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LA DIABETES NO SE CONSIDERA SÓLO UNA ENFERMEDAD SINO SE HA -
CONSIDERADO COMO UN SltlDROME O SEA UNA ENTIDAD CLfNICA QUE -
COMPRENDE UNA SERIE DE SfNTOMAS Y ALTERACIONES DE PRUEBAS bE 
LABORATORIO Y QUE TIENEN COMO ORIGEN COMÚN UN TRASTORNO COM­
PLEJO DEL METABOLISMO, 

LA HIPERGLUCEMIA ES El. SIGNO ESENCIAL QUE CARACTERIZA ESTE -
TRASTORNO METABÓLICO Y ES LA ANORMALIDAD QUE DEFINE BIEN ES­
TE PADECIMIENTO, SIU EMBARGO, NO EXISTE NINGÚN ACUERDO QUE -
PERMITA ESTABLECER COtl PRECISIÓN LA MAGNITUD SUFICIENTE DE -
HIPERGLUCEMIA PARA LOGRAR EL DIAGNÓSTICO DE DIABETES, SOBRE­
TODO EN ETAPAS TEMPRANAS O EN CASO QUE ES NECESARIO PROVOCAR. 
LA PARA IDENTIFlCAR LA ALTERACIÓN, 

No SE CONOCE EL VERDADERO ORIGEN DE LA MAYORIA DE LAS DIABE­
TES, EXISTE UN FACTOR GENÉTICO IMPORTANTE EN LA DIABETES DEL 
ADULTO, Y TAMBIÉN EXISTE LA TEORIA DEL ORIGEN VIRAL PARA LAS 
FORMAS SEVERAS DE LA ENFERMEDAD, 

LA FRECUENCIA VA AUMENTANDO POR DÉCADAS O SEA A PAIHIR DE -­
LOS 40 AflOS, QUE ES CUAtlDO EMPIEZA A SER MÁS FRECUENTE LA Eti 
FERMEUAD, AFECTA A 1 DE CADA 10 PERSONAS ENTRE LOS 50 Y 60 -
AÑOS, A 1 DE CADA 7 DESPUÉS DE LOS 60 AÑOS, Y LA DIABETES JU 
VENIL REPRESEtlTA EL 5 AL 10% DE TODOS LOS DIABÉTICOS, UN 90% 
DE LA MORTALIDAD O DEFUtlCIONES POR DIABETES, OCURRE DESPUÉS­
DE LOS 45 AflOS DE EDAD. 

EL EMBARAZO IMPONE DIVERSOS CAMBIOS METABÓLICOS PARA PODER -
SATISFACER LAS DEMANDAS DEL FETO EN CRECIMIENTO, TIENE UNA -
DEMANDA DE GLUCOSA MÁS ELEVADA QUE EL ADULTO. EL FETO CONSU­
ME GLUCOSA A UNA VELOC 1 DAD DE 60 MG ./M IN, Y EL CONSUMO POR -
ADULTO EN REPOSO ES DE 2 A 3,5 MG/MIN, 



SINDROME DIABETICO: DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO. 

DATOS CLINICOS: 
lAs CIRCUNSTANCIAS QUE LLEVAN AL DIAGNÓSTICO DE SINDROME DJAB~Tl 
ca SON VAR 1 ABLES. PERO EN LA PRÁCTICA SE PUEDEN RETEllER TRES PO­
S IB 1 LIDADES: 

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

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

3), PUEDE TRATARSE, ESPECIALMENTE HOY Etl DfA EN QUE LOS EXAMENES 
DE LABORATORIO SE PRODIGAN, DE LA PRESENCIA IMPREVISTA DE -­
GLUCOSURIA O INCLUSO DE UNA CURVA ANORMAL Dl: HIPERGLUCEMIA -
PROVOCADA, 

EN REALIDAD EL INTERROGATORIO DEL PACIENTE O PERSONAS QUE LO RO­
DEAN. PERMITEN CON FRECUENCIA, ENCONTRAR SfNTOMAS FUNCIONALES -­
SOSPECHOSOS, 

DE TODAS FORMAS, UNA SERIE DE ANÁLISJ~ DE LABORATORIO DE ORINA Y 
DE SANGRE PERMITIRÁN, EN UNA SEGUNDA tTAPA, CONFIRMAR EL SfNDRO­
ME DIAB~TICO. 

SIGNOS FUNCIONALES Y Ff s1cos. 
POLIURIA,- Es UNA POLIURIA DE DIURESI~ OSMÓTICA, NECESARIA PARA 
ELIMINAR EL AZÚCAR URINARIO Y PRESENTA VARIACIONES PARALELAS A -
LAS DE LA GLUCOSURIA Y POR LO TANTO DE LA HIPERGLUCEMIA, Su IM-­
PORTANC IA VAR (A SF..Gúri LOS CASOS, Ell GENERAL ES MODERADA, VAR IAN­
DO ENTRE 2 Y 3 LITROS CADA 24 HORAS, PERO PUEDE LLEGAR A CIFRAS­
MUCHO MÁS CONSIDERABLES DE 5-/LITROS O INCLUSO MÁS, 
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EsTA POLIURIA PUEDE SER DE PRESENTACIÓN RÁPIDA O, POR EL CONTRA 
RIO, DESARROLLARSE PROGRESIVAMENTE. ESTO DEPENDE DEL TIPO y DEL 
MODO DE COMIENZO DE LA HIPERGLUCEMIA, Su RITMO NICTERIAL ES VA­
RIABLE Y SERÁ CONVENll'.NTE OBSERVARLO, PUES PUEDE SERVIR DE GUIA 
PARA LA °TERAPtUTICA, CUANDO LA POLIURIA ES SOBRE TODO NOCTURNA­
INQUIETANTES, No ES EXCEPCIONAL LA APARICIÓN DE ENUllESIS EN LOS 
Niflos. PERO EN ALGUtlA!} DIABETES LIGERA!J ES POSIBLE OUE FALTE LA 
POLIURIA, 

