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PREAMBULO.

DEFINICION

La Diabetes es una enfarmedad conocida desde la anti-
guedad, ya que el médico griego Areteo en el Siglo I de la era
Cristiana ya la sefialaba, aunque sin explicar exéctamente el -~
origen y motivos de la enfermedad. Fué en el Siglo XVII cuando
Dobson comprobd la presencia de azlcar en la orina de las perso
nas que presentaban una sintomatologia que se habia observado,
pero que no se habfa comprobado con exactitud en un determinado
nGmero de pacientes. En 1889, Von Mering y Minkowsky produjeron
la enfermedad efectuando Pancreatectomia en animales de labbra-
torio, Pero el descubrimiento que ha dado el mayor de los par~~
808 en el conocimiento y avance en el tratamiento de la enferme
dad, fue en 1922, cuando los Doctores Banting y Best aislaron -
el extracto pancreatinico, capagz de conservar conp vida a 1os =~
animales Pancreatectomizados y més tarde a seres humanos enfer-
mos; este fue el hecho que mAs tarde valfo para que se investi-
gara mds a fondo sobre este descubrimiento de la insulina,

En 1927 el Doctor Sanger en Inglaterra, obtuvo por =«
primera vez la insulina en forma Crietalina pura, con 1a exacta
disposicibn de las dos cadenas Peptidicas con sus cincuenta y -

uno aminoacidos, Como consecuencia de este heche tan relevante,



se realizaron infinidad de estudios e investigaciones sobre la

actuacibn de la insulina en cuerpo humano y con mayor énfasis -
‘n el paciente Diablético. Principalmente los Doctores Houssay,

Long, Lukens, Renold, Randle y otros muchos, demostraron en sus
estudios, que son muchos los factores endocrinos que se combi--
nan, asi como factores inmunolbgicos y gquimicos, para regular -
la concentracibn sanguinea de los Hidratos de Carbono, estable-
ciendo que no es obligado que los pacientes Diabéticos carezcan
de insulina, incluso teniendo presente estos aspectos, la Diab$
tes depende muy probablemente de una secrecibén inadecuada de ip
sulina,

El nombre cientffico de la enfermedad es "Diabbtes --
Mellitus," este nombre deriva de los téxminos griegos: Diabltes,
que significa "pasar a través de" y que refiere el hecho de que
el paciente Diab#tico presenta poliuria o sea qus orina mucha
cantidad de liquido y que es como si el agua atravesara sl cuar
po con rapidex, también dado por la presencia de ia polidipeia
que presenta este tipo de pacientes, La palabra Nellitus signi-
fica "gon gusto o sabor a miel", este téxmino es referido por =
el elevado contenido de axfcar en la orina. E} término "Disbé--
tes Bacaring” etimolBgicamente también refiore el sabor dulce -
de la orinas,

La “Disbétes Lnsfpida” es un trastorno raro que #e =~

presenta como resultante de un trastorno o alteracibn de cudl==



quier proceso e¢n que se lesione o tenga interferencia el siste-
ma Neurohipofisiario. El proceso Idiopédtico constituye el 434 -
de todos los casos comprobados, como se puede observar este por
centaje comprende & un grupo muy extenso y que a su vez forma -
el punto de mayor interés del Diabetblogo. E1l proceso Ideopéti-
¢o se puede presentar en cualquier edad y en cualquiera de los
dos sexos.

La Diabétes es una enfermedad metab8lica aguda y cré-
nica gue se caracterirza principalmh.to por hipsrglucemia resul-
tante de deficiencia absoluta o relativa de insulina metabblica
mente activa, La falta de insulipa produce utilizacibn tisular
deficiente de carbohidratos, que ;xlqo aumentar la catabolia.de
protefnas y grasas para satisfacer la necesidad snergética de ~
la economia, La hipercatabolia des las grasas produce cetosis; =
La hiperglucemia causa pérdida excesiva de glucosa por la orina
(glucosuria), De esta manera, nacen las manifestaciones metabé-
licas principalmente de la diabétes) hiperglucemia, cetosis y ~
glucosuria, que aveces conducen a la muerte, Ademas de estos ==
trastornos metabblicos, la diabetes sacarina guarda relacibn ==
con alteraciones difusas en vasos sanguineos, rifiones, ojos, =~
nervios periféricos y coragbn, La mayor parte de los cambios =~
vasculares consisten en apresucamiento 4o los fenfmenos de envp
jecimiento, que fncluyen arteriosclerosis y cambios degensrati~

vos mAs intensos en vasos sangufneos de peguefe calibre. Un cap



Po que actualmente se est@ investigando mucho es si estas alte-
raciones vasculares (angiopatfa) guardan relacibn directa con -
el trastorno mcatab6;ico de los carbohidratos, o si las anoma~—-
lias bioquimicas y la angiopatia sencillamente coexisten, y am-
bag son secundarias a los trastornos mids fundamentales. Es vero
simil que un trastorno metabblico afin no identificado de las pa
redes de los vasos sanguineos pudiera coexistir con la anomalia
metabblica de los carbohidratos, aunque separadamente de la mig
ma; en estas circunstancias, la diabetes quizd significara la -
cosxistencia de errores del metabolismo diferentes y posib |
te relacionados. La hiperglucemia y la acidosis como causas de

muerte se han dominado de manera eficax. E1 punto de atague ===
principal en la actualidad es dominar los cambios vasculares 4j
£usos incapacitantes y a veces mortales. Por ello uno de los tg
mas ms discutidos en la medicina actual es si la regulacifén ~-
cuidadosa de la hiperglucemia y la acidosis puede retardar o =~
prevenir )a aparicibn de las "complicacionss vasculares' de l»

diabetes,

En 1973, la frecuencis de ia diabetes sacarine ocupd

ol sexto lugar entre las causas de muerte en Kstados Unidos, La
frecuencia de esta enfermedad ha awmentado répidamente. En el ~
periodo entre 1960 y 1965, se duplichd el nGmero de diabdticos -
eonocidos., Parte de este aumento podria corresponder & mejorss

en el descubrimiento de camos (aunque quisd el 40 por 100 de =~



los pacientes no se haga el diagnbstico), pero la mayor parte -
del aumento es verdadera. Son fac£ores gue contribuyen a lo an-
terior aumento general de la longevidad, mejoras en la supervi-
vencia de diabBticos, salvacibn de lactantes que antes hubleran
muerto al nacer, y otros factores. Considerando que la enferme-
dad puede aparecer en cualquier edad, la frecuencia en cada de~-
cenio sucesivo aumenta progresivamente en el curso de la vida y
es mayor que el 10 por 100 de la poblacibn total para el octavo
decenio,

Hay factores constitucionales y ambientales (influen-
cias diabetbgenams) que predisponen a' la diabetes sacarina y mo-
difican de manera importante la frecuencia., El més importante -
es la obesidad; al rededor del 80 por 100 de los diabéticos con
enfermedad que comienza en la madurez son obesos y, & la inver-
s#a, alrededor de 60 por 100 de los sujetos con sobrepeso inten-
80 tienen alguna forma de intolerancia a los carbohidratos dem~
mostrahle por pruebas de tolerancis a la glucosa. Con freguen~-
cia 1a pérdida de peso corrige las anomalias del metabolismo de
los carbohidratos en el nuevo diabético y mejora de modo impor=
tante la intolerancia a los carbohidratos en el diabético, La -
edagd crecisnte también guarda relacibn gon aumento de la fre=e-~
cuencia de diabates, E]l embarazo es otro factor diabetbgeno ma-
yor, y el efecto se atribuye a la aparicibn de aumento de la rg

sistencia a la ingulina o a disminucibn de eficacia de esta hegr



mona. La diabetes patente desencadenada en esta etapa puede con
vertirse en diabetes subclinica después del nacimiento, pero la
tendencia diabetfgena se torna cada vez mds fuerte al aumentar

la paridad. En quienes presentan la tendencia hereditaria, to--
das las modalidades de estado de alarma, que incluyen traumatis
mos, infecciones, hipoxia e hipertermia, pueden descubrir la ~-
diabeteq. Es fenbmeno clinico plenamente comprobado que la nece
sidad de insulina del diabético aumenta de manera importante du
rante periodos de estado de alarma, particularmente por infec--
ciones. El estado de alarma puede actuar al liberar catecolami-
nas, que provocan glucogenblisis y lipblisis. La glucogenblisis
significa carga adicional para las células beta, y los acidos -
grasos libres antagonizan la insulina, Asi pues, aunque el esta
do diabético se hereda como tendencia genética, la exprecibn =~

del genotipo es regida por influencias ambientales,

BTIOLOGIA

Aunque se trata patentemente de un trastorno genético,
no se ha dilucidado con exactitud el mecanismo de transmisibn -
de )la dishetes sacarina, En la actualidad, hay partideriop «e==
igualmente convencidos de tres formas de hersncids 1) autosbmi~-
¢a recesiva, 2) poligbnica y 3) heterogénea, que significa mutp
gibn en cualguierad de muchos loeci posibles,

La herencia autosomica recesiva sigue siendo hiphte=-

6is que goz3 de boga. 8i }a diahetes fuese egtado autosomico ke



cesivo cabe suponer gqua hubiera distribucién bimodal de la con-
sentracibdn anormal de glucosa en blasma. Esta distribucibn se -
ha demostrado en una tribu de Estados Unidos de raza cobriza con
frecuencia alta de diabetes fund&ndose en este mecanismo de he-
rencia, podria suponerse que todos los. descendientes de dos dia
béticos heterocigotos deben poseer genotipo diabético. Sin em~~
bargo, se ha descubierto la enfermedad sb6lo en 50 por 100 de ~=-
los descendientes. Se han presentado como explicaciones pene==-=-
trancia incompleta y variacibn de las influencias diabet6genas
ampbientales.

La herencia poligénica o multifactorial es posibili--
dad atractiva compatible con muchos de los datos obtenidos. Ex-
plicaria las grandes variaciones de la gravedad clinica del pa~
decimiento, y la frecuencia inferior 100 por 100 de la diabetes
en descendientes de dos diabéticos, En la poblacibn general y -
en los familiares en primer grado de diabfticos hay distribu~-=
eibn continua (unimodal) de la glucemia, lo cual presenta mayor
compatibilidad con tendencia multifactorial o poligénica, Aunwe~
gque esta teoria viola los datos advertidos en la tribu de estae
dounidenses cobrizos que acabamos de mencionar (que pueden ser
un caso egpecial) es la que actualmente goza de més favor,

La heterogeneidad, o 1a hipbtesis de que la diahetes
sacarina gorresponde & un grupo de trastornos genfticos que »»=

tienen como denominador comfin alteracifn del metabolismo de la



glucosa, en fecha reciente se ha colocado en primera fila. Des-
de el punto de vista tebrico, la funcibn de la insulina pudiera
alterarse en cualqu%era de cierto nGmero de puntos; a saber: -~
sintesis, secrecibn, transporte o accibn periférica. Por ejem--
plo: una mutacibn en el gen estructural pudiera modificar la mo
lécula de insulina y tornarla ineficaz,., Otra mutacibn en locus
distinto pudiera afectar las encimas gue participan en la libe-
racibn de insulina. Apoya la teoria de la haterogeneidad la =--
identificacibn reciente de mayor frecuencia de diabestes sacari-
na en diversos sfndromes genéticos; en pacientes de sfndromes ~
hereditarios recesivos de la fndole de anemia de Fanconi, fibro
sis quistica y la deficiencia de glucosa 6-fosfato deshidrogena
sa, y en pacientes de sfndrome de Turner, sindrame de Klinefel-
ter y otros trastornos cromosbmicos, se ha advertido aumento de
la frecuencia de diabetes, Es patents que no todos satos ssta~-
dos resultan de mutaciones idénticas, por lo cual se deduce que
una de muchae aberrxaciones genéticas puede prohocar diabetes as
carina,

Aunque no hay certeza acerca del mecanismo de transmi
8i6n, ae han acopiado datos suficientes para estimar el peligro
de que aparesca la diabetes cuando un miembro de la familia es
diabetico, Por motivos desconocidos, hay mayor probabilidad de
que hijos experimenten diabetes cuando estéd atacado el padie -~

que cuando enferma la madre, Sin embarge, debe recordarse que a



causa de factores ambientales y de que el mecanismo de transmi-
5ibn es incierto, las cifras de riesgo son inexactas, en el me-
jor de los casos.,

$i bien se habla de deficiencia absoluta o relativa -
de insulina metabolicamente activa como causa de la diabetes sa
carina, no se ha dilucidado con exactitud el carfcter de la fal
ta de insulina. Por otra parte ademds de la deficiencia de insu
Lina, guardan intima relacidn con la aparicibdn de estado diabé-
tico hormona del crecimiento de la hipbfisis, esteroides supra-
renales y hormona tiroidea, Quiz& la wmés importante sea la hor-
mona adenohipoficiaria del crecimiento, o algun factor Intimaw-
mente relacionado con ella, La hormona inhibe la fosforilacibn
intracelular de la glucosa al bloquear la accibn de la hexocina
sa o de alguna otra enzima en el ciclo de Embden~-Meye. hof, En =
¢l animal de labhoratorio, administrar durante largo tiempo hor-
mona del crecimiento causa hiperglucemia duradera que por Olti-
mo origina diabetes permanente por agotamjento y destruccibn de
lag celu)as beta de los islotes pancrefticos; simult8neamente,~
la pM¥TH de )a hipbfisis activa a la glfndula suprarrenal, La ==
copversibn de proteinas a carhohidratos (gluconsogbnesis) par
virtsd da los ylucorticoides conptribuye a causar ja hipergluce-
mia que sobrecarga ulteriormente la sacracibn de ipsulina de ~-
iag celulas beta, La hommona tiroidea suscita gluconeogfgesis -

vy glucogenblisis, factores gue facilitan 1a hiperglucemia, Asf
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la hipergiucemia de la diabetes sacarina puede depender, por una
parte, de deficiencia de insulin& y por la otra de sobreproduge-
cibn de glucosa por accibn de hipbfisis, suprarrenales o tiroi=-
das.

Sin embargo, hay dos conceptos por completo distintos
acerca del carfcter de la falta de insulina a saber el que propo
ne la deficiencia absoluta de insulina y el que acepta la defi~-
clencia relativa, gue depende de antagonistas de la insulina o «
de algln trastorno de la movilizacibdn, el aporte o la utilizaw--
cibn de la insulina, '

Deficiencia sbsoluta de insulina, Ha motivado muchas -
investigaciones la hipbfisis de que hay deficiencia complaeta de
insulina o de la funcibn de las celulas beta en la diabetes, La
investigacibn ha tomado varios caminos, que incluyen estimacibn
de tamafio y volumaen de los islotes, medicibn de las células beta
de los islotes o estimacibn cuantitativa de la insulina extrai--
ble en el plncreas de diabéticos, En algunos casos los resulta--
dos han sido interesantf{simos, Mac Lean y Ogilvie han comprobado
disminucibn cuaptitativa de la masa total de tejido insular en
a3lgunos diabbticos, en comparacibn <on po diabeticos. En apoyo -
de este trabajo, Wrens hall y colaboradores comprobaron que, des

de el punto de vista bioquimico, cierto nGmeroc de diablticos po-

go. Estas defiriencias de 1ps:linad s0p mAs caractaristicss de la



11

diabetes juvenil gue comienza durante el crecimiento. En téimi-
nos generales, en los diab8ticos en quienes la enfermedad comen
zb en la etapa adulta o en la madurez no se ha advertido defi--
clencia de insulina. Al medir exclusivamente la masa de tejido

insular de células beta, se adbirtib que los testigos presenta-
ban peso medio importantemente mayor que los sujetos de diabew-
tes aguda, y que los diabéticos crbnicos tenfan cifras bastante
inferiores a las observadas en casos de diabetes aguda. De es-~
tos rasultados pudiera reducirse que la disminucién de la masa

insular fue proporcional a la duracibn de la diabetes., Es inte-
resante la observacibn de que en muchos casoe de diabetes aguda
ge advirtieron islotes voluminosos patentemente hipertrb6ficos,

Dado que el peso medio de los islotes en la diabetes aguda fue

inferior a) observado en los testigos, ello golo podria signifi
car que algunos de los islotes han experimentado contraccibn =--
grave, y que los demas de hipertrofiaron mucho, Con el tiempo ~
los islotes hipertr6ficos deben haber desaparecido, en diahetes
erbnicos no se descubrieron islotes voluminosos, Fundéndose en

6stas observacionas y en estudios con administracibn repetida =
de hormona hipofisaria del crecimiento a animales Ogilvie propg
ne que la diabetes pusde comenzar por algo de sobreproduccifn =
de la hormona del crecimiento por la adenohipbfisis, Li otaps -
inicial pudiera producir hipertrofia de los islotes, geguida »~

con el tiempo por agotamiento y destruyccibn de los elementos --
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formadores de insulina. Este concepto concordaria con los datos
antes citados. Aunque en algunos diabéticos se advierte disminu
cién de la masa de células insulares de la insulina extrafble -
sobre todo en los diabéticos jbvenes, quizé@ no sea causa del es
tado diabético, sino sencillamente consecuencia del mismo.
Deficiencia relativa de insulina; antagonistas insulf
nicos. Ya se menciond que los sujetos en quienes la diabetes co
mienza en la madurez por lo regular no presentan falta de ihsu~
lina. En consecuencia se ha enfocado la atencifn en antagonistas
de la insulina; aumenta constantemente el nGmero de antagonis--
tas comprobados. La gran complejidad del tema ha sido revisada
adecuadamente por Berson y Yalow, Estos autores clasifican los
antagonistas en cinco grupos: hormonas hipofisarias, suprarrena
les y tiroidea; insulinasar anticuerpos que conjugan insulina;

antagonistas plasmiticas y formas inactivas de insulina,

CLASIFICACION,

S5egln su causa, como primaria (en la inmensa mayoria
de los casos) © secundaria, la etiologfa de la diabhetes prima==
ria es desconocida, Dada 13 frecuencia eatacional de la enfermg
dad, algunoa inveastigadores han intentado relacionarla con in==
fecoiones virales, aunque esto es puramente tefrico, No aabemos
84 el defecto es blaico, como apomal{a de las células beta del

plncreas,

Dada la participacibn de plncreas y vagos sangufneos,
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formadores de insulina. Este concepto concordarifa con los datos
antes citados. Aunque en algunos diabéticos se advierte disminu
cibn de la masa de células insulares de la insulina extrafble -
sobre todo en los diabéticos jbvenes, quizd no sea causa del es
tado diabético, sino sencillamente consecuencia del mismo.
Deficiencia relativa de insulina; antagonistas insulf
nicos, Ya se mencionhb que los sujetos en quienes la diabetes co
mienza en la madurez por lo regular no presentan falta de insu-
lina. En consecuencia se ha enfocado la atencifn en antagonistas
de la insulina; aumenta constantemente el nimero de antagonis--
tas comprobados, La gran complejidad del tema ha sido revisada
adecuadamente por Bergon y Yalow, Estos autores clasifican los
antagonistas en cinco grupos; hormonas hipofisarias, suprarrxena
les y tiroidea; insulipasa) anticuerpos que conjugan insulinar

antagonistas plasméticas y formas inactivas de insulina,

CLABIFICACION,

S8agfin gu causa, como primaria (ep la inmensa mayoria
de los casos) o secundaria, la etiologia de la diabetes prima-=-
ria es desconocida, Pada la frecuencia estacional de la enfe
dad, algunog investigadores han intentado relacionarla eon (n=~=
fecciones virales, aungue este es puramente tefrico, NO sabemos
gi el defecto es bAsico, como anomalia de lag células beta del
plncreas,

pada 1a participacifn de pSncreas y vasos sanguineos,
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cabe sospechar con mucha probabilidad que interviene -en la enfer
medad alguna anomalfa tisular fundamental generalizada.

