensión arte· 

rl•l y de su pres Ión venosa. Cuando hay ne ces ldad en la 

reparación de lfquidos, la recuperación con solución sa­

lina Isotónica al 0.9% Intravenosa (si existe hipotensión, 

a goteo rápido hasta que normalice la tensión arterial, 

de 2 a 3 litro~ en 2 ó 3 hrs'.) generalmente no se requie­

re más de 5 litros en 24 hs. 

En algunos tratamientos se administra solución 

glucosada al 5%, una vez que la glucemia se encuentra por 

abajo de JOOHg esto es con el fin de aportar calarlas a 

expensas de carbohldratos, evitando la producción de cuer­

pos cetónlcos por el catabolismo de proteínas y lípldos 

para evitar hlpoglicemla. 
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llESUMEN 

L• dl•b•t•s mell !tus, resulta ser una de las enfer­

medades mas Importantes a nivel mundial, ocupando el 8º lugar 

en la escala de los diez padecimientos mas frecuentes. Su lm· 

portancla como enfermedad cr6nlca, llega a coloc1rla en un 

lugar comparativo con el número de enfermedades del corazón, 

la •rteroesclerosls y el cincer. 

La dlabétes mellitus es una enfermedad que causa 

trastornos en todo el organismo. Esta enfermedad, resulta 

ser de Interés p'ra el cirujano dentista, pues el conocimien­

to de sus manifestaciones clfnlcas dependerá de un diagnósti­

co oportuno. 

La dlabétes mell ltus está definida como "una altera­

ción deficiente en la acción y metabol lsmo de la lnsul lna, al­

teraciones-vasculares y trastornos metaból leos, relaelonados 

fundamentalmente con los hidratos de Carbono". 

Esta enfermedad 1 lega a presentarse en personas cuyas 

historias clfnlcas tiene antecedentes hereditarios diabéticos. 

La diabétes suele presentarse en su cuadro clfnlco, con alte· 

raciones en el metabol lsmo de los carbohldratos, provocando 

al enfermo sfntomas tales como: pol lurla, poi ifagla, poi idip­

sla, adlnamfa etc. puede presentar lesiones a nivel ocular, 

debido al fndlce de refracción ocular, problemas vasculares y 

alteraciones de los tejidos de soporte dental etc. 
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En la mujer estos trilstornos llegiln il ser res· 

ponsilbles de abortos, Pilrtos pre1n.turos, desarrollo de fe­

tos grandes cuya mortalidad es muy alt•, 

Los métodos m•s frecuentes y une 11 los para de­

techr a la dlabétes mellitus son, el uso de la glucocln· 

U y el método 1 lamado reacci6n de 111en1dlct\1. La obesidad 

est¡ relacionada con la dlabétes mel 11 tus, se caracteriza 

por una acumulación de grasas, y un aumento de los trlgll­

cerldos a nivel circulante sobre todo en enfermos corona­

rlos. 

La obesidad es uno de los primeros puntos a tra­

tar al enfermo diabético, se le considera factor fundamen­

tal en el control de la dlabétes y sus efectos. La obesi­

dad es una enfermedad, causada por la ingestion exagerada 

de al lmentos muy condimentados, durante mucho tiempo aunada 

a una falta de ejercicios. El páncreas, es una glándula 

endocrina cuya acción es la de producir el jugo pancreático, 

además de producir Insulina para la regulación en el meta­

bolismo. "Batlng" y "Best aislan a la insulina, "Sanger" 

demostró la secuencia de sus aminoácidos. 

Las endocrlnopatlas principales pancreáticas son 

ocasionadas por una acción excesiva 6 escasa ~e la insulina 

que provoca hipoglucemias e hiperglucemias. 

El páncreas tiene de longitud de 12 a 30 cm en 

la p~rsona adulta, su espesor varia de 2 a 3 cm y su peso 
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es de 60 a 160 gms. 

Esti subdividido de la siguiente forma: cabeza, 

cuello, cuerpo y cola. 

El jugo pancreático es un lfquldo de forma acuo­

sa 6 espeso, claro, Incoloro u opalescente. La cantidad 

varia en el hombre de 500 a 800 Hl con una media de 600 Hl 

y un máximo de 1,200 Hl ó más. 

La producción de lnsul lna secretada por el pán­

creas en una persona normal es de ~O U. 

El tej Ido insul lnar forma del al 3% del peso 

del órgano y pesa alrededor de un gramo. 

La Insulina hormona de acción anabólica, tiene 

como función regular a los hidratos de carbono. La sínte­

sis de la Insulina se lleva a cabo en los ribosomas, algu­

nas alteraciones extensas del páncreas pueden ocasionar 

dlabétes. 