LA POLIDIPSIA,- ts CONSECUENCIA DE LA POLIURIA Y POíl LO TANTO,­
PARALELA A LA MISMA, A VECES ES MODERADA, PERO OTRAS SE PRESEN­
TA IMPERIOSAMENTE, OBLIGANDO AL SUJETO A SATISFACER LA SED CONi 
TANTEMENTE, INCLUSO DE NOCHE. ESTE SIGNO INQUIETA RÁPIDAMENTE,­
y POR CONSIGUIENTE, ES CON FRECUENCIA UN ELEMENTO REVELADOR, -­
SIN EMBARGO, EN ALGUNOS CASOS DE DIABETES LIGERA NO HAY POLIO!~ 
SIA. 

POLIURIA Y POLIDIPSIA, SON DOS SIGNOS FUNCIONALES IMPORTANTES,­
y SON LOS QUE LE HAN DADO EL UOMBRE A LA DIABETES, 

A ESTAS DOS MANIFESTACIONES HAY QUE AílADIR, DE ACUERDO AL TIPO­
DE DIABETES DE QUE SE TRATE, OTROS SfNTOMAS, 

LA POLIFAGIA,- t.STE SIGNO ES FRECUEllTE SOBRE TODO rn LOS SUJETOS 
DE UNOS CINCUENTA Afias. PERO PA';A cori Ffl[CUEHCIA ltlAllVERTIDO, -
PUES SUELE TRATARSE DE PACIENTES OBESOS Y YA BUENOS COMEDORES.­
EN LOS PACIENTES JÓVEtlES y EN LOS Nifios. LA POLIFAGIA NO ES UNA 
MANIFESTACIÓN MUY FRECUENTE. Y CUANDO EXISTE, NO SUELE INQUJE-­
TAR A LOS PADRES, QUE CONSIDERAN EL BUEU APETITO COMO SINTOMA -
DE BUENA SALUD, SIN EMBARGO. ADQUIERE TODA SU IMPORTANCIA CUAN­
DO SE SITÚA EN UN CUADRO CLINIC0 GENERAL Y SODRl IODO FRENTE AL 
CONTRASTE QUE OFRECE CON EL DETERIORO PROGRESIVO DEL ESTADO GE­
NERAL, 
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LA ÜBESIDAD,- Es ESPECIALMENTE FRECUENTE EN LOS PACIENTES O PER 
SONAS DE EDAD MADURA, DE TAL FORMA QUE TODO ADULTO OBESO HA DE­
SER SIEMPRE SOSPECHOSO DE DIABETES MELLITUS. 

POR EL CONTRARIO, LA OBESIDAD NO FORMA PARTE DEL CUADRO CLINICO 
DIAB~TICO DEL NlílO Y UEL ADOLECENTE, LO QUE UNA VEZ MAS PONE DE 
MANIFIESTO LA DIFUH.f/CIA ESENCIAL, 

EL ADELGAZAMIENTO,- Es UN SIGNO CON!;TANTE EN LA DIABETES, 

JNSULINO.- UEPEfWIEfHES SE PRESENTA A CUALQUIER EDAD CUANDO LA­
INSUFICIENCIA INSUL!fl!CA ES IMPORTANTE, Y AS( EL ADELGAZAMIENTO 
PUEDE FALTAR DURAflTE ALGÚN T 1 EMPO, PERO SE MAN 1 FESTARÁ CON SEGU 
RIDAD AL CABO DE ALGUNAS SEMANAS O TODO LO MÁS DE ALGUNOS MESES 
CUANDO SE TRATE DE ESTA FORMA DE DIABETES DEBIDO A LA JNSUFJ--­
CIENCIA DE INSULINA, 

LUANDO EL ADELGAZAMIENTO EMPIEZA, EL PROCESO SUELE SER RÁPIDO Y 
SE DEBE INSTAURAR SIN P~RDIDA DE TIEMPO UN TRATAMIENTO ACTIVO, 

LA ASTEfllA,- ANTERIOR EN ALGUNAS SEMAflAS AL ADELGAZAMIENTO, ES­
UN SINTOMA QUE FALTA RARAMENTE Y QUE SE MANIFIESTA SOBRE TODO -
EN LA DIABETES INSULlfW-DEPENDIENTES, [S CLÁSICO DECIR QUE ESTA 
ASTENIA ES A LA VEZ FfSICA, PSIQUJCA Y GENITAL, SIN EMBARGO. ES 
LA ASTENIA FISJCA LA QUE SIEMPRE PREDOMINA Y HACE QUE RESULTEN­
PENOSOS LOS MÁS MI rrn~os ESFUERZOS' 
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DATOS DE LABORATORIO. 
EN TODOS LOS CASOS E INCLUSO A VECES DE UNA MANERA CASUAL, AL -
HACER UNO DE LOS VARIOS RECONOCIMIENTOS MtDICOS QUE HOY EN DJA­
SON FRECUENTES A LO LARGO DE LA V IDA "RECONOC IM 1 ENTOS PREV 109 A 
LA VACUNACIÓN, AL PARTO, ETC,", SE PONE DE MANIFIESTO LA PRESEt{ 
CIA DE UN AZÚCAR REDUCTOR DE LA ORINA, 