Sea cual sea la etiologia, se sabe de algunos factores
que predisponen a la diabetes. El principal es de orden genético.
No sabemos con seguridad hasta qué punto la diabetes sea heredi-
taria, aunque el origen parece ser poligénico, Lo que si es sequ
ro es que los hijos de diab8ticos tienen mayores probabilidades
de desarrollar la enfermedad que los hijos de no diabéticos, La
obasidad también parece predisponer a la diabetes. Un pequefio de
diabetes secundaria son de etiologia conocida., Se trata de diahé
ticos an quienes la deficiencia de ipsulina es secundaria a otra
aenfermedad damostrable, como hemocromatosis, carcinoma de pln---
creas, acromegalia, enfermedad de cushing, hipertiroidismo y pa~-
cientes a quienes se axtirpd el péncreas,

Baslndose en el cuadro clinico la diabetes puede clasi
ficarse en,

1.~ PREDIABETES, No hay hiperglucemia ni signos o sin~
tomas cli{nicos, E1 diagnbstico se hace de probabilidad en paciep
tes homacighticos para la enfermedad, cuande los dos progenito-
res eon diab8ticos, o el paciente es gemelo idéntico de otro que
sufre diaketes,

2.= DIABETES SOBVECHADA, Fais paclientes que sufren ang
malias bioquimicas ogaciopales, como hiperglucemis o glucosyria

en momentos de alarma, cuando toman tratamiento gsterocide, cuan=
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do hay embarazo, o en presencia de hipertiroidismo sin tratamien
to. No se presentan sintomas clinicos.

3.~ DIABETES QUIMICA O LATENTE. La curva de glucemia -
es3 anormal, pero no'hay sintomas ni siqgnos.

4.~ DIABETES MANIFIESTA. Hay hiperglucemia franca con
sfntomas y signos clfnicos.

La diabetes también puede clasificarse, segun la edad,
en juvenil o de comienzo en la vida adulta. La clasificacibn es
Gtil, por cuanto la evolucibn de la enfermedad y la respuesta al
tratamiento pueden preverse aproximadamente segln esta clasifica
cibn, Seflalemos que la clasificacibn no es absoluta, y que algu-
nos pacientes presentan caracteristicas de ambos tipos de diabe-
tes, mientras que otros pueden tener el principio de la diabetes
de un tipo que finalmente se mapnifiesta como del otro tipo, La -
diabetes juveni) (de crecimiento, prematura) afecta al 10 por ==
100 de todos los diabBticos: la diabetes de la madurez (comienza
en la vida adulta) corresponde al 90 por 100 restante,

La diabetes juvenil) ee caracteriza por comienzo genewe
ralmente antes de los 25 afios de edad, La dificultad para contrg
larla es lo més caracterfstico de esta enfermedad, con bruscos =
cambios de la glucemia, desde hiper @ hipoglucemia con dosis muy
pequefias de ingulinz, E1 camienzo da la enfermedad suele ser »=-
brusco, y &l paciente ya se presenta la primera veg con cetoaci-

dosis, suele ser muy delgado, antes y despubs de iniciarse la ~-



diabetes. Come el péncreas de los diabé&ticos juveniles no produ-
ce insulina, el paciente debe tratarse con insulina exbgena, =—=-
pues los hipoglucemiantes por via bucal, destinados a estimular
el pancreas para que produzca insulina, no resultan eficaces.

En la diabetes de comienzo en la madurez la enfermedad
suele aparecer después de los 25 afios de edad o més frecuentemen
te, despues de los 40, Antes de iniciarse los sintomas, el pa---
clente suele ser obeso. El comienzd es muy gradual, y la enferme
dad puede descubrirse ocasionalmente cuando el paciente se estu-
dia por cualquier otro motivo, por ejemplo, al efectuarle un ané
lisis de sangre para ingresar en un hospital 0 en una encuesta -
de la poblacibn en ocacibn de una "semana de diabetes", Esta en-
fermedad se controla mes facilmente que la diabetes juvenil, y =
no presenta los cambios amplios de glucemia desde hiper a hipo~~
glucemia con dosis pequefias de hipoglucemiantes, La glucemia de
muchos de estos pacientes mejora con hipoglucemiantas por via hu

cal, ya que existe cierta reserva de insulina pancréatica,
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DIAGNOSTICO

PRUEBAS DE LABORATORIO,

Los azlicares en la orina se utilizan frecuentemente -
para diagndstico de diabetes, pero estos andlisis son poco sen—
cibles y poco especificos. Puaeden obtenersc resultados positi--
vos falsos por un trastorno familiar hereditario, la glucosuria
renal, en el cual el paciente tiene un umbral renal bajo para -
la glucosa, y la pierde con la orina, aunque la glucemia es nor
mal, Si la prueba de glucosa en orina no es una prueba de oxida
gBa, por lo tanto especifico para gluéosa, la presencia de otros
agfcares reductores en la orina como lactosa en madres lactan--
tes, tambifn puede dar resultado positivo falso, Son posibles -
agimismo los resultados nagativos falsos en la diabetes inicial,
cuando el paciente sblo sufre hiperglucemia pasajera que, al di
luirse 1a orina normal, da una prueba nagativa; o hien a la in-
versa, con la nefropatia diabética avangada cuando el umbral pa

ra la glucosa egté netamente aumentado,

Analisis de sangre,

Be discute acerca de si hay que afectuar una sola de-
termindcibn de glucenis &n ayunigs ¢ ep eetadn posprandial. La -
glucemia en ayunas ef uyna prueha mfs especifica, por cuanto los

pacientes que eptonces presentarn wvalores altos, sin otra causa



18

conocida, siempre son diabeticos. Por otra parte una determina
cidn de glucemia dos horas después de la comida es una prueba

més sencible, ya que algunos diabéticos gque tienen glucemias -
en ayunas normales'en etapa temprana de la enfermedad sb6lo pre
sentardn hiperglucemia cuando se someten a una sobrecarga de -
carbohidratos. La glucemia normal es de 60 a 100 mg. por 100 ~
cm cubicos, Resulta casi diagnbstico de diabetes el anfllisis -
efectuado dos horas después de una comida con glucemia mayor -
de 125 mg, por 100 ml. de sangke completa, o mayor de 140 mg.

por 100 ml, de suero o de plasma. Los valores de suero o de -~
plasma normalmente son 15 mg, més altos por 100 cm cubicos que

los valoyes de sangre completa en todos los pacientes.

NIVELES DE AZUCAR SANGUINEO
FEl agzlcar de la sangre varfa en la salud antre 70 y

180 mg/100 ml, dependiendo del ingreso de alimentos y de Aa ag
tividad fisica, Despues de un ayuno de 8 h la concentracibn de
be ser menor de 100 mg/100 ml. B84 ee mide la glucosa "verdade~
ra" se obtienen valores ligeramente ms bajos, Una concentraes
¢ibp al amar de arficar en la sangre de mfs de 180 mg/ 100 ml o
un nivel en ayunas de mls de 120 mg/100 m) sugiere diabetes mg
1litus y requiere investigaciones posteriores, Los niveles por
debajo de 60 ma/100 mi pueden indiuvar hipcslicemia espontflnga,
§i bien cuandn se sospecha esta condicibo puede Ber necesario

ayuno prolongado para demostrar upa bajs significativa de -
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aglear sanguineo y la precipitacidén de sinvomas. Yuede seuv ..agy
sario repetir esto varias veces antes de aexcluir una hipoglice-

mia esponténea,

PRUEBAS DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA

Siempre que se sospeche diabetes como resultado del -~
hallazgo de glucosuria o por aumento del azfcar de la sangre se
debe de realizar una prueba de tolerancia a la glucosa. La prue
ba se realiza despues de tres dias de una dieta rica en hidra--
tos de carbono que contenga aproximadamente 300 g, diarios. Des
pus de una noche en ayunas, ge toma una muestra de sangre y se
colecta orina fresca. Se dan 50 g, de glucosa disuelta en agua
y por via oral y se obtienen muestras de sangre después de 30,
60, 90 y 120 min, La orina se colecta después de 1 h, y 2 h, La
concentracibdn de azlGcar se mida en cada muestra de sangre y se
hacen pruebas con la muestras de orina para azlcar y cetonas, =~
FIGURAS 1 y 2,

El agficar sangufneo normal en ayunas es com@nmente 8y
tre 70 y 100 ma/100 m), Despues de la ingestibn de 50 g, de gly
cosa la concentracibn sube rApidamente a up mAximo entre los 30
y los 60 min, E1 nivel que se alcapea ep menor de 1680 m)/ 100 m)
disminuyendo 3 la concentracifn de syuno en 2 h, La glucesa o
se encuentre en ninguna de lag mueetras de orina, ya que el um-
bral rensl de 180 mg/1G0 ml no es excedido. En ocasiones se pre

senta glucosuria durante 21 exbiarazo © en sujetos aparestemente
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sanos debido a una baja del umbral renal, a pesar de los nive--
les normales de azficar en la sangre. La glucosuria puede aso=—-
ciarse con un azlicar sanguineo gue sobrepasan el umbral renal -
normal durante la primera hora, pero se vualve normal mis ade--
lante. Esta curva "retrasada" se piensa es debida a la absor-—--
cibn répida y no indica diabetes, pero es comflin después de la -
cirugfia géstrica. FIGURA 2.

Los diabéticos moderados pueden tener niveles mAXimos
de azficar en la sangre menores del umbral renal, pero estas no
descienden a lo normal dentro de 90-120 min. En la diabetes més
seria, el umbral renal se excede y el azficar se encuentra en to
das las muestras de orina colectada, FIGURA 1.

La administracibn de corticosteroides puede producir
un patron diabético en la prueba de tolerancia a la glucosa en
sujetoa con tendencia a la diaketes, cuyas pruebas serfan de w~-
otro modo normales, 86 encuentran respuestas similares en pa---
clentes con sindrome de Cushing o con acromegalia,

Una curva "plana" de tolerancia a la glucosa con un =
aumento disoreto y no sostenido de los niveles de agfcar en la
sangra puede deherse a una absorcifn intestinal deficiente, si
bien se puede presentar una apariencia eimilar en algunos suje~

tos s3nes debids 3 la utiligacifn rfpida del azfiear, PIGURMN 2,

ESTULIO DE LA CETYOBSTE DIABEYICA,

Los niveles de azficar en la sangre exceden a mepudo =
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los 400 mg/l00 ml en el paciente diabético no controlado y por

lo com@n la orina contiene mis de 2% de azfcar. Los cuerpos ce-
tonicos en baja concentracibn se demuestran por la prueba de --
Rothera de nitroprusiato, y mds adelante las cantidades en au~-
mento dan una reaccibn positiva a la prueba menos sensible del

cloruro férrico,. En este estadio de cetosis, el desequilibrio

electrolitico es a menudo serio y se debe tomar sangre para me-
dir la concentracibn de electrb6litos en el suero y el nivel de

azficar en la sangre antes de iniciar el tratamiento. Un hematb-
crito alto indica por lo comGn deshidratacibn intensa, E)l sodio
y el cloruro del suero se encuentran bajos, si bien la deficien
cia y de potasio se encuentra enmascarada a mepudo por la deshi
dratacibn a tal intensidad que en la condicién no tratada el ni
val del potasio sérico puede estar elevado, La concentracibn de
bicarbonato del plasma se encuentra invariablemente baja debido
a la acidosis metabflica, E1l aumento en la concentacibn de la ~
urea de la sangre es resultado de la deshidratacifn y de la dig

minueibn del flujo sangufneo renal,

MANIFESTACIONES CLINICAB EN GENERAL
L,as manifeetaciones Clinicas de la diabetes resultan
de dos aspectog fundamentales de la enfermedad; 1) alteracibn -
metabblica, 2) ataque vascular y de organes, En la diabetes de
comienzo en la madurez (con tepdencia a la cetogis) es probable

que se manifiesten sfgnos y sintomas destacados astribuibles 21
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problema metabdlico en etapa temprana del curso de la enferme-
dad. La cetoacidosis es amenaza constante. A veces la enferme-
dad pasa insospechada hasta que ocurre esta urgencia medica. -
Sin embargo el cuadro clésico que entrafia las "tres poli": po-
liuria, polidipsia y polifagia. La hiperglucemia origina gluco
suria, la cual a Bu vez produce diuresis osmbtica (poliuria).
Esta pérdida obligada de agua sumada a la hiperosmolaridad que
resulta de la mayor concentracibn de la glucosa en sangre y 1f
quidos intersticiales, tiende a causar agotamiento del agua in
tracelular, lo que tiene particular importancia en los osmorre
ceptores de los centros de la sed en el cerebro. As! surge la
sed intensa (polidipsia) que a menudo se observa en los pacien
tes, también puede haber aumento del apetito (polifagia), La ~
explicacibn de la polifagia es menos satisfactoria y se propo-
nen nociones tap poco firmes como incapacidad para utilizar la
energia que proviene de los carbohidratos y aumento de la cata
bolia de grasas y protefinas, Los efectos catabblicos difusos -
producen pérdida de peeo y debilidad muacular, La combinacibn
de polifagia y pérdida de peso es paradbjica y sienpre debe ==
hacer sospechar diabetes. La mayor mobilizacibn de la grasa a})
macanada mot iva hiperlipemia, En resumen, las consecuencias "mg
caublicas” de la diabstes partioularmente notables en la enfer
medad comienza en la juventud, se manifiestan c¢linicamente en

forma de poliuria, polidipsia, polifagia, pBrdida de peso y de
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bilidad, y bioguimicamente como hiperglucemia, glucosuria e hi-
perlipemia. Bn cualquier momento puede ocurrir cetoacidosis con-
coma.

Bn cambio, la diabetes que ¢ 4ienss en 18 madures - -
gusrda relacién més notable con signos y sfnt s secundsrios --
8 1a aparicién de microangiopatis, stezosclerosis, nefzopatfs, -
retinopatfs y neuropatis, (las tres Gltimas se llamen ecloé(tv!-
sente “tripatis de la diabetes“. Bn la diabetes de sosienso en -
1a maduzes también hay alteracionss metabdlicas, gpero suglen sex
comparativamente benignas y controlsbles, por 1o cual eR estd ==
torma de) padscimiento no suesle habsr complisssiones de setodei-
dosis, a senos quc 18 infeccién o los es do o) intersu-
EEORtes impongdn nuevas cexgas. Los fendmencs atercsslienctices,-
de 1a indole de in rto miocsfrdico, Aceidemte eos  Vassuler y-
songrend de 10 extremidad inferior, Son las ¢ lisdeiones o -
emenasadoras y frecuentes on ia disbetes dureders. La mayerfa
Jos disbetSlogos dudan de que o) control metebélieo Anfluye de--
asnerd ton directd on Lo entfeormedid YRRculoE, poro & peser d¢ -~
ollo tratan de mantener control metabélice esomble een A0
TORE de nmejorer ol problemd vesculer, el ¢ 00 disming-
yo 10 cargd que soportan Jae edlules bete del (VT

Los hos do nesbront bossl 9  #ulor on )0 dhbe~
00 SAGOEAND PROdUCON PROLeIPIEIR § 0 VRS LD PIND OFigle
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nar sindrome nefrb6tico. Ademds hay hipertensibn en el BO por -~
100 de los diabBticos, especialm;nte los obesos, E1 aumento de
la resistencia vascular secundario a la enfermedad generalizada
en vasos de calibre grueso y pequefio pudiera contribuir a cau--
sar la hipertensibn. La combinacibn de diabetes sacarina, hiper
tensibn y edema (que resulta de la proteinuria) se llama sfndro
me de Kimmelstiel-wilson (K-W). Aunque se consider® que este ~--
sindrome sighificaba glomexulésclerosis nodular, en la actuali~-
dad es patente que es més probable que la proteinuria notable -
del sindrome de K-W depende de glomerulosclerosis difusa. Las -
complicaciones oculares y neurolfgicas no se suman a causar la
mortalidad del padecimiento, pero aquejan al doliente con pérdi
da o disminucibn de la vista y toda suerte de trastornos sensi-
tivos y motores,

Los diabeticos también se ven acosados por aumento de
la ausceptibilidad a las infecciones como tuberculosis, neumo--
nfa, pielonefritis e infaecciones dérmicas, En términos genera~-
les, estas infecciones causan la mugrte de alrededor de 5 por -
100 de los diabBticos, No se ha dilucidado la hase de la suscep
tibilidad, pero dgsde luego no guarda relacibn sencillamente con
aumento de la conceniiacifn dg glucosa en sangre, Hay trastor--
nos de los mecanismos gontra la invasibn bacteriana, de la indo
le de fagocitoesis, por lo cual las infecciones tienden a ser -=

graves. Una infeceibn trivial en un dedo del pie puede ger el -
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primér acontecimiento de una larga sucesidn de complicaciones -
(gangrena, bacteriemia y neumonias gue por Gltimo llevan a la -
muerte.

