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INTRODUCCION

LA DIABETES NO SE CONSIDERA SOLC UNA ENFERMEDAD SINO SE HA -
CONSIDERADO COMO UN S{NDROME O SEA UNA ENTIDAD CLINICA QuE -
COMPRENDE UNA SERIE DE S{NTOMAS Y ALTERACIONES DE PRUEBAS DE

LABORATORIO Y QUE TIENEN COMO ORIGEN COMUN UN TRASTORNO COM-
PLEJO DEL METABOLISMO,

LA HIPERGLUCEMIA ES EL. SIGNO ESENCIAL QUE CARACTERIZA ESTE -
TRASTORNO METABOLICG Y €S LA ANORMALIDAD QUE DEFINE BIEN ES-
TE PADECIMIENTO, SIN EMBARGO., NO EXISTE NINGUN ACUERDO QUE -
PERMITA ESTABLECER COM PRECISION LA MAGNITUD SUFICIENTE DE -
HIPERGLUCEMIA PARA LOGRAR EL DIAGNOSTICO DE DIABETES, SOBRE-~

TODO EN ETAPAS TEMPRANAS O EN CASO QUE ES NECESARIO PROVOCAR
LA PARA IDENTIFICAR LA ALTERACION,

No SE CONOCE EL VERDADERO ORIGEN DE LA MAYOR{A DE LAS DIABE-
TES, EXISTE UN FACTOR GENETICO IMPORTANTE EN LA DIABETES DEL

ADULTO, Y TAMBIEN EXISTE LA TEORIA DEL ORIGEN VIRAL PARA LAS
FORMAS SEVERAS DE LA ENFERMEDAD.

LA FRECUENCIA VA AUMENTANDO POR DECADAS O SEA A PARTIR DE --
LOS qO ANOS, QUE ES CUANDO EMPIEZA A SER MAS FRECUENTE LA EN
FERMEDAD, AFECTA A 1 DE cADA 10 PERSONAS ENTRE LOS 50 v 60 -
ANOS, A 1 DE cAapa 7 pesputs peE LoS 60 AROS, Y LA DIABETES JU
VENIL REPRESENTA EL 5 AL 107 DE TopDOS LOS DiABETICOS, un 90%

DE LA MORTALIDAD O DEFUNCIONES POR DIABETES, OCURRE DESPUES-
DE LOS U5 AFOS DE EDAD.

EL EMBARAZO IMPONE DIVERSOS CAMBIOS METABOLICOS PARA PODER -
SATISFACER LAS DEMANDAS DEL FETO EN CRECIMIENTO, TIENE UNA -
DEMANDA DE GLUCOSA MAS ELEVADA QUE EL ADULTO. EL FETO CONSU-
ME GLUCOSA A UNA VELOCIDAD DE 60 MG./MIN, vy EL CONSUMO POR -
ADULTO EN REPOSO €S DE 2 A 3,5 MG/MIN,



SINDROME DIABETICO: ~ DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO.

DATOS CLINICOS:

LAS CIRCUNSTANCIAS QUE LLEVAN AL DIAGNOSTICO DE SINDROME DiApér]

CO SON VARIABLES, PERO EN LA PRACTICA SE PUEDEN RETEMER TRES PO~
SIBILIDADES

1), PUEDE OBSERVARSE ALGUNA COMPLICACION: COMO PRURITO VULVAR, ~
BALANITIS., ESTAFILOCOCIAS, TUBEREULOSIS PULMONAR. TRANSTOR--
NOS VISUALES., VASCULARES O NERV1O0S0S, (NEURITIS)., O INCLUSO-
UNA COMA EN EL QUE HAYA QUE BUSCAR UNA VERDADERA CAUSA,

2), PUEDE TRATARSE, Y ESTO ES MAS FRECUENTE. DE MANIFESTACIONES-
CLINICAS DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LA HIPERGLUCEMIA,

3). PUEDE TRATARSE, ESPECIALMENTE HOY EN DIA EN QUE LOS EXAMENES
DE LABORATORIO SE PRODIGAN, DE LA PRESENCIA IMPREVISTA DE --

GLUCOSURIA O INCLUSO DE UNA CURVA ANORMAL DE HIPERGLUCEMIA -
PROVOCADA,

EN REALIDAD EL INTERROGATORIO DEL PACIENTE O PERSONAS QUE LO RO-

DEAN, PERMITEN CON FRECUENCIA, ENCONTRAR SI{NTOMAS FUNCIONALES -~
SOSPECHOS0S.,

DE TODAS FORMAS, UNA SERIE DE ANALISIS DE LABORATORIO DE ORINA Y

DE SANGRE PERMITIRAMN, EN UNA SEGUNDA LTAPA., CONFIRMAR EL SINDRO-
ME Di1aBéTICO,

S1enNos FUNCIONALES Y Fisicos,

PoLIURIA,- ES UNA POLIURIA DE DIURESIS OSMOTICA. NECESARIA PARA
ELIMINAR EL AZUCAR URINARIO Y PRESENTA VARIACIONES PARALELAS A -
LAS DE LA GLUCOSURIA Y POR LO TANTO DE LA HIPERGLUCEMIA, SU IM--
PORTANCIA VARIA SEGUN LOS CASOS. EN GENERAL ES MODERADA. VARIAN-
DO ENTRE 2 v 3 LITROS CADA 24 HORAS. PERO PUEDE LLEGAR A CIFRAS-
MUCHO MAS CONSIDERABLES DE 5-/LITROS 0 INCLUSO MAS.
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ESTA POLIURIA PUEDE SER DE PRESENTACION RAPIDA 0, POR EL CONTRA
RI0O, DESARROLLARSE PROGRESIVAMENTE., ESTO DEPENDE DEL TIPO Y DEL
MODO DE COMIENZO DE LA HIPERGLUCEMIA, SU RITMO NICTERIAL ES VA-
RIABLE Y SERA CONVENIENTE OBSERVARLO, PUES PUEDE SERVIR DE GUIA
PARA LA TERAPEUTICA. CUANDO LA POLIURIA ES SOBRE TODO MNOCTURNA-
INQUIETANTES. NO ES EXCEPCIONAL LA APARICION DE ENURESIS EN LOS

NIROS., PERO EN ALGUNAS DIABETES LIGERAS ES POSIBLE QUE FALTE LA
POLIURIA,

LA POLIDIPSIA,- £S CONSECUENCIA DE LA POLIURIA Y POR LO TANTO,-
PARALELA A LA MISMA, A VECES ES MODERADA, PERO OTRAS SE PRESEN-
TA IMPERIOSAMENTE, OBLIGANDO AL SUJETO A SATISFACER LA SED CONS
TANTEMENTE. INCLUSO DE NOCHE. ESTE SIGNO INQUIETA RAPIDAMENTE.,-
Y POR CONSIGUIENTE, ES CON FRECUENCIA UN ELEMENTO REVELADOR, --

SIN EMBARGO, EN ALGUNOS CASOS DE DIABETES LIGERA NO HAY POLIDIP
SIA,

PoL1urlA ¥ POLIDIPSIA, SON DOS SIGNOS FUNCIONALES IMPORTANTES,-
Y SON LOS QUE LE HAM DADO EL HOMBRE A LA DIABETES,

A ESTAS DOS MANIFESTACIONES HAY QUE ANADIR, DE ACUERDO AL TIPO-
DE DIABETES DE QUE SE TRATE, OTROS SINTOMAS,

LA POLIFAGIA,- ESTE SIGNO ES FRECUENTE SOBRE TODO FHN LOS SUJETOS
DE UNOS CINCUENTA Afi0S, PERO PASA COM FRECUENCIA INADVERTIDO., -~
PUES SUELE TRATARSE DE PACIENTES OBESOS Y YA BUENOS COMEDORES.-
EN LOS PACIENTES JGVENES Y EN LOS NIfiDS, LA POLIFAGIA NO ES UNA
MANIFESTACION MUY FRECUENTE., Y CUANDO EXISTE, NO SUELE INQUIE--
TAR A LOS PADRES, QUE CONSIDERAN EL BUEN APETITO COMO SINTOMA -
DE BUENA SALUD, SIN EMBARGO, ADQUIERE TODA SU IMPORTANCIA CUAN-
DO SE SITUA EN UN CUADRO CLINICO GEMERAL Y SOBit 10D0 FRENTE AL

CONTRASTE QUE OFRECE CON EL DETERIORO PROGRESIVO DEL ESTADO GE-
NERAL.



3).-

LA OBEsipAD.- ES ESPECIALMENTE FRECUENTE EN LOS PACIENTES O PER
SONAS DE EDAD MADURA, DE TAL FORMA QUE TODO ADULTO OBESO HA DE-
SER SIEMPRE SOSPECH0OSO DE DIABETES MELLITUS.

POR EL CONTRARIO, LA OBESIDAD NO FORMA PARTE DEL CUADRO ¢LINICO
DIABETICO DEL NIfIG v DEL ADOLECENTE, LO QUE UNA VEZ MAS PONE DE
MANIFIESTO LA DIFERENCIA ESENCIAL,

EL ADELGAZAMIENTO,~ ES UN SIGNO CONSTANTE EN LA DIABETES.

INSULINO. - UEPENDIENTES SE PRESENTA A CUALQUIER EDAD CUANDO LA~
INSUFICIENCIA [INSULINICA ES IMPORTANTE, Y AS| EL ADELGAZAMIENTO
PUEDE FALTAR DURANTE ALGUN TIEMPO, PERO SE MANIFESTARA CON SEGY
RIDAD AL CABO DE ALGUNAS SEMANAS O TODO LO MAS DE ALGUNOS MESES

CUANDO SE TRATE DE ESTA FORMA DE DIABETES DEBIDO A LA INSUFI---
CIENCIA DE [INSULINA,

LUANDO EL ADELGAZAMIENTO EMPIEZA, EL PROCESO SUELE SER RAPIDO Y
SE DEBE INSTAURAR SIN PERDIDA DE TIEMPO UN TRATAMIENTO ACTIVO,

LA ASTENIA.- ANTERIOR EN ALGUNAS SEMANAS AL ADELGAZAMIENTO, ES-
UN SIMTOMA QUE FALTA RARAMENTE Y QUE SE MANIFIESTA SOBRE TODO -
EN LA DIABETES INSULINO-DEPENDIENTES, ES CLASICO DECIR QUE ESTA
ASTENIA ES A LA VEZ FISICA, PSIQUICA ¥ GENITAL, SIN EMBARGO, ES

LA ASTENIA FISICA LA QUE SIEMPRE PREDOMINA Y HACE QUE RESULTEN-~
PENOSOS LOS MAS MINIMOS ESFUERZOS,



b4y,-
DATOS DE LABORATORIO.

EN TODOS LOS CASOS E INCLUSO A VECES DE UNA MANERA CASUAL, AL -
HACER UNO DE LOS VARIOS RECONOCIMIENTOS MEDICOS QUE HOY EN DI1A-
SON FRECUENTES A LO LARGO DE tA VIDA “ReconocimieEntos Previos a

LA VACUNACION, AL PARTO, ETC,"”. SE PONE DE MANIFIESTO LA PRESEN
CIA DE UN AZUCAR REDUCTOR DE LA ORINA,

EL DESCUBRIMIENTO DE AZ(ICAR EN LA ORINA, ES EN GENERAL EL PR{~--
MER ELEMENTO DE CERTEZA DEL DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS Y.
POR LO TANTO, ES ESENCIAL QUE ESTE EXAMEN.. SE HAGA CON TONO RI-

GOR; Y SE COMPLETE CON ALGUNAS DETERMINACIONES SANGU{NEAS SOBRE
LAS QUE SE DEBEN DAR TODA SERIE DE PRECISIONES.

ANALISIS DE LA ORINA,

DESCUBRIMIENTO E IDENTIFICACION DE GLUCOSA,

A). LL PRIMER PASO CONSISTE EN DESCUBRIR LA PRESENCIA DE AZICAR
REDUCTOR POR UNO DE LOS METODOS QUIMICOS Y VAMOS A DESCU---

BRIR, QUE DARA ADEMAS UNA IDEA APROXIMADA DE LA CONCENTRA--
CION,

B). EL SEGUNDO PASO ES EL DE LA IDENTIFICACION DE GLUCOSA: AM--

BOS ANALISIS SE DEBEN Y PUEDEN HACER EN LA CABECERA DEL EN-
FERMO O EN LA SALA DE CONSULTA DEL MEDICO,

ESTOS ANALISIS DE ORINA SON ESENCIALES, HO SOLO PARA EL DIAGNOS
TICO, SINO TAMBIEN PARA DECIDIR LA CONDUCTA QUE SE VA A SEGUIR- .
POSTERIORMENTE EN EL TRATAMIENTO. TANTO EL MEDICO COMO EL ENFER
MO DEBEN SEGUIR COM TODO RIGOR LAS INSTRUCCIONES DEL CASO, Y --

POR ELLO SE VA A INSISTIR EM DETALLES TECNICOS QUE CON FRECUEN-
CIA SE DESCONOCEN,

AZUCARES REDUCTORES.- EL CLINITEST QUE NOS DA LOS M15M0S RESUL-
TADOS QUE LA REACCION DE BEMEDIET, DE LA ORINA,

IDENTIFICACION,~ UNA VEZ CONOCIDA LA EXISTENCIA DE SUSTANCIAS -
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REDUCTORAS EN LA ORINA, HABRA QUE DETERMINAR CUAL ES LA SUSTAN-
CIA RESPONSABLE DE ESTA REDUCCION.

A), EN LA ORINA SE ENCUENTRAN NORMALMENTE SUSTANCIAS REDUCTORAS
NO GLUCIDAS EN PROPORCIONES DEBILES., AUNQUE VARIABLES: Acl-
DO URICO, URATOS., CREATININA, Y DERIVADOS GLUCURONICAS,

B), LN CIERTAS ENFERMEDADES CONGENITA% SE ENCUENTRA EN LA ORINA

ALCAPTONA (ACIDO HOMOGENTISICO), A5l COMO MELANINAS DOTADAS
DE UN GRAN PODER REDUCTOR.

¢). NUMEROSOS MEDICAMENTOS, O SUS PRODUCTOS DE DESCOMPOSICION,-
EN ESPECIAL GLUCURONICAS. POSEEN CIERTO PODER REDUCTOR QUE-
SE MANIFIESTA SOBRE TODO EN EL LICOR DE FEHLING., PERO QUE,-
A ALTAS CONCENTRACIONES, PUEDEN DAR UNA REACCION LIGERAMEN-
TE POSITIVA CON OTROS TRES REACTIVOS SE TRATA PRINCIPALMEN-

TE DEL GENTISATO DE SODIO, DE LA VITAMINA (. Y DE LA PENICL
LINA A GRANDES DOSIS,

S1 LA REACCION ES POSITIVA, HAY QUE IHFORMARSE, S1 EL ENFERMO -
ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO Y, SI ES NECESARIO, SE REPETIRA-
EL ANALISIS BIEN DESPUES DE LA LIMPIEZA DE LA ORINA CON EL REAC
TIVO DE COURTONNE CON ACETATO DE PLOMO (DE LO CUAL SE ENCARGA -

EL LABORATORIO), O DESPUES DE UNA JORHADA SIN NINGUN TRATAMIEN-
TO FARMACOLOGICO,

TRES PUNTOS ESENCIALES EN ESTAS TECNICAS:

LA TECNICA ENZIMATICA, ES SOLO CUALITATIVA Y NO PERMITE VALORAR,

NI SIQUIERA APROXIMADAMENTE, LA CONCENTRACION DE GLUCOSA EN LA~
ORINA,

LA GALACTOSA EN CONCENTRACIONES IMPORTANTES Y DESPUES DE UN ~---

TIEMPO DE LATENCIA EN GENERAL SUPERIOR A UN MINUTO, PUEDE DAR -
UNA REACCION POSITIVA, )
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LA MALTOSA INCLUSO EN SOLUCION DILUIDA, DA UNA REACCION POSITI-
VA,

EnN ESTE CASO LA REACCION POSITIVA SE DEBE A LA HIDROLISIS DE LA
MALTOSA EN GLUCOSA POR UNA GLUCOSIDASA QUE CONTAMINA LOS LOTES-
DE GLUCOSA OXIDASA PREPARADOS A PARTIR DEL PENICILLIUM,

ANALISIS DE SANGRE:

GLUCEMIA.~ LUANDO SE DESCUBRE UNA GLUCOSA VERDADERA EN LA ORINA
HAY QUE HACER ENSEGUIDA UNA TITULACION DE LA GLUCEMIA.

TECNICA .- SE CONSIDERAN TRES METODOS,

EL METopo DE HAGEDORN-FOLIt. QUE ES UNO DE" LOS METODOS MAS EM--
PLEADOS PERO TIENE EL INCONVENIENTE DE NO SER TOTALMENTE ESPEC|
FICO Y DE TITULAR, ADEMAS DE LA GLUCOSA, EL GLUTATION Y LA CREA
TININA, DE FORMA QUE SE PUEDE CONSIDERAR NORMAL UMA GLUCEMIA EN
avunas e 0.80 a 1, 16 6, pOrR LITRO,

LA TECNICA NELSON-SOMOGYI. QUE SE BASA EN LA PRECIPITACION POR-
EL ZINC Y EL BARIO, NO TITULA MAS QUE LOS AZUCARES REDUCTORES Y
DA. SI NO HAY OTRAS ANOMALIAS EN EL METABOLISMO DE LA GALACTOSA
Y LA FRUCTOSA. LAS CIFRAS VERDADERAS DE GLUCOSA, QUE EN EL NIRO
SUELEN SER DE UNOS 0,75 6. POR LITRO Y EN LL ADULTO, SEGUN LA -

epaD 0.85 A 1 6. POR LITRO. (LA GLUCEMIA SE ELEVA PROGRESIVAMEN
TE CON LA EDAD),

LOS METODOS QUE UTIL1ZAN LA GLUCOSA OXIDASA, QUE NO TITULAN NA-
DA MAS QUE LA GLUCOSA Y DAN CIFRAS COMPARABLES,

RESULTADOS: GLUCEMIA EN AYUNAS,.- S1 LA GLUCEMIA POR LA MARANA -
EN AYUNAS ES FRECUENTEMENTE ELEVADA (Z-3 G.) POR LITRD, SE HARA

INMEDIATAMENTE EL DIAGNOSTICO DE DIABETES Y A CONTINUACION HA--
BRA QUE PRECISAR DE QUE TiPO,
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SI LA GLUCEMIA vARfA ENTRE 1.20 v 1.80 G. POR LITRO, SE SOSPE--

CHARA UNA DIABETES., PERO HABRA QUE REPETIR LA TITULACION Y COM-
PLETARLA.

SI LA GLUCEMIA ES BAJA, INFERIOR A 1,20 G. POR LITRO EN UN SUJE
TO QUE TIENE GLUCOSURIA. SE PODRA PENSAR EN UNA DIABETES RENAL.
PERO ANTES HAY GUE DIFERENCIAR LA DE:

LA DIABETES INSULINO-DEPENDIENTE Y AUTENTICA., PERO EN PER{ODO -
DE INSTAURACION, EN UN MOMENTO EN QUE LAS OSCILACIONES DE LA --

GLUCEMIA PUEDEN LLEGAR A CIFRAS NORMALES EN SUS PUNTOS MAS BA--
J0S.