EL DESCUBRIMIENTO DE AZOCAR EN LA ORINA, ES EN GENERAL EL PRl-­
MER ELEMENTO DE CERTEZA DEL DIAGNÓSTICO DE DIABETES MELLITUS y, 
POR LO TANTO, ES ESENCIAL QUE ESTE EXAMEN,. SE HAGA CON TOllO Rl­
GORI Y SE COMPLETE CON ALGUNAS DETERMINACIONES SANGUfNEAS SOBRE 
LAS QUE SE DEDEN DAR TODA SERIE DE PRECISIONES, 

ANÁLISIS DE LA ÜRINA, 
DESCUBRIMIENTO E IDENTIFICACIÓN DE GLUCOSA, 
A), tL PRIMER PASO CONSISTE EN DESCUBRifl LA PRESEtlCIA DE AZÜCAR 

REDUCTOR POR UNO DE LOS MtTODOS QUIMICOS Y VAMOS A DESCU--­
BRIR, QUE DARÁ ADEMAS UNA IDEA APROXIMADA DE LA CONCENTRA-­
CIÓN, 

B), EL SEGUNDO PASO ES EL DE LA IDENTIFICACIÓN DE GLUCOSA: AM-­
BOS ANÁLISIS SE DEBEN Y PUEDEN HACER EN LA CABECERA DEL EN­
FERMO O EN LA SALA DE CONSULTA DEL M(DICO, 

ESTOS ANAL! S 1 S DE OR 1 fjA SOll ESEllC 1 ALES, llO ~iÓLO PARA EL DIAGNÓS. 
TICO, SINO TAMBltll PARA DECIDIR LA CONDUCTA QUE SE VA A SEGUIR-. 
POSTERIORMENTE EN EL TRATAMIENTO, TANTO EL MEDICO COMO EL ENFER 
MO DEBEfl SEGUIR COll TODO RIGOR L/\S INSTRUCCIONES DEL CASO, Y -­
POR ELLO SE VA A IllSISTIR EN DETALLES TtCNICOS QUE CON FRECUEN­
CIA SE DESCONOCEN, 

AZUCARES KrnucTORES.- EL (LINITEST QUE NOS DA LOS MISMOS RESUL­
TADOS QUE LA REACC!Óll DE 8ENEDIET, DE LA ORINA, 

IDENTIFICACIÓN,- UNA VEZ CONOCIDA LA EXISTENCIA DE SUSTANCIAS -
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REDUCTORAS EN LA ORINA, HABRÁ QUE DETERMINAR CUAL ES LA SUSTAN­
CIA RESPONSABLE DE ESTA REDUCCIÓN. 

AJ, EN LA ORINA SE ENCUENTRAN NORMALMENTE SUSTANCIAS REDUCTORAS 
NO GLÚCIDAS EN PROPORCIONES DtBILES, AUNQUE VARIABLES: ACl­
DO URICO, URATOS, (REATININA, Y DERIVADOS GLUCURÓNICAS, 

B), tN CIERTAS ENFERMEDADES CONGtNil/\'., SE ENCUENTRA EN LA ORlflA 
ALCAPTONA (ÁCIDO HOMOGENTISICO), 11:,I COMO MELANINAS DOTADAS 
DE UN GRAN PODER REDUCTOR. 

c), NUMEROSOS MEDICAMENTOS, O SUS PRODUCTOS DE DESCOMPOSICIÓN.­
EN ESPECIAL GLUCURÓNICAS, POSEEN CIERTO PODER REDUCTOR QUE­
SE MANIFIESTA SOBRE TODO EN EL LICOR DE FEHLING, PERO QUE.­
A ALTAS CONCENTRACIONES, PUEDEN Dllfl UflA HEACCIÓN LIGERAMEN­
TE POSITIVA CON OTROS TRES REACTIVOS SE TRATA PHINCIPALMEN­
TE DEL GENTISATO DE SODIO, DE LA VITAMWA (, Y !JE LA PENICl 
LINA A GRANDES DÓSIS, 

SI LA REACCIÓN ES POSITIVA, HAY QUE INFORMARSE. SI EL ENFERMO -
ESTÁ TOMANDO ALGÚN MEDICAMENTO y, SI ES NECESARIO, SE REPETIRÁ­
EL ANÁLISIS BIEN DESPUtS DE LA LIMPIEZA DE LA ORINA CON EL REAC. 
TIVO DE (OURTONNE CON ACETATO DE PLOMO IDE LO CUAL SE ENCARGA -
EL LABOflATORIO), O DESPU~S DE UNA JORllADA SIN NINGÚN TRATAMIEN­
TO FARMACOLÓGICO, 

TRES PUNTOS ESENCIALES EN ESTAS TtCNICAS: 
LA T~CNICA ENZIMÁTICA, ES SÓLO CUALITATIVA Y NO PERMITE VALORAR, 
NI SIQUIERA APROXIMADAMENTE, LA CONCENTRACIÓN DE GLUCOSA EN LA­
ORINA, 