La diabética joven tiene su propio conjunto de proble
mas. La premadurez y el parto de mortinato son mls frecuentes -~
en diabBticas que en no diabéticas. Si el nifio nace vivo suele
ser grueso y de mayores dimensiones que las normales y presenta
mayor probabilidad de morir., Esta mayor susceptibilidad es poco
duradera (una a dos gemapnas) si el nifio no presenta diabetes,

El pronfstico para el diabbtico depende de la edad de
camienzo y la gravedad del padecimiento.

Las etapas clinicae de la diabetes tienen caracteris-
ticas particulares que hacen digtinguir una fase de la otra, La
fase de prediabetes tiene los siguientes datos clinicos: Se en-
cuentran los antecedentes de macrosomia, aborto abitual, muerte
perinatal, malformaciones congbnitas, polihidramnios, alterae=-~
cibn en el pulso en la segunda fage dicrBtica, Be encuentran -~
elevados los acidos grasos, el ritmo circadiano se enguentra ajl
terado, estA aumentada la secrecibn de hormona del crecimiento,
hay alteracibn en las catecolaminas, se puede encrontrar alters
da la secrecibn de insulina, puede haber insulina conjugada y =
existen alteraciones en los capilares arteriales, En la etapa -
de diahetes quimica, no se observan todavia los datos clinicos

de la diabetes, pero pueden ewistir los de prediabetes y ademas,
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en estudios para la determinacibn de glucosa, se encuentran pre
sentes alteraciones: puede haber hiperglucemia y glucosuria, --
tanto por los estudios comunes o en las determinaciones de tole
rancia,

La etapa meramente clinica se puede dividir en dos £fa
qgQ8:

FASE TEMPRANA. En ésta aparecen los sintomas ocaciona
dos por la hiperglucemia: asf el paciente refiere poliuria, as-
tenia, polidipsia, pérdida de peso, visibn borrosa y prurito --
vulvar, Esta etapa es variable tanto en su aparicibn como en su
duracifn y su intensidad; su evolucibn puede ser ascendente o -
intermitente,

FASE TARDIA, Esta etapa clfnica es debida a lam alte-
raciones vasoulares que originan repercucibn en tres territo~--
rios bien definidos: en terreno oftalmolégico con mtinopatfa -
diabética, que se caracteriea inicialmente por disminucidn de -
Ja agudeza vipual, alteraciones en el fondo de o0jo, en el que -
aparece primero slteracifn de la relacibn arteriavena, hay dile
tacibn venosa, microaneurismas, hemorragias, exudados (que son
en forma gréfica las cioatrices de las hemorragiss) y al) final,
1a destruceifn tota)l de la retina, En el terreno renal, sparece
la glomeruloesclerosis diab#tica que origina nefropatia y espe-
cificamente sindrome nefrbtico, ecaracterizado por edema, hiper-

tencibs arterial, albuminuria, hipealbuminemia, e hipercoleste-
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rolemia. Puede originar también el sindrome urémico.

A nivel periférico, puede ocacionar neuropatias (por
desmielinizacion) , y alteracion de los capilares arteriales (mi
croangiopatia), reflejo de la grave alteracidn vascular sistémi

ca,



IIT PRONOSTICO
Coma diabBtico,

Shock insulinico,



COMA DIABETICO

Se utiliza refiriendose al estado de pérdida del cono
cimiento que resulta de la hiperglucemia y la cetoacidosis, y -
de la hipoglucemia en el otro extremo del expectro. Cuando se =-
utiliza el término hay que tener cuidado de orientar su sentido,
de manera que no exista confucibn entre loe dos. Los dos tipos
de coma suelen poderse distinguir por la historia si el pacien-
te sabe explicarse bien, o va acompafiado de alguien gue pueda -
proporcionar los antecedentes adecuados, En caso de duda, hay -
que administrar por via intravenosa' 50 ml, de solucibn de gluco
sa a) 50 por 100 6, alternativamente, 1 & 2 mg, de glucagon por
via subcutlnea o intramuscular, La dosis de glucagon puede repe
tirse al cabo de 15 minutos., Estos tratamientos alivian la hipg
glucemia pero no empeoran apreciahlemente la hiperglucemia,

Los factores que producen coma por hipoglucemia son ~
los que disminuyen el ingreso de alimento, incrementan la cantji
dad de ipsulina, o ambos al miemo tiempo; tambi8n puede interve
nir un exceso de ajercicio, E1 periody de comiengo puede variar
de unag pocag horas en el cago de un paciepte que toma ipsuling
dg socibn breve, bhasta varias horas en un paciente que ha reci-
bido ingulina de accibn prolongada. La orina susle ser negativa
para glucoga y acetona, y la glucemia es menor de 40 my, por --

100 cm, cublcus, Los sintomas que preseden al comienzo del coma
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son anciedad, sudor, hambre, cefalea, diplopia, convulsiones y
palpitaciones.

Por otra parte, el coma secundario a la cetoacidbsis
hiperglucémia suele requerir varios dias para desarrollarse, y
acompafia a lo siguiente.

l.- INFECCION, la causa méds frecuente, puede estar en aparato
respiratorio, genitales, aparato digestivo, piel e infecciones
de la cavidad bucal (a veces asintomatica) o en otras partes -
del cuerpo.

2,~ DESHIDRATACION,

3,~ ADMINISTRACION DE ESTEROIDES EXOGENOS

4,- TRASTORNOS GASTROINTESTINALES con nfuseas, vomitos y diarrea,
5.~ TRASTORNOS EMOCIONALES

6.~ FALTA DE ADMINISTRACION DE INSULINA EN LA DOSIS PRESCRITA,

o bien de seqguir dieta adecuada,

La sintomatolog{a es de poliuria, polifagia, polidip
sia, anorexia, nfuseas, vbmitos, debilidad, vertigo y somnolep
cia, que aumenta gradualmente hasta el coma,

81 la diahetes no se controla en forma satiefactoria,
pueden producirse deshidratacifn y acidosis gravess avaces aun
cuando se estB administrando tratamiento, cambios esporfdicos
del metabolismo de las cklulas (por fiebre por ejemply) ioda--
via pueden causar desghidratacion y acidosis,

81 el PH de los liquidos corporales cae por debajo -
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de 7 8§ 6.9 aproximadamente, el diabetico puede entrar en coma.
Ademls aparte de la acidosis, la deshidratacibn parece agrxavar
al coma, su conclucidn es casi siempre mortal si no se trata en
saguida,

Bases fisiolbgicas para su tratamiento del coma diabe
tico, En caso de coma diabético, hay gran resistencia a la insu
lina porque el plasma &cido contiene un antagonista de la insu-
lina, una globulina alfa, que se opone a la accibn de la misma.
Ademas los altos niveles de acidos grasos libres y &cido acetoa
ctico en sangre entorpecen la utilizacibn de glucosa. Por lo -
tanto en lugar de las 60 u 80 unidades diarias de insulina que
suelen bastar para controlar la diabetes grave, pueden ser nece
sarias durante el primer dfa de tratamientd de un coma diabéti-
co hasta 1500 a 2000 unidades, Basta la simple administracibn ~
de ipsulina para corregir la fisiologfa anormal y lograr la cu-
racibn, 8in embargo, tiane hentajas combatir paralelamente y de
inmediato la deshidratacidn y la acidosis,

La deshidratacifn suele vencerse muy ripidamente admi
nistrando grandes cantidades de s0lucibn de cloruro de sodio, y
1a acidosis ee corrige a manudo dando golucién de bicarhonato o
lactato de godios el bicarhbonato es eliminado como bhioxido de -
carbono por los pulmones, y el factacn es metawvlizada por gl -
higado, 1o quie deja disponibles los iones sodlo para peutrali--

zar la acidosis,
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Mientras se corrige la deshidratacibn del coma diabé-
tico, es importante conservar la concentraciédn normal de pota--
sio extracelular, Durante la deshidratacibn, las celulas tisula
res pierden mucho potasio junto con el agua. En consecuencia al
administrar liquidos e insulina al enfermo en coma, cuando es--
tos liquidos y la glucosa son absorbidos por las células, tam--
bién penetran en ella grandes cantidades de potasio para volver
a restablecer el equilibrio electrolitrico, En esta forma las ~
cifras de potasio del lfquido extracelular pueden disminuir mu-
cho, causando parflisis de los mlsculos esqueléticos; en casos
extremos puede ocurrir contraccibn sistb§lica excesiva del cora-
26n. Se han podido observar muertes rédpidas por pérdida de potd
8i0 del liquido extracelular, Por lo tanto junto con los lf{qui-
dos que van a corregir la dashidratacibn diabética, se susle ad
ministrar una pequefia cantidad de potasio; 8in embargo, debe ~-
hacerse con cuidado, pues la administracibn de un exceso de po~
tasio, con aumento del potasio extracelular hasts més de) doble
de la ceifra normal, puede causar inevitablemente parocardiaco -

an diéstole,

SHOCK INBULINICO,
8e presanta cuando al enfermo Aiabhtico estf nervicse,
débil, sufre cefalea y a veces phrdida de sensibilidad en las -
extremidades, muchas veces 6@ queja de hambre la piel puede es-

tar hfmeda o pegajosa., En ocaciones existe cierto aturdimiento,
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El paciente no puede concentrarse en objetos o temas
en particular. Son frecuentes las parestesias de la lengua, o -
de la mucosa de lo§ labios. A veces hay sacudidas musculares, -
hasta verdaderas convulsiones, confusibn mental y pérdida com=-
pleta de la conciencia. Existe midridsis.

No se deber8 administrar glucosa hasta asegurarse que
el paciente realmente se encuentra en hipoglucemia y que se tra
ta de un shock insulinico.

Ya se ha dicho sobre el hecho doc que el sistema ner--
vioso central obtiene précticamente toda su energfa del metabo-
lismo de la glucosa, y que para ello la insulina no es necepa-~—~
ria. Sin embargo, si la insulina provoca disminucibn importante
de la glucemia, el metabolismo del sistema nervioso central su-
fre en forma indirecta, En log enfermos de hiperinsulinismo, o
en quienes reciben cantidades de insulina demasiado altas, pue-
de producirse el s{ndrome eiguiente, llamado ghock ingulinico,

Al diaminuir la glucemia hasta 50 a 70 mg, por 100,
a) aiatema nervioso central suale volverse muy excitable, pues
aste grado de hipoglucemia parece facilitar la actividad neural,
A veces se producen varios tipos de alucipaciones, pero es mhs
fracuente que haya simplemente gran nerviosidad, con esudor in--
tenso y temblores de todo al cuerpe, Cuando la glucemis llega -
entre 20 y 50 mg, por 100 son frecuentes las convulsiones elhni

cas y la perdida de conciencia, 81 las cifras de glucosa dismi-
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nuyen toda via mds, las convulsiones cesan y se instala el coma.
De hecho, a veces es dificil disﬁinguir entre un coma diab&tico
verdadero por falta de insulina y el coma hipoglucémico debido
a exceso de insulina. Pero el aliento con olor a acetona'y la -
regpiracibn rdpida del coma diabético no suelen presentarse en
el coma hipoglucémico,

Es evidente que el tratamiento de un shock o un coma
hipoglucémicoé es la administracibn intravenosa inmediata de --
grandes. cantidades de glucosa: Con ello, suele recuperarse el ~
enfermo_en unos minutos. Adem&s la administraci6bn de adrenalina
puede provocar glucogenblisis en gl.higado, aumentando asi muy
r&pidamente la glucemia.

81 no se establece tratamiento inmediato, habra dafio
permanente de las nauronas del sistema nervioso central, sobre
todo 8l se trata de un hiperinsulinismo de larga duracibn por -
un tumor pancredtico, El shock hipoglucémico producide por admi
nistracibn de insulina se emplea frecuentemente para tratar we-
trastornos psfquicos, Este tipo de shogk, asf como la terapéuti-
ca por alectroshock, muchas veses resulta Gtil, sobre todo en -

pacientes malanchlicos,

DIAGHOSTICO DIFERENCIAL DEL COMA DIABETICO Y SHOCK INSULINICO
COMA DIABERICO SHOCK INBULIWICO

PRINCIPIO, Lento (Horas - pfas) RApido (minutes - Horas)

Causa Insuficiente canti-- Insulind en exceszn por:

dad de insina @ 31
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sintomas
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1.~ No se conocia la
existencia de Dia
betes.

2.~ infecciones.

3,~ Cirugia.

4,~ Embarazo.

5.~ Emociones inten~

sas.

6.- Baja dosis de insuli

na.

l.~ Orina abundanta.

2,~ Sed intensa,

3.~ Debilidad.

4.~ Dolor abdaminal

5.~ R@spiracibn ré-
pida.

6,~ Piel seca,

Suefio inconciencia,

Glucosuria; ++++
Acetonurja;+t++4
G lucosa muy elevada

en sangre.

L.~ Por error en la
administracibn de
insulina,

2.~ Alimentacidbn
(azflicar) insufi-
ciente.

3.~ Ejercicio fisico

exagerado,

lo - !l ambreo
2.~ Dabilidad.
3.~ Mareo.
Hd

4.~ Palpitaciones,

5&"‘ Palidez-

G.~ Dolor de cabheza
7,~ Budor abundante.

Guefio inconciancia.

G lucosyrias O
hcetonyrias O

G lucemia haja,
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IoC DIFLRERCIAL DEIL CHOCK IWSULINICO Y DEL COiA DIAB=TICC

<BOCE INZULIRICO

COxA DIABETICC

{Tomienzo generalmente lento,

pers puede ser brusco)
Jemblor

{1 comienzo puede ser brusco
o incidioso}

g Debilidad

Denilidad Censancio

Rfuceas ¥alestar general

Cefelen Sed exagerada

Confusidn Cefalea sorda

Tduciones Coma

Desarientacidn

Coms

Paliden Aliento con olor e acetona
Tagaic Taguicardia, pulso débil

Sudoracifn profusa

Hambre de aire
{hiperventilacién}
Sequedad de piel y mucoszs
Enrojecimiento o ._lidez

Insulina, si el C. D. tiene 1la
seguridad de que se trata de un
coma diabético; si no, dar glu-
cosa y observar si el pzciente
responde. ’




IV TRATAMIENTO,
DIETA,
HIPOGLUCEMIANTES ORALES,

INSULINA,



DIETA.

‘T.as personas diabéticas obesas y delgadas, se encuen-
tran en un estado inadecuado de nutricidn, los.primeros pox un
exceso de alimentacibn y los segundos por el defecto metab8liceo
que son los muy delgados; amboe estados de hutricibn son perju-
diciales, porque la obesidad favorece entre otras cosas la apa-
ricibn de lesiones en los vasos y en el propio corazdn; la del-
gadez excesiva porque se acompafia de la disminucidn en la resis
tencia a las infecciomnes de todo tipo y al coma diabético,

Por lo tanto, una de las bases del tratamiento es la
dieta necesaria para alcanzar y conservar el peso ideal, propor
cionar todos los elementos que requiere un buen estado de nutri
cibn como son vitaminas, minerales, proteinas, etc,, este esta-
do de nutricibn adecuado tanto en los enfermos diab8ticos como
en las personas que no padecen Diahetes, aumenta la probalidad
de una vida mAs prolongada,

De tal manera que dependiendo del tipo de diahetes de
que Be trata, ya sea de tipo adulto o de tipo juvenil, ag{ como
de la terapia que se haya establecide en forma de administra---
¢ibn de tabletas hipoglucemiantes ¢ a Lase de lnyecciones dia- -
rias de insulina, tudoes abaclitamente deben do teser estableci-
do up régimen dietltico calculado muy especialmente a cade uno

de ellos; como veremos la dieta que ge le indique & este tipo -
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T ratamiento Insulina por via Liquido azficarado o
provisiondl subcutania o in- inyeccibn subcutédnia

travenosa, de 1 mg. de glucagbn,



DIFERERCIAL DEL CTHOCK INSULINICO Y DEL COia DIAB-TICC

SBOCK INCULIRICO

COxA DIABETICC

[V SNPR——

{Comienzoc genermlmente lento,

pero puede ser hbrusco)
Tenblor

(E1 comienzo puede ser brusco
o incidioso)

Debilidad

Censancio

Malestar general

Sed exagerada

Confusi Cefalea sorda

D uciones Coma

Desgrientaci

Coma

Palidez Aliento con olor e acetona
Tagaicardia Taguicardia, pulso débil

Sudoracidn profusa

Hambre de aire
(biperventilacién)
Seguedad de piel y mucoszs
Enrojecimiento o palidez

Perrdn de azidcar

Zumo de maranja
Elucosa intravenosa

Insulina, si el C, D. tiene 1la

seguridad de que se trata de un
coma diabético; si no, dar glu-~
cosa y observar si el paciente

responde.