EN LA DIABETES INSULINO-DEPENDIENTE., AUNQUE LA GLUCEMIA POR LA-
MARNANA SEA APARENTEMENTE NORMAL. EN CONJUNTO SE HALLARAN CIFRAS
ELEVADAS O INCLUSO MUY ELEVADAS Y LA GLUCOSURIA NO APARECE HAS-
TA QUE LAS CONCENTRACIONES DE GLUCEMIA PASAN DE 1.8U G. POR LI-

TRO, EN ESTOS CASOS LO MAS IMPORTANTE ES LA VARIACION DE LA GLU
CEMIA.

EN LA DIABETES DE PERSONAS DE EDAD. LAS GLUCEMIAS. FUERA DE LAS
COMIDAL, CONSERVAN UNA CIERTA ESTABILIDAD., EN CAMBIO, DESPUES -
DE LAS COMIDAS SE ELEVAN EN GRAN MEDIDA, Y AS! SE OBTIENEN DA--
TOS IMPORTANTES PARA EL DIAGNOSTICO COMO PARA EL TRATAMIENTO,

CurvA DE HIPERGLUCEMIA PROVOCADA: LAS CONDICIONES NECESARIAS PA
RA EFECTUAR LA PRUEBA CORRESPONDIENTE.

LN LOS TRES DIAS ANTERIORES A LA PRUEBA, EL SUJETO DEBE ALIMEN-
TARSE NORMALMENTE., SIN RESTRICCION DE HIDRATOS DE CARBONO, Y --
QUEDARSE EN AYUNAS DOCE HORAS ANTES,

POR LA MANANA SE ADMINISTRARAN 30 G, DE SOLUCION DE GLUCOSA AL~
20 POR CIENTO POR MZ DE SUPERFICIE CORPORAL. A Las 0.30.60 v -~
120 MINUTOS SE DETERMINARA LA GLUCEMIA CAPILAR CON UN REACTIVO-
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QUE SOLO PONGA DE MANIFIESTO LA GLUCOSA Y NO LAS SUSTANCIAS RE-
DUCIBLES, POR EJEMPLO: EL METODO DE NELSON-SOMOGYI,

LAS CIFRAS SE DEBEN CONFRONTAR NO CON UN PROMEDIO ARBITRARIO, -
SINO SIGUIENDO NORMAS PRECISAS.

A). CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS.
UnA VEZ ESTABLECIDO EL DIAGHGSTICO DE SinDroME DIABETICO O,
S1 SE PREFIERE MENCIONAR EL DE DIABETES MELLITUS Y AUN QUE-
DA POR PRECISAR EL TIPO DE DIABETES DE QUE SE TRATA:
DIABETES INSULINO-DEPENDIENTES, DIABETES NO INSULINO-DEPEN-
DIENTE Y DIABETES TRANSITORIA. RECONOCIENDO DESDE EL PRINCL
P10 LA EXISTENCIA DE FORMAS MIXTAS EN LAS QUE EL ENVEJECI--

MIENTO CELULAR Y VASCULAR SE ACOMPAfIA O SE COMPLICA CON UNA
INSUFICIENCIA PANCREATICO,

A"), LA DIABETES INSULINO-DEPENDIENTE.~ Es vipicA DE LA DIABETES
INFANTIL, PERO ESTA FORMA PUEDE VERSE TAMBIEN CN EL ADULTO-

Y EN EL VIEJO (DIABETES GRAVE O FLACA, DIABETES ACI1DO CETO-
SICA).

ESTE TIPO DE DIABETES ES EL MENOS FRECUENTE, ESTA ASOCIADO A UNA
DEFICIENCIA PARCIAL O TOTAL DE LA SECRECION DE INSULINA, Y SE MA
NIFIESTA CLINICAMENTE POR UNA POLIURIA Y UNA POLIDIPSIA INTENSA,
Y UN ADELGAZAMIENTO MUY RAPIDO, EL HOMBRE NO SUELE SER UN SINDRQ

ME OSTENSIBLE, SINO QUE. POR EL CORTRARIO. CON FRECUENCIA LOS SU
JETOS SON ONOREX!COS.

EN LOS ANALISIS DE LABORATORIO SE OBSERVA FRECUENTEMENTE. ADEMAS
DE GLUCOSURTA, UNA CETONURIA., QUE PUEDE NO EXISTIR EN LAS FORMAS

PARCIALES O AL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD, CUANDO AN SE CONSERVA
UNA CIERTA SECRECION DE INSULINA,

ESTE TIPO DE DIABETES LA GLUCEMIA, QUE SUELE SER MUY ELEVADA, sSU
FRE SIEMPRE OSCILACIONES CONSIDERABLES EN EL CURSO DE LAS 24 Ho-
RAS., ESTA €S UNA DE LAS CARACTERISTICAS DE LA DIABETES INSULINO-
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DEPENDIENTE Y HABRA QUE COMPROBARLA SIEMPRE PRACTICANDO UN CICLO
DE GLUCEMIA,

DESDE EL PRIMER ANALISIS SE PUEDE PONER DE MANIFIESTO LA CETONE-
MIA Y A VECES, ALGUNOS SIGNOS DE DESCOMPENSACION ACIDO BASICO, -
COMO DISMINUCION DEL P.H. O REDUCCION DE LA RESERVA ALCALINA.

FOR ULTIMO, LA TITULACION DE LA INSULINEMIA PLASMATICA DARA 0 --
BIEN CERO EN LAS FORMAS QUE YA SE ACOMIPARA DE CETOSIS, O BIEN --

UNA CIFRA MUY BAJA Y QUE SE MANTIENE ESTABLE INCLUSO BAJO LA SO-
BRECARGA DE GLUCIDOS.

FormAs DiMicas ESPECIALES:
A). PUEDE HABER UN DESEQUILIBRIO CROGNICO NUTRICIONAL EN EL QUE -

LA INSULINA SE MANTIENE NORMAL EN PACIENTES 0O SUJETOS ADUL~-
TOS NO PLETORICOS O INCLUSC EN DELGADOS,

B). LA DIABETES NO INSULINO-DEPENDIENTE DE ALGUNOS SUJETOS JOVE-
NES ADOLESCENTES O INCLUSO NIfi0OS, Y EN GENERAL OBESOS QUE SE

PRESENTA COMO LA DEL ADULTO PLETORICO Y QUE NO NECESITA TRA-
TAMIENTO INSULINICO,

¢), LA DIABETES DEL SUJETO DE EDAD AVANZADA MERECE MENCIAL ESPE-
CIAL, APARTE DE LA DIABETES INSULINO-DEPENDIENTE Y DE LA DIA
BETES PLETORICA., QUE TAMBIEN PUEDEN OBSERVARSE EN ESTOS SUJE.
TOS., ES CORRIENTE QUE LAS PERSONAS Dt EDAD MUY AVANZADA TEN-
GAN UNA GLUCEMIA BASAL RELATIVAMENTE ELEVADA, CON GLUCOSURIA
MODERADA DESPUES DE LA COMIDA. ALGUNAS VECES LA GLUCOSURIA -

ES MUY ESCASA A CAUSA DEL ELEVADO UMBRAL DE ELIMINACION RE--
NAL.,

EN LOS SUJETOS DE ARTEROESCLERGTICOS DE EDAD AVANZADA HAY QUE LI
MITARSE A LA VIGILANCIA DE SU DIETA Y ACONSEJARLES UNA VIDA HI--
GIENICA, SIN RECURRIR, MAS QUE CON GRAN PRUDENCIA AL TRATAMIENTO
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CON HIPOGLUCEMIANTES ORALES, LA INSULINA SE RESERVARA PARA LOS-
PER{ODOS EN QUE SE APARECE ACETONA.

B).~ DIABETES TRANSITORIA,

ADEMAS DE ESTAS DOS GRANDES CATEGOR{AS DE DIABETES QUE SE CARAC
TERIZAN POR MANIFESTAR LA EXISTENCIA DE UNA PERTURBACION PERMA-
NENTE, TISULAR O PANCREATICA, HAY QUE TENER EN CUENTA LAS GLUCQ

InTan

SURIAS

DE LAS HIPERGLUCEMIAS QUE SOBREVIENEN CON MOTIVO DE UN -
FROCESO INTERCURRENTE PASAJERO,

A). ToDA DISMINUCION IMPORTANMTE DE LA VASCULARIZACION EN LA RE-
GION DEL HIPOTALAMO, DONDE SE ENCUENTRA EL CENTRO REGULADOR
DE LA GLUCEMIA., SEA A CAUSA DE UN COLAPSO CIRCULATORIO IM--
PORTANTE RELACIONADO CON UN INFARTO DE MIQCARDIO O A UNA -~
DESHIDRATACION AGUDA DE CUALQUIER ORIGEN, SE ACOMPARA INME-
DIATAMENTE DE UNA HIPERGLUCEMIA DE ADAPTACION, QUE A VECES-
ES MUY ELEVADA, ESTA HIPERGLUCEMIA PROVOCA UNA GLUCOSURIA -,
QUE SE MANIFIESTA SOBRE TODO CUANDO EL SUJETO EMPIEZA A RE-
PONERSE DE UN COLAPSO VASCULAR,

ESTA HIPERGLUCEMIA O GLUCOSURIA VA RARAMENTE ACOMPANADA DE-
CETOSIS Y LA TITULACION DE INSULINEMIA DE CIFRAS NORMALES,
£57A DIABETES WO DURA MAS QUE EL TIEMPO DE LA PERTURBACION-
CIRCULATORIA Y DEGAPARECE GENERALMENTE AL CABO DE ALGUNOS -
DIAS 51 EL TRATAMIENTO ES EFICAZ,

B)

UNA TRRITACION DE LA REGION HIPOTALAMICA, QUE PUEDE ESTAR -
CAUSADA POR UN TRAUMATISMO CRANEAL, UNA LESION TUMORAL, UNA
ENCEFALITIS O UNA MENINGITIS BASILAR O UNA INTOXICACION POR
ASPIRINA, POR EJEMPLO PUEDE TAMBIEN DAR LUGAR A UNA HIPER--
GLUCEMIA DE ORIGEN CENTRAL, QUE, COMO EN EL CASO DE LA INTQ
XICACION SALICILICA QUE REPERCUTE AL MISMO TIEMPO EN EL ME-
TABOLISMO HEPATICO. PUEDE ACOMPANARSE DE CETOSIS, TAMBIEN -
EN ESTOS CASOS LA HIPERGLUCEMIA Y LA GLUCOSURIA SE MANTIE--

NEN 50LO MIENTRAS DURA LA PERTURBACION, EN ESTAS CIRCUNSTAN-
CIAS LA INSULINA ES NORMAL,
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¢).- ESTE TERCER TIPO DE DIABETES TRANSITORIA ESTA RELACIONADO-
CON UNA PERTURBACION DE LAS CELULAS PERIFERICAS CUYA CAUSA
MAS CONOCIDA Y MEJOR ESTUDIADA ES LA CARENCIA POTASICA. E§
TA PUEDE TENER UN ORIGEN ALIMENTARIO O ESTAR CAUSADA POR -
PERDIDA DIGESTIVAS, VOMITOS INCOERCIBLES, UMA ENFERMEDAD -

RENAL CON PERDIDA DE POTASIO, O UN TRATAMIENTC PROLONGADO-
CON CORTISONA,

D).~ A ESTE CAPITULO ETIOLOGICO DE LAS DIABETES TRANSITORIAS SE
PUEDE ARADIR EL HIPERCORTICALISMO. EL WIPERTIROIDISMO Y EL
AUMENTO DE LA HORMONA DEL CRECIMIENTO, ESTAS DIABETES LLA-
MADAS DE CONTRARREGULACION, SON FRANCAMENTE EXCEPCIONALES-
EN LA PRACTICA Y EN LA REALIDAD. LA MAYORIA DE LAS VECES -
SE TRATA DE MODIFICACIONES EN LA DINAMICA DE LA CURVA DE -
LA HIPERGLUCEMIA PROVOCADA. LO MISMO OCURRE CON LA DIABE--

TES LIPORTROFICA. RELACIONADA CON FRECUENCIA CON EL DESA--
RROLLO DE UN TUMOR HIPOLAMICO,

UN ADULTO CON PERTURBACIONES CELULARES GUE CREAN LAS CONDICIO--
NES DE UNA HIPERGLUCEMIA DE SOBRECARGO HO INSULINODEPENDIENTE -
PUEDE DESARROLLAR UNA INSUFICIENCIA PANCREATICA AUTENTICA. SIEN
DO MULTIPLES LAS CAUSAS DE HIPERGLUCEMIA TRANSITORIA., ES NATU--
RAL, Y POR EJEMPLO QUE SI SOBREVIENE UN INFARTO DE MIOCARDIO EN

UN SUJETO YA HIPERGLUCOMICO, EMPEORE LA 4INTOMATOLOGIA DIABETI-
CA,

CoN ESTO NO SE PRETENDE EXAMINAR TODAS LA% POSIBILIDADES, QUE -
SON INNUMERABLES, PERO ES EVIDENTE QUE EN CADA CASOC CONVENDRA -
HACER UN ESTUDIO EXHAUSTIVO PARA LUEGO APLICAR EL O LOS TRATA--

MIENTOS MNECESARIOS.
UTROS FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA DIABETES ADEMAS DE LA EDAD,

lo. EL Avuno.- TANTO EL AYUNO TOTAL PROLONGADO COMO SOLAMENTE -
LA ABSTENCION DE GLUCIDOS., DETERMINAH UNA ELEVACION Y UNA -
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PROLONGACION DE LA CURVA, A CAUSA DE UN RETRASO EN LA REGRE
SION DE LOS NEOGLUCOGENESIS HEPATICA.

INFLUENCIA DEL RITMO DE LAS CoMIDAS.~ LA TOLERANCIA PARA LA

GLUCEMIA ES MAS ELEVADA CUANDO MAS FRACCIONADO ESTE EL ALI-
MENTO.,

0TRO FACTOR IMPORTANTE ES EL HORARIO DE LA PRUEBA.- [ODAS -

LAS PRUEBAS DE HIPERGLUCEMIA PROYOCADA EFECTUADAS POR LA --
TARDE, DAN CIFRAS DE GLUCEMIA MAS ELEVADAS QUE LAS QUE SE -
HACEN POR LA MAFANA, TANTO A LoS 60 como A Los 120 MinuTOS,

ESTADO GENERAL DEL SUJETO,- LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS --
AGUDAS O CRONICAS, INCLUSO UN SIMPLE CATARRO NO FEBRIL, =~-
PUEDEN REDUCIR LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA CALCULADA MEDIAN-
TE LA PRUEBA DE LA HIPERGLUCEMIA PROVOCADA, TAMBIEN LA Hl--
PERTENSION ARTERIAL Y LAS LESIONES DE ESCLEROSIS VASCULAR.-
LAS NEFRITIS CRONICAS, LAS AFECCIONES ENDOCRINAS “SOBRE TO-
DO EL HIPERCORTICALISMO Y EL HIPERTIROIDISMOY, Y SOBRE TODO.
LAS AFECCIONES DIGESTIVAS TIENEN GRAN REPERCUSION SOBRE LOS
RESULTADOS DE ESTA PRUEBA! ESPECIAL IMPORTANCIA TIENEN LOS-
TRANSTORNOS DCL TRANSITO DIGESTIVO, PUES HA HABIDO DEMOSTRA
CIONES QUE UNA EVACUACION GASTRICA RAPIDA PROVOCA LA APARI-
CION DE UNA RAPIDA SUBIDA DE HIPERGLUCEMiA,

LAS EMOCIONES VIOLENTAS.- CIERTAS ACTIVIDADES INTELECTUALES,
POR EJEMPLO EL CALCULO MENTAL, EL CAFE Y EL TABACO, PROVO--
CAN CON FRECUENCIA AUMENTO TRANSITORIO DE LAS CIFRAS DE GLU
CEMIA, EL MISMO EFECTO PUEDE TENER LA APRENSION ANTE EL ANA
LISIS DE LABORATORIO Y EL DOLOR QUE ESTE PUEDE CAUSAR.

tL EMBARAZO.- LAS MANIFESTACIONES HORMOWALES DEL EMBARAZO -
PROVOCAN UN LIGERO RETRASO EN LA ASIMILACION DE LA GLUCOSA-
INGERIDA A NIVEL DEL HIGADO Y DE LOS TEJIDOS PERIFERICOS Y.
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POR 1.0 TANTO. UNA MODIFICACION EN €L PERFIL, LA CURVA (SUBL
DA MAS ALTA Y CURVA MAS AMPLIA), EN ESTAS CONDICIONES SE -~
COMPRENDE QUE LA MUJER EMBARAZADA QUE ADEMAS SUELE TEMER UN
UMBRAL REDUCIDO DE ELIMINACION RENAL, PUEDE PRESENTAR GLUCQ

SURIA CON BASTANTE FRECUENCIA. SIN QUE POR ESO SEA DIABETI~
CA,

POR ULTIMO, LAS PILDORAS ANTICONCEPTIVAL MODIFICAN NOTABLEMENTE
LA CURVA DE HIPERGLUCEMIA PROVOCADA., I'N EL MISMO SENTIDO QUE EL
EMBARAZO.
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DIABETES Y CRECIMIENTO: ToDO NINO DIABETICO CORRECTAMENTE TRATA
DO, DEBE TENER UN CRECIMIENTO ABSOLUTAMENTE NORMAL, DEBIENDQ --
APARECER LA PUBERTAD EN EL PER{ODO DE TIEMPO NORMAL.,

Topo RETRASO EN EL CRECIMIENTO, TODO RETRASO EN LA APARICION DE
LA PUBERTAD., DEBE CONSIDERARSE NO COMO UN FACTOR MAS INHERENTE
A LA DIABETES, QUE DEBE CONSIDERARSE COMO FATAL. SINO COMO LA -
RESULTANTE DE UHA INSUFICIENCIA O DE UN ERROR DE TRATAMIENTO,

HAY QUE TENER EN CUENTA QUE SI LAS DOSIS MEDIA DE UN ADULTO DIA
BETICO PASAN MUY RARA VEZ DE LAS 50 UNIDADES EN VEINTICUATRO HOQ
RAS (CIFRAS DE INSULINA FISIOLOGICA)}, EN EL MOMENTO DE LA PUBER
TAD SON NECESARIAS EN OCASIONES DOSIS DOBLES., DOS1S DE LUJO TAL
VEZ PERO QUE HAY QUE SABER PRESCRIBIR SI SE QUIERE QUE EL ORGA-
NISMO LLEVE A CABO SU DESARROLLO F{SICO COMPLETO.