LA GALACTOSA EN CONéENTRAClotH:S IMPORTArlTES Y DESPUtS DE UN --­
TIEMPO DE LATENCIA EN GENERAL ~UPERIOR A UN MINUTO, PUEDE DAR -
UNA REACCIÓN POSITIVA, 
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LA MALTOSA INCLUSO EN SOLUCIÓN DILUIDA, DA UNA REACCIÓN POSITI­
VA, 

[N ESTE CASO LA REACCIÓN 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, 

ANÁLISIS DE SANGRE: 
GLUCEMIA,- LUANDO SE DESCUBRE UNA GLUCOSA VERDADERA EN LA ORINA 
tlAY QUE HACER ENSEGUIDA UNA TITULACIÓN DE LA GLUCEMIA, 

T~CNICA,- SE CONSIDERAN TRES MtTODOS, 

EL MtTODO DE HAGEDORN-FOLfN, QUE ES UNO DE" LOS MtTODOS MÁS EM-­
PLEADOS PERO TIENE EL HlCOINENIENTE DE NO SER TOTALMENTE ESPECi • 
F 1 CO Y DE T 1 TU LAR, ADEMÁS DE LA GLUCOSA, EL GLUTAT 1 ÓN Y LA CREA 
TININA, DE FORMA QUE SE PUEDE CONSIDERAR NORMAL UNA GLUCEMIA EN 
AYUNAS DE 0.80 Al, 15 G, POR LITRO, 

LA TtCNICA NELSON-SOMOGYI, QUE SE BASA EN LA PRECIPITACIÓN POR­
EL ZINC Y EL BARIO, IW TITULA MÁS QUE LOS AZÚCARES REDUCTORES Y 
DA, SI NO f~Y OTRAS ANOMhLIAS EN EL METABOLISMO DE LA GALACTOSA 
Y LA FRUCTOSA, LAS CIFRAS VERDADERAS DE r;UJCOSA, QUE EN EL NIÑO 
SUELEN SER DE UNOS Ü .75 G, POR LITRO Y Ul EL ADULTO, SEGÚN LA -
EDAD 0.85 A 1 G. POR LITRO. llA GLUCEMIA SE ELEVA PROGRESJVAME~ 
TE CON LA EDAD), 

LOS MtTODOS QUE UT 1 LI ZAN LA GLUCOSA OX IDASA, QUE NO TITULAN NA­
DA MÁS QUE LA GLUCOSA Y DAN C 1 FRAS COMPARABLES, 

RESULTADOS: GLUCEMIA Ell AYUNAS,- SJ LA GLUCEMIA POR LA MAÑANA -
EN AYUNAS ES FRECUENTEMENTE ELEVADA (~-3 G,) POR LITRO, SE HARÁ 
INMEDIATAMENTE EL DIAGNÓSTICO DE DIABETES Y A CONTINUACIÓN HA-­
BRÁ QUE PRECISAR DE QUE TIPO. 

\ 
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Si LA GLUCEMIA VARIA ENTRE l.20 Y 1.80 G, POR LITRO, SE SOSPE-­
CHAflÁ UNA DIABETES, PERO HABRÁ QUE REPETIR LA TITULACl6N Y COM­
PLETARLA, 

SI LA GLUCEMIA ES BAJA, INFERIOR A 1.20 G, POR LITRO EN UN SUJE. 
TO QUE TIENE GLUCOSURIA, SE PODRÁ PENSAR EN UNA DIABETES RENAL, 
PERO ANTES HAY QUE DIFERENCIAR LA DE: 

LA DIABETES INSULINO-DEPENDIENTE Y AUTfNTJCA, PERO EN PERIODO -
DE INSTAURACIÓN, EN UN MOMENTO EN QUE LAS OSCILACIONES DE LA -­
GLUCEMIA PUEDEN LLEGAR A CIFRAS NORMALES EN SUS PUNTOS MÁS BA-­
JOS, 

tN LA DIABETES JNSULINO-DEPENDIENTE, AUNQUE LA GLUCEMIA POR LA­
MAAANA SEA APARENTEMENTE NORMAL, EN CONJUNTO SE HALLARÁN CIFRAS 
ELEVADAS O INCLUSO MUY ELEVADAS Y LA GLUCOSURIA NO APARECE HAS­
TA QUE LAS CONCENTRACIONES DE GLUCEMIA PASAN DE l. 8U G, POR LI­
TRO, EN ESTOS CASOS LO MÁS IMPORTANTE ES LA VARIACIÓN DE LA GLU 
CEMJA, 

EN LA DIABETES DE PERSONAS DE EDAD, LAS GLUCEMIAS, FUERA DE LAS 
CO~IDA9, CONSERVAN UNA CIERTA ESTABl~IDAD, EN CAMBIO, DESPUES -
DE LAS COMIDAS SE ELEVAN EN GRAN MEDIDA, Y ASI SE OBTIENEN DA-­
TOS 1 MPORTANTES PARA EL DI AGNÓSTI ca COMO PARA EL TRATAMIENTO' 

(URVA DE lllPERGLUCEMIA PROVOCADA: LAS CONDICIONES NECESARIAS PA 
RA EFECTUAR LA PRUEBA CORRESPONDIENTE. 