Es Importante, que el cirujano dentista tenga 

conocimiento básico acerca de las manifestaciones de esta 

enfermedad, sobre todo tratándose de la cavidad oral. 

"Joseph L. Bernier", sólo 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 la sensación gustativa, algunos pa­

cientes pueden presentar en la cavidad oral, como cuadro 

c11nico: boca seca, sensación de ardor, dolor gingival y 
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lengua geográfica, además de una cantidad de tártaro en al­

gunos casos considerables. 

Las perturbaciones de esta enfermedad pueden cau­

sar Kerostomia, los tejidos de la cavidad bucal son fre­

cuentemente indicadores de alteraciones a nivel general ó 

local, por lo tanto el cirujano dentista está obligado a 

saber cuando la lesión es de carácter local ó general. 

La lesión más grave ocasionada por la dlabétes 

es la estomatitis gangrenosa, es grave porque la hlpergluce­

mia favorece la eKtenslón de la lnfeccló_n que puede provo­

car el aumento de la acidosis y el coma. 

Las parodentopatlas 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" demostró que las arterias de los riñones, 

así como los vasos periféricos del corazón, están alrededor 

de cuatro veces más dañados en el sujeto diabético que en 

el no dlabét leo. 

De las teorías propuestas, destaca un hecho sig­

nificativo "el efecto adverso sobre el sistema cardlovas­

cular se encuentra operante antes de que el metabol lsmo de 

los carbohidratos se encuentre anormal". 

Las arterias coronarias son la parte más afecta­

da del sistema vascular en el diabético, la enfermedad vas-
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cular periférica puesta de manifiesto por la arteroescle­

rosls, suele presentarse en el grupo gerlatrlco, la 111ayor 

parte de las gangrenas son ocasionadas por oclusiones In 

sltu de los vasos. 

"Goldenberg" sugiere que las lesiones prollfera­

tlvas del endotelio de las arterias de pequefto calibre, 

capilares y vénulas, pueden contribuir a las gangrenas de 

las extremidades, sin embargo, otra versl6n (Dr. Willlams) 

estas lesiones siguen el desarrollo de la lzquemia en lugar 

de contribuir con ella. 

La dieta del enfermo diabético tiene como obje­

tivo principal, regular la cantidad de al lmentos lngerldo.s 

durante el dfa, del tipo de alimentación que lleve el pa­

ciente diabético, dependerá en gran parte la regulación. de 

la enfermedad, todas las dietas deben estar complementadas 

de alguna manera con cantidades suficientes de vitaminas y 

minerales, lo cual Indica la inclusión de frutas, verduras 

y leche. 

Se Indicará por lo menos una vez por semana una 

capsula d'e algún preparativo pollvltamlnlco, cuando la die· 

ta tenga como propósito adelgazar al paciente. 

Actualmente existen ya varios productos para 

diabéticos entre los cuales están las bebidas carbonlcas, 

sin calorías, 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, ésta tiene su 

apl icacl6n por vla subcutanea, con menos frecuencia lntra· 

muscular e Intravenosa, la Insulina puede ser cristalina y 

modificada, según su acción rápida y lenta. Las compl lea· 

clones en la administración de la insulina puede presentar 

hipoglucemias, res istenc las inmunológicas y al erg icas, una 

dosis excesiva de insulina puede provocar shock insulinlco, 

causado por la fuerte dlsmlnuci·Ón de la glucosa y la libe· 

ración de adrenalina. 

Es Importante para el cirujano dentista conocer 

cuando el paciente presenta coma diabético ó coma insul inl­

co, pués de el lo dependerá el tipo de tratamiento de urgen­

cia a aplicar. 

Los hlpoglucemlantes suelen ser de dos tipos, 

los orales y la lnsul ina, los más comunes son las sulfunl­

lureas, de las cuales tenemos: la tolbutamlda y la fenetll 

blguanlda, estas actúan provocando un estimulo del lncre· 

menfo de la secreción lnsul in lea por las células beta del 

páncreas, estan Indicadas en el enfermo diabético estable, 

cuyas necesidades de insulina son menores de l¡OU para 21¡ 

horas, la dosis de estos médicamentos son un de 1 a 3 gm. 

en 21¡ horas fraccionados en tres dosis. 

Para la talbutamida de 250 a 500 mg de aceto he­

xamln< cada 21¡ horas, una sola dósis matutina, alcanzando 
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gl lcemlas entre 120 y 160 gm en ayunas, Las blguanldas, 

los comprimidos 25 mg en cada comida y para las cápsulas 

que tienen accl6n prolongada es de una 6 dos veces al dfa. 

La reparac16n de lfquldos será con solucl6n sa-

1 lna Isotónica al 0.9% Intravenosa. 
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