LA GRAVEDAD DE LA DIABETES NO PUEDE JUZGARSE POR LA CANTIDAD DE
INSULINA QUE ExIGE, £S, AL CONTRARID, EL MIEDO A LA INSULINA EL

QUE HACE CORRER EL RIESGO QUE TRAE CONSIGO UNA DIABETES INSUFI-
CIENTEMENTE TRATADA,

POR OTRO LADD, ESTAS DOSIS DE INSULINA. FISIOLOGICAMENTE CONSI-
DERABLES EN EL MOMENTO DE LA PUBERTAD (AL MENGS EN ALGUNOS CA--
$6S) ., DISMINUYCH DESPUES EN OCASIONES MUY RAPIDAMENTE EN LA - ~-

EDAD ADULTA PARA SITUARSE EN LOS LIMITES CONSIDERADOS COMO NOR-
MALES,

ASPECTGS CLINICOS,

LA APARICION DE LA DIABETES EN UN SUJETO EN PER[ODO DE CRECI---
MIENTO ES SUSCEPTIBLE DE DAR LUGAR A CUADROS CL{IIICOS QUE MERE-
CEN EN CIERTO GRADO INDIVIDUALIZARSE., EN UNA DE ESTAS FORMAS --
CLINICAS £S5 EN LA QUE SE PUEDE INCLUIR EL SINDROME DE "MAURIAC”
En UN HIKO DIABETICO, LA INSUFICIENCIA DE THSULINA TIENE COMO -
CONSECUENCIA EL DESENCADENAR UN AUMENTO DE LA GLUCEMIA A VECES-
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CONSIDERABLE, PERO GENERALMENTE [NSUFICIENTE PARA ASEGURAR UN -
TRANSPORTE SATISFACTORIO DE GLUCOSA AL INTERIOR DE LAS CELULAS,
DE MANERA QUE ESTA HIPERGLUCEMIA SE ACOMPANA GENERALMENTE DE -~

UNA IMPORTANTE CETONEMIA QUE ASEGURA EL COMPLEMENTO ENERGETICO~
INDISPENSABLE.

HIPERGLUCEMIA Y CETONEMIA SOLO PUEDEN MANTENERSE AL PRECIO DE -
UN ESFUERZO PERMANENTE DE NEOGLUCOGENESIS Y CETOGENESIS, ESTAN-
DO A SU VEZ, LA NEOGLUCOGENESIS ¥ LA CETOGENESIS CONDICIONADAS

POR UNA SECRECION DE GLUCOCORTICOIDES IMPORTANTE Y A VECES CON-
SIDERABLE.

1.- Insuriciencia InsuLinica ToTAL.- EL EQUILIBRIO SE ROMPE MUY
RAPIDAMENTE Y EN POCOS DIAS O, TODO LO MAS., EN POCAS SEMA-~
NAS, SE ESTABLECE UN ESTADO DE CETO5IS Y DESPUES DE ACIDOCE
TOSIS PROGRESIVA QUE., EN AUSENCIA DE UNA INSULINOTERAPIA AC
TIVA. CONDUCE RAPIDAMENTE A LA MUERTE EN COMA DIABETICA,

2.~ INSUFICIENCIA INSULINICA PARCIAL.~ EL PANCREAS PUEDE CONSER
VAR UNA SECRECION LIMITADA DE INSULINA O, MAS FRECUENTEMEN-
TE, UN SUMINISTRO DE INSULINA EXOGENA. INSUFICIENTE PARA HA
CER VOLVER EL METABOLISMO DE LOS GLUCIDOS A LA NORMALIDAD.,-
PERO SUFICTENTE EN TODO CASO PARA DETENER LA EVOLUCION Y LA
AGRAVACION DE LA CETOSIS: ENTONCES LE ESTABLECE UN ESTADO -

DE EQUILIBRIO A UN NIVEL ALTO DE GLUCEMIA, ACOMPARADO DE --
UNA CETOS!S LIGERA.

LSTE NUEVO ESTADO DE EQUILIBRIO, SUSCEPTIBLE UN DIA U OTRO DE -
ROMPERSE CON OCASION DE UNA ENFERMEDAD INTERCURRENTE O DE UNA -
EMOCION VIOLENTA, ES CAPAZ SIN EMBARGD DE MANTENERSE DURANTE ME
SES E INCLUSO DURANTE ANOS, ESTE EQUILIEPIO ESPECIAL SE MANTIE-
NE MAS FACILMENTE S1 EL SUJETO PRESENTA UNA BUENA RESPUESTA COR

TICOSUPRARRENAL., ELEMENTO FUNDAMENTAL UF UNA BUENA NEOGLUCOGENE
sis,
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SE PUEDE ARADIR QUE PARA QUE UN SUJETO MANTENGA UNA HIPERGLUCE-
MIA ELEVADA, DEBE RECURRIR. SOBRE TODO S1 EL APORTE DE HIDRATOS
DE CARBONO ALIMENTICIOS ESTA MAL ASEGURADO, A LOS OTROS POSI~--

BLES ELEMENTOS DE LA NEOGLUCOGENESIS Y MUY ESPECIALMENTE A LAS-
PROTEfNAS Y A LOS AMINOACIDOS,

LA CARENCIA EN PROTEINAS Y AMINOACIDOS DA LUGAR A VARIAS CONSE-

CUENCIAS:

~ INSUFICIENTE APORTE DE AMINOACIDOS INDISPENSABLES PARA LA SiYy
TESIS, PROTEICA. DE DONDE UN CRECIMIENTO LENTO EN TALLA Y PE-

SO, TRANSTORNOS DE LOS DIENTES Y DE LAS FANERAS E HIPERTROFIA
DE PAROTIDAS,

INSUFICIENTE SUMINISTRO EN AMINOACIDOS ESENCIALES COMO LA ME-
TIONINA Y LA COLINA (SUSTANCIA LIPOTROPA), DE DONDE LA APARI-
CION DE UNA ESTEATOSIS HEPATICA DE SOBRECARGA E HIGADO GRANDE.

- UNA HIPOPROTEINEMIA E INCLUSO EDEMAS,

EVENTUALMENTE INSUFICIENCIA DE MATERIALES DES{NTESIS PARA LA-

FABRICACION DE LAS PROPIAS HORMONAS, AUNQUE ESTO ESTA MAS su-
JETO A CONJETURAS.

LA DIABETES INSUFICIENTEMENTE TRATADA PONE EN JUEGO EN ALGUNOS-
CASOS UNA REACCION HORMONAL CORTICOSUPRARRENAL TAL QUE VAN A -~
APARECER SINTOMAS EVIDENTES DE HIPERCORTICISMO. PUESTO EN EVI--
DENCIA POR DETERMINACIONES HORMONALES Y TRADUCIENDOSE POR!

- Un ASPECTO DE LA CARA EN LUNA LLENA, QUE SE ENCUENTRA TAN A -
MENUDO EN LOS NIfl0S REUMATICOS TRATADOS CON CORTISONA,

- UNA DISTRIBUCION ESPECIAL DE LA GRASA A NIVEL DEL CUELLO. DEL
TRONCO Y DEL ABDOMEN,

- MIEMBROS A VECES GRACILES, NALGAS PLANAS



17)1"

- UN H{GADO GRANDE DE DEPOSITO GLUCOGENICO.

- UNA OSTEOPOROSIS IMPORTANTE.

- UN RETRASO DEL CRECIMIENTO LIGADO, COMO MUY BIEN SE SABE HOY~-

DA, A LA PROPIA INFLUENCIA DE LAS HORMONAS GLUCOCORTICOIDES,

TODO ESTO CAUSADO POR LA CARENCIA D PROTEICA O DEL HIPERCOR-~
TICISMO,

TRATAMIENTO,

TRATAMIENTO PREVENTIVO.- SE BASA EN UNA INSULINOTERAPIA AJUSTA-
DA A CADA CASO, ACOMPANADA DE UNA ALIMENTACION RACIONAL,

EL RETRASO DEL CRECIMIENTO SIMPLE CON UN HIGADO GRANDE GRASO Y-
EL S{NDROME DE MAURIAC. NUNCA SE ENCUENTRAN, EN EFECTO, EN SUJE
TOS TRATADOS CON ARREGLO A PRINCIPIOS POR OTRO LADO COHCRETOS.

Y SI BIEN ES CIERTO QUE PARA PRESENTAR UN S{NDROME DE MAURIAC -
ES PRECISO QUE EL INDIVIDUO POSEA UNA CAPACIDAD REACCIONAL HOR-
MONAL., ESPECIAL, ESTA RESPUESTA SOLO ESTA SOLICITADA EN LOS CA~

$SO0S EN LOS QUE NO SE HA LLEVADO BIEN A CABO EL TRATAMIENTO MEDL
Cco.

ESTE CASO ES SUMAMENTE IMPORTANTE, PUES LN CASO SEMEJANTE NO SE
DEBE LLEVAR A CABO NINGUN TRATAMIENTO COADYUVANTE. SOLO SERA NE
CESARIO UN TRATAMIENTO INSULINICO CORRECTAMENTE APLICADO.

TRATAMIENTO CURATIVO,- SE CONSIDERA A LOS DOS ASPECTOS DEL TRA-
TAMIENTO: LA ALIMENTACION Y LA INSULINOTELRAPIA,

A) .-ALIMENTACION,- LA ALIMENTACION SERA NORMAL Y EQUILIBRADA, =
> CON UNA CANTIDAD SUFICIENTE DE PROTEINAS Y VITAMINAS, AUN--
QUE TGUALMENTE UN SUFICIENTE APORTE HIDROCARBONADO,

EN ALGUNOS CASOS DE SINDROME DE MAURIAC PRESENTADO EN N1fOS
SOMETIDOS A UN REGIMEN RESTRICTIVO GLOBAL Y QUE RECIBEN UNA
DOSIS DE IHSULINA SOLO LIGERAMENTE INSUFICIENTE, HA BASTADO
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A VECES AUMENTAR EL APORTE DE GLUCIDOS PARA ASISTIR COMO EN
LOS CASOS DE UNA REGRESION ESPECTACULAR DE LA HEPATOMEGALIA,
A UNA REANUDACION DEL CRECIMIENTO Y A UNA APARICION SORPREN
DENTE RAPIDA DE LA PUBERTAD, TODO ELLO OBTENIDO SIN HABER -
AUMENTADO PRACTICAMENTE LA DOSIS DE INSULINA,

ANTES DE LA MODIFICACION DE LA ALIMENTACION, LA GLUCOSA. NE

CESARIA DPARA Cf METABCLISMO LNERGETICO

CIUNA L THL I ALY

JERGETICO INSUFICIENTEMENTE -
PROPORCIONADA POR LA RACION HIDROCARBONADA DIARIA PROVEN{A-
DE LA NEOGLUCOGENESIS QUE UTILIZABA EN PARTICULAR UNA GRAN-
CANTIDAD DE PROTEINAS INGERIDAS QUE SE ENCONTRABAN DESVIA-
DAS ASf DE SUS FUNCIONES PLASTICAS WORMALES, LA SIMPLE MODL
FICACION DE LA ALIMENTACION, EL APORTE MAS IMPORTANTE DE HL
DRATOS DE CARBONO ALIMENTICIOS. FUENTE [NMEDIATA DE GLUCOSA
QUE EL ORGANISMO NO TIENE YA QUE FABRICAR A SUS EXPENSAS Y-
LA SUPRESIGN CONCOMITANTE DE LA CETOSIS WABITUAL EN CASOS -
SEMEJANTES., HACE REGRESAR INMEDIATAMENTE LL HIPERCORTICISMO
Y TODOS LOS S{NTOMAS QUE ESTAN RELACIONADDS CON EL.

LA DOSIS DE INSULINA INSUFICIENTE EN LAS CONDICIONES DEL -
DESEQUILIBRIO ALIMENTICIO INICIAL, PUEDE VOLVER A SER SATIS
FACTORIA,'

R RN

B) ,-INSULINOTERAPIA,~ EN ALGUNOS CASOS Y ESPECIALMENTE EN SUJE-
TOS DELGADOS CON HIGADO GRANDE GRASO, LA INSULINA ORDINARIA
SE TOLERA MUY MAL. EsTOS SUJETOS PRESENTAN A VECES UNA SEN-
SIBILIDAD EXTRAORDINARIAMENTE GRANDE A DOSIS MINIMAS DE IN-
SULINA ORDINARIA, ORIGINANDO ESTAS ACCIDENTES HIPOGLUCEMICO

SUMAMENTE FRECUENTES, QUE HACEN MUY DIFfCIL UN TRATAMIENTO-
CORRECTO,

SE HA PRACTICADO O APLICADO ESTE CONCEPTC EXPERIMENTAL EN -

LA PRACTICA TERAPEUTICA A 3 SUJETOS PARTICULARMENTE INESTA-
BLES,
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En UN suJeTo DE 10 Afios., posis ToTALEs pE 120 A 14U unipa--
DES DE INSULINA ORDINARIA, ADMINISTRADAS EN 6 VECES A LO --
LARGO DEL DIA., NO SE CONSEGUfA MEJORAR LA DIABETES Y DABAN-
LUGAR A ACCIDENTES ALTERNOS DE CETOS!S Y DE HIPOGLUCEMIA: -
LA ADMINISTRACION DE 30 A 40 uWIDADES EN pos VECES (1/3 pe-
LA DOSIS ANTERIOR), DE INSULINA PROTAMINA~ZINC. SEGUN EL RE
SULTADO DE LOS ANALISIS DE ORINA, PERMITE HACER DESAPARECER
INSTANTANEAMENTE LOS ACCIDENTES DE CETOSIS Y DE HIPOGLUCE--

MIA. AL MISMO TIEMPO, DESAPARECIA LA HEPATOMEGALIA Y SE -REA
NUDABA EL CRECIMIENTO,

SEIS MESES DESPUES, EN ESTE NIFO QUE HAB{A CRECIDO b cMs, .-
ERA POSIBLE VOLVER AL TRATAMIENTO HABITUAL CON LA MEZCLA DE

INSULINA ORDINARIA Y DE INSULINA~PROTAMINA ZINC., EN UNA SO-
LA INYECCION MATINAL,

SE AFMADE QUE EN PRESENCIA DE UNA DIABETES INESTABLE INTERE-

SA DISTRIBUIR LA ALIMENTACION EN COMIDAS PEQUEFAAS POBRES EN-
HIDROCARBUROS Y RICAS EN PROTEINAS.

EN SEMEJANTES CIRCUNSTANCIAS, HABRA QUE TANTEAR HASTA LLE--
GAR A VECES CON DIFICULTAD A UN RITMO SATISFACTORIC EN LAS-
INYECCIONES: PERO CON UN HECHO INDUDABLE: LA INSULINA ORDI-
NARIA, PRACTICAMENTE SIEMPRE MAL TOLERADA, DEBE SER SUSTITY
1DA POR LA .INSULINA DE ACCION RETARDADA.
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UN PORCENTAJE MUY ELEVADO DE PACIENTES CON DIABETES DE COMIENZO
EN LA EDAD ADULTA, ABESIDAD Y POCOS S{NTOMAS, PUEDEN TRATARGE ~
SIMPLEMENTE CON UNA REDUCCION EN EL CONTENIDO CALORICO DE 4U --
DIETA, A MEDIDA DE QUE SE PIERDE PESO, SE PRODUCE UN AUMENTO EN
LA TOLERANCIA A LOS HIDRATOS DE CARBONO, UNA GLUCOSURIA PERMA-~-
NENTE Y SIGNIFICATIVA Y DURANTE DOS O iRES SEMANAS, DESPULS DE-
INICIAR LA DIETA, REFLEJA QUE EL PACIENTE NO SE PUEDE CONTROLAR
SIMPLEMENTE CON LA DIETA, E INDICA LA HUCESIDAD DE UN TRATAMIEH

TO MAS VIGOROSO POR LA ADICCION DE INSULINA O DE UN HIPOGLUCE--
MIANTE ORAL,

LAS SULFONILUREAS Y LAS BIGUANIDAS DAN BUENOS RESULTADOS INICIA
LES EN EL ALREDEDOR DE 2/3 PARTES DE LOS PACIENTES MAS ANCIANOS
QUE PRESENTAN UNA DIABETES DE COMIENZO EN LA EDAD ADULTA, UNA -
DIABETES ESTABLE O DE DURACION MINIMAMENTE CORTA Y UNAS NECESI-
DADES DE INSULIMA M{MNIMA O NULAS. ESTOS FARMACOS NO SUELEN SER-
EFICACES EN LOS PACIENTES QUE NECESITAN MAs DE 40 Us. DE 1nsuLl
NA AL DfA, PERO PUEDEN INTENTARSE. LAS SULFONILUREAS SON INEFI-

CACES DESPUES DE LA PANCREATECTOMIA O EN PACIENTES CON UNA DIA-
BETES JUVENIL O MAGNA.