tN LOS TRES DfAS ANTERIORES A LA PRUEBA, EL SUJETO DEBE ALIMEN­
TARSE NORMALMENTE, SIN RESTRICCIÓN DE lllDRATOS DE CARBONO, Y -­
QUEDARSE EN AYUNAS DOCE HORAS ANTES, 

POR LA MAÍ~ANA SE ADM 1N1 S TRARÁN 30 G, DE SOLUC 1 ÓN DE GLUCOSA AL-
20 POR CIENTO POR M2 DE SUPERFICIE CORPORAL, A LAS 0,30.60 Y --
120 MINUTOS SE DETERMINARÁ LA GLUCEMIA CAPILAR CON UN REACTIVO-
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QUE SÓLO PONGA DE MANIFIESTO LA GLUCOSA Y NO LAS SUSTANCIAS RE­
DUCIBLES, POR EJEMPLO: EL M~TODO 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 ESTADLCCIDO EL DIAGNÓSiiCO DE SfNDRúME ÜIABtflCO o, 
SI SE PREFIERE MENCIONAR EL DE DIADETES MELLITUS Y AÚN 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 
PIO LA EXISTENCIA DE FORMAS MIXTAS EN LAS QUE EL ENVEJECl-­
M 1 ENTO CELULAR. Y VASCULAR SE ACOMPAfiA O SE COMPLICA CON UNA 
INSUFICIENCIA PANCREÁTICO, 

A'), LA DIABETES INSULINO-DEPENDIENTE.- Es TIP1cA DE LA DIABETES 
1NFANTIL, PERO ESTA FORMA PUEDE VERSE TAMBIEN EN EL ADULTO­
y EN EL VIEJO (DIABETES GRAVE O FLACA. DIABETES ÁCIDO CETÓ­
SICA), 

ESTE TIPO DE DIABETES ES EL MENOS FRECUENTE, ESTÁ ASOCIADO A UNA 
DEFICIENCIA PARCIAL O TOTAL DE LA SECRECIÓN DE INSULINA, Y SE MA 
NIFIESTA CLINICAMENTE POR UNA POLIURIA Y UNA POLIDIPSIA INTENSA, 
y UN ADELGAZAMI Erno MUY RÁP 1 DO. EL HOMIHlE NO SUELE SER UN s INDRQ. 
ME OSTENSIBLE, SINO QUE, POR EL COIHRMIO, CON FRECUENCIA LOS SU. 
JETOS SON ONOR~XICOS, 

EN LOS ANÁLI S 1 S DE LABORATOR l O SE OBSERVA FRECUENTEMENTE, ADEMAS 
DE GLUCOSURIA, UNA CETONURJA, QUE PUEDE NO EXISTIR EN LAS FORMAS 
PARCIALES O AL COMIENZO DE LA ENFERMEDAD, CUANDO AÚU SE CONSERVA 
UNA CIERTA SECRECIÓN DE INSULINA. 

ESTE TIPO DE DIAUETES LA GLUCEMIA. QUE SUELE SER MUY ELEVADA, SU 
FRE SIEMPRE OSCILACIONE5 CONSIDERABLES EN LL CURSO DE LAS 24 HO­
RAS, [STA ES UNA DE LAS CARACTERISTJCAS DE LA DIABETES INSULINO-
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DEPENDIENTE Y HABRÁ QUE COMPROBARLA SIEMPRE PRACTICANDO UN CICLO 
DE GLUCEMIA. 

DESDE EL PRIMER ANÁLISIS SE PUEDE PONER DE MANIFIESTO LA CETONE­
MIA Y A VECES, ALGUNOS SIGNOS DE DESCOMPENSACIÓN ÁCIDO BÁSICO, -
COMO DISMltWCIÓN DEL P.H. O REDUCCIÓtl IH LA RESERVA ALCALINA. 

POR ÚLTIMO, LA TITULACIÓN DE LA INSULllH:MIA PLASMÁTICA DARÁ O 
BIEN CERO EN LAS FORMAS QUE YA SE ACOMPAílA DE CETOSIS. O BIEN -­
UNA CIFRA MUY BAJA Y QUE SE MANTIENE ESTABLE INCLUSO BAJO LA SO­
BRECARGA DE GLÚCIDOS. 

rORMAS lifMICAS ESPECIALES: 
A), PUEDE HABER UN DESEQUILIBRIO CRÓNICO NUTRICIONAL EN EL QUE -

LA INSULINA SE MANTIENE NORMAL EN PACIENTES O SUJETOS ADUL-­
TOS NO PLETÓRICOS O INCLUSO EN DELGADOS, 

B), LA DIABETES NO INSULINO-DEPENDIENTE DE ALGUNOS SUJETOS JOVE­
NES ADOLESCENTES O INCLUSO NlílOS, Y EN GENERAL OBESOS QUE SE 
PRESEtlTA COMO LA DEL ADULTO PLETÓRICO Y QUE NO NECESITA TRA­
TAMIENTO INSULfNICO, 

C), LA DIAllETES DEL SUJETO DE EDAD AVAIJZADA MERECE MENCIAL ESPE­
CIAL, flPARTE DE LA DIABETES INSULINO-DEPENDIENTE Y DE LA DIA 
BEYES PLETÓRICA. QUE TAMBIEN PUEDEN OBSERVARSE EN ESTOS SUJE_. 
TOS, ES CORRIENTE QUE LAS PERSONAS DE EDAD MUY AVANZADA TEN­
GAN UNA GLUCEMIA BASAL RELATIVAMEl!TE ELEVADA, CON GLUCOSURIA 
MODERADA DESPU~S DE LA COMIDA. ALGUl!AS VECES LA GLUCOSURIA -
ES MUY ESCASA A CAUSA DEL ELEVADO UMIJHAL DE ELIMINACIÓN RE-­
NAL, 