IV TRATAMIENTO.
DIETA,
HIPOGLUCEMIANTES ORALES,

INSULINA,



DIETA,

T.as personas diabéticas obesas y delgadas, se encuen-
tran en un estado inadecuado de nutricidn, los.primeros poxr un
exceso de alimentacibn y los segundos por el defecto metabblico
que son los muy delgados; ambos estados de nutricibn son persu-
dicjlales, porque la obesidad favorece entre otras cosas la apa-
ricibn de lesiones en los vasos y en el propio corazbn; la del~
gadez excesiva porque se acompafia de la disminucidn en la resis
tencia a las infecciones de todo tipo y al coma diabético,

Por lo tanto, una de las bapes del tratamiento es la
dieta necesaria para alcanzar y conservar el peso ideal, propor
cionar todos los elementos que requiere un buen estado de nutri
cibn como son vitaminas, minerales, proteinas, etc,, este esta-
do de nutricibn adecuado tanto en los enformos diah8ticos como
en lag personas que no padecen Diabetes, aumenta la probalidad
de una vida mAs prolongada,

De tal manera que dependiendo del tipo de diahetes de
que se trata, ya sea de tipo adulto o de tipo juvenil, as{ eomo
de la terapia que se haya establecido en forma de administra~--
ci6n de tabletas hipoglucemiantes o a Lase de inyecuionag dia--
rias de ingulina, todos absolutamente dehben de tener mstabiiec;-
do un régimen dietético calculado muy especialmente a cade uno

de ellos; como veremos la dieta que se le indique 5 este tipo -
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de pacientes, debe de ser unipersonal y calculada a la medida -
de sus hecesidades, ya que en ese cdlculo y en la distribucibn
que de la dieta se haga se deben de tomar en cuenta una serie -
de factores tales como la edad del paciente, el peso corporal -
que presente, la actividad fisica a que estd sometido en sus ac
tividades diarias y el factor no menos importante que es el ti-
po de tratamiento hipoglucemiante que se establezca para cada -
caso en especial, Asf por ejemplo, el obeso recibe upna dieta -~
con pocos alimentos para hacer disminuir su peso, mientras que
en paciente joven, devido al estado de crecimiento o0 a la acti~
vidad abundante que ejerse es necesario que se administre una -
dieta abundante; al mismo tiempo la distribucibn de los alimen~-
tos en el dia debe de ser variable, por ejemplo con el tipo de
insulina) en las insulinas de accibn intermedia o de la tarde -
ae buscar8 un mayor aporte alimentario, sea por la tarde para ~
que coincida con la etapa dg accibn del firmaco y evitar asf -~
una cajda a un estado de hipoglucemia,
A continuacibn vamos a presentar en forma esquemdtica

198 grupos de alimentos en que ge pueden dividir para su clasi-
ficacifm
1) .~ CARNE, En este grupo ae enumeran todos los alimentos que -~

vap a marcar el aporie dg protefnas que son los elementos

LAgicos para la conptitucibn y construccibn de los tejidos

GQ,KPQFQ!‘QQ!
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2) - PAN. E1l grupo del pan es el que agrupa a aguellos alimen--
tos que van a aportar principalmente a los hidratos de car
bono o azlicares que mis tarde serén transformados en ener-
gia y calor. Los alimentos de este grupo ingsxidos en axce
s0 se convierten en grasas y por eso disminuye su cant idad
en las dietas de reduccibn en los obesos.

3) .~ GRASAS. Estd representado por una serie muy variada de ali
mentos que contienen exclusivamente .grasas, como el aceite
en todas sus variedades. La manteca y la mantequilla; la -
grasa cuando es utilizada proporciona una gran cantidad de
calor y de energfa en una proporcibn doblementa mayor a la
proporcionada por las protefinas y los agzfcares,

4) ,~ VEGETALES, Casi la totalidad de los elementos que forman =
este grupo, son alimentos que generalmente carecen de al-~
gln valor calbrico, pero que en cambio poseen un gran con-
tanido en vitaminas y de minerales en proporcibn distinta
para cada verdura, por Jo que #e sugiere en todas las die-
tas alternar las verduras en la alimentacibn) ademfs de ~--
las verduras que carecen de valor alimenticio existe una ~
variedad de elemantos de e@ste grupo que son ricos an hidis
tos da carbono comg por ejemplo la papa, la cual dabe de -
ser meaida en }a dieia <s55da,

5) .~ FRUTAS, Esta variedad de alimentos se copsideran semejantes

al grupo de los vejetales, pero se recongse que estos ele-
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mentos van a proporcionar una mayor cantidad de hidratos
de carbono por el azlicar que contienen, geheralmente esta
azQcar es la fructuosa,

6) .~ LECHE, Los alimentos de este grupo estan formados por los
elementos bésicos como son; proteinas grasas y azficares; -
as{ podemos considerar que en este grupo se ehncierran tres
de los ya mencionados como son el de la carne, el del pan
Yy el de las grasas ademés de que contiene elementos muy -
necesarios que nho se encuentran en alimentos de otros gru-
poe como son el calcio y muchas otras vitaminas,

Una dieta que est8 bien balanceada, debe de tener re-
presentados a cada uno de los seis anteriores grupos de alimen-
tos en la dieta diaria, raz6n por la cual no es conveniente -~-
hacer cambios de un grupo a otro, pero si dentro de los diferep
tes, tipos de alimentos para variar la dieta,

La cantidad de calorias para un minimo peso difiere -
mucho de up alimento a otro, por lo que €8 necesario respetar -
las medidad indicadas en las listas de equivalentes que tiene -
cada gqrupo enumerado al hacer los cambios,

E1l valor calbrico o energbtico de los alimentos se mj
de en calorfas; asf up gramo de aslcares o de proteinas propor-
ciona entre cuatro calorfas, mientras que un gramo de las grae-
sas proporcionarf cerga de nueve calerfas: la cantidad de calo-

rias qgue necesita cada individuo depende de su edad y de su ac-
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tividad fisica; por ejemplo, mientras que un nifio en edada esco
lar requerir& aproximadamente oclienta calorfas, por kilo y por
dia, para un adulto ser&n suficientes treinta calorias solémen—
te; de la misma manera que un individuo con un trabajo de ofici
na que ho requiere mucha actividad fisica, pueden ser suficien-
tes sblamente veinticinco a treinta calorias por kilo por dfa,
mientras que un adulto con intensa actividad f{sica tendr& que
necasitar un aporte cercano a las ochenta calorfas por kiloy -
por dfa. Para lograr que una personha baje de peso hay que darle
menos calorfas de las que realmente necesita, esta es la base ~
de las dietas de reduccibn, pero que a la vez no disminuya el -
aporte de elementos necesarios para lograr una dieta bhien balan
ceada,

La distribucibn de las dietas y de los alimentos en »
veinticuatro horas, se deber& hacer de acuerdo con el tratamiqp
to hipoglucemiante, ya sea insulina o tabletas, la actividad £{
sica y las costumbres de cada enfermo) por lo tanta, se harf ~-
regpetar el horario de las comidas indicado por e) Médico y con
mayor seriedad cuando el tratamiento incluye insulina en una do
ble aplicacifbin en el dia, para no exponer al paciente a episo--

dios de hipoglucemis o elevaciones despubs de la comida,

HIPOGLUCEMIANTES ORALES,
81 la dieta no controla a la diabetes injciada en 13

madurfz, el MEédico puede iniciar un tratamiento a base de pros-
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ductos hipoglucemiantes administrados por via oral, este tipo -
de medicamentos han sido clasificados en dos tipos de productos:

1) .~ SULFONILUREAS.

2) .~ DIGUANIDAS,

Las s&ulfonilureas tjenen un mecanismo de accibn que -
consiste en estimular al pi&ncreas para que esta glandula a su -
vaz aumente la secrecibn de insulina o bien para que se libere
la insulina que estaba fijada a la glandula en forma inactiva,
Existen en el mercado varios preparados a base de sulfonilureas,
pero cada uno de ellos presentan una caracterfstica que los di-
ferencia antre s{ y es que algunos presentan diferente toxici--
dad, asf como también es variable el tiempo de ac?ibnr el prepa
rado que se considera que 68 menos peligroso porgue su tiempo -
de accibn es méa breve, es la tolbutamida, es la que se usa con
mayor frecuencia cuando se establece tratamiento a hase de dxo-
gas antidiab8ticas) el tratamiento puede iniciarse con una do-~
gis de 2 a 4 gr, al dfa divididas en varias tomas, posteriormgp
te cuando se ha logrado un control se puede establecer una do--
gie menor que podria fluctuar entre 1 a 2 gr, al dfa repartidos
tambibn en varias tomas al dfa,

Grandes dosis de hipoglucemiantes orales puede llegar
a producir un estado hipoglucemiante semejante al que se produ-
ce al administrar una cantidad excesiva de insulina, tambien se

corre cierto peligro su administracibn a enfermos hepfticos des
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nutridos ¢ en raras personas que care‘c:wen de la enzima que des-
toxica el producto. Este tratamiento es eficaz en un 50 a 75 -
por 100 de los casos en que el pacliente inicib la enfermedad -
después de los cuarenta afios de edad, que son los que general-
mente no presentan tendencia a padecer cetoacidosis y que no -
necesitan m&s de cuarenta unidades de insulina para controlar
su Diabetes; este tipo de hipoglucemiantes casi siempre resul-
ta ineficaz en pacientes infantiles y juveniles o bien en adul
tos, pero que existe una marcada tendencia a sufrir cetoacido-
#is.

Algunos pacientes que po pueden encontrar un control
estable a base de tolbutamida, es probable que encuentren una
respuesta favorable a la acetohexamida de accibn intermedia o
a la cloropropamida que es una sulfonilurea de accibn prolonga
da, La mayor duracibn del tiempo de actuacifn de estas drogas~
podria hacernoe pensar que gerfa necesario una sola dosis del
medicamento al dfa, pero también es de considerar que serfa --
mis probable la presencia de estados hipoglucémicos mucho mhs
prolongados que gon la tolbutamida que posaee un tiempn de ac=-
cibn muy reducido, La insufieciencia renal va a provoear una =-
tendencia mayor a la hipoglucemia dificultando con esto la eli
minacibn de la droga activa, Los limites que se consideran nox
males para la dosificacibn de 13 acetchexamida son de 250 mg,

3l dfz y para is clorpropamida es entre 100 y 509 ag. 3l dia,
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dependiendo de la gravedad de cada caso; en los pacientes de -~
edad avanzada muchas veces, son muy sencibles a las sulfonilu--
reas, por lo tanto pay que inhiciar los tratamientos con dosis -
muy bajas para que se pueda ir ajustando a las necesidades de -
;ada paciente adaptando el incremento a raz6bn de 50 mg. cada -
tres dfas segGn el caso; la sensibilidad que pueda presentarse

a las sulfonilureas también se incrementa cuando al paciente se
le est&n administrando elementos como salicilatos anticuagulﬁn—
tes de cumadina o fenilbutazona; ademis los pacientes controla-
dos que mse estan administrando sulfonilureas llegan a consumir.
alcohol, pueden pressntar una reaccibn parecida a la que provo-
ca el atabuse; todas las sulfonilureas pueden causar reacciones
de hipersencibilidad, se ha mencionado estado de ictericia con

la clorpropamida y con la acetohexamida.

La diguanida més fraecuentemento usada es la fenformi-
na que se encuentra en el mercado como tal o en preparados de -
libaracidn prolongada: el modo de accifn de astos productos no
ge conoce a la perfeccibn, pero ee ha establecido que no guarda
relacién con la liberacibn de insulina, sino que probahlemente
el efacto resulte de olerta modificacibn de la catabolia anaerp
bia de los carhohidratos, ya que pusde acompafarse de ictacide~
mia, Como la fenformipa puede cAUBAr nauseas, voulio, sabor gwe
t8lico, lasitud, debilidad o somnolencia, ss muy conveniente ep

pezar ensayando pequefias dosis e irlas incrementando gradualmep
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mente hagta gque se logre una tolerancia o hasta que exista un
buen estado de control, generalmente no representa peligro el
iniciar con una désis de 25 mg. dos veces al dia o una dbsis
inica de 50 mg. diarios del mismo fenformin, pero de accibn -
prolongada, pudiéndose efectuar incrementos de 25 mg. cada --
tres o cuatro dias hasta encontrar la dbésis 6ptima.

Algunos pacientes que inicialmente estaban bien contro
lados con sulfonilureas, pueden desarrollar un fracaso secun-
dario tardios en estos pacientes pueden dar buenos resultados
combinaciones de sulfonilureas y fenforminas cuando ninguno -
de los dos productos ha bastado para lograr un control satis-
factorior sin embargo, no hay que utilizar la combinacidn de
los dos prepsrados para tratar estados de cetémis o los que -
tianen tendencia a sufrirla, ni tampoco a congervar este tra-
tamiento a pacientes que van a sufrir alguna intervencién qui
rrgica que pasan por un estado de infeccibébn que han sufrido
traumatismos que pueden alterar la estabilidad de la enferme-

dad,



TIEMPO DE |PRESEMTACION
TIPOS PREPARADCS ACCION EN EN INF.
COMERCIAL HORAS

SULFONILIUREAS TOLBUTAMIDA ORINACE. & - 12 500

ACETOHEXAMIDA . DIMELAR. i2 - 24 250 v 500

CLORPROPAMIDA . DIABINESE 12 - 24 160 y 2590

TOLAZAMIDA . TOLINOSE 10 - 16 100 y 250

DISUANIDAS . FENFORMIN. 4 - 5 25
FENFORMIN A. C.

PROLONGADA . 8 ~ 14 50
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En el tratamiento de la Diabetes, los hipoglucemiantes

orales ofrecen ciertas ventajas que son dignas de sexr mencio-

nadag :

1) .~ Facilidad en su administracién, las sulfonilureas se ad-

2) o™

3)0”

ministran todas por via oral, mientras que la insulina -~
86lo puede ser inyectada.

Liberacién endogena de insulina, las sulfonilureas van a
imitar al proceso fisiol6gico en cuanto la hormona llega
al higado, donde parte de la insulina es retenida y que
tal vez ejerza un efecto en la'liberaci6n de glucosa he-
pdtica, Por el contrario la insulina inyectada esté uni
da a los tejidos periféricos antes de llegar al higado,
Existe unamenor tendencia a provocar reacciones de tipo
alérgico, los pacientes alérgicos a la insulina exogena
obtenida de animales o que tienen formacién de anticuer-
pos contra tales insulinas pueden cuidarse provocando la
liberacitn endogena de la insulina a base de sulfonilu=--

reas,
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INSULINA,

En pacientes cuya Diabetes no puede controlarse adecua
damente con dieta o medicamentos por via oral, deben de tomar
insulina. La mayoria.puede controlarse con una sola inyec---
ci6n de insulina de accibn intermedia, ( sofane, globinada o
lenta) administrada unos treinta minutos antes del desayuno,
Las necesidades de la insulina no son previsibles, deben de--
terminarse empiricamente, casi siempre empezando con una db--
sis pequefla (10 a 20 unidades) y aumentando gradualmente cada
pocos dias 2 a 4 unidades hasta lograr control o que la apari
cién de los sintomas bipoglucémicog sefialen que la dfsis es -
excesiva. Con désis mayores de cuarenta unidades al d4ia, mu-
chas veces tiene ventaja afiadir una pequefia cantidad de insu-
lina de accién rfpida, para obtener afecto en relacitn coﬁ la
sobrecarga del desayuno.

Lag proporciones relativas a los dos tipos de insulina
pyeden ajustarse para obtener el tipo de respuesta degeado, -
En algunos casos aer8 mejor dar.dqu dbsis de insulina de ap=-
cién intermedia, una por la mafiana y otra antes de la cena, =
Este programa es Otil cvando el estudio de las respuestas de
ig giwewid empleandsc una d6sis Gnlca dz insulina de accibn
fntermedia demugstras que el efecto principal ogurre quinge a

diez y ocho horas despubs de 1a inyeccifn, en lugar de las o-



53

cho a diez horas acostumbradas. .

El plan que acabamos de sefialar es el adecuado y segu-
ro el trastorno metabdlico no amenaza la vida del paciente,
Una vez logrado el control, la désis de insulina de accién in
termedia puede calcularse en 75 por 100 de las unidades tota-
les de accién breve necesarias al dfa, o procede estimar las
d6sis de insulina, prescribilendo autométicamente ciertoc nfime-
ro de unidades por cada cantidad excesiva de glucosa en orina,
porque los pacientes difieren mucho en cuanto a sensgibilidad
para una désis determinada de insulina, ademds la glucosa uri
naria refleja el estado metabélico'durante todo el perfodo -~
que precede a la eliminacifn de orina (o incluso en pacientep
que vacian incompletamente la vejiga), no necesariamente la =~
situacibén en el momento de administrar la insulina, Una d6--
sis exceaiva de insulina, puede producir una actividad excesj
va compensadora con "rebote" de glucosa con valores altos, -~
En estas circunstancias, el ajuste adecuado para la glucosu--
ria, podria ser una disminucifn de la ingulina, m&s que un ay
mentn de la dbsis, En caso de duda, el factor decisivo serf
e] valor de la glucemia,

Al ajustar la d6sis de insulina, {importa vigilar al pa
ciente cuando desempefia su¢ actividades diarias norwmales, ---
pues 1a atwbgfera protectora del hospital puede modificar las

neces idades de la insulina, aungue las determinacicnes de gly
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cemia pueden ser Gtiles para vigilar a un enfermo en el hospi
tal, no resultan précticas en enfermos de consulta externa, -
porque una determinacipn aislada carece practicamente de va--
lor y no es posible obtener muestras con frecuencia sin per--
turbar las actividades del enfermo. Por lo tanto, el método
m&s conveniente para juzgar lo adecuado del control, es vigi-
lar la orina antes de cada comida y al tiempo de acostarse.
El tipo de insulina me cesario puede juzgarse segfin la
distribucién de la glycosuria, recomendéndose ajustei adecua-
dos de insulina o de dieta, Hay grandes diferencias de opi~--
nién acerca del grado de control que procede en cada enfermo,
Con la mayor parte de diabéticos resulta prActico evitar la -
glucoguriar sin producir hipoglucemin, pero en diabéticos fr§
giles puede ger preferible permitir una hiperglucemia modera-
da y clerta glucosuria, en lugar de correr el peligro de le--
sionar el cerebro o la circulacién coronaria con crisis hipo-
glucémicas intensas, 84in embargo, como 13 calidad del con==-
trol puede influir en el ritmo de progresién de las complica-
ciones, hay que insistir en conservar el mejor control posi==-
ble, sin provocar hipoglucemias frecuentes, ni interferir de
mansra excesiva aon la libertad del paciente, pdra peder lle-
var uyna vida socialmente normal, 8e ha propuesto sl use com-
binado de insulina y de agentes hipoglucemiantes por via oral,

para disminuir 1a inestabilidad de Diabetes frAgiles, pero el
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tratamiento combinado no suele mejorar el control de la en-
fermedad.