LA INSULINA ES NECESARIA PARA LOS DIABCTICOS JUVENILES O MAGNOS.
PARA LOS QUE NO RESPONDEN A LA DIETA O A LOS HIPOGLUCEMIENTES -
ORALES Y MUCHOS PACIENTES COMN UNA DIABETES DE INTENSIDAD MODERA
DA (QUE GENERALMENTE NO NECESITAN INSULINA) DURANTE LAS FASES -
DE MAS SOBRECARGA PARA EL ORGANISMO COMO LAS INFECCIONES Y LAS-
INTERVENCIONES QUIRURGICAS, APROXIMADAMENTE UN 30-35% DE L0S
DIABETICOS., NECESITAN INSULINA REGULARMENTE,

UIETA.~ SE DEBE ESPECIFICAR EL NUMERO 10TAL DE CALORI[AS Y GRA--
MOS DE HIDRATOS DE CARBONO, PROTEINAS Y GRASAS Y LA FRECUENCIA-
Y MOMENTO DE LAS COMIDAS, TOMANDO EN CUENTA LA EDAD, SEXO, ACTL
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VIDAD, PESO ACTUAL, PESO IDEAL. Y TIEMPO DE TRATAMIENTO, (DIETA
SOLA, HIPOGLUCEMIANTES, INSULINA,

Se DARAN 350-55 CaL./KG. DE PESO IDEAL, EN LOS VARONES NO OBESOS
DE EDAD MEDIA: DAR UN POCO MENOS A LAS MUJERES. UAR DE HU-U5 --
LAL,/Ks. DE PESO IDEAL. AL PACIENTE DE PESO INFERIOR AL IDEAL ©
AL PACIENTE MUY ACTIVO. SE DARAN 2U-2% (CAL,/KG. DE PESO IDEAL.-
S| ES NECESARIA UNA REDUCCION DE PESO, UN 40% DEL TOTAL DE CALQ
R{AS DIARIAS, SERA EN FORMA DE CARBOHIDRATOS. UN 20% EN FORMA -
DE PROTEINAS (4 LAL./G.)., EL RESTO GENERALMENTE Uh U7 SF DARA -
EN FORMA DE GRASAS, LIPIDOS POLIINSATURADOS (9 LAL/6.),

SELECCION DEL PREPARADO DE INSULINA.~ LA [HSULINA CORRIENTE O -
CRISTALINA ES NECESARIA EN LA ACIDOSIS Y EN SITUACIUNES AGUDAS.,
(COMO INFECCIONES GRAVES E INTERVENCIONES GUIRURGICAS). CUANDO-~
LA ALIMENTACION DEL PACIENTE ES VARIABLE. A MENUDO SE EMPLEA --

COMBINADA CON INSULINA DE ACCION PROLONGADA PARA EL TRATAMIENTO
DE MANTENIMIENTO,

LAS INSULINAS INTERMEDIAS, (ESPECIALMENTE tA NPH 0 LA LENTA)., -
ADMINISTRADAS SOLAS Y UNA VEZ AL D[A 3U-U5 MIN, ANTES DEL DESA-
YUNO BASTARAN PARA CONTROLAR SUFICIENTEMENTE A LOS ADULTOS MAS-
ESTABLES QUE NECESITAN MENOS DE 50 Us, AL DIA. LAS INSULINAS DE
ACC10ON PROLONGADA, EMPLEADAS SOLAS, ESTAN RARAMENTE INDICADAS,

A MENUDO SE PRODUCEN REACCIONES HIPOGLUGEMICAS DESPUES DE SU AD

MINISTRACION, MIENTRAS EL PACIENTE DUERME Y ADEMAS PUEDEN SER -
PROLONGADAS Y GRAVES,

ESTUDI0S RECIENTES HECHOS EN EL HUMANO HAN DEMOSTRADO QUE LA --
DISMINUCION DE LA HIPERGLUCEMIA POR LA ADMINISTRACION DE INSULL
NA EN MULTIPLES INYECCIONES DIARIAS, EVITA © LLEVA AL MINIMO LA
FORMACION DE LESIONES DIABETIFORMES EN 0J0, RINON Y NERVIOS, DE
MOSTRANDOSE QUE ES POSIBLE DOMINAR LA EVOLUCION DE LA RETINOPA-
T{A POR MEDIO DEL CONTROL..INTENSIVO DE LA DIABETES CON LA TOMA
FRACCIONADA DE ORINA EN CUATRO PARTES AL DIA, ESTO E5., OBTENER-
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LA ORINA DE 24 HORAS EN EL HOGAR: EL PACIENTE ORINA A LAS 8 DE-
LA MANANA, RECOGE ESTA, DESPUES REUNE LA ORINA DESDE ESA HORA ~
HASTA LAs 12:00 DEL DIA. DESPUES, DE LAs 12:00 urs, A Las 16:00
HRS. A LAS 20:00 nrs, v pE LAs 20:00 HRS. A LAS 8:00 DE LA mMAfip
NA DEL DIA SIGUIENTE (ESTOS PER{ODOS SE ESCOGIERON PARA QUE CO-
RRESPONDAN CON LOS MOMENTOS DE ACCION MAXIMA DE LOS PREPARADOS-
DE INSULINA MAS usADOS), POSTERIORMENTL. SE MIDE EL CONTENIDO -

TOTAL DE GLUCOSA POR EL METODO DE GLUCOSA OXIDASA, [As MEDICIO-

NES FRACCIONADAS DE GLUCOSA EN LA ORINA, APORTA MAYOR |NFORMA--
CION QUE LOS EXAMENES TRREGULARES Y AISLADOS PERMITIENDO UN -~ -
AJUSTE MAS RACIONAL A LA INSULINOTERAPIA, ADEMAS, FERMITE CUAN-
TIFICACION FACIL DE LA GLUCOSURIA Y PUEDELN

SUGERIM LA CAUSA, CQ
MO POR EJEMPLO., TRANSGRECIONES EN LA DIETA, INFECCLION O DOSIS -

INADECUADA DE INSULINA: PUEDE HACER UNA COMPARACION BE LA PERD]
DA DE GLUCOSA POR LA ORINA, CON EL INGRESO CALORILO POR LA DIE-
TA, Y LOS HALLAZGOS PUEDEN EXPLICAR LA SUBNUTRICION O TRANSTOR-
NOS DEL CRECIMIENTO, ESTO PRINCIPALMENTE LN DIABETICOS JUVEND--
LES. LOS AUTORES RECOMIENDAN LA COMBINACION DE INSULINA SEMILEN
TA (SUSPENCIGN RAPIDA DE INSULINA Y ZINC). E INSULINA LENTA. TQ
DOS LOS DIAS ANTES DEL DESAYUNO, UTRA COMBINACION SERIA LA DE -
INSULINA SEMILENTA Y ULTRALENTA DE LA ELECCION, HAY QUE INTEN--
TAR AMINORAR LA GLUCOSURIA DE FINALES DE LA TARDE ¥ LA NOCHE,

EL METODO DE GLUCOZA OXIDASA EMPLEADA PARA VALORAR 1.0S NIVELES-
DE GLUCOSA. SE BASA LN LOS CAMBIOS COLORIMETRICOS DE UN INDICA-
DOR O CROMOGENG, AL PASAR DE UNA FORMA REDUCIDA A OTRA OXIDADA,

Topa SUSTANCIA REDUCTORA EN LA ORINA PUEDE INHIBIR LA OXIDACION
DEL INDICADOR Y HACER QUE LOS DATOS DE NIVEL DE GLUCOSA EN ORI~
NA SEAN ESPURIOS, Los METABOLITOS DE MUCHOS FARMACOS NUE SON EX
CRETADOS POR LA ORINA, SON SUSTANCIAS REDUCTORAS f PUEDEN ORIG]
NAR UNA ESTIMULACION MENOR DE LA REAL EN EL NIVEL DI GLUCOSA ~--
URINARIA, TALES FARMACOS USADOS FRECUECHTEMENTE 50N EL ACIDO AS-
CORBICO, ACIpo ACETILSALICILICO, AMPICILINA, HIDHATO DE CLORAL,
DIAZEPAM, DIGOXINA, SULFATO FERROSO, FUROSEMIDE, FEHOBARBITAL , -
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PREDNISONA, FENACETINA Y CAFEINA,

PARA EL INICIO DEL TRATAMIENTO CON INSULINA, EXISTEN ESQUEMAS-
DE INSULINA CORRIENTE O CRISTALINA ANTES DE CADA COMIDA, DANDO
10 A 20 un1DADES POR 4 CRuCES pE GLUCOSURIA. 10 A 15 Us. por 3
CRUCES, 5 A 1U UNIDADES PARA 2 CRUCES y A5 us

5.PARA UNA CRUZ:
LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO DEBE VALORARSE ATLHTAMENTE DURANTE

VARIOS DIAS, Y SE AJUSTARA LA DOSIS DF INSULIHIA HASTA QUE LA -
DOSIS DIARIA TOTAL PUEDA VALORARSE BIfH, MAs ADULANTE SE SUSTL
TUIRAN LA MITAD O DOS TERCERAS PARTES DI ESTA DOS1S ONICA DE -
UN PREPARADO INTERMEDIO. PARA LOS PACIENTES out PRESENTAN UNA-
DIABETES LIGERA O MODERADA, SIN CETOSIS IMPORTANTE, EL TRATA--
MIENTO PUEDE INICIARSE CON UNA CANTIDAD ARBITRARIA DE UN COM-~
PUESTO INTERMEDIO (GENERALMENTE 15 A 20 unipapes),

Y LOS AJUS-
TES POSTERIORES SE REALIZARAN SEGUN LA RESPUESTA DEL PACIENTE,

Los DIABETICOS TRATADOS CON INSULINA DESARROLLAN ANTICUERPOS -
ESPEC{FICOS CONTRA ELLA DESDE LAS PRIMERAS SEMANAS DE TRATA---
MIENTO. Y SE HA VISTO QUE ESTA PRODUCCIGON DE ANTICUERPOS POR -
ANTEINSULINA-PLASMATICAS PROLONGAN LA VDA MEDIA DE LA INSULI~
NA. SIENDO DE MAYOR DURACION EN LOS DIABETICOS DE LARGA EVOLU-
CION (QuizA POR MAYOR TIEMPO DE EXPOSICION A LA INSULINAY, AN~
TERIORMENTE SE ATRIBUIA A ESTOS ANTICULRPOS UNA ACCION NOCIVA-~
SOBRE ELl. CONTROL METABOLICO DEL DIABETICU, PORGUE SE PENSABA -
QUE LA INSULINA AL ANTICUERPO, PODR{A SLR LA CAUSA DE HIPOGLU-
CEMIAS SEVERAS., DEBIDO A UNA LIBERACIGN DE LA INSULINA SIN CON
TROL DESDE LOS ANTICUERPOS, EN UN ESTUDIO RECIENTE, SE SACO EN
CONCLUSION QUE LA RELACION INDIRECTA ENTRE INSULINA TOTAL (UNL
DA AL ANTICUERPO MAS INSULINA LIBRE) .Y NIVELES DE GLICEMIA, SU

GIEREN QUE A MAYOR CONCENTRACION DE ANTVICUERPO, EL CONTROL ME-~

TABOLICO ES MEJOR, TAL VEZ FORGUE LA INSULINA SE LIBERA DEL AN

TICUERPO UNA VEZ QUE LOS NIVELES DE INSULINA LIBRE DISMINUYEN,
DE ACUERDO A LA LEY DE Accidn DE MASAS. A6 AB g AB, POR LO ~
QUE SE POSTULA QUE LOS ANTICUERPOS ANTIINSULINA TIENEN UN EFEC
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TO BENEFICI0OSO SOBRE EL CONTROL METABOLICO DEL DIABETICO AL %ER
VIR COMO RESERVORIO DE INSULINA Y PROLONGAR SU VIDA MEDIA.



DIABETES Y EMBARAZO
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EL EMBARAZO IMPONE DIVERSOS CAMBIOS METABOLICOS PARA PODER SA-~
TISFACER LAS DEMANDAS DEL FETO EN CRECIMIENTO, PARTICULARMENTE
SUS REQUERIMIENTOS DE GLUCOSA. AUNQUE EL FETO POSEE UNA CIERTA
CAPACIDAD PARA EFECTUAR UNA GLUCOLISIS ANAEROBIA., TIENE UNA DE
MANDA OBLIGADA DE GLUCOSA MAS ALTA QUE EL ADULTO., LL FETO A --
TERMIND CONSUME GLUCOSA A UNA VELOCIDAD ESTIMADA DE 6 MG/KG./-
MIN, EL CONSUMO ESTIMADO PARA UN ADULTO EN REPOSO ES DE 2 A ~-
3.5 MG/MIN, EL GRADIENTE DE CONCENTRACION TRANSPLACENTORIO DE-
GLUCOSA ES BAJO, LO CUAL FACILITA EL RAPIDO APORTE DE GLUCOSA=~
AL FETO: ESTO TIENE UNA INFLUENCIA PROFUNDA SOBRE EL METABOLIS
MO DE CARBOHIDRATOS POR LA MADRE, YA QUE DISMINUYE LOS NIVELES

DE GLUCEMIA MATERNA POR ABAJO DE LOS QUE EXISTEN FUERA DEL EM~-
BARAZO.

AUNQUE LOS NIVELES AUMENTADOS DE ESTROGENOS. PROGESTERONA Y ~--
CORTISOL, TIENEN CIERTO EFECTO SOBRE LAS CONCENTRACIONES DE IN-
SULINA Y GLUCOSA MATERNAS, ES LA SOMETOMAMOTROFINA CORIGNICA -
HuMANA (SCH), LA QUE EJERCE EL EFECTO PRINCIPAL. LA SCH ES UNA
HORMONA POLIPEPTIDA SIMILAR A LA HORMONA DE CRECIMIENTO Y ES ~
PRODUCIDA POR EL SINCITIOTROFOBLASTO. ALTERA EL METABOLISMO -~
GLUCOSADO DE LA MADRE, DISMINUYENDO LA EFICACIA DE LA INSULINA
MATERNA Y AUMENTANDO LA MOVILIZACION DE LOS ACIDOS GRASOS LI--
BRES, HACIENDO AS! QUE EL FETO PUEDA DISPONER DE LA GLUCOSA, -
UE ESTA MANERA, LA COMBINACION DE ESTROGENO., SCH v CortIsoL.. -
EJERCE UN EFECTO ANTIINSULINA EN LA MADRE, LA MUJER CON SUF1--
CIENTE RESERVA PANCREATICA ES CAPAZ DE COMPENSAR ESTAS ALTERA-
CIONES, PERO EN LAS EMBARAZADAS CON REGERVAS LIMITADAS, EL RE-
SULTADO ES UNA DIABETES GESTACIONAL,

SEGUN AFIRMA EL DR, BUGLOUCCI. LAS PACIENTES SON ESTUDIADAS DE
ACUERDO CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS: A) ANTECEDENTES FAMILIA-
RES POSITIVOS A LA DIABETES. B) MACROSOMIA PREVIA MAS DE 4KG.-
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C) MUERTE PERINATAL INEXPLICABLE PREVIA; D) GLUCOSURIA: E) PRE
MATUREZ RECURRENTE: F) POLIHIDROAMINOS EN EL EMBARAZO ACTUAL;-
G) MALFORMACIONES CONGENITAS PREVIAS: H) OBESIDAD MATERNA MAS-

DE 90 Ke., 1) TRASTORNOS HIPERTENSIVOS Y, J) EDAD SUPERIOR A ~--
35 ANoOS.

LA PRUEBA URINARIA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA, ADMINISTRADA --
POR VIA ORAL SE UTILIZA PARA DETECCION Y DIAGNOSTICO, CONSIDE-
RANDO LOS SIGUIENTES VALORES COMO L{MITES SUPERIORES NORMALES,
EN AYUNAS 95 Mc. POR 100 ML., A LOS BU MIn, 170 MG., A ros 120,
15U MG.. A Los 180 min, 13U MG, por 10U ML, S1 DOS DE ESTAS CL
FRAS SON IGUALADAS O EXCEDIDAS POR UNA PACIENTE. SE CONSIDERA-
QUE ESTA ES DIABETICA Y SE CLASIFICA DE ACUERDO CON LOS CRITE-
R10S DE WHITE, EN LAS PACIENTES CON DATOS GUE HAGAN SOSPECHAR-
LA DIABETES PERO QUE TENGAN UNA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLU-
COSA NEGATIVA, DICHA PRUEBA DEBERA PEDIRSE NUEVAMENTE CADA TRL
MESTRE., EN LOS ULTIMOS 3 MESES DE EMBARAZO OCURRIRA LA MAYOR -
INCIDENCIA DE RESULTADOS POSITIVOS,

0'SuLLIVAN ¥ MAHAN HAN DESARROLLADO CRITERIOS PARA INTERPRETAR

LA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA EN CASO DE DIABETES GESTA
CIONAL,

PRUEBA ORAL DE -QJL .
TOLERANCIA A LA ¥ﬁh§SSEN PACIENTES u%é%?ﬁ§‘Hé&%EﬂfE§Tﬁﬁ§
oS (NTOS RAZADAS (13/100 ML) Razapas (1De).,
Avuno 1 100 Su

1rA, HorA 1/2 170 165

2pA. Hora 172 120 145

3rA, Homra 1 100 125
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( ) UN TOTAL DE 2 0 MAS PUNTOS ES DIAGNOSTICO DE DIABETES ME
LLITUS, LA VIABILIDAD DEL EMBARAZO SE DETERMINA CON FACILIDAD-
SEGUN LA CLASIFICACION DE DRA. WHITE, QUE TOMA EN CUENTA BASI-
CAMENTE LOS ANOS QUE LLEVA LA PACIENTE CON LA ENFERMEDAD Y SusS
COMPLICACIONES PRESENTES, PARA ENCASILLARLA EN UN NIVEL DE ~~--
RIESGO, CRECIENTE., EN GRDEN ALFABETICO, SEGUN PROGRESE LA CLA-
SIFICACION, TAMBIEN SE INCREMENTA LA FRECUENCIA DE ABORTO ES~--
PONTANEO O FALLIDO, PARA LOS GRUPOS A ¥ B, LA PROPORCION ES --

peL 107 APROXIMADAMENTE. PARA EL C ALCANZA 24%, pARA EL D 307z,
pARA EL £ 747,

AUNQUE EL EMBARAZO CURSE SIN COMPLICACIONES., LAS REVISIONES PE
RI1GDICAS SON NECESARIAS PARA CONTROLAR EL PESO., LA DIETA Y LA-
DOSIS DE INSULINA, AS[ COMO EL CRECIMIENTO Y LA ACTIVIDAD DEL-
FETO., DE ACUERDO CON LA EDAD PROBABLE DE GESTACION, SE TOMAN -
MUESTRAS DE SANGRE PARA GLUCEMIA Y DE ORINA PARA DETERMINAR -~
GLUCOSA, CETONA Y ALBUMINA., TAMBIEN ES NECESARIO CONTROLAR LA-
PRESIGN SANGUINEA EN CADA OCASION, PUES LA TOXEMIA ES MAS FRE-~
CUENTE EN ESTAS PACIENTES. HACIA LA MITAD DEL SEGUNDO TRIMES--
TRE COMBIENE REVISAR DE NUEVO LA FUNCION RENAL Y PRACTICAR —--
OTROS EXAMENES DE SANGRE. AS! COMO CALCULAR EL CRECIMIENTO DEL

FETO MEDIANTE ULTRASONOGRAF{A, LSTE DEBE SER DE 1.8 MM, A LA -
SEMANA, APROXIMADAMENTE.

EL ACCIDENTE cLASICO EN LA DIABETES., EN OBSTETRICIA, ES LA - -
MUERTE INUTERO, BIEN SEA DEBIDO A MALFORMACION FETAL O A ENFER
MEDAD DE LA PLACENTA Y SE PRESENTA ENTRE LAS SEMANAS 34 v 37,

CoMO AFECTA A UN TERCIO DE LAS GESTACIONES, ES NECESARIO TRA--
TAR DE PREVENIRLO A PARTIR DE LA SEMANA 3U. SI EL PROBLEMA ES-
TA EN EL FETO, CASI SIEMPRE SE DEBE A MALFORMACIONES CONGENI--
TAS INCOMPATIBLES CON LA VIDA ESPECIALMENTE AQUELLAS QUE AFEC-

TAN LOS SISTEMAS NERVIOSOS CENTRAL Y CARDIOVASCULAR, DE MODO -
QUE NADA SE FUEDE HACER.