EN LOS SUJETOS DE ARTEROESCLERÓTICOS IJI: LDAD AVAllZADA HAY QUE Ll 
MITARSE A LA VIGILANCIA DE SU DIETA Y ACONSEJARLES UNA VIDA HI-­
Gl~NICA, SIN RECURRIR, MÁS QUE CON GRÁN PRUDENCIA AL TRATAMIENTO 
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CON HIPOGLUCEMIANTES ORALES, LA INSULINA SE RESERVARÁ PARA LOS­
PER 1 ODOS EN QUE 

0

SE APARECE ACETONA, 

B>.- DIABETES TRANSITORIA. 
ADEMÁS DE ESTAS DOS GRANDES CATEGORIAS DE DIABETES QUE SE CARA!;_ 
TERIZAN POR MANIFESTAR LA EXISTENCIA DE UNA PERTURBACIÓN PERMA­
NENTE, TISULAR O PANCREÁT 1 CA, HAY QUE TENER EN CUENTA LAS GLUCQ 
SURiAS DE LAS HiPERGLUCEMIAS QUE SOBREVIENEN CON MOTIVO DE UN -
PROCESO INTERCURRENTE PASAJERO, 

A), foDA DISMINUCIÓN IMPORTAtlTE DE LA VASCULARIZACIÓN EN LA RE­
GIÓN DEL HIPOTALAMO, DONDE SE ENCUENTRA EL CENTRO REGULADOR 
DE LA GLUCEMIA, SEA A CAUSA DE UN COLAPSO CIRCULATORIO JM-­
PORTANTE RELACIONADO CON UN INFARTO DE MIOCARDIO O A UNA -­
DESHIDRATACIÓN AGUDA DE CUALQUIER ORIGEN, SE ACOMPAílA INME­
DIATAMENTE DE UNA HIPERGLUCEMIA DE ADAPTACIÓN, 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 ACOMPAÑADA DE­
CETOSl S Y LA TITULACIÓN DE INSULINEMIA DE CIFRAS NORMALES, 
ESTA DIABETES Nü UURA MÁS QUE EL TIEMPO DE LA PERTURBACIÓN­
CIRCULATORIA Y DESAPARECE GENERALMENTE AL CABO DE ALGUNOS -
DIAS SI EL TRATAMIENTO ES EFICAZ, 

B), UNA IRRITACIÓN DE LA REGIÓll HIPOTALÁMICA, QUE PUEDE ESTAR -
CAUSADA POR UN TRAUMATISMO CRANEAL, UNA LES 1 ÓN TUMORAL UflA 
ENCEFALITIS O UNA MENINGITIS BASILAR O UNA INTOXICACIÓN POR 
ASPIRINA, POR EJEMPLO PUEDE TAMBIEN DAR LUGAR A UNA HIPER-­
GLUCEMIA DE ORIGEN CENTRAL, QUE, COMO EN EL CASO DE LA INTQ. 
XICACIÓN SALICILICA QUE REPERCUTE AL MISMO TIEMPO EN EL ME­
TABOLISMO HEPÁTICO, PUEDE ACOMPAílARSE DE CETOSIS, TAMBIEN -
EN ESTOS CASOS LA HIPERGLUCEMIA Y LA GLUCOSURIA SE MAtlTIE-­
NEN SÓLO MIEtlTRAS DURA LA PERTURRACIÓN, tN ESTAS CIRCUNSTAN­

CIAS LA INSULINA ES NOflMAL, 
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c),- ESTE TERCER TIPO DE DIABETES TRANSITORIA ESTÁ RELACIONADO­
CON UNA PERTURBACIÓN DE LAS CÉLULAS PERIFÉRICAS CUYA CAUSA 
MÁS CONOCIDA Y MEJOR ESTUDIADA ES LA CARENCIA POTÁSICA. Ea 
TA PUEDE TENER UN ORIGEN ALIMENTARIO O ESTAR CAUSADA POR -
PÉRDIDA DIGESTIVAS, VÓMITOS INCOERCIBLES, UNA ENFERMEDAD -
RENAL CON PÉRDIDA DE POTASIO, O UN THATAMIENTO PROLONGADO­
CON CORTISONA, 

D) ,- A ESTE CAPITULO ETIOLÓGICO DE LAS DIABETES TRANSITORIAS SE 
PUEDE ARADIR EL HIPERCORTICALISMO, EL HIPERTIROIDISMO Y EL 
AUMENTO DE LA HORMONA DEL CRECIMIENTO, ESTAS DIABETES LLA­
MADAS DE CONTRARREGULACIÓN, SON FRfltlCAMEfHE EXCEPCIONALES­
EN LA PRÁCTICA Y EN LA REALIDAD. LA MAYORIA DE LAS VECES -
SE TRATA DE MODIFICACIONES EN LA DltlÁMICA DE LA CURVA DE -
LA HIPERGLUCEMIA PROVOCADA, lo MISMO OCURRE CON LA DIABE-­
TES LIPORTRÓFICA. RELACIONADA CON FRECUENCIA CON EL DESA-­
RROLLO DE UN TUMOR HIPOLÁMICO, 