Las necesidades de insulina pueden variar considera--
blemente por otros cambios metabblicos; un aumento de las ne
cesidades de insulina har& sospechar infecci6bn, hipertiroi--
dismo, funcién excesiva de la corteza suprarrenal, hipopitui
tarismo y tensiones emocionales:; la inanici6n suprarrenal, -
hipotiroidismo y el ejercicio disminuyen las necesidades de
insulina, Las disminuciones de requerimientos de insulina -
en algunos pacientes urémicos o que sufren angiopatfa diabé-

tica terminal, probablemente sea por la anorexia,



ACCION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE INSULINA

TIPO DE ACITON

TIPO DE IRSULINA

COMIENZA LA AC

PERIOCDO DE AC

DURACION DE

‘ CION EN HRS. CION MAXTIMA LA ACCION
| HRS. HRS.
CORTA INSTLINA REGULAR. 2 -3 6 - &
ANORFA. 2 -3 6 - 8
i INSULINA CRISTALINA. 2 -3 6 ~ 8
i INSTLINA ZITCO-CRISTALINA. 2 -3 6 — 8
{
|
!
| rrTeRMEDIA SEWILENTA. 30 - 75 5 ~ 7 12 -.18
i
IRSTLIES GLOBINS . T2 4 10 - 14 18 ~ 22
INSTLINA NIH. 1-2 10 - 20 20 ~ 32
LENTS . 1- 1.5 14 - 18 26 ~ 30
. INSTLINS ZTINC- R 6 -8 16 - 24 24 -~ 36
TLTRALENTA . 5 -8 22 - 26 34 ~ 36




V.- MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DIABETES EN
LA CAVIDAD ORAL EN LAS ESPECIALIDADES ODON

TOLOGICAS.

Exodoncia,
Pa?odoncia.
Cirugfa,
Endodoncia,
Prostodoncia total
Operatoria dental,

Préteeis fija y removibla,



EXODONCIA.

Exodoncia significa la evolucién de una pieza denta--
ria, la exodoncia, de cualquier modo que se haga, es una in-
tervencién quirdrgica que involucra los tejidos blandos y du
ros de la cavidad bucal, cuyo acceso estd restringido por --
los labios y mejillas, adems complicado por los movimientos
de lengua y mandfbula, Ademds, este campo operatorio estf -
inundado por la saliva y habitado por el mayor nfmero y la -

m&xima variedad de microorganismos que se encuentran en el -

cuerpo humano,

INDICACIONES PARA LA EXODONCIA.

1,~ Dientes cariados sin posibilidades terapéuticas,

2.~ Dientes con pulpa no vital o pulpitis aguda o crénica
cuando la endodoncia no estd indicada,

3.~ Paradenciopatias severas en las que est@ destruida gran
parte del hueso de soporte,

4,- Dientes no tratables por apiecectomia,

5, Dientes que i{nterfieren mecanicamente en ls instalagién
de pr6tesis de rehabilitacidn,

6,~ Dientes restaurables por operatoria dental

7.~ Dientes retenidos,

8,- Dientes supernumerarios,

5.~ Dientes primaries que subsisten euando su correspondien
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te diente de recambio estd presente en posicién de erup-
cidn normal.

10.~ Die;tes con raices fracturadas,

1l.~ Dientes en malposicidn no tratables por medio de aparato
logia ortodéntica.

12.~ Dientes y rafces.

13.~ Dientes que estdn traumatizando los tejidos blandos, =~-
slempre que otro tratamiento no corrija este trauma,

14.~ Anteg de la terapila radiante para lesiones malignas buca

les, deben ser extraf{dos los dientes con una extensa al-

veolectomia,

CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA,

Antes de emprender algin procedimiento de Cirugfa bu=-~-
cal, incluso la extraccién dentaria, es de rigor un examen £{
sico y bucal completo, Esto aclararia el interrogante de si
la Cirugf{a estard contraindicada en este paciente por facto--
ras locales o generales, Este examen daré al Odontblogo in--
formaaiébn suficiente para permitirle, al discutir el caso con
el médica del paciente, expresar su opinibn con respecto a la
conveniencia de una intervencidn importanta,

Sip embargog, la extraceibédp dentaria u ntrcs procedi---
mientos quirGrgicos por realizarse con pacientes que presen--

ten cualquiera de las enfermedades mencionadas a continuasién
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deben ser diferidos hasta que el médico del paciente resuelva

que la intervencién puede llevarse a cabo con cierta seguri--

dad,

a).- Cardiopatfas.

b) .~ Discracias sangufneas.

¢) .~ Nefritis.

d).- Bocio téxico.

e).- Ictericia.

£).~ S8Lfilis.

g).~ Cirugfa bucal durante el embarazo.

h).- Diabetes,

La diabetes no controlada es una contraindicacién para
1a cirugfa bucal, porque esta enfermedad predispone al desa--
rrollo de infecciones en las heridas, con sxtensién a ldéito-
Jidos vecinos a travée de las siguientes formas: a).~ La oir-
oculacifn periférica estd reducida en clerto modo por el dop6~
sito de colaesterol en los vasoe periféricos (arterisclerosis
prematura); b).~ el alto porcentaje de asdcar en todos los 1}
quidos del organismo ayuda a) desarrollo bacteriano, pues prg
porcions a los mieroorganismos una rica fuente de alimentos,
En consacuencia, antes de la exodoncis o cualquier tipo de my
niobras quirfrgicas bucsles, o1 paciente disbético debers te-
ner su glucemin controlada por dieta o insulina, En I» dishg

tes se presenta con mAs frecuencia la alveolitis, esto hasta
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en pacientes controlados. La alveolitis puede definirse como
una osteitis localizada, autolimitada, que generalmente se --

prasenta despuds de una extraccién dm taria,
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PARODONCIA

En pacientes diabéticos Selffer en 1962 describid una
variedad .de cambios bucales, como sequedad de la boca erite-
ma difuso de la mucosa bucal, lengua saburral y roja indenta
ciones marginales, tendencia a la formacidén de absesos paro- -
dontales (periodontoclasia diabética), estomatitis diabética,
enc{a agrandada (pélipos gingivales sésiles o pediculados),
papilas gingivales sensibles, papilas inchadas, y papilas --
sangrantes! proliferaciones gingivales polipbides y afloja~--
miento de piezas dentales: también existe una mayor inciden-
cia a las enfermedades periodontales con destruccién alveo--
lar, tanto vertical como horizontal.

La enfermedad periodontal no sigue patrones fijos en
pacientes Adiabé&ticos, es frecuente que haya inflamacién gin-
gival de intensidad poco-comin, bolsas parodontales profun--
das y abscesos periodontales en pacientes con mala higiene -
bucal y acumulacifn de cAlculos; en pacientes con diabetes =~
juvenil hay destruceién periodontal amplia que es notable a
caugn de la edad; en muchos pacientes diabéticos con enfermg
dad perifodontal, los camblos gingivales v la pérdids Sses =-
son rarpe aunque en otros 1a inteneidad de Ia phrdida fsea -
es mayor, En la diabetes, la distribucién y la cantidad de
irritantes localee, asf{ como las fuerzas oclusales hacen au-

mentar 1a intensidad de 1a enfermedad periodontal; ia diabe-
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tes no causa gingivitis o bolsas periodontales, pero hay sig
nos de que altera la respuesta de los tejidos periodontales
a los irritantes locales y las fuerzas oclusales, que acele-
ra la pérdida 6sea en la enfermedad periodontal y a la vez =
retarda la cicatrizacidn post-operatoria de los tejidos pa--
riapicales cuando estos han sido intervenidos.

A pesar del aumento generalizado de la susceptibili--
dad a las infecciones y a la inflamacién intensa a que esta
sujeto el pacliente diabético, algunos investigadores no cong
cen alguna relacién entre la diabetes y las enfermedades bu-
cales en egpecial de tipo parodéntal, y sostiene cuando los
dos estados existen juntos, ee m&s una coincidencia que una
relacifén especifica de la causa y del efecto, otros regig-w--
tran una gingivitie aumentada en un grado severp y la enfer-
medad periodontal, con mayor movilidad dentaria sin relacién
con el aumento de la cantidad de irritantes locales y la pér
dida correspondiente de piezas dentarias,

Lag alteraciones migrosclpicas que se describen en la
encfa de los pacientes diabé8ticos, inoluyen lo siquiente ,

Hiperplagia con hiperqueratosis,

Transformacién de 1a superficie punteada en lisa,

Menor grado de queratinizacibn,

Vacuplizacibn intranuclear ep el epitelio,

Mayor intensidad de 1a inflamacidn,
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Infiltracidén grasa de los tejidos inflamados.

Aumento de cuerpos extrafios clasificados.
Ensanchamiento de la membrana fundamental de arterias
y arteriolas capilares y precapilares.

No hay cambios osteoscleroticos.

Menor tincién de mucopolisacaridos &cidos.

El consumo de oxf{geno y la oxidacién de la glucosa de

crecen,

Las encfas de los pacientes diabéticos o con enferme-
dades de tipo cardfaco hipertensiva a ambas, se registraron
en cambjos arteriolares que consist{an en aumento de la fuc-
sinofilia, ensanchamiento de paredes, reduccién de 1a luz de
loe vasos, degeneracién y vacuolizacién medial, Estoe cam--
bios mioroscépicos no son especificos o caracteristicos de -
1a diabetes, y la saevaridad de )a inflamacién gingival no se
correlaciona con el aetado de control de la DPiabetes,

Durante 1a atencifén periodontal a pagientes diabéti--
cos, es necesario ohservar precauciones especinles, Es muy
necesario no comenzar ningdn tratamiento parodontal o de ===
gualquier otro tipo de odontolégico hasta que la disbetes ~
no esté bajo un control eatable; el horario de las visitas -
al consultorio dental no deben de interferir con el horario
que el paciente tenga indicade para hacer sus comidas, este

hecho parece ser muy simple, pero es muy importante para no
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ir a producir una acidosis diabética, coma o reaceién insuli
nica. Los'diabéticos crénicos de edad avanzada, por este he
cho, van a ser propensos a arteriosclerosis, hipertensién y
vasculizacién coronaria, es por eso que debe de ser indispen
sable sopesar la necegidad de hacer alguna intervencién de -~
tipo periodontal, ya que esto supone un riesgo mayor que un
paciente no diabético, en algunos casos previamente bien ana
lizados serfa conveniente més no obligatorio, llever a cabo
las intervenciones periodontales en un centro hospitalario,
donde se encuentra un mayor nGmero de recursos para poder sg
lucionar posibles emergencias de tipo cardiovascular,

En los diabéticos, la resistencia a la infeccién esta
muy disminufda, no se conocen como ya lo habfamos mencionado
1as causas de esta disminucién, pero se hace el seflalamiento
de que la disminuci6n a esta resistencia ep atribufda a trag
tornos en la formaci6n de los anticuerpos, reduccién de la
actividad fagocitaria y a la disminucibn de la nutricién ce-
lulaxr, Be por ello que estf perfectamente indicada la admi-
nistracién de antibibticos antes y despuds de intervenciones
periodontales como pueden ser raspajes y ouratajes extensos
o procedimientos quirdrgicos como pueden ser gingivectom{as,
el tipo de antibidtico que puede ser utilizado, es el que mg
jor convenga tanto al paciente como al operador, 1a dosis sy

gerida puede ser de 250 mg, cada cuatro horas se comienza la
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noche anterior al tratamiento y se debe de continuar 48 hrs,
después en el periodo post-operatorio.

Los pacientes diabéticos controlados, deben de respon-
der favorablemente blen al tratamiento periodontal. Se debe
de efectuar la eliminacién total de todos los factores etiold
gicos, tanto locales como generales, a la vez que se debe de
hacer especial recomendacién al paciente de que debe de obser

var una técnica adecuada en su higiene bucal.
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CIRUGTIA,

A la cirugia bucal se le ha definido como la rama de =
la odontologfa que trata del diagndstico y tratamiento quirdy
gico y cuadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defec~
tos estructurales del maxilar y la mandibula y zonas adyacen-
tes de los seres humanos. La dlabetes es un estado patolégi-
co gque requlere de uga atencibn muy especial, sl se va a some
ter al pacliente a alguna intervencién quirdrgica oral, es pre
ciso que sea el propio Cirujano Dentista el que elabore la --
historia clinica correspondiente, que valore el estado del pa
ciente diabético, por supuesto éue es indispensable que en ca
so de que exista alguna duda, se debe de consultar con el mé-
dico especialista que se encarga del control del paciente, -~
posteriormente, una vez que hemos valorado el caso, nosotros
mismos vamos a tener conexién con el médico, ya que su opir~~
nién serf de gran ayuda para valorar las condiciones del pa=-~
ciente, tanto en el sentido fislco como pasicolégico, junto a-

la historia elfnica del paciente se sumarén otros datos que -

nos gerdn proporcionadoe poy 1a inspaccidn y palpacién, tam--
bién otro recursc indispepsable en toda intervencién de ciru-
gia, ya gea mayor o menar es la radiograff{a, que en muchas -~
ocasiones girve para darnos el diagnéstice, asf{ como el plan
de tratamiento definitiva,

Otro factor «que es indispersable para wvalorar el esta-
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CIRUGIA,

A la cirugia bucal se le ha definido como jla rama de -
la odontologia que trata del diagnéstico y tratamiento quirﬁg
glco y cuadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defec-
tos estructurales del maxilar y la mand{bula y zonas adyacen-
tes de los seres humanos, La diabetes es un estado patolégi-
co que requiere de una atencién muy especial, si se va a some
ter al paciente a alguna intervencién quirGrgica oral, es pra
ciso que sea el propio Cirujano Dentista el que elabore la ~-
historia clinica correspondiente, que valore el estado del pa
ciente diabético, por supuesto que es indispensable que en ca
go de que exista alguna duda, se debe de consultar con el mé-
dico especialista que se encarga del control del paciente, ~~
posteriormente, una vez que hemos valorado el caso, nosotros
mismos vamos a tener conexidén con el médico, ya que su opi---
nién serd de gran ayuda para valorar las condiciones del pa--
ciente, tanto en el sentido fisico como psicoldgico, junto a-

1a historia elinica del paciente se sumar&n otros datos que -
nos serdn proporcionados por 1a inspeccién y palpacién, tam--

bién otro recurso {ndispensahle en tods {ntervencién de ciru~
gfa, ya sea mayor o menor eg la radiograffa, que en muchas --
ncasiones sirve para darnos el dliagnbstice, as{ como el plan
de tratamiento definitiva,

Otro factor que es {ndispensable parz valorar el esta-
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do actual del’ paciente diabético, serén los exémenes sistemd
ticos de sangre y de orina, ya que son éstas pruebas las que
nos van a referir'el grado de control a que estd sujeto el -
paciente diabético. Las pruebas de laboratorio a que nos re
ferimos, deben de incluir las siguientes:
1) .~ Glucosuria
En orina

2) .~ Acetonuria

1) .~ Biometrf{a hem&tica
2) .- Hematocrito
3.~ Tiempo de sanpgrado
En sangre
4) .- Tiempo de coagulacién
5),~ Tiempo de protrombina

6) .~ Quimica sangufnsa-glucemia

1),~ Glucosuria,- Presencia de glucoss en la sangre,

2) .= Acetonuria,- Excesp de acetona en la orina,

1).» Biometria hemdtica,~ Incluye la contabilidad de los ele-
mentos que forman el tejido hemético,

2).= Hematoerito,~ Es 1a prueba que reprasanta en porcentaie
1a proporeifn que representan cada upo de log elementos

celulares de 1a sangre,

3} .~ Tiempo de sangrado.~ 8e utiliza la prueba de "DUKE", re-
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cogliendo una gota de sangre haciendo una pequefia puncién
en el 16bulo de la oreja sobre un papel indicador, El =~
tiempb normal de sangrado es de unos tres minutos aproxi
madamente.