SEGUN ALGUNAS ESTADISTICAS., LOS NACIDOS DE MADRES DIABETICAS -
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TIENEN 22 VECES MAS PROBABILIDADES DE PRESENTAR ESTE TIPO DE -
ANOMAL {AS,



‘ 29) ,-
CLASIFILACION DE LA EMBARAZADA DIABETICA

COMIENZO DE LA LOMPLICACIO- c
CLASE  ENFERMEDAD. UuRACION (o ONTROL.,
A EMBARAZO GESTACION DIETA
B Uespués pE Los  Menos pe 10 INSULINA
11 afos, Afos VIETA
C Entre LOs 10 De 10 a 11 INSULINA
Yy 19 afos, Afos. DIETA
D ANTES DE LOS MAs De 20 HIPERTENSION VA- INSULINA
10 ARos. AlOS., $0S cALCIFIcAabos DieTa
EN PIERNA RETINQ
PATIA DIABETICA,
E CuALQUIER CuaLouiera  CLASIFICACION -~ INSULINA
Epap. VASCULAR PELVICA. UIETA
F LUALQUIER (uALQUIERA  NEFROPATIA DIABE [NSULINA
LDAD. TICA ALBUMINURIA. DIETA
G CuaLquIER LUALQUIERA  ABORTOS FRECUEN- INSULINA
. EpaD. TES REPETIDOSPRE UIETA
MATUROS, NEONATOS
NO VIABLES.
H CUALQUIER (WALQUIERA  ENFERMEDAD CARDIA INSULINA
Fpap. CA. DieTA
R CualoulEr Luatuiera  RETINOPATIA PRQ  INSULINA
Epap, LIFERATIVA. VIETA
T LUALQUIER (UNQUIERA  PREVIO TRANSPLAN INSULINA

LDAD, TE RENAL, Dieta
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EL PROBLEMA ES MAYOR CON LAS MADRES DIABETICAS JUVENILES, DE-
BIDO A ALGUN GRADO DE ENFERMEDAD VASCULAR UTERINA QUE IMPIDE~
UNA ADECUADA FUNCION PLACENTARIA Y A SU VEZ EL APORTE DE oxf-
GENO Y NUTRIENTES AL FETO., OTRA POSIBILIDAD, BASTANTE ESPEC{-
FICA PARA LA DIABETES ES LA TROMBOSIS DE LA VENA RENAL REPEN-
TINO CASI SIEMPRE E INVARIABLEMENTE FATAL PARA EL FETO, AUN--
QUE LA MUERTE INTRAUTERINA ES LA COMPLICACION MAS CATASTROFI-
CA NO ES TAN FRECUENTE, COMO LA MACROSOM{A FETAL. FENOMENOS -
AL PARECER DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON LA HIPERGLUCEMIA MA-
TERNA O ENFERMEDAD NO CONTROLADA., LL EXTREMO OPUESTO, MUJERES
CON COMPLICACIONES VASCULARES SEVERAS DEBIDO A SU DIABETES, -
PUEDEN TENER NINOS MUY PEQUENOS, PUES EL RIESGO SANGUINEO AL-
LECHO PLACENTARIO ES TAN ESCASO QUE EL FETO. EN LUGAR DE PADE

CER INANICION EN LAS ULTIMAS SEMANAS., SOLAMENTE PERMANECE MAL
NUTRIDO POR MUCHO TIEMPO,

0TRO PROBLEMA FRECUENTE ES EL POLIHIDROAMINOS, PRESENTE EN AL
GUN GRADO EN TODAS LAS DIABETICAS. PARECE ESTAR RELACIONADO -
DIRECTAMENTE CON LA HIPERGLUCEMIA Y POR LO GENERAL, NO CAUSA-
PROBLEMAS SI EL VOLUMEN ES INFERIOR A 1,500 ML, CuANDO ES MA-
YOR, LLEGA A INTERFERIR LA RESPIRACION MATERNA O DESENCADENAR
EN FORMA PREMATURA EL TRABAJO DE PARTO, EN AMBOS CASOS SE CON
SIDERA, LA AMNIOTOMIA COMO MEDIO DE EXTRAER PARTE DEL L[GUIDO
PERO EL PROCEDIMIENTO PUEDE INICIAR I FRABAJO O CAUSAR INFEG:

CION O DESPRENDIMIENTO PLACENTARLIO. POR LO CUAL SE RESERVA PA
RA ESPECIALISTAS,

LAS ULTIMAS E IMPRESIONANTES COMPLICACIONES SON LA PREECLAMPSIA
Y ECLAMPSIA, SU FRECUENCIA DE APARICION DESCIENDE BRUSCAMENTE-
CUANDO MEJORA EL CONTROL DE LAS PACIENTES EMBARAZADAS, GENERAL
MENTE AFECTA DIABETICAS JUVENILES QUIENES TIENEN MAS COMPLICA-
CIONES CON LA GESTACION,

EN SUMA. CONVIENE INTENSIFICAR LOS CUIDADOS DE LA DIABETICA --
EMBARAZADA A PARTIR DE LA SEMANA 30, St DEBE OBSERVAR CADA DOS
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DIAS, PARA EXTRAER EL FETO S1 ES NECESARIO. HASTA HACE POCO --
TIEMPO., ESTO SE HACIA POR RUTINA EN LA SEMANA 36 Y 37, PARA ~-
EVITAR LA MUERTE IN UTERO. PERO GRACIAS A LAS SOFISTICADAS - =
PRUEBAS AHORA DISPONIBLES EN ALGUNOS CENTROS, YA NO ES NECESA-
RIO Y CADA CASO SE ESTUDIA INDIVIDUALMENTE,

SE PRACTICA UNA ULTRASONOGRAFIA ENTRE LA SEMANA 30 Y 32 PARA -
COMPARAR FEL TAMARO FETAL CON LAS CURVAS NORMALES DE CRECIMIEN-
To. CONVIENE INTERNAR DE INMEDIATO A LA PACIENTE SI EXISTE EVI
DENCIA DE RETARDO., O ANTES DE LAS SEMANAS 35 Y 36 51 NO HAY --
TAL, LA PRUEBA PRONOSTICA MAS IMPORTANTE, SIN EMBARGO ES LA DE
TERMINACION DE ESTRIOL EN LA SANGRE MATERNA: PERMITE AVERIGUAR
LA VIABILIDAD FETOPLACENTARIA., PUES LA SUBSTANCIA METABOLIZADA

EN LA PLACENTA Y CONVERTIDA EN ESTRIOL, ES PRODUCIDA POR LAS -
SUPRARRENALES DEL FETO,

SEGUN LA DRA. WHITE. RESULTA MAS PRACTICA LA MEDICION DE ES---
TRIOL EN LA ORINA DE 24 HORAS, PARA EFECTUARLA CON FRECUENCIA-
A PARTIR DE LA SEMANA 30 0 35, DE ACUERDO CON EL CASO, Su MA--
YOR VENTAJA ES QUE ADVIERTE DE INMEDIATO CUANDO E£STA EL FETO -
PROBLEMA: UNA CAIDA DEL 25% ES INDICACION PARA REPETIR LA DE--
TERMINACION, MIENTRAS OTRA DEL 40-50% BAJO EL PROMEDIO DE LAS-
PRIMERAS SENALES DE NECESIDAD DE LLEVAR A CABO DE INMEDIATO --
UNA PRUEBA DEFINITIVA CON OXITOCINA. LSTA CONSISTE EN CONTRO--
LAR LOS LATIDOS CARDIACOS FETALES MEDIANTE MONITORES., TRAS DE-
APLICAR SUFICIENTE CANTIDAD DE ESA HORMONA HASTA DESENCADENAR-
CONTRACCIONES UTERINAS SOSTENIDAS CADA 3 A 5 MIN, SI NO SE PRE
SENTA CAMBIOS SIGNIFICATIVOS EN LA FRECUENCIA CARDIACA DEL PRQ
DUCTO., LOS RESULTADOS SE CONSIDERAN NEGATIVOS, Y POR LO GENE--
RAL ESTO SIGNIFICA QUE EL FETO ESTARA SEGURO POR UNA SEMANA. -
LA PRUEBA SE REPITE CADA 5 A 6 DfAS Y MIENTRAS PERMANEZCA NEGA
TIVA Y LAS MEDICIONES DE ESTRIOL NO DESCIENDAN. SE PUEDE TENER
TRANQUILIDAD, SIN EMBARGO, S1 APARECEN UNA DEPRESICN Tipo Dip

2 EN LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL (BRADICARDIA POSTERIOR A LA-
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CONTRACCION UTERINA, EN LUGAR DE SIMULTANEA), CABE SOSPECHAR -~
LA EXISTENCIA DE ALGUN COMPROMISO DEL FLUJO SANGUI{NED UTERO---
PLACENTAR10, LUANDO ESTE RESULTADO SE ACOMPARA DE UN DESCENSO-

DE LOS NIVELES DE ESTRIOL, LA EXTRACCION DEL PRODUCTO SE LLEVA
RA A CABO DE INMEDIATO.

MAS IMPORTANTE LS LA RELACION LECITINA-ESFINGOMIELINA EN EL L{
QUIDO AMNIGTICO QUE INDICA SI EL FETO TIENE SUFICIENTE AGENTE-
TENCIOACTIVO PARA EVITAR LA ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA HIALINA,
UN RESULTADO MENOR DE 1.5 SIGNIFICA QUE LOS PULMONES NO ESTAN-
BASTANTE MADUROS AUN, SIENDD ESTA CIRCUNSTANCIA FRECUENTE EN -
PRODUCTOS DE MADRES DIABETICAS. INCLUSIVE EN LAS ULTIMAS SEMA-
NAS. DE PRACTICAR LAS PRUEBAS CON SUFICIENTE FRECUENCIA SE DIS
PONE DE 1 0 2 DIAS, DESDE LA APARICION DE LOS SIGNOS ADVERSOS.
HASTA QUE LA SITUACION SE VUELVA CRITICA. ESTE TIEMPO S& APRO~-
VECHA PARA ESTIMULAR LA PRODUCCION DE LECITINO: BASTA ADMINIS-
TRARLE 12 MG. DE BETAMETASONA POR VIA J. M., CADA 6 HORAS, HAS-
TA COMPLETAR CUATRO DOSIS. EN 48 HORAS. EL FETO SERA CAPAZ DE-

SOBREVIVIR FUERA DEL UTERO SI EL RESTO DEL ORGANISMO HA MADURA
DO LO SUFICIENTE,

AUN., SEN LA AMENAZA DE LA INMINENTE MUERTE IN UTERO, EN OCASIQ

NES ES NECESARIO PONER FIN AL EMBARAZO DE UNA DIABETICA, EN AU

SENCIA DE PRUEBAS SOFISTICADAS. SEGUN LA URA. WHITE, CONVIENE~

ATENDER DE UNA PACIENTE DEL GRUPO A, ENTREL LAS SEMANAS 38 v 40:
DE LoS GRUPOS B vy C, EN LA 37: DEL D EN LA 36; Y LA CLASIFICADA
coMo F, K 0 H, NO MAS TARDE DE LA SEMANA 35 DE GESTACION,

RESPECTO AL METODO PARA PONER FIN AL EMBARAZO, GUGLUICI PREFIE
RE EL PARTO NATURAL SIENDO LIBERAL EN LAS INDICACIONES PARA LA
OPERACION CESAREA, S1 LA PRESENTACION DE VERTICE NO MUESTRA --
DCP, SE ROMPEN LAS MEMBRANAS Y SE EMPICZA A ADMINISTRAR OXITO-
SINAS, SI LA PACIENTE NO ENTRA EN TRABAJO ACTIVO, O ND WA DADO
A LUZ EN b HORAS., ES MOMENTO DE INDICAR LA OPERACION CESAREA .-
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Lo MISMO SUCEDE EN CASOS DE PRESENTACIONES VICIOSAS O CUALQUIER
INDICACION DE SUFRIMIENTO FETAL DURANTE EL TRABAJO DE PARTO: EN
LAS PACIENTES CON CLASE D coN CERVIX INMADURO RARA VEZ ES CONS)
DERADA LA INDUCCIGN Y POR LO GENERAL SE REALIZA LA CESAREA,

EL TRATAMIENTO CON INSULINA PREVIO AL PARTO, CONSISTE EN DAR UN
TERCIO DE LOS REQUERIMIENTOS EN EL EMBARAZO, LA MARANA DE LA IN
DUCCION, b1 INICIALMENTE SE PLANTEA LA CESAREA, NO SE DA INSULL
NA, SE OBTIENE UNA GLICEMIA EN AYUNAS. Y SE TOMAN MUESTRAS DE -

SANGRE AL AZAR DURANTE EL TRABAJO DE PARTO, EN EL POSTPARTO Y -
DESPUES CADA 6 HORAS.



TRASTORNOS DIGESTIVOS EN EL CURSO DE LA DIABETES
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A), LA DIARREA,

Es EL TRANSTORNO .QUE HA SIDO OBJETO DE MAS NUMEROSAS INVES

TIGACIONES, POR EL HECHO DEL DESARROLLO DE LA BIOPSIA YEYY
NAL .

SeRALADA DESDE 1936, EN 195b SE DESCUBRE LA POSIBLE EXIS~~
TENC!A DE ESTEATORREA, AUNQUE LA MAYOR PARTE DE LOS AUTO--

RES DISTINGUEN LA DIARREA CON NEUROPATIA Y LA DIARREA CON-
ATROFIA VELLOSITARIA,

DIARREA DIABETICA CON NEUROPATIA.- SE OBSERVA SOBRE TODO -

EN EL HOMBRE (MAS DE 3/4 DE LOS CASOS). Y ATACA SUJETOS Jf
VENES. DE 42 AfOS PROMEDIO,

EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS SE TRATA DE UNA DIABETES H\

SULINODEPENDIENTE E INESTABLE, QUE PROCEDE EN VARIOS AfOS-
LA APARICISN DE LA DIARREA,

.

CLINICAMENTE ESTA DIARREA, AUNQUE A MENUDO IMPORTANTE., NO-
OCASIONA EN GENERAL TRANSTORNOS DEL ESTADO GENERAL. NI DO-
LOR. SE ACOMPARA FRECUENTEMENTE DE INCONTINENCIA ANAL. AL-
MENOS LAS HECES MUY LIQUIDAS.

EL TRANSITO DEL CARM{N DA RESULTADOS VARIABLES PERO DE MO~
DO INCONSTANTE.

LON EL TRANSITO DE LA COMIDA BARITADA, LA LLEGADA A LA VAL
VULA EN MENOS DL DOS HORAS Y EL RETRASO EN LA EVACUACION -
GASTRICA SON DOS SIGNOS CONTRADICTORIOS Y EVOCADORES.,

LAS IMAGENES LLAMADAS DE “INTESTINO DELGADO FUNCIONAL”, SE
OBSERVAN ALGUNAS VECES, ‘
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HUMORALMENTE NO HAY PERTURBACION ELECTROLITICA, LA PRUEBA-
CON LA DUXILOSA ES NORMAL, AS{ COMO LAS PRINCIPALES PRUE--
BAS DE ABSORCION, EN CAMB1O, EXISTE A VECES UNA CREATORREA

IMPORTANTE Y UNA ESTEATORREA EN CERCA DE 30 por 100 DE LoS
CASOS .

ESTE TIPO DE DIARREA SE INSCRIBE EN EL MARCO DE LAS DIABE-

1ADC

TES CON NEUROPATIA SI SE PUEDEN COMPROBAR LOS SIGUIENTES -
HECHOS,

TANTO UNA NEUROPATIA DE LOS MIEMBROS INFERIORES (LAS GRAN-
DES AFECCIONES AMIOTROFICAS NO SON LAS MAS FRECUENTEMENTE-

COMPLICADAS DE DIARREA, SINO SIMPLEMENTE UNA ARREFLEXIA RO
TULINA) .

!

CoMO UNA LESION OCULAR. (MIOSIS O ANISOCORIA),

CoMo UNA ANOMALIA DEL L{QUIDO CEFALORRAQUIDEG,

CoMO UNA DILATACION DE LA VEJIGA EN LA UROGRAFfA INTRAVE
NOSA,

CoMO UNA HIPOTENSIGN ORTOSTATICA QUE SE DESCUBRE DESPUES
DE MULTIPLES ENSAYOS.

LA PATOLOGIA DE LA DIARREA ES CLARA, LAS BIOPSIAS YEYUNA--
LES SON NORMALES POR DEFINICION, LA INSUFICIENCIA PANCREA-
TICA NO PARECE DIGNA DE TENERSE EN CUENTA, AS! COMO TAMPO-
CO ES POSIBLE DISMICROBISMO GASTRICO YEYUNAL,

De AHf QUE SE HAYA INVOCADO EL FACTOR DEL TRASTORNO DEL -~
SISTEMA NEUROVEGETATIVO, NO OBSTANTE, ESTE FACTOR ES BAS--
TANTE DIF{CIL DE DEMOSTRAR,

LA AFECCION DE VAGO A13LADO PARECE POCO PROBABLE S1 SE ~-

COMPARA ESTE TIPO DE DIARREA CON EL QUE SE OBSERVA DESPUES
DE LA VAGOTOMIA.
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DESPUES DE SIMPATECTOMIA, SE OBSERVA UNA DIARREA SEMEJANTE,
PERO PASAJERA., LAS DENERVACIONES EXPERIMENTALES NO ENGEN--
DRAN SEMEJANTES DESORDENES, DE LO CUAL SE DEDUCE LA WIPOTE
SIS DE UNA AFECCION DIFUSA DE LAS FIBRAS SENSITIVAS QUE -~
PUEDA PERTURBAR L0S REFLEJOS VEGETATIVOS.

LAS ANOMALIAS HISTOLOGICAS SON DIFICILES DE ANALIZAR Y DE-
PRECISAR., PERO LOS ESTUDIOS QUE SE REFIEREN AL TRONCO Y A-

LOS NUCLEOS DEL X PAR SOBRE EL ESPLACNICO Y LA MEDULA SE ~
HAN REVELADO NORMALES,

EL ORIGEN DE ESTA NEUROPATIA SIGUE SIENDO OSCURO,

EL TRATAMIENTO ES POR CONSIGUIENTE MUY DECEPCIONANTE, EL -
EQUILIBRIO DE LA DIABETES, LOS OPIACIDOS Y LOS ANTICOLINER

GICOS HAN DADO ALGUNOS RESULTADOS., AS{ COMO LOS AMTIBIGTI-
COS Y LOS BETABLOQUEADORES,

DIARREA CON ATROFIA VELLOSITARIA.- LA MUJER PUEDE ESTAR --
MAS FRECUENTEMENTE AFECTADA, LA DIABETES NO ES SIEMPRE IN-
SULINODEPENDIENTE Y NO ES FORZOSAMENTE PREEXISTENTE,

SE TRATA., POR SUPUESTO, DE UNA DIARREA GRASOSA, QUE TIENE-
TODAS LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y BIOLOGICAS DE UNA DIA

RREA POR DEFICIENCIA DE ABSORCION, Y EL REGIMEN SIN GLUTEN
ES EFICAZ EN TODOS LOS CASOS.

LA RELACION ENTRE EL ESPRUE Y LA DIABETES NO SON CLARAS YA

QUE LA EFICACIA DEL REGIMEN SIN GLUTEN NO CONSTITUYE UNA -
PRUEBA ABSOLUTA.

TRASTORNOS GASTRICOS,

TRANSTORNOS MOTORES.- HAN PASADO INADVERTIDOS DURANTE MU--
CHO TIEMPO PORQUE NO DAN LUGAR, EN GENERAL. A NINGUN SIGNO
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EsTOS TRASTORNOS SON FUNDAMENTALMENTE RADIOLOGICOS: RARE-~
FACCION O FALTA DE CONTRACCIONES ANTRALES, HIPOTONIA Y DI~
LATACION GASTRICAS. LO CUAL SE MANIFIESTA POR UN RESIDUO -
BARITADO QUE OCUPA LA MITAD A LA TERCERA HORA Y LA CUARTA-
PARTE A LA SEXTA HORA. E INCLUSO HAY QUE ESPERAR MAS ALLA-
DE ESTOS PLAZOS, INICIALMENTE, LA ATCNCISH DEBER{A DIRIGIR
SE A LA PRESENCIA DE UN LIQUIDO DE ESTASIS ABUNDANTE, EN -
AYUNAS. ESTA GASTROPARESIA PUEDE EXISTIR ENTRE EL 11 v EL-
37 por 1UO DE LOS DIABETICOS,

SE HAN SENALADO ALGUNOS ACCIDENTES: HIPOGLICEMIA RELACIONA
DA CON EL TIEMPO PROLONGADO DE PERMANENCIA DE LOS ALIMEN--
TOS EN EL ESTOMAGO Y LA GASTROPLEJIA QUE CONFIGURA EN EL -
CUADRO DE UNA DILATACION AGUDA DEL ESTOMAGO. QUE PUEDE PRE
SENTARSE DESPUES DE UNA EMOCIGN O DE UN TRATAMIENTO ATROP[.
NICO, Y QUE NO CEDE SINO COM LA ASPIRACION DEL CONTENIDO -
GASTRICO Y CON EL RESTABLECIMIENTO DEL EQUILIBRIO ELECTRO-
LiTico. ESTOS TRASTORNOS PUEDEN RELACIONARSE DENTRO DEL -~
CUADRO DE LA NEUROPAT{A DIABETICAS: SEXO MASCULINO, JOVEN-
DIABETES INSULINODEPENDIENTE E INESTABLE, QUE EVOLUCIONA -
POR LO MENOS DESDE NUEVE ANOS ATRAS,

EL TRATAMIENTO ES A MENUDO INNECESARIO, YA QUE HAY POCAS -

REPERCUSIONES: PUEDEN UTILIZARSE LOS PARASIMPATICOMIMETI--
COS Y LA METOCLORPRAMIDA.