UN ADULTO CON PERTURBACIONES CELULARES OUE CREAN LAS CONDI C 1 O-­
NES DE UNA HIPERGLUCEMIA DE SOBRECARGO NO INSULINODEPENDIENTE -
PUEDE DESARROLLAR UNA INSUFICIENCIA PANCl<EÁTICA AUTÉNTICA. S!E!':! 
DO MÚLTIPLE.S LAS CAUSAS DE HIPERGLUCEMIA tFl/ltlSITOR!A. ES NATU-­
RAL, Y POll EJEMPLO QUE SI SOBREVIENE Ufl IflFARTO DE MIOCARDIO EN 
UN SUJETO YA HIPERGLUCÓMICO, EMPEORE LA ~.rrnoMATOLOGIA DIABÉTI­
CA. 

(ON ESTO NO SE PRETENDE EXAMINAR TODAS LA'; POSIBILIDADES, QUE -
SON INNUMERABLES, PERO ES EVIDENTE QUE EN CADA CASO CONVENDRÁ -
HACER UN ESTUDIO EXHAUSTIVO PARA LUEGO APLICAR EL O LOS TRATA-­
MIENTOS NECESARIOS, 

urnas f"ACTORES QIJE INTERVIENEN EN LA DIAllETE'; ADEMÁS DE LA EDAD. 

lo. EL AYIHIO.- TANTO EL AYUNO TOTAL PHOLOtlGADO COMO SOLAMENTE -
LA ABSTENCIÓN DE GLÚCIDOS, DETERMINAll IJNA ELEVACIÓN Y UNA -



12>. -

PROLONGACIÓN DE LA CURVA, A CAUSA DE UN RETRASO EN LA REGRE 
SIÓN DE LOS NEOGLUCOG~NESIS HEPÁTICA. 

2o, INFLUENCIA DEL KITMO DE LAS COMIDAS,- LA TOLERANCIA PARA LA 
G LUCEM 1 A ES MÁS ELEVADA CUANDO MÁS FRACC 1 ONADO EST~ EL ALI -
MENTO, 

3o. Orno F!l.CTOR lMPORTi.iiiE E5 EL HORARIO DE LA PRUEBA.- ToDAS -
LAS PRUEBAS DE HIPERGLUCEMIA PROVOCADA EFECTUADAS POR LA -­
TARDE, DAN CIFRAS DE GLUCEMIA MÁS ELEVADAS QUE LAS ,OUE SE -
HACEN POR LA MAÑANA, TANTO A LOS 60 COMO A LOS 120 MINUTOS, 

4o, ESTADO GENERAL DEL SUJETO,- LAS EllFERMEDADES INFECCIOSAS -­
AGUDAS O CRÓNICAS, INCLUSO UN SIMPLE CATARRO NO FEBRIL, --­
PUEDEN REDUCIR LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA CALCULADA MEDIAN­
TE LA PRUEBA DE LA HIPERGLU~EMIA PROVOCADA, TAMBIEN LA Hl-­
PERTENSIÓN ARTERIAL Y LAS LESIOflES DE ESCLEROSIS VASCULAR.­
LAS NEFR 1 TI S CRÓN 1 CAS, LAS AFECC 1 OllES ENlJOCR ltlAS "SOBRE TO­
DO EL HIPERCORTICALISMO Y EL HIPERTIROIDISMO', Y SOBRE TODO, 
LAS AFECCIONES DIGESTIVAS TIENEN GRAN REPERCUSIÓN SOBRE LOS 
RESULTADOS DE ESTA PRUEBA: ESPECIAL IMPORTANCIA TIENEN LOS­
TRANSTORNOS DCL TRANSITO DiGESflVO, PUES HA HABIDO DEMOSTRa 
CIONES ílUE UflA EVACUACIÓN GÁSTfllCA HÁPIDA PROVOCA LA APARI­
CIÓN DE UNA RÁPIDA SUBIDA DE HIPERGLUCEMiA. 

So, LAS EMOCIONES VIOLENTAS.- CIERTAS ACTIVIDADES INTELECTUALES, 
POR EJEMPLO EL CÁLCULO MENTAL, EL C-AF~ Y EL TABACO, PROVO-­
CAN CON FRECUENCIA AUMENTO TRANSITORIO DE LAS CIFRAS DE GL~ 
CEMIA. tL MISMO EFECTO PUEDE TENER LA APREN~IÓN ANTE EL ANA 
LISIS DE LABORATORIO Y EL DOLOR OUE ESTE PUEDE CAUSAR, 

60, EL EMBARAZO.- LAS MANIFESTACIONES HORMONALES DEL EMBARAZO -
PflOVOCAN UN LIGEIW RETRASO EN LA A!;IMILACIÓfl DE LA GLUCOSA­
INGERIDA A NIVEL DEL HIGADO Y DE LOS TEJIDOS PERIFtRICOS Y, 
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POH LO TANTO, UNA MODIFICACIÓN EN CL PERFIL, LA CURVA (SUBl 
DA MAS ALTA Y CURVA MÁS AMPLIA), EN ESTAS CONDICIONES SE -­

COMPRENDE QUE LA MUJER EMBARAZADA ClUE ADEMÁS SUELE TENrn UN 
UMBRAL REDUCIDO DE ELIMINACIÓN RENAL, PUEDE PRESENTAR GLUCQ 
SURIA CON BASTANTE FRECUENCIA, SIN QUE POR ESO SEA DIABrTl­
CA. 