4).~ Tiempo de coagulacifén.~ Se colocan varias gotas de san--
gre en porta-objetos y cada minuto se pasa una aguja a -
través de una o dos de esas gotas. Cuando la fibrina se
adhiere a la aguja, la coagulacién se ha llevado a cabo.
El tiempo normal de coagulacién es de 7 minutos aproximg'
damente aunque puede Ber un giempo menor,

5).- Tiempo de Protrombina,- Se efectGa con el método de -~--
"Quick", puede variar de 9 a 30 segundos segln la activj
dad de 18 solucién de tromboplastina que utilice cada la
boratorio, por eso es que var{a de un laboratorio a otro,
pero puaden aestar dentro de las cifras normales,

6),~ Quimica Bangufnaea,- Esta pruaba incluye los valores de -
los alimentos quimicos normales de la sangre como son: -
foldo Grico, colesterol, eto, y principalmente la gluce-

mis que es la quantificacibn de glugosa en la sangre,
Unos aspectos muyy importantes para la atencién quirdr-
qgicy a paclentes dfabéticos, eon la:

ASEPSIA,- Las bhases de la 3sepsia deben de ser observa

das en todo tipo de intervenciones y con maycr razén en el pa
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ciente diabético; estas bases que podemos mencionar pueden --
ser el uso y manejo adecuado en la administracién de antibié-
ticos, también representa mucha importancia el manejo de los

métodos de anestesia que en materia de cirugfa bucal en el pa
ciente diabdtico puede ser local o bien general, segfin correg
ponda la indicacién del tipo de intervencién. Los procedi---
mientos quirGrgicos que se consideraron anteriormente como --
problemd&ticos pueden ahora llevarse a cabo con éxito graclas

a los avances en anestesia y en el ugo de antibiéticos que -~
ademfs van a ser sumados a una buepa técnica de limpieza de -
la zona que representa el diabético al padecer infecciones de
todo tipo, principalmente en las heridas, pueden hacer fraca-

sar el tratamiento quirdGrgico.

CIRUGIA ATRAUMATICA,.- Es un principio b&sico en la ci-
rugfa que el manejo de loe tejidos debe de ser con un minimo
de traumatismo, El manejo cuidadoso que se tenga de los telf
dos en un acto quirdrgico va a ser definitivo en el proceso -
de geparacidn y curacifn de las estructuras sometidas a los -
instrumentos quirdrgicos; los tejidos lacerados en una inter-
venaidn y con mayor facilidad en el diabético tienden a suy=~-
frir necrosie factor que posteriormente facilita 1a presencia
de 1a infecci6n, ademds de que esto retarda considerablemente

el proeeso de curacibn
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INFECCION.- La infeccién estd infundida por tres prin-
cipios que son bidsicos:

1) .~ VIRULENCIA,

2) .~ NUMERO DE LOS GERMENES,

3) .~ RESISTENCIA DEL HUESPED.

Debemos considerar que el paciente diabético, el ter--
cer punto que habla de la reglstencia del huesped, es el de -
mayor importancia en este tema, ya que es el que va a facili-
tar una infeccién, puesto que la resistencia que puede presen
tar a los gérmenes patdgenos asts wuy disminufda, pero tam---
bién debemoe de tomar en cuenta.los otros dos factores sefiala
dos, Como ya hemos indicado la infeccién es el cuadro patold
gico que con facilidad puede presentar el diabético ayudado ~
por a)l aestado de acides aumentado, la glucosa sanguinea que ~
ayuda a la proliferacién de colonias de hacterias ademfs de -
que 18 herida por esto mismo va a presentar un retardo en los
procesos de coagulacidén y de gicatrizacién, haciendo que la -
prasencia de una infeccién casi siempre ocagiona un fracago ~

en la oirugfa,
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ENDODONCIA

En diversos trastornos hereditarios y generales con ma-
nifestaciones a nivel oral, se producen indudablemente cam---
bios en los tejidos pulpares; la mayor parte de estas inter--
relaciones no suelen ser observadas, no porque nos encontre--
mos demasiado ocupados o temerosos, sino porque pueden ser =-
sublimales, latentes o irreconocibles en el momento de reali-
zar el diagnéstico,

Algunoe autores como Stanley afirman que las enfermedy
des generales no suelen indicar que exista una afeccifn pul-~
par definida o que sea resultado de esa enfermedad general en
particular; algunos pacientes que padecen por ejemplo infec--
clones de tipo bacteriano recurrente, causadas por micro-orga-
nismos no patégenos para la misma, Los Doctores Cheraskin y
Bhaskan, han enumerado més de doscientas enfermedades de tipo
general quo se manifiestan con signos y sintomase o ambos den~
tro de 1a cavidad bucal) agquf se ha inclufdo a 1a Diabétes cp
mo prototipo de enfermedad de tipo general, ademfs que se le
considera que puede presentar alteraciones aunque sea en mini
ma consideracién & nivel pulpar, Be ha dicho también que es~
te tipo de estudine que nunca » casi nunca las enfermedades -
bucalee se enguentran completamente desligadas de 1as enferme
dades generales y que und enfermedad general suele eausay le-

siones o tener manifestasiones orales o bhien que pusden ejer-
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cer su influencia sobre las enfermedades bucales; por lo tan-
to existe una gran posibilidad de que una enfermedad general
ejerza una influencia sobre la pulpa dental sin maniféstar -
sintomag clinicos, tampoco se ha determinado si ciertas condi
ciones generales pueden afectar localmente a la pulpa dental
por cambios ambientales especificos.

Afortunadamente los posibles problemas endodénticos -~
causados por enfermedades de tipo general como la Diabhdtes --
son pocos o casi nulos, sin embargo, esta afirmacién no debe
de tomarse como excusa para pasar por alto o para adjudicar -
menor signiflcado a la relacién qu; pudiera existir o provo--
car la afeccidn pulpar o contribuir a un problema endodéntico,
también se ha notado que al progresar la tecnologfa dental se
ha adoptado una técnica fragmentaria cada vez més pronunciada
respecto al diagndstico de la mayorfa de los pacientes, es de
air, que aunque el paciente sea sometido a una historia clini
ca mds o menos completa si el estudio radiogrdfico indica al-
g(in ecambio poco com@n en las estructuras normales, e} Ciruja-
no Dentieta deberd fijar su atencibn en el fenbmeno que se ha
ya potificado,

en “in paciantz 2iabitics oormo regla general, podemos =
establecer que un tratamiepto endodéntico no se encuentra cop
traindicado, sin embargo, no debemos de dejar de considerar -

que el oontrol de 13 afecoién puede ser delicado o ficilmente
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trastornado por la tensién o estado de " Stress " a que se es
ta sometiendo al paciente con cualquier tratamiento de tipo -
dental. En un pa;iente Diabético aparentemente bien controla
do podemos establecer que el padecer un dolor grave de clerta
intensidad puede actuar como factor desencadenante que preoci-
plte la afeccién a-un estado de descontrol y que ademds exis-
ta un grado variable de dificultad para volver a conseguir eg
te control o estabilidad en el cuadro diabético, este es el -
caso con los paclientes que presentan facilidad propencién a -
padecer acidésis o cetbcis, es por eso que se debe de tener -
en cuenta que upa afeccidén de este tipo puede provocar un deg
control en el estado general de la enfermedad,

Siempre que acuda al consultorio dental:un paciente ==
diabético que no ha recibido tratamiento o que éste no es ob~
servado y que existe un grado considerable de descontrol, =e-
constituye por ese simple hecho un problema bien definido pa~-
ra la préctica endodéntica y de cualquier otra materia odonté
16gica aunque hemos de referir que las posibilidades de que =
ge nos presente un paciente en talaes oircunstancias, #e pue==
den considerar muy escazas, pero en caso de que esto sea posi
ble vy ee presente tal como lo exponemgs, consideramos que 1a
actitud que por bien del paciente que debemos de adoptar, 6e~

rfa Onicamente 1imitada a procedimientos de emergencia no qui
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rGrgicos como podria ser el tratamiento endodéntico para cop
trolar un estado doloroso en alguna pieza dentaria. Lo que
se puede considerar como. el tratamiento definitivo es obliga
torio posponerlo hasta que el estado de descontrol llegue a
estar disminuido y que el control esté establecido en su to-
talidad, especificamente no podemos establecer un tiempo de-
finitivo o determinado para realizar el tratamiento definiti
vo, sino que el momento preciso para la actuacién endodénti-
ca estarf dado por el propio aestado de control que presenta
el paciente, es decir cuando desaparezcan las manifestaclio--
nes del cuadro, de acidésis o cétosis gue ya hemos referido.

Cabe hacer menciédn que en algunas afeccioﬁes periapi-
cales o pulpares, de tipo agudo, est& admitido y ademés as ~
18 postura terapSutica de un caso de esta naturaleza, el or-
denar la administracién de algln tipo de medicamentos como -
pueden ser antibiéticos y analgésicos, como medida profiléc~
tica para ayudar a mantener un eontrol sobre la infaccifn pg
tenaial o manifiesta que ge puede estar sufriendo, as{ como
para disminuir los grados variahles de dolor que se )llagan a
prasentar en estos padecimientos dentarios,

1 al cfectuvar 1a historia clinica nos es referido el
dato de que puestro paciente e estd controlando su Diabétes
en forma sencilla, es decir, exclusivamente observando una -~

dieta bien definida, ¢ bien, si el control es logrado a hase
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de drogas hipoglucemiantes orales como son las sulfonilureas
o las diguanidas el tratamiento endodéntico no suele estar --
contraindicado bajo ningilin aspecto, ni tampoco es necesario -
hacer alguna modificacién al tratamiento eatabiecido, ya que
regularmente el tratamiento endodéntico no va a afectar ni a
presentar ninguna alteracién sobre el control de la enferme--
dad que nos haga pensar en serios problemas adversos. Si‘el
paciente estd siendo controlado y tratado a base de inyeccio-
nes de insulina, podrf{a ser muy recomendable hacer alguna con
sulta con el médico especialista encargado del control del pa
cionte antes de inptituir el tratamiento como medida preventji
va sobre la presencia de algin problema adverso; el tratamien
to endodéntico es posible efactuarlo sin alterar la désis de
insulina,

Como se ha visto, el tratamiento endodéntico no repre-
senta ningdn riesgo para el enfermo, aef como para sl Ciruja-
no Dentista ya que al efectuarlo en un paciente diabético no
hay contraindicacifn espeaffica para llevarlo a cabo, gblo -~
queremos hacer meneidn sobre un tipo de tratamiento endodénti
co que es la aplcectomin en el cual también interviene otra ~
espacialidad que es 1a elrugia, en vista de lo cual habria 1a
necesidad de considerar 1a posibilidad de tomar medidas profi
l4cticas y preventivas seqgln el caso, perc tosando en cuenta

que el tratamiento que se estd efectuando tambiép implica una
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cirugia menor pero no por eso menos importante para tratarla

'

como una simple endodoncia,
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PROSTODONCIA,

Prostodoncia.- Es parte de la prétesis odontolégica --
consagrada al esthdio de la rehabilitacidn fisiopatoldgica de
la edentacidn.,

Lo hace sustituyendo los dientes ausentes por aparatos
protéticos totales, de acrilico, lo cual se logra obteniendo
modelos de estudio, en los que se conformard un porta impre--
siones ya sea de acrflico o placa graff, tenilendo nuestro pog
ta impresiones llevaremos a cabo la rectificacién de bordes y
enseguida la impresién fisioldgica, sobre la que vamos a obte
ner nuestros modelos de trabajo, para en ellos conformar nueg
tra base protética y en ella colocaremos rodillos de cera, pa
ra que posteriormente en la boca del paciente llevar a cabo -
1a relacifn céntrica, de altura y dimensién vertical en el ly
gar indicado segln las necesidades de la cavidad oral,

Los materiales que se utilizan usvalmente en la prostg
doncia total son los siguientess alginato que es un materjal
aléstico irraversible, los silicones que son materimles que ~
se activan quimicamente por medin de un acelerador, es un ma=
terial eldsticor me utilizan los hules, los mercaptsnos, que
se activan también a bass de un acelerador, eatos materiales
dentales de impresifn tienen 1a ventaja en relacibn al algina
to de que una vez que han endurecido po se alteran despubs de

cierto tiempo como el alginato, y sus impresiones son mis ap-
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tas gue las del alginato por sufrir este escurrimiento, cuan
do no se le da la consistencia adecuada, la ventada del algi
nato es que cubre totalmente todas las dreas por impresionar
solamente que en ocasiones sufren el escurrimiento por mala
manipulacién y al hacer demasiada presién.

También se utilizan porta impresiones especiales, las
mds conocidas son: las rimblock para desdentados, hay de di-
ferente n(meroc segGn el tamafio del maxilar y mandfbula,

Los materiales mencionados anteriormente son los que
se utilizan con m&s frecuencia en la obtencién de. la impre--
8ién anatémica del paciente (modelos de estudio).

El material con elque se obtiene el modelo positivo,
es el yeso pledra o yeso soluble, Este material debe de vi-
brarse sobre la impresién del desdentado con el fin de que -
no se formen burbujas de aire,

Una vez obtenidos los modelos de estudio, se proceda~
r& a hacer porta impresiones que van adaptadas en el desden-
tado para posteriormente hacar la rectificacién de hordes +-
(impresién fimsiolégica), y con esta la obtencidn de mode)os
de trabajo en yeso pledra,

L3s priétesie totales dehep de quedar hien ajustadas -
en el cellado periférico y cubrir totalmente las zonas indi-
cadas, si esto se encuentra alterado, el paciente ge ver§ -

afectadn en todns los fines que pretendemos lograr al colo=-
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carlas (estética, fisiolégica y fonética).

La prostodoncia total estd en constante labor en favor
de los pacientes diabéticos, ya que estos presentan el proble
ma de la movilidad dentaria; cuando la Diabetes los ha afecta
do grandemente y con esto ya no tiene la cavidad bucal la fup
cién a que ha sido destinada, por esta razdén es importante hg
cer notar al pacienté la necesidad de colocarle su prbétesis -
total.

Al haber movilidad dental, hay pérdida de los dientes
y por lo tanto hay indicacién de la prostodoncia, porque esta
es la indicacién restaurativa fisiolégica, estética y fonéti-
ca, |

La indicaciébn de la prétesis total, es 100 % aceptable
por ser aesta la mejor forma de davolver al paciente la funcién
normal da la cavidad oral, Ya que sl un paciente con diabe~~
tes no tiene una huena dentadura, ya sea propia o artificial,
tendrd problemas con su salud general por 1o siguiente,

Al no haber dientee o molares que trituren los alimen-
tos, eatos pasardp al estdmago capi enteros y al llevarse a -
cabo 1a digestién, el paciente le dard un trabajo muy pesado
a3 gy sparato digestivg, por la comida que no ha eido tritura-
da normalmente y cop esto e)l estfHmago se vA a ver alterado ep
su funcionamiento, por esa hiper funcibn ocasionada por 18 ma

13 masticaeibn, vienen problemas de vémito, diarrea y ademés
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el paciente con esto se ir& debilitando, por falta de diges--
tidn y mala alimentacién y agregado a esto el padecimiento -
diahético.

Otra cosa puede suceder, que al no existir prétesis o
dientes propios, el paciente comerd masticando con las encias
los alimentos, por lo regular se hacen fibréticas y duras, pe
ro en ocasiones se pueden lesionar causando Qilceras, escoria-
clones y con esto alteraciones en general,

En relacién con la fonética entre lo siguiente: al no
haber dientes o prétesis en la cavidad bucal, al hablar el aj
re que deberfa chocar o pasar entré los dientes sale rdpida-~
rmente y hay dificultad para hablar, la lengua tiende a crecer
més de lo debldo (glositis) a causa de la ausencia de dientes
en la parte anterior.

En relacidén a la aestética se obsarvarf lo sigulents:

Es necesario colocar la prétesis porque los labios y -
toda la cara en general ge deforma por la augencia de éstas,
En ocasiones 1a cara necgesita un sostén cuando hay ausencia -
de los dientes, colocando las prétesis totales, ayuda a reco-
brar la tonicidad musgular y que gus mdisculos de la cara se -
vean fuerteg,

La prostodoncia total ep el paciente pon diabetes no ~
tiene contraindicaciones, debido a que ésta, es necesaria pa-

ra el bienestar general del paciente, porque le: devuelve el
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funcionamiento normal fisiolégico y el paciente puede llevar
a cabo la masticacidn normalmente.

Los cuidados preoperatérios y postoperatorios son:

Los preoperatorios son eliminar todas las piezas denta
rias con movilidad, llevando con esto un buen control sanguﬁ~
neo (coagulacién) y procurar que las encias se encuentren sa
nas y regulares con buena retencién para que no se desplacen.
las prétesis, que el paciente esté preparado psicolégicamente
para todo lo que se le va a hacer, entre lo més importante es
el uso de sus prétesis.

Loe cuidados postoperatorios son pocos realmente, y ~-
mencionaremos lo siguiente.

Que no haya desajustes de las prétesis, porque pueden
producirse alteraciones en encfasoen el hueso o ruptura de =
éatas por desequilibrio al ocluir, también recomendar a) pa--
ciante qua las use aunque produpcan ciertas molestiass, estas
son ocasionadas por la falta de costumbre (claro que las pré-
teais deben de quedar bien puestas), B4 el paciente no usa -
gon regularidad sus prOtesis, exiete el problema de que al -
no treerlas puestas, 1a encifa se altera y la prltesis ya no =
ajontagd normalments deblido 3 gusls pritesis se va sdaptando
poco A poco 3 la mucosd bucal a medida que se va acgstumbran-

do el paciente 3 maeticar los alimentos con 1as prétesis,
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OPERATORIA DENTAL

La operatoria dental es la rama de la odontologfa que
dirige sus estudiés hacia la prevencién,preservacién y salud
de las piezas dentarias de la cavidad bucal,

Sus fines son de devolver al diente su estructura ---
cuando estd muy destrufdo, su funcidédn fisiolégica, cuando se
encuentra sin obturar y su estética, cuando son dientes ante
riores o posteriores con cavidades pequefias, .esto se logra -
con loe diferentes tipos de silicatos o resinas sintéticas.