TRATAMIENTO DE LA SECRECION GASTRICA.- SON APARECIDOS DE -
MANERA MUY DIVERSA, Y LOS ESTUDIOS PERTINENTES SON RELATI-
VAMENTE ANTIGUOS. ALGUNOS AUTORES ENCUENTRAN UNA DISMINU--
CIGN A LA VEZ DE LA SECRECION BASAL Y POSTHISTAMINICA (SE-
CRECION MAXIMA), EN TANTO QUE OTROS AUTORES HAYAN UNA SE--
CRECION NORMAL,

ESTA MIPOSECRECION (LA TERCERA PARTE DE LA ENFERMEDAD APRQ
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XIMADAMENTE), PUEDE SER TANTO MAS IMPORTANTE CUANTO MAYOR-
SEA LA GLICEMIA,

SE RELACIONA ESTA DISMINUCION DE LA SECRECION CON LA ESCA-~
SA FRECUENCIA DE ULCERA DUODENAL EN EL DIABETICO, EN TANTO
QUE NO HABRIA DIFERENCIA CON RESPLCTO A LA ULCERAGASTRICA.

AnoMALIAS DE LA MucoSA GASTRICA.- LA ATROFIA GASTRICA SE--
RIA, PUES, CORRELATIVA A LA HIPOSECRECION., PARECE SER MAS-
FRECUENTE Y MAS INTENSA EN EL DIABETICO QUE EL SUJETO NOR~
MAL., A EDADES IGUALES. LSTA ATROFIA ES, COMO MUCHAS OTRAS-
ATROFIAS GASTRICAS, SILENCIOSA SOBRE EL PLANO FUNCIONAL Y-
DEBE VINCULARSE A LA MAYOR FRECUENCIA DE ANEMIA PERNICIOSA
EN LOS DIABETICOS, O POR LO MENOS CON LA MAYOR FRECUENCIA-
DE PRUEBAS DE SCHILLING ANORMALES £N LOS DIABETICOS., E 1N~

CLUSO LA COMPROBACION MAS FRECUENTE DE ANTICUERPOS ANTICE-
LULAS PARIETALES,

LA EXPLICACION DE ESTOS TRASTORNOS, SIGUE SIENDO UN MISTE-
R10O DEL MISMO MODO QUE LOS TRASTORNOS DEL TRANS1TO,

LA AFLCCION TRONCULAR DEL VAGO PUEDL SER LA EXPLICACION --
MAS PLAUSIBLE. LAS ANOMAL{AS MOTRICLS, LA HIPOSECRECION Y

LAS ALTERACIONES DE LA MUCOSA SE ENCUENTRAN TAMBIEN DES---
PUES DE LA VAGOTOMIA. EN CAMBIO. LA GASTROPLEJIA NO SE ME-
JORA CON LA GASTROENTEROSTOM{A O CON LA PILOROPLASTIA, Y -
LOS ESTUDIOS ANATOMICOS NO HAN DESCUBIERTO NINGUNA ANOMA--
LIA HISTOLOGICA A NIVEL DEL TRONCO DE LOS NUCLEOS DEL VAGO,

POR IDENTICAS RAZONES, LA HIPOTESIS DE UNA MICROENGIOPATIA
NO ES SUFICIENTEMENTE SOLIDA.

TRASTORNOS ESOFAGICOS.
SON DE CONOCIMIENTO MUY RECIENTE, L0S SIGNOS FUNCIONALES -
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PUEDEN SER A VECES INTENSOS, LO CUAL ES RARO, Y LO FRECUELN

TE ES QUE SEAN DISCRETOS (QUEMADURAS RETROESTERNALES, Dis-
FAGIA),

PARA HACER EL DIAGHOSTICO SON INDISPENSABLES DOS EXAMENES:
LA RADIOCINEMATOGRAF [A MUESTRA UN RIIRASO DE LA EVACUACIGN
ESOFAGICA A 20 SEGUNDOS CON EL ENFEHMO ACOS
LA RADIOMANOMETR{A GUE CONFIRMA LAS COMPROBACIONLS RADIOLO
GICAS: LA ONDA DE PROPULSION QUE SIGUE A UNA DEGLUCION ES-
DE MENOR FUERZA Y SUELE FALTAR.

LA FRECUENCIA DE ESTOS TRASTORNOS ES APRECIADA DL DIVERSA-
MANERA: DEL 0 AL 20 por 1U0.

LA PATOGENIA TAMPOCO ES CLARA. POR SUPUESTO LA HIPOTESIS -
DE UNA AFECCION DEL VAGO HA SIDO EMITIDA EN PRIMER TERMINO,
No OBSTANTE, LAS COMPROBACIONES MANOMETRICAS NO SON LAS --
MISMAS QUE SE ENCUENTRAN DESPUES DE LA VAGOTOM[A., SoN As{-

MISMO DIFERENTES DE LOS SIGNOS DE LAS MIOPATIAS O DE LA ES
CLERODLRMIA, PERO PUEDE QUE SE ACERQUEN MAS

QUEN MAS BIEN A LAS COH

PROBACIONES OBSERVADAG EN EL CURSO DE LA ACALASIA,

TRASTORNOS COLICOS.

SON MUCHO MENOS DEFINIDOS Y TODAVIA MAS DIFfCILES DE RELA-
CIONAR CON LA DIABETES. SE HA DESCRITO UN SINDROME DE ATO-
NIA-DILATACION COLICA EN SUJETOS QUE PRESENTABAN UNA NEURQ
PATI{A CON ESTRENIMIENTO O CON ALTERNANCIA DE DIARREA Y ES-
TRERIMIENTO, EN REALIDAD, LA TRIVIALIDAD DE LOS S{NTOMAS -
HACE DIFICIL SU INTERPRETACION,

AS!, LAS MANIFESTACIONES DIGESTIVAS DE LA DIABETES SON MUL
TIPLES, PERO NO TIENEN NADA DE ESPECIFICO. SU PATOGENIA S].

GUE STENDO COMPLETAMINTE MISTERIOSA Y NO PARECE QUE VAYA A
SER ESCLARECIDA MUY PRONTO,
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A). ESTOMATITIS DIABETICA,

PARODONTITIS APICAL AGUDA.- LA MAYOR PARTE DE LAS PEQUERNAS
INTERVEHCIONES QUIRURGICAS MANDIBULARES, SE DEBEN A INFLA-
MACION INESPEC{FICA DEL HUESO ALREDEDOR DE LOS ARICES RAD]

CULARES DE DIEMTES, CUYAS PULPAS ESTAN INFECTADAS, DE MANE

RA QUE EXISTE UNA OSTE{TIS PERIAPICAL AGUDA O CRONICA: DI-
CHO DE OTRO MODO UNA PARODONTITIS APICAL TAMBIEN RECONOCEN
LA MISMA ETIOLOGIA LAS EXODONCIAS., LAS ACRECTOM[AS, LAS --
OPERACIONES DE QUISTES, &L DESCUBRIMIENTO Dt ABSCESOS Y PE

RIAPICALES, LA DILATACION DE ABSCES0S DE LAS PARTES BLAN--
DAS.

ESTAS INTERVENCIONES DEBEN EN SU MAYOR PARTE EVITARSE: lRO,
POR EL DEBIDO TRATAMIENTO DE LA CARIES INCIPIENTE: 2DO, --
CUANDO LA PULPA ESTA YA AL DESCUBILRTO, PERO CON VI{ALIDAD,
SE TRATAN LOS CONDUCTOS: 3RO. SE PROCEDE AL TRATAMIENTO DE
LOS CONDUCTOS INFECTADOS.

LA OSTE{TIS PERIAPICAL AGUDA G PARODUNTITIS APICAL, RECONQ
CE POR CAUSAS, ENTRE OTRAS, EL EDEMA PULPAR AGUDO., PROPAGA
DO INMEDIATAMENTE AL PERIODONTO O MEDULA OSEA PERIAPICALES:
UNA OSTE{TIS PERIAPICAL CRONICA O PARGDONTITIS APICAL SE -
PRESENTA CUANDO DESPUES DE LA MUERTE E IMFECCION DE LA PUL

PA SE PRODUCE LENTAMENTE UN FOCO DE INFLAMACION CRONICA EN
ESTE TERRITORIO,

SIN EMBARGD, LA MAYOR PARTE DE LAS INFLAMACIONES AGUDAS EN
ESTE TERRITORIO OSEO NO SON OTRA COSA QUE AGUDIZACIONES DE
UN FOCO CRONICO. LA INFLAMACION REBASA MUY PRONTO EL PERIQ
DONTO PARA EXTENDERSE AL HUESO., Y CONTINUANDO LA INVASION-
DE ESTE, PASA A LAS PARTES BLANDAS, DL MANERA QUE LA INFLA
MACION PERIOSTICA CONSTITUYE UNA FASE INTERMEDIA SIN IMPOR
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TANCIA, SER{A PUES., MEJOR HABLAR DE UN ABSCESO OSEO PERIA-
PICAL, Y SI LA INVASION PROGRESA, DE UN ABSCESO SUBPERIOS-
TICO Y SUBMUCOSO., TAMBIEN PUEDE DENOMINARSE GRANULOMA,

LA OSTE{TIS PERIAPICAL, AGUDA INMEDIATAMENTE CONSECUTIVA A
UNA PULPITIS (O UNA APLICACION ARSENICAL). SE MANIFIESTA -
PORQUE EL DOLOR QUE HASTA ANTES DE LA PROPAGACION ERA PUL-
PAR E IRRADIAMTE, SE LOCALIZA MAS PRECISAMENTE EN EL DIEN-
TE QUE HA ORIGINADO LA AFECCION, EL CUAL SE TORNA SENSIBLE
A LA PRESION, SOBRE TODO LONGITUDINAL. PUEDE ENTONCES OB--
SERVARSE, AUN DURANTE EL CORTQ LAPSO, UN ESTADIO DEL PROCE
S0, EN EL CUAL LA PULPA VIVE TODAVIA PARCIALMENTE. AQUEJA-
SENSIBILIDAD, PERO APARECEN YA LOS PRIMEROS SINTOMAS DE LA
PARTICIPACION DEL PERIODONTO Y DE LA MEDULA OSEA, EN ESTA-
FASE LO MEJOR ES EXTIRPAR LA PULPA, PREVIA ANESTESIA POR -
INYECCION DIRECTA., Y EN LA MAYORIA DE LOS CAS0S SERA POSI-
BLE LA REMISION DE LOS SINTOMAS OSEOS PERIAPICALES. POR ME
DIO DE UNA CURA ANTISEPTICA MODERADA DE LGS CONDUCIQOS = ==
(OCETOIATR{A ANTISEPTICA) OBTURACION DE ELLOS,

PERO S1 LA INFLAMACION AGUDA DEL HUESO PROGRESA Y EN VEZ -

DE REMITIR SU VIOLENCIA SE ACENTUA., SE PRODUCE UNA DESINTE

GRACION PURULENTA EN EL TERRITORIO OSEO PERIAPICAL., Y EN--
TONCES TENEMOS EL CUADRO DEL ABCESO 0SEo “0STEOMIEL{TICO”.
PERIAPICAL AGUDO, QUE NO SE DIFERENCIA EN MODO ALGUNG DEL-
PRODUCIDO POR AGUDIZACION DE UN FOCO CRONICO, Y CUYD TRATA
MIENTO ES EL MISMO, LA EXACERBACION DE UN FOCO CROMICO SE-
MANIFIESTA PORQUE UN DIENTE CON PULPA MUERTA QUE NO OCASIQ
NABA DOLORES. EMPIEZA POR PRODUCIRLOS MUY LIGEROS Y SE TOR
NA UN POCO SENSIBLE A LA PERCUSION, LSTAS LIGERAS MANIFES-
TACIONES DE IRRITACION REMITEN ESPONTANEAMENTE MUCHAS VE--
CES, [ INCLUSO ES MEJOR ESPERAR UN DIA Y, CASO DE QUE DESA
PAREZCAN, ESPERAR UNOS D[AS A TREPANAR EL DIENTE. EN VEZ -
DE PROCEDER A ELLO AL PUNTO, PERO S! LOS DOLORES Y LA SEN-
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SIBILIDAD A LA PERCUSION SE PRONUNCIAN MUCHO, HAY QUE PROGE
DER INMEDIATAMENTE A LA APERTURA DEL CONDUCTO RADICULAR (51
EL DIENTE ES INUTIL DEBE EXTRAERSE), EL s{NTOMA MAS IMPOR=~
TANTE ES EL DOLOR. QUE SE INICIA AL MORDER O AL PERCUTIR EL
DIENTE. EL DIENTE PARECE ALGO MAS LARGO Y SE AFLOJA UN poCO,
SINTOMAS PROVOCADOS POR LA TUMEFACCION INFLAMATORIA DEL PE-
RIODONTO, Y QUE EN LOS CASOS AGUDOS sg PRONUNCIAN HASTA EL-

PUNTO DE SER EL DOLOR AGUDISIMO Y ESPONTANEO Y HACERSE IMPQ,
NOS ENCONTRAMOS EN CIER

SIBLE LA MASTICACION, EN ESTE CASO,
TO MODO ANTE UN DILEMA, DEBEMOS ABRIR LO SUFICIENTE EL CON-
DUCTO PARA QUE PUEDA EVACUARSE TODA SECRECION QUE SE FORME:
PERO POR OTRA PARTE, DEBEMOS EVITAR QUE EL. PROCESO INFLAMA-
TOR10 PERIAPICAL AGUDO, EN ESTADO DE SUPURACIGN, Y NO BIEN-
DESLINDADO AUN, SUFRA IRRITACION MECANICA ¥, SOBRE TODO, --
QUE PENETREN EN EL TEJIDO FERIAPICAL GERMENES PROCEDENTES -
DEL CONDUCTO RADICULAR INFECTADO,

No PODEMOS DECIR QUE EN ESTA FASE SE DEBA., EN TODOS LOS CA-
$0S, LIMPIAR ENERGICAMENTE TODO EL CONDUCIQ Y ENSANCHARLO -
HASTA EL APICE, COMO DEBE HACERSE EN LA SIGUIENTE,
EL. ABSCESO OSTEOMIELITICO ESTA YA BIEN FORMADO Y DESLINDADO,
En Muctios casos pe INFLAMACTIONES AGUDAS NO MUY ADELANTADAS-
Y DE MARCHA NO MUY RAPIDA. SERA MEJOR LIMITARSE A ELIMINAR-
LA MAYOR PARTE DEL PROCESO INFECC1050 DEL CONDUCTO Y COLO--
CAR UNA CURA ANTISEPTICA, O BIEN SIMIOBTURAR PROVIS

SIONALMEN
TE LA PIEZA DENTARIA POR DRENAJE, PERO NO INTERVENIR INSTRY

MENTALMENTE EL TEJIDO PERIAPICAL. Pon SUPULSTO, HAY QUE TE-

NER AL PACIENTE EN CONTINUA OBSERVACIGN. DE MANERA QUE EN -

CASO DE AGRAVACION SE PUEDA PROCEDER ENSEGUIDA AL ENSANCHA-

MIENTO DEL CONDUCTO HASTA EL FORAMLN APICAL. NO OLVIDANDO -

OPERAR CON LA HABILIDAD REQUERIDA AL ELIMINAR TEJIDO INFEC-

TADO, ANTES DE PROCEDER A LA APERTURA DEL ORIFICIO APICAL, -
PRACTICAR UNA LIMPIEZA ESCRUPULOSA DEL CONDUCTO, CON OBJETO

DE EVITAR EL PASO DE GERMENES A LOS TEJIDOS PERIAPICALES,

EN QUE -
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LIMITANDO AL MINIMO TODA IRRITACION AL TRATAR UN DIENTE =~
ASINTOMATICO, PERO QUE ESTA INFECTADO,

EL ESTADIO DEL ABSCESO OSTEOMILITICO PERIAPICAL, COMPLLTA~-
MENTE DESARROLLADO, SIN TUMEFACCION AUN DE LAS PARTES BLAN
DAS., APARTE EL AUMENTO DE SENSIBILIDAD A LA PERCUSION, st~
MANIFIESTA. SOBRE TODO LA VIOLENCIA DEL DOLOR, QUE CNTON--
CES ES PULSATIL, ESTOS SINTOMAS SE DEBEN A LA FORMACION RA
PIDA DE PUS EN UN ESPACIO REDUCIDO, PARra LOGRAR LA EVACUA-
CION DEL PUS, SOLO CABE, APARTE DE LA EXODONCIA, LA AMPLIA
APERTURA DEL CONDUCTO, SI AL ABRIR LA CAMARA PULPAR O SIM~-
PLEMENTE. AL SOCABAR EL CONDUCTO, SE VE MENOS PUS, NOS CON
TENTAREMOS CON ESTA INTERVENCION, PORQUE LN TAL CASO LA --
FUERTE IRRITACIGN MECANICA Y SOBRE TODO INFECCIOSA DEL TE-
RRITORIO PERIAPICAL, PUEDE FAVORECER LA PROPAGACIGN DEL AB
SCESO. PERD, DE NO ENCONTRARSE PUS, CABE PROCEDER A LA IN-
TERVENCION DEL CONDUCTO CON LOS ENSANCHADORES MAS GRUESOS-
QUE ADMITA, OPERACION QUE, DEBIDO AL DOLOR QUE SUPONE, S06-
LO PUEDE REALIZARSE PERFECTAMENTE CON ANESTESIA.

ExPuLsano EL PUS, SE LIMPIA BIEN EL CONDUCTO, SE LAVA Y SE
DEJA COMPLETAMENTE ABIERTO. EN GRAN PARTE DE LOS CASOS RE-
MITEN 1.OS MOLESTOS SINTOMAS AGUDOS, SIN EMBARGO, SE REQUIE
RE GRAN PRECAUCION PARA QUE EN LOS DIAS Y SEMANAS SUBS]--~-
GUIENTES. NO SE PRESENTE UN REBROTL INFECTIVO. PROCEDENTE-
DEL CONDUCTO RADICULAR, EN TAL PER{ODO NO PUEDE MENOS QUE-
DEJARSE ABIERTO PARA LA EVACUACION DE LAS SECRECIONES, Y,~
ADEMAS, DEBE PROCEDERSE A SU DESINFECCION ESMERADA Y A FRE
CUENTES LAVADOS: FINALMENTE A UN DRENAJE Y ULTERIORMENTE A
UNA OBTURACION PROVISIONAL HERMETICA SOBRE LA MEDICACION,

EN ESTOS CASOS EL TRIERESOL-FORMOL. SE HA ACRED]TADO COMO ~
DE ESPLCIAL VALIA, PORQUE PERMITE OBTURARLE HERMETICAMENTE
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Y COMO ANTISEPTICO DE MEJOR ELECCION, Lo MEJor Eg INTRODY~
CIR EN EL CONDUCTO, HUMEDO TODAVIA DEL AGUA CON QUE SE A~
LAVADO, UNA MECHITA EMPAPADA DE TRIERESOL-FORMOL, CON (L -
FIN DE QUE SE MEZCLE POCO A POCO CON EL AGUA REMANENTE ,

SE PREFIERE LA ELECTROESTERILIZACION A TODOS

LOS OTROS Mf-
TODOS. EN LOS CASOS EN QUE PRETENDE Un CIERRE HERMETICD, -

TEMPRANO, DEL CONDUCTO SIN REACCION CONSECUTIVA, TANTO co-
MO MEDIDA DE PREVENCION EN LOS CAS0S EN QUE CONVENGA OBTU-
RAR PROVISIONALMENTE DESDE EL PRINCIPIO DEL TRATAMIENTO. -
SIN HABER LIMPIADO AUN MECANICAMENTE LA PORCION APICAL DEL
CONDUCTO, COMO TAMBIEN DE UN MODO ESPECIAL EN LOS CASOS EN
QUE UNA REACCION INFLAMATORIA OBLIGUE A LEVANTAR LA CURA,

Con ELLO SE REDUCE NOTABLEMENTE EL NUMERO DE CA505 EN Que-
EL DIENTE NO TOLERA EL CIERRE MERMETICO DURANTE MUCHO TIEYW
PO, COMO TAMBIEN LOS DE INFECCIGN ACARREADA DESDE tL CXTE-
RIOR AL TERRITORIO PERIAPICAL POR LA VIA DEL CONDUCTQ - --
ABIERTO, En TODOS Los CASOS HAY QUE ELIMINAR POR COMPLETO-

EL PROBLEMA INFECCI0SO DEGENERATIVO. SI PASADO UN TIEMPO -
PRUDENTE, UN DIENTE NO PUEDE OBTURARSE, SE PRACTICA LA DI-
LATACION QUIRURGICA DEL ABSCESO OSEO PERIAPICAL POR TREPA-
RACION SUBMUCOSA REALIZADA POR VIA VUSTIBULAR: EN LOS CA-~
SOS DE DESAHUCIADOS SE PROCEDE A LA EXODONCIA, Y EN LOS D
FICILES A LA AMPUTACION DEL ApiCE,

UNA PROPAGACIGH TAN ACENTUADA DEL ABSCESO LN TEJIDO OSEO0 -
SIN PERFORACIGN SIMULTANEA DE LAS PARTES BLANDAS, SE PRE--
SENTA PRINCIPALMENTE: 10, EN DIENTES CON PARED ALVEOLAR -~
GRUESA, 20, EN DIENTES QUE HAN ESTADO ABIERTOS DURANTE UN-
PER{ODO EXAGERADO, 30, EN MUCHOS CAS0S EN QUE EL. ABSCESO -
INTERESA DESDE LL PRINCIPIO GRAN EXTENSTON DEL HUESO,

EN LA MAYORIA DE LOS CASOS EL ESTUDIO DEL ABSCESO OSTEOMIE
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"LITICO SE DISTINGUE CLARAMENTE DE LA FASE DE PROPAGACION A
LAS PARTES BLANDAS, O SEA DEL ABSCESO SUBPERIASTICO Y DEL~
SUBMUCOSO. TAN SOLO SI LA CAPA OSEA CORRESPONDIENTE AL Apj
CE RADICULAR ES MUY TENUE O LLEGA A FALTAR EN LAS RAICES ~
VESTIBULARES DE LOS DIENTES SUPERIORES., EN LOS INFERIORES~
SOLO EN CASOS DE FOCOS GRANDES, EL PROCESO INFLAMATORIO SE
PROPAGA RAPIDAMENTE DESDE LA VECINDAD APICAL A LAS PARTES~
BLANDAS, DE MANERA QUE YA PRONTO PODEMOS COMPROBAR UNA TU-
MEFACCION Y SIGNO DE DOLOR CIRCUNSCRITO (SENTOMAS DE ABSCE
S0 SUBPERIGSTICO), Y POCO DESPUES SE ANADE UNA FLUCTUACION
AL ATENUARSE EL ENDOLORIMIENTO A LA PERCUSION Y (A INTENS].
DAD DE L0S DOLORES (SINTOMAS DEL ABSCESO SuBMUCOSQ), ¥ - -
ABRIENDOLE PASO AL PUS SE SUPRIMEN LOS DOLORES Y SE EVITA-
LA PROPAGACION DE LA PURULENCIA. CUANDO SE 1A INICIADO LA-
INVASION DE LAS PARTES BLANDAS, YA NO PUCDL DETENERSE POR-
EL ENSANCHAMIENTO EN GRAN ESCALA DEL CONDUCTO RADICULAR: -
EN ALGUNOS CASOS, AL EVACUARSE EL PUS POR EL CONDUCTO, RE-
MITE TAMBIEN LENTAMENTE EL ABSCESO DE LAS PARTES BLANDAS, -
PERO EN OTROS RESULTA INEVITABLE LA INCISION DE LA MUCOSA,

PARODONTITIS AP1cAL CRONICA,~ EN LA MAYORIA DE LOS CASOS ~
DESPULS DE UNA PULPITIS CON JUERTE E INFECCION DEL GRGANO,
SE ESTABLECE UN FOCO INFLAMATORIO CRONICO EN EL APICE RADL
CULAR CORRESPONDIENTE, COMO TAMBIEN A CONSECUENCIA DE UNA-
ACEPTABLE NECROSIS (RELLENO DEL CONDUCTO). INSUFICIENTE,
CUSA QUE, POR DESGRACIA, SE PRODUCE CON MUCHA FRECUENCIA,
AL PRINCIPIO, EL DIENTE NO OCAS]1ONA MOLESTIA ALGUNA, PERO-
DESPUES DE MUCHO TIEMPO DE HABER PERMANECIDO EN LATENCIA ~
ASINTOMATICA EL FOCO CRONICO, SE DAN MANIFESTACIONES, 0 -~
BIEN: 1o, UNA EXACERVACION INFLAMATORIA AGUDA, 20. LA FOR-
MACION DE UN QUISTE POR PROLIFERACION DE LOS RESTOS EPITE-
LIALES EN EL TERRITORIO APICAL, 30, EN ALGUNOS CASOS UNA -
ENFERMEDAD METASTASICA PROCEDENTE DE LA INFECCION FOCAL, -
EL FOCO INFLAMATORIO PERIAPICAL CRONICO SOLO SE MANIFIESTA
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CUANDO LA TABLA VESTIBULAR RESULTA ATRAVESADA O ADELGAZADA-
POR LA CORRESPONDIENTE TUMEFACCION Y EN OTROS CASOS POR DA-
TOS ANAMNESICOS SOBRE ANTIGUAS IRRITACIONES AGUDAS, PASAJE-
RAS. LA COMPROBACION DE LA SENSIBILIDAD A LA PRESION SOBRE-
EL APICE, MOLESTIA DE DOLOR A LA PERCUSION Y LA MOVILIDAD ~
DEL DIENTE ENTERC SOLO PUEDE LOGRARSE POR COMPARACION CON -
LOS DIENTES CONTIGUOS, PERO TAMBIEN PUEDE ESTAR POR COMPLE-
TO AUSENTE, DE MANERA QUE EL UNICO MEDIO DIAGNOSTICU ES LA-
ROENTGENOGRAF {A QUE NOS PERMITE VER ALREDEDOR DEL APICE RA-
DICULAR, UN FOCO CRONICO LATENTE Y PRESENTA LIMITES DEFINI-
DOS SIRCUNSCRITO, LOS QUISTES PRESENTAN UNA CLARIDAD MAS --

PRONUNCIADA, MIENTRAS LAS INFLAMACIONES AGUDAS SON RELATIVA
MENTE MENOS PRONUNCIADAS.

EL FOCO INFLAMATORIO CRONICO PERIAPICAL CONSTA DE UN TEJIDO
DE GRANULACION INESPECIFICO, QUE EL ORGANISMO HA ELABORADD -
COMO REACCION CONTRA LOS MICROORGAHISMOS QUE VIVEN SIN SER-
MOLESTADOS EN EL ESPACIO HULCO DE Ul CONDUCTO MAL OBLITERA-
DO, Y QUE DE EL PASAN A LA INMEDIATA VECINDAD DEL TERRITO--
R10 PERIAPICAL O PENETRAN EN EL. TALES GRANULOMAS. SON ESTE
RILES: EN OTROS LAS BACTERIAS QUE HAN PENETRADO, PROCEDEN--
TES DEL CONDUCTO., ESTAN ENCAPSULADAS POR EL TEJ1DO DE GRANY
LACIGN, S1 ESTE NO PUEDE EVITAR UN ATAQUE AGUDO DE LOS MI--

CROORGANISMOS, SE ORIGINA UNA PROLIFERACION DEL FOCO CRONI-
Co.

EL FOCO INFLAMATORIO CRONICO ES UN PROCESO DE DEFENSA CON--
TRA EL AGENTE INFECTIVO DEL CONDUCTO RADICULAR, Y DE QUE, -
POR TANTO, LO ESENCIAL DE LA TERAPEUTICA SER{A LA REMOCIGN-
DE TAL CAUSA., Y QUE TAN SOLO EN ALGUKNOS CASOS SE REQUIERE -
LA EXTIRPACION DEL GRANULOMA,

UN FOCD DE GRANULAC1ON PERTAPICAL CRONICA SOLO POR EXCEP---
CION SE HACE INDEPENDIENTEMENTE, UNA VEZ QUE SE HA REMOVIDO
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LA CAUSA INFECTANTE PROCEDENTE DEL CONDUCTO, ESTE ES EL CA-
s0 EN: 1o, UNA EPITELIZACION CONSIDERABLE DEL FOCO DE GRANY
LACION, (O FORMACION DE UN QUISTE). Z20. LUANDO DESPUES DE -
UNA OCETOPLEROS!S ADECUADA., QUEDA INFECCION A CAUSA DE CON-
DUCTOS LATERALES O DE RAMIFICACIONES DEL CONDUCTO PRINCIPAL.,
30, CUANDO LOS MICROORGANISMOS ENCAPSULADOS EN EL TEJIDO DE
GRANULACION PERMANECEN AUN DESPUES DFE TERMINADG EL REBROTE-
OC ORIGEN ASEPTICO, LOS FOCOS INFLAMATORIOS CRONICOS INESPE
ClFICOS EN LAS OTRAS REGIONES DEL ORGANISMO DESAPARECEN TAM
BIEN MUY PRONTO., UNA VEZ QUE SE HA ELIMINADO SU CAUSA. SoLO
PERMANECEN LOS ABSCESOS QUE ESTAN ENCAPSULADOS POR TEJIDO -
CICATRIZALDURO QUE IMPIDE LA ACCIGN RESORBENTE DEL TEJIDO A
DE GRANULACION SOBRE EL FOCO DE ESFACELO. OTRA CUESTION NO-
RESULTA S1 TAL FOCO DURANTE EL TIEMPO QUE REQUIERE PARA SU-
REMISION., UNA VEZ RELLENO EL CONDUCTO, RESULTA AUN PERJUDI-

CIAL AL ORGANISMO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA INFECCION -
FOCAL.,



B). RELACION ENTRE DIABETES MELLITUS Y LOS TEJIDOS PARQDONTALES.
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EN LA LITERATURA DENTAL HAN APARECIDO VARIOS ESTUDIOS EN -~
LOS CUALES SE HABLA DE LA RELACION DE LA DIABETES MELLITUS-
CON CAVIDAD ORAL. MUCHOS DE ESTOS ESTUDIOS RELACIONAN LA --
'DIABETES MELLITUS CON CAMBIOS PATOLOGICOS DEL PARODONTO. Eg

TOS CAMBIOS PATOLOGICOS DEL PARODONTO HAN SIDD MENCIONADOS-
EN DIFERENTES ESTUDIOS.,

1. Encfa FRAGIL 7. ENGROSAMIENTO DEL LIGAMENTO PARODONTAL
2. SANGRADO GINGIUAL 8, DOLOR A LA PERCUSION DENTAL

3. CoLor vIOLACIO DE LA ENCIA 9, MAYOR PERDIDA DE DIENTES

Y, FoRMACION DE BOLSAS 10, Formacion pe CArcuios.

5. MOVIMIENTO DENTAL 11, PERDIDA DEL PUNTILLEO DE LA ENCIA
6, ATRCFIA ALVEGLAR

EN UN ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE DIABETES MELLITUS HECHO EN-
1959, en 100 PACIENTES., LOS AUTORES OBSERVARON LOS MISMOS -
CAMB10S PATOLOGICOS DE LOS TEJIDOS PARODONTALES. LHERASKIN-
Y RINGSDORF, ENCONTRARON UN GRADO MAYOR DE ENFERMEDAD PERIQ
DONTAL EN DIABETICOS QUE EN PACIENTES NO DIABETICOS. HARAE-
TAL., OBSERVARON QUE PACIENTES DIABETICOS CON PARODONTITIS,-
TEN{AN UNA CONCENTRACION DE GLUCOSA EN LAS BOLSAS PARODONTA
LES. MAYOR QUE EN PACIENTES SIN DIABETES, GOLDMAN CONCLUYO:
“PACIENTES CON DIABETES JUVENIL PRESENTABAN UNA DESTRUCCION
6SEA MUCHO MAYOR QUE EN PACIENTES CON FACTORES ETIOLOGICOS-
LOCALES SIN ENFERMEDAD SISTEMICA”, GoLDMAN Y COHEN ESCRIBIE
RON, QUE EXISTEN PUNTOS QUE NO HAN SIDO ACLARADOS SOBRE LOS
CAMBIOS PRECISOS QUE SUFREH LOS TEJIDOS PARODONTALES DE PER
SONAS QUE SUFREN DE DIABETES., PERO HAY UNA LEVE DUDA, DE --
QUE ALGUNOS CAMBIOS OCURREN Y AFECTAN ADVERSAMENTE AL PARO-
DONTO EN SUS RELACIONES CON LOS IRRITANTES LOCALES,

BenBeniSTE ETAL, EN ESTUDIOS EN DIABETICOS CONTROLADOS H1Z0
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ESTADISTICAS DE REGRESION MULTIPLE DE LOS DATOS OBTENIDOS,
SOBRE GINGIVITIS, CALCULOS Y FORMACION DE BOLSAS: EL RESUL
TADO DE LA ESTADISTICA FUE QUE NO HAY DIFERENCIA ALGUNA EN

EL ESTADO PARODONTAL ENTRE L.OS PACIENTES DIABETICOS Y NO -
DIABETICOS,

NorDETAL, EN 1970, OBSERVO LA ACCION PROTEOLITICA DE LA --
PLACA BACTERIANA DE FACIENTES DIABETICOS Y NO DIABETICOS -
CON PERIODONTITIS. EL RESULTADO DEL ESTUDIO FUE QUE LA AC-

TIVIDAD PROTEOLITICA DE LA PLACA BACTERIANA ES IGUAL EN -~
LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES.

MEHROTRA EL AL. ESTUDIARON LA CORRELACION DE AZUCAR EN SA-
LIVA Y AZUCAR EN SANGRE CON LA ENFERMEDAD PERIODONTAL E HJ
GIENE ORAL ENTRE DIABETICOS Y NO DIABETICOS Y ESTOS NO EN-
CONTRARON NINGUNA CORRELACION ENTRE AZUCAR EN SALIVA Y EN-
t.A ENFERMEDAD PERIODENTAL Y TAMPOCO HUBO NINGUNA CORRELA--

CION EN NIVEL DE AZUCAR EN SANGRE Y ENFERMEDAD PERIODENTAL,
s us6 EL INDICE DE RuSELL.

LA INFLAMACION DE LOS TEJIDOS PARODONTALES ES CAUSADO POR-
EL MECANISMO DE LA PLACA BACTERIANA,

EL LI1GERO AUMENTO EN LA DESTRUCCION PARODONTAL VISTO EN PA
" CIENTES QUE SUFRIAN DE DIABETES POR UN LARGO PERfODO Y QUE
TENIAN CAMBIOS PATOLOGICOS EN LA RETINA, REFLEJAN UNA DIFE
" RENCIA EN LA RESISTENCIA DEL PARODONTO.

BELTING EL AL, EN UN REPORTE CLINICO DEL ESTADO PARODONTAL
DE PACIENTES CON DIABETES Y SIN DIABLTES MELLITUS:

1o, LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD PLRIODENTAL FUE SIGNIFI-

CATIVAMENTE MAYOR EN EL GRUPO DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS,
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20, OBSERVARON QUE AL AUMENTAR SIGNIFICATIVAMENTE EN LOS-
DOS GRUPOS DE PACIENTES.

30, N MAYOR EDAD LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
AUMENTA EN AMBOS GRUPOS DE PACIENTES.

UESPUES DIJERON QUE LA EDAD JUEGA UN PAPEL MAS IMPORTANTE-

EN EL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL QUE EL GRADO
DE DIABETES.,

STAHLET AL, Mc'MuLLENET, AL, BJORN Y KUSSELL. EN DIFEREN--
TES ESTUDIOS HISTOLOGICOS OBSERVARON CAMBIOS VASCULARES EN
EL LIGAMENTO PARODONTAL. ENCIA AREOLAR Y ENCIA INSERTADA -
DE PACIENTES QUE SUFRIAN DIABETES. ESTOS CAMB10S VASCULA--
RES ERAN PRINCIPALMENTE ENGROSAMIENTO DE LAS PAREDES DE --
LOS VASOS REDUCIENDO EL LUMEN DE ESTOS MISMOS, EST0S DATOS
SUGIEREN QUE LOS TEJIDOS PARODONTALES DE PACIENTES GON DIA

BETES ESTAN DEFICIENTES DE OX{GENO Y NUTRICION DEBIDO AL -
REDUCIDO LUMEN DE LOS VASOS,



CIRUGIA DENTAL EN PACIENTES DIABLTILOS
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PADECIMIENTO ACTUAL.