- La operatoria dental la dividiremos en dos: Odontolo-
gia preventiva y en odontologfa restaurativa.

Odm tologfa Preventiva,~- S8e encarga de prevenir las -
caries y proteger a los dientes del ataque de éstas por me--
dio de varios tratamientos, los més usuales sont

Be llevan a cabo durante la infancia y en la edad en -
que los nifios tienen apenas sus dlantes en erupcidn, se ha~~
can profilaxis y aplicaciones tOpicas de fluor, la frecuen-=
oia y buena tdcenjca de cepillado, La dieta es importante,
segdn la magnitud y propencidn de 1a caries,

En pacientes adultos, se puede prevenir las caries hp
ciendo peri&dicaente profilaxis y aplicardo barnices selladp

res, con visitas peribdicas al dentista,

Odontologfa vestaurativa.~ Esta se practiea ep paciep
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tes cuyos dientes a tratar ya se encuentran cariados y que en

ocasiones es necesario hacer la reconstruccién total de la co-
rona de éstos, devolviéndoles su funcibén, su estructura y su -
estética,

En esta parte de la Odontologia restaurativa el Ciruja-
np Dentista pone en préctica sus conocimientos en lo referente
a los postulados del Dr. Black con referencia a la preparacién
de cavidades, y su clasificacién es seglin las necesidades y la
obturacién a colocar en cada diente. La clasificacién es la -
#iguiente: cavidades de clase I, II, IIX, IV y V, en todas y
en cada una se colocarin diferente; tipos de materiales,

La operatoria dental en relaci6n con el paciente diabé-
tico, lleva a efecto una labor de tipo conservativa de las pie-
zas dentarias, puesto que despues de haber intervenido la ope-
ratoria dental en estas plegas dentarias pueden perderee las -
Anteriores a modida que avanza la edad y la anfermedad, ya que
la incidencia de caries no varia en el diabético en relacién -
con las pergonas normales y la lahor de dsta es bien aceptada
en eestos casos,

El paciente cop diabetes pueds tener manifestaciones -~
dentalag de alteracifn por cariaes encontrindose la pieza den~-
tal sana, ah{ 18 operatoria dental estarfa {indicada, pero en -

los pacientes diabbticos acurre esto con frecuencia,

La operatoria dental, as{ como sus tratamientos en los
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pacientes dlabéticos estd indicada, haciendo las siguientes -
observaciones en relacién con las pilezas dentarias del pacien
tey En la preparacién'de plezag dentarias que no tengan movi
lidad vy que se encuentren cariadas a tal gr;do que produzcan
molestias (caries de tercer grado) y que pongan en peligro la
estabilidad general del paciente (puesto que aparte de haber
dolor hay problemas de infeccién con inflamacién y las moles-
tias que ocasionan loe abscesos),

Las preparaciones de cavidades de clase I, clase II, -
clage III, clase IV y clase V est&n indicadas en los pacien--
tes diabéticos, ‘

Al paciente diabético se le pueden colocar todog los -
materiales de obturacifn, ya que ninguno de estos estd contra
indicado y son los sigulentes:

Las resinas o silicatos, las amalgamas y las incrusta-
clones estas obturaciones con estos materiales dentales son -
los mé&s usuales en la préctica de 1a operatoria dental ep pa-
cientes diahéticos o no diahéticos y estdn indicadas ocomo reg
tauraciones permanentes,

Cyando el paciente diabdtico no controlado o que igpo-
re sy estado dib4tico, presenta problemas de caries en piezas
dentarias, es pecesario de evitar que el paciente se vea afeg
tado 3 tal grado ep sus piezas dentarias que no esté indicaday

y al ocurrir esto que el diente se vea cop copunicacidn pulpar
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y con esto dolores e inflamacidn y con problemas en la esta-
bilidad del paciente y ademds con la necesidad de extraer la
pieza dental, taﬁbién habrd que administrar antibiéticos que
en algunos casos afectan al paciente en su.salud general (a-
lergfa, sensibilizacién). Puede presentarse el problema de
tener que hacer la extraccién del diente y el paciente por -
su estado no controlado de diabetes nos daré problemas de la
coagulacién por la extraccién y se verd afectado también en
su salud general,

Todas las alteraciones patolégicas antes mencionadas,
se pueden evitar llevando a cabo una buena préctica de la o~
peratoria dental en piezas, deptarias que se vean afectadas
por caries de primero, segundo y tercer grado,

La operatoria dental estf indicada en los pacientes -
que padecen Diabetes con excepcibén de algunos casoe en que -
as practicamente imposible restaurar la pieza dentaria por -
su egtado de movilidad o de destruccidn coronal en que ge »~
encuentre,

Pero dehe tomarse en cuenta que el paciente diabhético
tiene las mismas necesidades de la operatoria dental como =~
el pagiente no diakético,

Contraindicaciones de la operatoris dental en el paw-

ciente diabético,
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Son pocas, ya que el paciente diabético como el no dia

bétice tienen la misma incidencia de caries,

Estd contraindicada la operatoria demtal eh pacientes
con piezas dentarlas con gran movilidad o en dlientes con gran
destruccidn coronaria, o cuando hay complicaclones del parodon

to por la enfermedad y con esto la cajida inminente de las pie

zag dentales.



88

PROTESIS FIJA Y REMOVIBLE

Es la ciencia que se encarga de sustituir el nmero -
total o parcial de piezas dentarias hacia su funcién y su eg
tética.

Los dientes se pierden por diferentes causas de las -
cuales las mAs comunes son:

1.~ Caries

2.~ Enfermedades periodontales

3.~ Lesiones traumdticas

Los dientes perdidos deben ser sustitufdos tan pronto
como sea posible gi se quiere mantener la salud bucal a lo -
largo de la vida del individuo, el método née eficaz de reep
plazar los dientes, cuando se puede aplicar, es por medio de
lae prétesis parciales,

La prétesie se divide an:

1), Prostodoncia total

2), Prostodonoia parcial se divide eni

a) Fija
h) Removible

La prostodonoin parcial fija es aquella que upa ver ~
cementada no ge 1a yva a poder quitar el paciente,

Indicaciones de una prétesis fija,

1.~ Que exista paraleliswo entre lae piezas pilar,
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Es importante conocer el PH.de la saliva y el estado del
paciente,
Se requiere un estudio radiogréfico del paciente,

Indicaciones de una prétesis removiﬁle:

Personas de edad madura

Personas de pérdida mayores del 60 al 70 % de los dien--
tes.

En espacios largos

CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS,

Cuando no constituya un beneficio para el paciente impli”
que algidn riesgo para su estado o por su estado

Cuando no aporte su beneficio, ejemplo

a),~ En la enfermedad de parquinson grave

b).~ En la cenilidad avanzada,

c) .~ Demantes, hepilépticos o bien en panientes en que se ~-

pueda agravar su estados
Ejemplos
Cancer, s{filis tuberculosis hueal o en algfn otro prg

cago evolutivo,

En el diabético, es preferible sustituir las piezas -

dentarias perdidas con prétesis removibles por el grado de -

infeceibn que encontramos en su flora bucal, ademds, se debe
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tener en constante observacién, para que no haya acumulacién
de placa bacteriana y el parodonto conservarlo en buen esta-
do. .

La prétesis fija en pacientes diabéticos, no tendrfa
buen funcionamiento por la avulcidn que existe en estos enfer

mos de las plezas dentarias.



VI,- EL PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO DEL
PACIENTE DIABETICO,
Premedicacién,
Agepsia,
TerapeGtica antibibtica para dominarx
la infeccibn,
Anti-inflamatorios.
Analgésicos,
Anticuaguiantes,
Alveolitis,

Cicatrigacién,



PREMEDICACION,

Esta es una medida profildctica, con la finalidad de -
proporcionarle al'paciente diabético, una proteccién de tipo
preventivo, antes de la intervencién o tratamiento, ya que -
8l esta no se llevarf a cabo, se podrian suscitar alteracio-
nes postoperatorias, de tipo patoldgico o fisiolégico en ge-
neral, esta premedicaciédn antibibtica esta condicionada, al
tipo de intervencién a realizar,

Hay que tomar en cuenta que el paciente diabético a -
tratar con estos antibiéticos, debe presentar tolerancia a -
ellos, y debe tener controlada su enfermedad, ya que sin es-

-tos requisitos, es muy factible que se originen complicacio~
nes en el organismo en general, |

En lo refera,te al tipo de intervencién a realizar, =~
estard supeditado a)l antibibtico que se vaya a administrar,
ya que es necesario saber qué probabilidades de infecoién vy
ys a hacer on ol tratamiento,

Hay antibidticos de acoién bactericida o baoteriosté-
tico segdn el caso para los requérimientos de cada paciente,
segin su control, peso, edad, sexg, ete,

Dentro de 1a premedicaeibn, es necesario en algunos -
easos, administrar tranquilizantes ¢on el fin de que el par-

elente, al 1legar el dia de la intervencifn se encusntre ===
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tranquilo (si ésta tiene un grado de dificultad muy elevado
y mucho tiempo para realizaria) esto en caso de (ue el paw~-
clente sea muy nervioso, tomando como siempre las medidas ne
cesarias, para que estos medicamentos, no afecten en lo mnés
minimo al paciente con diabetes en su salud genexal, o sea
que los componentes quimicos de estos o las dosificaciones -
sean bien toleradas por estos pacientes.

También es conveniente, premedicar coagulantes como -
medida preventiva, porque si nuestro paciente a tratar descg
noce su estado o afin conociéndolo. necesita la administra=--
cién de édstos. '

Hacemos notar que los pacientes dlabéticos tienen prg
blemas de la coagulacién y sl vamos a realizar una interven-
oién quirdrgica, es necesario prevenir una hemorragia de =--
grandes proporciones, se pueden udministrar coagulantes, ya
sean por via parenteral o por via local, segin amerite la ip
tervencién, entre los més usuales, tenemos los siguientes:

Via intramuscular - Vit "K" (KONAKION)

Via local.~ GELPORM,

NGVOCELL.,

ASEPSIA
Be refiere a la esterilizacién de instrumentos y de ~

la zona a tratar, con objeto de prevenir alteracicnes patold
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gicas, esto es segln el tratamiento a realizar.

Las m&s usuales son:

Fiticas.~ En estas el instrumental se debe colocar en
el esterilizador de calor seco o colocarlo en un recipiente

con agua.

( calor himedo).- Estas son algunas de las técnicas fisicas
de esterilizacién.

Las técnicas quimicas son poco usuales por su lnefec-
tividad y son las siguientes; el benzal, suero, sonite, eta,

El campo operatorio, es muy importante la asepsia, =~~-
pues ein ésta es muy factible, que se provoquen alteraciones
patolégicas locales, que se pueden generalizar.

Esta esterilizacién del oampo operatorio, se logra
diante sl aislamisnto por medio det: algodones (torundas) o -
con dique de goma,

Ademés, el Cirujano Dentista debe observar, una Higig
ne corporal estricta, para evitar ser sl mismo sl portador -
de micro-grganismo que vayan a provocar al fracaso de la in-

terveneitn,

PREVENCION
En pacientes diablticos la terxapbutics no es curativa
sino paliativa, en donde el gepillado es de vital importan--

g¢ia ya que ee debe mantener los tejidos libres de placa baeo-
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teriana, es por eso que el enfermo deberd asistir al consulto
rio cada dos o tres meses con su cepillo dental.

Algunas veces podrd observarse movilidad denta;ia por
pérdida de hueso sin inflamacién gingival lo cual es importapn
te, pues a nivel celular ya estd alterado y nosotros lo integ
pretamos con estos sf{ntomas.

El cepillado debe ser ayudado con la limpieza interden
tal con puntas de goma, cada dental etc., para lograrse mejo-
res resultados.

Higiene Oral.

Es muy importante que el dehtista informe a su pacien~
te la necesidad de este procedimiento.

La ensefianza de las técnicas orales deben ser continuas
y el dentista deber& revisarlas en cada cita. Dentro los mé-
todos de enseflanza éeta el uso de grAficas y piezas de plésti
co, acepillos de diferentes tamafios, etc,

Cepillado,

Bl cepillado en los tratamientos de enfermedades paro-
dontales es de vital importancia,

Existen muchas técnicas las cuales no es necesario eny
merar, debe aelegirse la téenica adecuada cop amplio criterioy
para desarrollar upa téenica correcta es necesaric contar con
el cepillo adecuado, FEl astado de salud de la encia es el -~

que pos puede indicar el cepillo que se dehe de utilizar,
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Las caracterf{sticas de un buen cepillo son:
1.~ Mango recto

2,

Cerdas redondeadas.

3.

[ ¢

Superficie de las cerdas uniforme,

Debemos recordar gque para que exista una buena salad
bucal se requiere de:

a).- Buena técnica de cepillado

b) .~ Limpleza interdental con seda dental

¢) .- Puntas de goma

d) .- Utiligaciébn de soluciones reveladoras de placa

bacteriana,
8),~ Profilaxis dental
£).~ Eleccién del cepillo adecuado

g),~ Visitas peri6dicas al deptista
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TERAPEUTICA ANTIBIOTICA PARA' DOMINAR

LA INFECCION.

En el paciente muy enfermo se ha de considarar con =--
cuidado la administracién de antibiéticas. La decisién debe
tomarse despuds de sospechar los posibles beneficios del tra
tamiento antibidtico y sus desventajas.

51 los antibibticos fueran completaments inocuos, se
podrfan presoribir en todos los casos de infeccién con la es
peranza de que proporcionarfn algGn beneficio, Sin embargo,
su ‘uso indiscriminado comporta ciertos riesqgos, que se han =
de conocer y tener en cuenta.

PELIGROS DE LA TERAPEUTICA ANTIBIOTICA, Los antibi6-
ticos pueden dar al C, Dentista una falsa sensacién de segu-
ridad y hacer que confie mi&s en el momento que en principios
quirdrgicos s6lidos., Por ejemplo, los abacesos fluctuantes
se han de drenar: de no hacerlo solamente se conseguiré alay
gar el tratamiento,

El empleo inadecuado de antibidticos originan la apa~
ricibn de cepas resistentes de hagtariag, de suerte que 3 la
larga se vuelven ineficacee coms agentes Lepapéuticos, Asi-
mismo, el usp de antibibticos puede origipar una monilfasis,
una enterogolitis, una neumonfa o una infeceibn de las heri~

das por supreeibén de la flora bhacteriana normal ¥ crecimien-
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to excesivo de los patbégenos resistentes,

Al igual que otros medicamentos, los antibiéticos pue-
den producir reacciones desfavorables. Pueden darse reaccio--
nes toxicas, especialmente por mal uso de la mrmmg y
ol cloran fenicol. La sansibilizacién del paciente, especis)
mente por el uso de antibibticos en forma tépice, pudo' ser -
causa de reacciones alérgicas graves. la a inistracién de -
tetraciglinas durante 108 primeros cuatro afios de la vida pue-

de causar manchas desagradables sh los dientes anteriores.

INDICACE DE L  ANTIBIOTICOS,- Los sntibiéticos ¢p
nerslmente no son necesarios en el trataniento de pacientes -
n les que raquieren extxacciones mdltiples, slveolectemfs,
oextzascién de dientes con abscesos crénicos, drenaje de abs
008 looslisados, extirpacién de quistes pequefos (menos de ~-
1.5 »), 0 cirugia de enclavamiento simple) tampooo son ne-
cosarios para muchos pacientes con infecciones pericoronales
u osteitie localisada, 6in embargo, en estes eltuaciones
don ser necesarios 1os antibibéticos come medide profilaetice
on paciontes con diabétes no sade 0 son une eardiepetis
conginica o pdquiridse, o en los ¢  tidos 8 corticoterspie o
eon und historia de radioterspis de los xilores,
Generalmente los antibidticos estén indicados en Las ~
siguientes eireunstancias, incluso en sl caso de que e} pa===
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ciente no presente ningun otro problema sanitario:

1.~ Absceso dento alveolar agudo con signos y sinto--
mas generales tales como una temperatura oral de 38°C, w~=~-=
(38.5° rectal), dificultad para deglutir la saliva, trismus,
tumefaccidn con distensién notable de los tejidos dolo; in--
tenso a la palpacién de la regibén o signos y sintomas que pg
nen de manifiesto que el paciente esta intoxicado y enfermo.

2.- Fracturas faciales complicadas y osteomialitis,

3.~ Pericoronitis aguda con signos y si{ntomas genera-
les acentuados.

Administracién de antibiéticos. Muchas infecciones -
orales, tanto en adultos como en nifios, se tratan mejor con
penicilina, B8i el pacients es alérgico a ella se sustituye
por eritromicina, B8i las pruebas de sensibilidad descartan
ambos medicamentos se racurre a 1a tetraciclina. Este dlti-
mo grupo no debe darse a los nifios durante los allos en que -
se estdn formando lag coronas de los dientes anteriores, E}
ugo prolongado de tetraciolina en este perfodo de la vida ~-
causa mancha e hipoplasia, Por fortuna son poons 1o nifios
que sufren infeeciones dentales agudas antes d¢ los cinco --
afios,

Siempre que se encuentre pue, se ha de drenar y ep--»

wiar una muestra al laboratorio para hacer up cultive y up -

antibiograma, 81 el paciente ne ha respopdido a la penicili
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na cuando se reciben los resultados, se le adminiatrag& el -
antibiéticos indicado por las pruebas de laboratorio.

El antibi6tico ha de administrarse sistemfticamente -
en la désis recomendada. Se le prescribird para cinco dias Yy
se recomendard al paciente que no los suspenda antes de fiém
po aungue su estado haya mejorado. Un perfodo completo de =-
cinco dfas evita la aparicién de cepas bacterianas resisten-
tes.por mutacién y es més probable que elimine completamente
la infeccién.