INGRESO AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CON SINTOMATOLOG{A DE
20 DfAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN POLIURIA, POLIDIPSIA, POLL
FAGIA, MALESTAR GENERAL., HIPERTERMIA NO CUANTIFICADA. NOTANDO-
ADEMAS AUMENTO DE VOLUMEN EN LA REGION TEMPOROMAXILAR 1ZQUIER-
DA DE LOCALIZACION EN LA REGION DEL ARCO MANDIBULAR QUE COM---
PRENDIA PARTES BLANDAS NOTANDO HIPERSENSIBILIDAD Y AUMENTO DE-
LA TEMPERATURA EN DICHA REGION, 6 DIAS DESPUES INICIA CON DO--
LOR A NIVEL DE TEJIDO PARODONTAL QUE AUMENTABA CON LAS MASTICA
CIONES DE ALIMENTOS CALIENTES Y FRIOS., IRRADIANDOSE MACIA LA -
PARTE POSTERIOR QUE COMPRENDE EL 0fDO Y PARTE DEL 0JO, SE ACOM
PAfIABA DE SIALORREA AMARGA Y ESPESA, HALITOSIS, DICHA SINTOMA-
TOLOGIA DISMINUIDA CON REDICAMENTOS NO ESPECIFICADOS, ADEMAS.-
DE LA SINTOMATOLOG!A REFERIDA PRESENTABA DOLOR EN LA REGION IN
TERESCAPULOVERTEBRAL CONSTANTE QUE AUMENTABA CON LA MOVILIZA--
C16N DEL TORAX NOTANDO AUMENTO DE VOLUMEN EN DICHA REGION, POR
LO QUE SE AUTOMEDICA BREVAJES NO ESPECIFICADOS EN LO QUE NO CE

DE LA SIHNTOMATOLOGIA Y EN ESTAS CONDICIONES ACUDE AL SERVICIO-
REFERIDO,

A LA EXPLORACION FISICA LOS SIGNOS VITALES FUERON: TENSION AR-
TERIAL (T.A.), 13U -7U TEMPERATURA. 38.8 OL. FRECUENCIA CARDIA
cA (F.c.( LOD/MN.) FRECUENCIA RESPIRATORIA (F,R.) 2b, TALLA --
1.6Y M, peso 96 Ko, tL HABITUS EXTERIOR DEMOSTRABA UN PACIENTE
ECTOMORF1COS CONCIENTE FACIES FEBRIL, MARCHA LENTA, ACTITUD --
FORZADA., SIN MOVIMIENTOS ANORMALES Y BIEN ORIENTADO, LABEZA: -
NORMOCEFALO, PELO ESCASO ENTRECANO., APRECIANDOSE AUMENTO DE VQ
LUMEN DE 1Ux17 cM. DE DIAMETRO A NIVEL DE LA ARTICULACION TEM-
POROMANDIEULAR 1ZQUIERDA DE COLOR AVINADO CON UN ORIFICIO DE -

2 CM. DE DIAMETRO POR DONDE DRENABA SECRECION PURULENTA DE CO-
LOR VERDE Y FETIDA.

0Jos: PUPILAS ISOCORICAS NORMOREFLEXICAS AL FONDO DEL 0JO SIN-
CAMBIO RETINO VASCULARES, NARIZ NORMAL.
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CaviDAD ORAL: SE APRECIA MAL HIDRATADA, LENGUA HIPERTROFICA E~
HIPEREMICA EN LAS PUPILAS, MOVILIDAD DE LAS PIEZAS DENTARIAS ~

EN UN 2DO. GRADO, LAS ENC{AS MUESTRAN COLOR ROJO OBSCURO., EDE-
MATOSAS, DOLOROSAS EN EL BORDE MARGINAL,

A NIVEL DE 2DO. Y 3ER.MOLAR SE APRECIA AUMENTO DE VOLUMEN Y SE
CRECION PURULENTA EN LA REGIGN PARODONTAL DE DICHAS PIEZAS LAS
CUALES SE ENCUENTRAN CON MAYOR MOVILIDAD Y DOLOROSAS, ADEMAS -
SE ENCUENTRAN CARIES DE ZDO. GRADO EN tAS PIEZAS TALES COMO --
1er, Y ZD0. PREMOLAR Y 1ER., Y ZDO. MOLAR DE LA ARCADA SUPERIOR
DEL LADO IZQUIERDO COMO DEL DERECHO Y 1ROS, Y 2DOS. PREMOLARES,

1er. 2p0S. Y 5ER. MOLARES INFERIORES TAMBIEN DE AMBOS LADOS Y
EN CENTRALES SUPERIORES.

LueLLo: DE FORMA CORTA SIN CAMBIOS EN LA SUPERFICIE NI INGURGL
TACION YUGULAR, HO SE PALPA TIROIDES., PULSOS CAROTIDEOS NORMA-

LES CON INFARTACION GANGLIONAL DEL LADO 1ZQUIERDO, MOVILIDAD -
NORMAL .,

TORAR: UE FORMA NORMAL EN LA REGION INTERESCAPULOVERTEBRAL A -
NIVEL DE D-4 A D-8 S OBSERVA AUMENTO DE VOLUMEN DE 15x20 cm,-
DE DIAMETRO CON UN ORIFICIO DE 6x4 cM. POR DONDE DRENA PUS DE-
1GUALES CARACTER!STICAS RODEADA DE COLORACION ERITEMATOVIO LA-
CIA CALIENTE Y DOLOROSA: EN REGION AXILAR DERECHA SE OBSERVA -
OTRA PUSTOLA DE 33 CM. DE DIAMETRO CON ADENOMEGAL{AS DOLOROSA,
Los CAMPOS PULMONARES CON REGULAR ENTRADA DE AIRE SIN COMPONEN
TE EXUDATIVO AGREGADO: LOS RUIDOS CARDIACOS RITMICOS DE BUENA-

INTENSIDAD SIN FEHOMENOS ESTETOACUSTICO AGREGADOS CON FRECUEN-
cia pe 100/Min,

ABDOMEN: GLOBOSO A EXPENSAS DE PAN{CULO ADIPOSO, BLANDO DEPRE-
CIBLE, NO DOLOROSO 51H YECEROMEGALIAS, PERISTALTISMO NORMAL.,

GENITALES EXTERNOS: HORMALES
TacTO KECTAL 1 NORMAL.,
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EXTREMIDADES SUPENIORES: NORMALES: EN LAS INFERIORES SE APRE--
CIA PIEL DELGADA, ESCASO VELLO., BRILLANTE Y ESCAMOSA., SIN EDE-
MA REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS NORMALES.

ANALISIS DE LABORATORIO REALIZADOS: BIOMETRIA HEMATICA A sSU IN
GRESO DEMOSTRG HEMOGLORINA DE 12.8U4 6%, HEMATOCRITO 40 mML.z, -
CONCENTRACION MEDIA DE HEMOGLOBINA GLOBULAR 32, LEucocitos 19,
600/MM5. LINFOCITOS 8%, NEUTROFILOS 87%.

LA QUfMICA SANGUINEA: GLUCOSA 394,38 1G/100 ML, urea 19,63 MG,

/10U ML, EXAMEN GENERAL DE ORINA: DENCIDAD 1022, KRH., - 6,5, LA
GLucosa - 44,88 c/L.

EXAMEN BACTERIOSCOPICO Y CULTIVO DE LA SECRECION PURULENTA TAN
TO DEL ABSCESO DENTARIO COMO DE LOS DE LA CARA Y REGIGN DORSAL-

Y DE LOS ABSCESOS ENCONTRANDO ESTAFILOCOCOS DORADO Y PROTEQS ML
RABILIS.

LA RADIOGRAFIA DE TORAX. POSTEROANTERIOR NO MOSTRG ALTERACIONES

OSEAS A NIVEL DE COLUMNA DORSAL. SOLAMENTE DATOS DE ESCLERO-EN
FISEMA PULMORAR INCIPIENTE,

LA Kx AP DE CRANEO, FUE APARENTEMENTE NORMAL, PERO EN LA LATE-
RAL 1ZQUIERDA SE OBSERVG UNA ZONA RADIOLUCIDA DE L CM. DE DiA-
METRO, LOCALIZADO ENH EL ANGULO MANDIBULAR 1ZQUIERDO POR LO QUE
TOM6 KX PERIAPICAL DE LA ZONA DE ZDO, Y 5ER., MOLAR Y PARTE DE-
LA ZONA ROTROMOLAR DONDE SE ENCONTRG UNA AREA RADIOLUCIDA IND]L
CATIVA DE RAREFACCION OSEA., RODEADA POR UNA LINEA BLANCA DELGA
DA QUE MANIFIESTA OSTEOGENESIS COMO REACCION A LA IRRITACION -
PRODUCIDA POR EL PROCESO INFECCIOSO.

Con LOS DATOS MENCIONADOS SE LLEGO A LAS CONCLUSIONES DIAGNGS-
TICAS SIGUIENTES:
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DIABETES MELLITUS DEL ADULTO DESCOMPESADA,

USTEOMELITIS DE LA MAND{BULA DE ANGULO. CON NECROSIS DEL ~
TEJIDO PERIAPICAL.,

ABSCESO PIOGEND EN HEMICARA IZQUIERDA Y EN LA REGION INTERESCA
PULOYERTEBRAL.

EL MANEJO MEDICO CONSISTE EN LO SIGUIENTE:

1o,
20.
30,

4o,
50,

6o,

UVIETA PARA DIABETICO DE 1,50U CALORIAS AL DfA,

CoNTROL DE TEMPERATURA POR MEDIOS FISICOS,

GLUCOCETONIRIAS CADA & HORAS CON APLICACION DE INSULINA DE
ACCION RAPIDA 4 U/ CADA CRUZ A PARTIR DE LAS 2 CRUCES POR-
v{A SUBCUTANEA,

DEXTROSTIX CADA 1/ HORAS PARA CONTROL IGUALMENTE GLICEMIAS

DESBRIDACION Y LAVADO QUIRURGICO DEREGIONES ULCERADAS 2 VE
CES AL DIA CON INSTILACION DE KANAMICINA Y APLICACION DE -
GASAS 10DOFORMADAS EN LAS MISMAS,

PENICILINA SODICA CRISTALINA 5'000,U00 u1. INTRAVENOSAS CA
DA b HORAS,

Kanatcina 500 MG, 1.M, cADA 12 HORAS ESTOS DOS ANTIBIOTI-
COS DURANTE £ DfAS Y CUANDO SE OBTUVO EL RESULTADO DEL CUL
TIVO SE cAMBIO PorR Dicroxacitina 1 o, I,v., cApA 6 HORAS --
MAS GENTAMICINA 80 MG, l.v., cADA 8 HORAS ADEMAS SE ADMINIS
TRARON VASODILATADORES PERIFERICOS Y DESINFLAMATORIOS DEL-
TIPO DE LA NILHIDRINA Y OXIFENILBUTAZONA POR VIA ORAL, CON

TINUANDO EL TRATAMIENTO ANTIBACTERIAND (DICLOXACILINA Y -
GENTAMICINA) FOR 14 DfAs,

MEDIDAS (ENERALES: COMO VENDAJE ELASTICO EN MIEMBROS INFERIO--

RES HASTA EL TERCIO SUPERIOR DE AMBAS PIERNAS Y CUIDADOS GENE-
RALES DE ENFERMERIA.

LON EL MANEJO MEDICO SENALADO SE OBTUVO UN BUEN CONTROL DE LA-
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DESCOMPENSACION METABOLICA Y EL PROCESO INFECCIOSO.

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ABSCESO ALVEOLODENTARIO FUE NECE
SARIO YA QUE A PESAR DEL TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO PERSISTIA -
CON SECRECION PURULENTA NO ESTERIL COMO ERA DE ESPERARSE DES-~
PUES DEL TRATAMIENTO MEDICO Y PERSISTIA CON DESTRUCCION OSEA -
EXCESIVA POR LO QUE FUE NECESARIO LA DESCOMPENSACION DEL HUESO
Y TEJIDOS BLANDOS PARA EVITAR QUE CONTINUE LA DESTRUCCION, EX-
TRAYENDO EL HUESO NECROSADO PARA AYUDAR A LA REPARACION,

PROCEDIMIENTO:

SE INICIG CON LA ASEPSIA CON DETERGENTES Y ANTICEPSIA CON MER-
THIOLATE, DE LA REGION POR INTERVENIR, SE ANESTESIA CON CARBO-
CAINE, SE APLICA ESTE ANESTESICO EN LA RAMA ASCENDENTE DEL TRL
GEMINO EN LA ESPINA DE SPIX, UNA VEZ ANESTCSIADO SE PROCEDIO A
REALIZAR EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,

INCISION: DEBRIDANDO EL 2DO, Y 5ER, MOLAR Y SEGUIR LA INCISION
HACIA OTRAS., SE LEVANTARON COLGAJOS PARA DESCUBRIR HUESO Y SE-
PROCEDIO A EXTRAER EL 2DO. Y 3ER, MOLAR. SE ELIMING PUNTAS PRQ
MINENTES CON ALVEOLOTOMO Y SE LIMG PARA REGULARIZAR EL ALVEOLO
DESPUES DE LAS EXTRACCIONES Y SE HIZO UN RASPADO CON CUCHARI--
LLA DEL ALVEOLO PARA FLIMINAR RESTOS DE LA BOLSA QUISTICA Y ~--
RASPAR EL HUESO PARA QUE AS! EMPIECE A REGENERARSE,

LA INCISION Y EVACUACION DEL HUESO NECROSADO Y SE LOGRO CON EL
RASPADO O CURETAJE Y LA PERDIDA DE SUBSTANCIA, SE DEJO CERRAR-
POR GRANULACION DEL TEJIDO EN DESARROLLO DESDE LA PROFUNDIDAD-
DE LA HERIDA HABIENDO COLOCADO MATERIAL QUIRURGICO COMO GELFOAM.

UNA VEZ CONCLUIDO LO ANTERIOR SE PROCEDIG A SUTURAR CON PUNTOS
AISLADOS Y CON SEDA CALIBRE OUQ MARCA ETHICON PARA AS{ EVITAR-
PENETRACION DE ALIMENTOS Y FAVORECER LA CICATRIZACION,

DESPUES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO EL PACIENTE CONTINUO HOSPI-
TALIZADO Y EN CONTROL POR MEDICINA INTERNA NO HABIENDO PRESEN-
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TADO DATOS DE DESCOMPENSACION METABOLICA, ACIDO BASE NI HIDRQ
ELECTROLITICO DURANTE EL MISMO,

UESPUES DE ESTE TRATAMIENTO AL PACIENTE SE LE COLOCARON FOMEN
TOS A BASE DE HIELO POR 15 MIN. DE CADA HORA DURANTE 3 HORAS-
Y AL DIA SIGUIENTE COMPRESAS TIBIAS TAMBIEN POR 15 MIN, DE ca

DA HORA DURANTE 3 HORAS Y ANTI-INFLAMATORIOS DEL TIPO DE OXI-
FENILBUTAZONA POR VIA ORAL CADA 8 HORAS.

EL PACIENTE SE DIG DE ALTA CON INDICACIONES DE CONTROL DE PE-
SO DIETA PARA DIABETICO DE 1,500 cALOR{AS, TOLBUTAMIDA 5U0 Mg,

3 VECES AL DIA Y MEDIDAS GENERALES PROPIAS PARA EL PACIENTE -
DIABETICO,

UNA VEZ REALIZADO EL TRATAMIENTO QUIRURGICO SE LE DIERON INDL
CACIONES ANTES DESCRITAS Y SE LE DIERON CITAS DIARIAS PARA --
VER LA EVOLUCIGN DE NUESTRO TRATAMIENTO,

" CONFORME FUERON PASANDO LOS DIAS EL PACIENTE FUE MEJORANDO CON
SIDERABLEMENTE Y AL /M0, DfA LA INTERVENCION SE PROCEDE A RETL
RAR LOS PUNTOS DE SUTURA DANDO DE ALTA AL PACIENTE.

ToDO LO ANTERIGR SE REALIZO EN COORDINACIGN CON EL MEDICO QUE-
LE ESTABA TAMBIEN ATEMDIENDO DE SU LESION ESCAPULOVERTEBRAL,

UN MES DESPUES. SE HOSPITALIZO DE NUEVO PROGRAMANDO PARA INJER
TOLIBRE DE PIEL EN LA REGION INTERESCAPULOVERTEBRAL., NO AMER1-
TANDO ESTE PROCEDIMIENTO EN LA ULCERA FACIAL.

ACTUALMENTE EL PACIENTE SE ENCUENTRA CONTROLADO DE SU PROBLEMA
DIABETICO CON HIPOGLUCEMIANTEST ORALES Y DOSIS YA SERALADAS, --
DIETA PARA DIABETICOS DE 1,500 cALORIAS v coNTROL DE PESO, No-
HA AMERITADO LA APLICACIGN DE INSULINA INTERMEDIA,



CONCLUSIONES

LA DIABETES MELLITUS DEBE SER DIIAGNOSTICADA A TIEMPO PORQUE AL
HACER TRATAMIENTOS DE CIRUG{A DENTAL EN PACIENTES CON ESTE TI-
PO DL ALTERACION, SE DEBE TOMAR EN CUENTA LA ELECCION DEL ANES
TESICO Y LOS PASOS NECESARIOS PARA EVITAR COMPLICACIONES POSTQ

PERATORIAS, LA HISTORIA CLINICA DE RUTINA PERMITE AL DENTISTA-
RECONOCER LA DIABETES.

ESTA ENFERMEDAD OCASIONA PROBLILMA DE TIPO PARODONTAL Y POR LO-
TANTO ESTUS PACIENTES DEBEN DL ESTAR CONTROLADOS DE LA DIABE--

TES PARA PODER SER ATCNDIDOS SIH HINGUN RIESGO EN EL CONSULTO-
RIO DENTAL,

LAS ENFERMEDADES PARODONTALES SON CAUSA DE LA PERDIDA DE GRAN-
NUMERO DE PIEZAS DENTARIAS, TENIENDO COMO FACTORES MAS IMPOR--
TANTES LA FALTA DE EDUCACION EN CUANTO A HABITOS BUCALES, DIE-
TA ALIMENTICIA Y PRINCIPALMENTE LA DIABETES.

UENTRO DE LOS TRATAMIENTOS PARODONTALES UN FACTOR PREDOMINANTE
ES EL CONTROL DE PLACA BACTERIANA, AS[ COMO ELIMINACION DE FAC
TORES ETIOLOGICOS CAUSANTES DE LA PATOLOGIA.

SIEMPRE SE TRATARA DE GUIAR AL PACIENTE HACIA LOS TRATAMIENTOS
DENTALES MAS ADECUADOS Y ENFOCADOS A LA PREVENSION AUN DESPUES
DE CUALQUIER TRATAMIENTO QUIRURGICO,

EN LOS CASOS DE INTERVENCION QUIRURGICA., EL DENTISTA DEBE MOS-
TRAR UNA TRANQUILIDAD Y LA MAYOR CONFIANZA HACIA EL PACIENTE.-

Y DEBE EXISTIR UNA BUENA PREMEDICACION ANTES DE DICHA INTERVEN
cién,

EXISTE UN INDICE MAYOR DE DIABETLS HO DIAGNOSTICADA EN LAS PO-
BLACIONES RURALES QUE EN LAS GRANDES CIUDADES DEBIDO A QUE EN-
DICHAS POBLACIONES NO EXISTEN HOSPITALES Y MUY POCA COMUNICA--

CIGN DE LOS PACIENTES HACIA LOS MELICOS,
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