Se debe evitar el uso tépico de antibibticos porque -
la sensibilizacién se produce con mucha frecuencia por esta
via, No obstante, en el caso de que el medicamento se admi-
nistre por via oral o parenteral, se ha de advertir al pa---
clente acerca de una posible reaccién (alérgica) de hipersep
sibilidad, Ha de saber que tiene que suspender la medica---
ci6n en caso de que " aparazca una erupcibn cuténea, ampollas,
prurito o disnea,

La causa de la infeccidn se ha de tratar lo més pron-
to posible por métodes endodénticos, terapéutica periodontal,
o extraccién dsl dients, y debe vigilerse des cerca la evoly-
eibn del pacients, El estado de un enfermo con und infeccién
que requiere tratamiento antibibtico deberfa comprobarse dig

riamente a ser posible,
EFICACIA DE LOS ANTIBIOTICOS,~ La eficacia del trata-
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tamiento se evalla en primer lugar por la observacién de los
cambios del estado general del paciente. S5i la infeccibén re
mite, tendri menos dolor, la temperatura se acercard a la =~
normal, y podrd abrir mejor la boca, mover las mandfbulas y

deglutir. Los efectos del medicamento también se han de ma-
nifestar por mejorfa en el punto de infeccibn, que se revela
por disminucidn de la tumefaccién modificaciédn del dolor y -
disminucién del trismus, si este era unc de los sintomas,

81 no se produce mejorfa dentro de las cuarenta y ---
ocho horas ha de revisarse el diagnéstico y la eleccién del
antibidtico, Los resultados de la prueba de sensibilidad a
loe antibibticos, que a veces se tienen en cuarenta y ocho -
horas, pueden ayudar a determinar gi hay que modificar el ~-
tratam ento, Algunas veces cabe aumentar la dosificacibn -~
inicial) del medicamento o cambiar de via de administracién,
Be puade iniciar un tratamiento con un antibifitico diferen~-
te, misntras se continGa con el primero hasta completar el -
per{odo de cinco dfas, También se ha de considerar si es ng

casaria una consulta y la posible hospitalizacibén del paciep

ta.



DCSIFICACION DE ARTIBIOTICOS RECOMENDADAS

DOSIS PARA ADULTOS

DOSIS PARA KINOS

Penicilina G
Tabletas v capsulas,
125 v 250 mg.
suspensidn, 50 mg/cc

250 mg. cuatro veces/dia
5 cc{una cucharadita)
cuatro veces/dia

125 mg. cuatro veces/dia
2,5 cc (media cucharadita)
cuatro veces/dia

Fonoximetil penicilina
{penizilina ¥=—K}
Tadkletas y cSpsulas,
125 v 25 mg.
suspensifn 50 mg/oc.

250 mg, cuoatro veces/dia
5 cc {una cucharadita)
cuatro veces/dia

125 mg cuatre veces/dia
2,5 cc (media cucharita)
cuatro veces/dia

Eritrom
{Iloticina, Eritr——ina)
Tabletas v clipsulas,
100 v 250 mg.
suspensifm, 40 mg./cc

© Mg /o

250 mg. cuatro veces/dia
5 cc {(una cucharadita)
cuatro veces/dia

100 mg. cuatro veces/dia
5 cc (una cucharadita)
cuatro veces/dia

Tetraoiciinas

Tabletas vy cidpsualas,
50,100 v 250 mg.
Suspensidn, 252 mg/15 cc
Jarabde, 125 ma/15S cc

250 mg. cuatro veces/dia
i% cc {tres cucharaditas)
coatro veces/dia

30 mg./Kg/dia divididos

en tres o cuatro dosis.

Se pueden usar tabletas,
Suspensién o jarabe.

ROTA. Las dbsis de adultos se pueden administrar a los nifios gue pesen 25 Kg. o més.
§% el peso es inferior a 25 Xg. se han de dar las désis infantiles.
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ANTI-INFLAMATORIOS

Estas drogas son capaces de inhibir total o parcialmen
te los procesos inflamatorios, experimentales agudos eritema,
edema, exudacibén, crbénica, granuloma.

En el hombre, la accidn antiinflamatoria se observa =-
especialmente en los procesos reumdticos crénicos de tipo in-
flamatorio como la artritis reumatoidea, en que no solo dismi
nuye el dolor, sino también la tumefaccidn y rigidez articu--
lar, lo que se observa especialmente con la aspirina, fenilbu
tazona, oxifembutazona, indometacina &cida mefenfmica y &cido
flufenfmico, asimismo, en el ataque agudo de la gota la fenil
butazona, oxifenbutazona y la indometacina producen la inhibi
cién rdpida del proceso inflamatorio agudo,

Loaxestudios cuantitativos experimentales en los anima
les, demuaestran que la potencia antiinflamatoria, relativa de
las distintas drogas antipiréticas analgésicas, varfa con el
método y la estructura impiicada, pero puede establecerse que
1a {pdometacina es el antiflogf{stico més potepte, de acuardo
con 1a ddsis siguiente luego el Acido flufendmico, el dcido -
me fAndmico, necidiminz, oxifenbutazona, fepinbutazona, amino-
pirina, aspirina, salicilato de godio, acetaminofenc, antipi-

rino vy fepacetipa, la drogs menos activa,
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ANALGESICOS.

Estos preparados disminuyen la percepcién del dolor --
sin producir pérdidé de la conciencia. Su valor tal vez se -
deba en parte a su efecto placebo. Generalmente estin indica
dos al completar una sesién larga de Odontologia restauradora
y muchos pacientes los agradecen. Cuando el paciente llega -
a su casa, el anestésico ha dejado de actuar: pero el analgé-
sico empieza a hacerlo. Corrientemente se usan diversas com-
binaciones de aspirina con fenacetina y cafefna. También se
utilizan preparados como el Zactane, Zactirin, Darvon y Dar--
von compuesto, y los informes relativos a su eficacia varfan,
Cuando se necesita un analgésico més potente que la aspirina,
los autores suelen prescribir codeina, La codefna (de 30 a =
60 mg, cada cuatro horas) sola, o combinada con aspirina y fg
nacetina, constituye un analgésico enérgico, eficaz para com=

batir el dolor asocindo con la odontologia restauradora,
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ANT ICUAGULANTES

Los anticuagulantes se usan como terapéutica continua
en pacientes con cardiopatfa coronaria, con la finalidad de
prevenir el colgulo intravascular. Las drogas que para ello
se usan son la heparina, dihidroxicumarina (Dicumarol), War-
farin sédico )Cumadin) derivados fenindiénicos (Hedulin y Da
niléne), ciclocumarol (cumopyran) y etil biscumacetato (Tro-
mexan etil acetato),

La heparina inactiva la trombina y produce un efecto
anticuagulante casi inmediato; las otras drogas reducen la -
sintesis de protrombina en el higado y requiere un perfodo -
més prolongado para producir su efecto anticuagulante, Por
lo comdn, la désis se regula de modo que el tiempo normal de
protrombina (prueba de quick) aumente una y media y dos y mg
dia veces, Be usa vitamina K o un anélogo sintético para rg
ducir el tiempo de protrombina si se torna excesivo,

Bl peligro de coagulacién ei{ se interrumpe el anticup
gulante es mayor que el de sangrado durante el tratamiento -
con 1n drega, siempre que se tomen las precauciones adeguge=

das, 68e aplica una gasa a presién moderada para acelerar la

coagu lacibn,
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ALVEQL IT LS

La causa exacta de) origen de la alvéolytig es descongp
cida. Se le atribuyen causas generales, como estado general
debilitado del paciente, falla defensas orgénicas, desnutri--
cién o estados sépticos bucales en los que la flora bucal se
encuentra sumamente alterada.

Las causas locales las podemos dividirlas en: fisicas,
mecfnicas, quimicas y biolégicas. Entre las causas fisicas -
estd en primer lugar el traumatismo durante una intervencién.

Traumatismo causado por man%obras bruscas, por uso ina
decuado de motor eléctrico, en éaso de que se provoque aumen=-
to local de la temperatura por falta de irrigacién la aplica-
cién repetida de elevadores y el aplastamiento de las paredes
del alveolo,

Causas mecAnicas son: eliminacién del cuagulo por la =~
presitn negativa de la saliva, o por la accidén de un enjuague
vigoroso post-extraccidn,

Causas quimicas estdn atribufdas a los componentes de
los bloqueadores, Por 1a toxicidad de la sustancia o por la
vasoconstriceidn local que se provoca a2l infiliyai el énugid-
sico, Vasoconstriceibn que provoca una dieminucién de 1a ---

irrigacidn sangufnea en esa Ares,

FTambhién se ha atribuido como causs de alveclitis 13 ag
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tivacién del sistema fibrinolitico del alveolo, en los dias -~
subsecuentes de la extraccidn.

Estudios recientes han revelado que un tfactor muy im~-
portante es el que se refiere a la irrigacibn sangufnea, ya -
que por esa razén la alveolitis se presenta con més frecuen--
cia en la mandfbula que en el maxilar superior, atribuyéndose
a una mayor densidad de ese hueso y al hecho de que su irriga
cién sangufnea es mi4s vulnerable a los afectos de una oclu===
816n.

Diagnéstico.

El diagnéstico se hace mé s %or sintomas subjetivos que
objetivos,

El principal sfntoma subjetivo es el dolor, Dolor agy
do, localizado e irradiado,

Entre los sintomas objetivos se observa un alvéolo va-
cfo, con paredes bseas descublertas, En ocaslones el tejido
gingival ciroundante crece répidamente y dificulta la explora
oién,

La exploracién es dolorosa, Log tejidos vecinos pue-~
den estar afectados, edematigados, Los ganglics regionales -
también se presentan afectadns,

Prevencién,

La alveolitis se puede prevenir realizando cirugfa a--

traumftica, maniobras exodénticas suaves, realizar 1a limple-
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za cuidadosa de la herida.

Algunos autores como Burket sugieren la eliminacién --
previa a la exodoncia, de,las enfermedades parodontales.

Vap realizé un trabajo en donde indicaba ciertas pre=-
cauciones como reducir la actividad ffsica al minimo por 24
horas después de la extraccién. Morder una gasa minimo una -
hora después de la extraccibn.

No realizar ningGn tipo de colutorio, dieta blanda. De
asta manera se encontrd que la frecuencia de presentacién de
alveolitie disminufa,

Tratamiento.

El tratamiento es paliativo, sintomético, De ser répj
do, adecuado y sostenido,

Lo més importante es calmar o eliminar el dolor: para
ello basta colocar dentro del alvéolo un apéeito sedante y ap
tiséptico, En ocaeiones serd necesario presoribir analgéei--
cos por via sistémica,

Todos los autores coinciden en que sl tratamiento sge =

ent

1.~ Lavar cuidadosamente el o los alvéolos eon suero -
fisiolégico tibio, utilizando an ncasiones antisépticos de =«
elecaibn,

2.~ Begar con swmo euidado dentro del alvéole,

3.~ Coloear aplsite sedante y antiséptieo,
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El ap6ésito tiene por objeto proteger superficies &seas
descublertas., Al protegerlas sé elimina o calma el dolor y =
se favorece la clcatrizacién por sequnda intencién.

El raspado estd contraindicado porque retarda la repa-
racién fisiolégica, ademés puede favorecer la infeccitn.

Existen miltiples substancias que se han utilizado pa-
ra introducirlas dentro del alvéolo, asf tenemos las tradi--
clonales como el ortoformo, iodoformo, guayacol, violeta de -
genciana, yoduro de timol, etc.

Algunos prefieren el alvogil que esté formado por tri-
yodometano 20 % paramidocenzoato dé butilo 25 % eugenol 13 %
incipiente 42 %,

Una de las mezclas que mayor aceptacién tiocne y quadq
excelente resultados, siendo el que més se utiliza hoy dfa, -
es el oxido de zinc y eugenol,

El apbeito se cambia tantas vepes como saea necesario,-
en general hasta que el dolor desaparezca y las paredes de)l -
alvéolo estdn cublertas de tejldo de granulacién. Be puade
camhiar cada 12 horas, o a las veinticuatro y cuarenta y oche

horas,
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CICATRIZACION

En todos los casos de clicatrizacién hallamos una. trfa-
da de factores, todos ellos esenciales:

1.~ La sustancia fundamental se hace mfs baséfila y =~
rica en mucopolisacéridos 4cidos, por lo que semeja la sustap
cia fundamental embrionaria.

2.~ El endotelioc de los capilares prolifera, forméndo-
se ag{ nuevos elementos vasculares.

3,~ Los fibroblastos siguen a los capilareg, determi--
nando la formacién primero de fibrillas y més tarde de colége
no. El complejo constitu{do por sustancia fundamental, capi-
lares neoformados y fibroblastos se ha denominado blastema.
El requisito primario de la cicatrizacién es el restableci~--
miento de la circulacién capilar,

El proceso de la regeneracgifén normal de los tejidos en
el que predomina el tejido conijuntivo del estroma se denomina
aicatrizacién,

De primera intengién,- Esta regeneracién se verifica ~
oeuando ecurre sin complicaciones,

De segunda {ntencién.- 61 hay condiciones que la retra
sen, tales como 1as que se epuncian & continuscién, se le 1lp
mard de segunda intencibn.

a) Infecaibn,



b)

c)

d)

e)

£)

De

a)

b)

'C)

11l

Turgencia excesiva de la herida.

Hexrida dejada abierta para que cicatrinze desde el -
centro a la periferia,

tnién débil de los tejidos, que termina por la sepa
racién de los bordes de la herida.

Areas ulceradas.

Derrame seroso.

tercera intenci6n,- Esta ocurre cuando:

Por infeccibn se atrasa, esperando condiciones favg
rables,

Cuando hay pérdida de Areas extensas de tejido,

Por la técnica misma empleada 1a infeccibén puede ~-
ser la causa més comln que retrase la clcatrizacién
de una herida, Las causas que favorecen la infece~-

cibén, se pueden agrupar en tres 4reas,

Preoperatorias,- Aquellas que se verifican antes de] -

acto quirdrgico, Pueden deberee ai

a)

Téenicas incorrectas para aubrir el campo operato--

rio, dejando expuestas freas contaminadas, La pie)l tiene bag

terfas residentes,

b)
a)

4)

Fallas ep la colocacidn de la ropa estéril,
Partfculas tales como: talco, polvo, pelusa, ete,

Una esterilizacién imnadecuada del instrumental.
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Transoperatorias.- Las que ocurren durante la opera--
cibén, Pueden ser causadas por:

a) Manejo inadecuvado de los tejidos.

b) Hemostasia inadecuada.

¢) Sutura inadecuada.

d) Manejo inadecuado del instrumental.

e) Técnica quirirgica inadecuada.

f) Perforacién de guantes,

g) Limpieza terminal inadecuada.

Postoperatorias,~ Las que se efectGan despuds de La -
intervencién quirGrgica, Son debidas a:

a) Sangrado postoperatorio y retardado, Esto permite
la formacidn de pequefios cufgulos que pueden separar los bor-
des de la herida y ser un medio de cultivo para las bacterias.
Favorece la inflamacifén y esto da lugar a la de hiscencia de
la herida, Bl estado fisico del enfermo es importante, ya »-
que 1a herida es més fAcil que sane en una persona joven que
en una de edad avangada, El estado de galud aes indispensable,
ya que un enfermo con desnutricién es dificil su recuperacidn.

Las enfermedades generales influyen en la cloatrigwe~
eibn, el anfmico y el diabético tendrén mayor dificultad en =~

sapar,

Un foeo de infeccibn es una zona eircunscrita de teii-
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do infectado por microorganismos patdgenos exogenos y toxinas,
las cuales, al diseminarse por via linfética, sanguinea ¢ por

pase directo, exacerba diverxsas enfermedades,



CONCLUS IONES

Las observaciones que presento a continuacién es para
conclufr éste trabajo que como Cirujano Dentista nos es de =
importancia, comoya observamos existe un porcentaje amplio -
de la poblacién que padece este tipo de enfermedad, que es =
observada en todos los niveles Socio-econdémicos y de sus ma-
nifestaciones Clinicas.

La necesidad de colaboracién que debe de existir en -
tre los distintos grupos médicos especialistag (dentro de --
ellos se encuentra el Odontélogo) y médicos generales, mra -
llevar a cabo una exitosa intervencidn en la cavidad oral,

Por todo &sto, es importante el diagnéetico precoz, -
como prevencién al desarrollo de complicaciones graves, que
pondrfan en peligro la vida del paciente.

La historia Clinica y exfmenes de laboratorio son una
valiosa ayuda,

Hs de suma importancia que-el paciente siga clerto ré
gimen alimenticio y contribuya con ello, a la eatabilidad en
su peso, Asf como el cuidado de su bogs, mediante 1a higle-
ne personal,

Las wmanifesisciones bucales que nos pueden ayudar,
sospechar diabetes sont

a) Hipermovilidad dentarin y pérdida de pieszas,



b)

c)

d)
e)
£)

g)
h)

i)
3)

115

Formacién de-cilculos subgingivales.

Agentes irritnates cualesqguiera qgue sean, provocan
reaccibn mis intensa en los tejidos oraltes, al en--
contrarse disminufida la resistencia a la infeccidn.
Formacidén de abscesos parodontales.

Fungosidades gingivales.

Proliferacién de margen gingival.
Hipersensibilidad ‘de los cuellos dentarios.

Lengua edematosa y fisurada con indentaciones a'lo
largo de sus bordes.

SBequedad de la boca y sed,

Radiogré& ficamente aparece reabsorcidn osea anormal.

En pacientes diabéticos todos los procedimientos qui--

rdrgicos deberfin ser lo menos trauméticos posibles. La tera~

pia endodbéntica es menoe traumética que una extraccién, por -

ello llega a ger el tratamjento de elecciébn,
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