POR ÚLTIMO, LAS PILDORAS ANTICONCEPTIVA~ MODIFICAN NOTABLEMENTE 
LA CURVA DE H 1PERGLUCEM1 A PROVOCADA, IN EL MISMO SENTIDO QUE EL 
EMBARAZO, 
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DIABETES y CRECIMIENTO: Tono NIÑO DIABÉTICO CORRECTAMENTE TRATA 
DO, DEBE TENER UN CRECIMIENTO ABSOLUTAMENTE NORMAL, DEBIENDO 
APARECEfl LA PUBERTAD EN EL PERIODO DE TIEMPO NORMt1L. 

Tono RETRASO EN EL CRECIMIENTO, TODO RETRASO rn LA APARICIÓN DE 
LA PUBERTAD, DEBE CONSIDERARSE NO COMO UN FACTOf! MÁS ltlHERENTE 
A LA DIABETES, QUE DEBE CONSIDERARSE COMO FATAL, SINO COMO LA -
RESULTANTE DE UNA INSUFICIENCIA O DE Ull ERROR DE TRATAMIENTO, 

HAY QUE TENER Ell CUENTA QUE SI LAS DOSIS MEDIA DE UN ADULTO DIA 
BÉTICO PASAN MUY RARA VEZ DE LAS 50 UNIDADES EN VEINTICUATRO HQ. 
RAS (CIFRAS DE INSULINA FISiOLÓGICA), EN EL MOMEllTO DE LA PUBER 
TAD SON NECESARIAS EN OCASIONES DOSIS DOBLES, DOSIS DE LUJO TAL 
VEZ PERO QUE HAY QUE SABER PRESCRIBIR SI SE QUIERE QUE EL ORGA­
NISMO LLEVE A CABO SU DESARROLLO FfSICO COMPLETO, 

LA GRAVEDAD DE LA DIABETES NO PUEDE JUZGARSE POR LA CANTIDAD DE 
INSULINA QUE EXIGE. Es, AL CONTRARIO, EL MIEDO A LA lflSULINA EL 
QUE HACE CORRER EL RIESGO QUE TRAE CONSIGO UNA DIABETES INSUFI­
CIENTEMENTE TRATADA, 

POR OTRO LADO, ESTAS DOSIS DE INSULINA, FISIOLÓGICAMENTE CONSI­
DERABLES [N EL MOMENTO DE LA PUBERTAD (AL MENOS EN ALGUNOS CA-­
SOS), DISMINIJY[fl DESPUÉS EN OCASIONES MIJ'( RÁPIIJAMEllTE EN LA - -· 
EDAD ADULTA PARA SITUARSE EN LOS LIMITE~ CONSIDERADOS COMO NOR­
MALES, 

ASPECTOS CLINICOS. 
LA APARICIÓN DE LA DIABETES EN UN SUJETO rn PERIODO DE CRECl--­
MIENTO ES SUSCEPTIBLE DE DAR LUGAR A CUADROS clfr11cos QUE MERE­
CEN EN CIERTO GRADO INDIVIDUALIZARSE, EN UNA DE ESTAS FORMAS -­
CLfNICAS ES EN LA QUE SE PUEDE INCLUIR EL SfflDROME DE "MAURIAC", 
EN UH NlNO DIAB~TICO, LA INSUFICIENCIA DE INSULINA TIENE COMO -
CONSECUENCIA EL DESENCADENAR UN AUMENTO DE LA GLUCEMIA A VECES-
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CONS 1 DERABLE, PERO GENERALMENTE INSUF IC 1 EtHE PARA ASEGURAR UN -
TRANSPORTE SATISFACTORIO DE GLUCOSA Al INTERIOR DE LAS CtLULAS, 
DE MANERA QUE ESTA HI PERGLUCEMIA SE ACOMPAÑA GENERALMENTE DE -­
UNA IMPORTANTE CETONEMIA QUE ASEGURA El COMPLEMENTO ENERG~TICO­
INDISPENSABLE, 

HIPERGLUCEMIA Y (ETONEMIA SÓLO PUEDEN MANTENERSE AL PREC!O DE -
UN ESFUERZO PERMANENTE DE NEOGLUCOGtNE91S Y CETOGENESIS, ESTAN­
DO A SU VEZ, LA NEOGLUCOGtNES 1 S Y LA CETOGENES 1 S CONO 1C1 ONADAS 
POR UNA SECRECIÓN DE GLUCOCORTICOIDES IMPORTANTE Y A VECES CON­
SIDERABLE, 

1.- INSUFICIENCIA INSULINICA TOTAL,- EL EQUILIBRIO SE ROMPE MUY 
RÁPIDAMENTE Y EN POCOS DIAS o, TODO LO MÁS, EN POCAS SEMA-­
NAS, SE ESTABLECE UN ESTADO DE CETOSIS Y DESPUtS DE ACIDOCE 
TOSIS PROGRESIVA QUE, EN AUSENCIA DE UNA INSULINOTERAPIA AC 
TIVA, CONDUCE RÁPIDAMENTE A LA MUERTE EN COMA DIABtTICA, 

2.- INSUFICIENCIA INSULINICA PARCIAL.- EL PÁNCREAS PUEDE CONSER 
VAR UNA SECRECIÓN LIMITADA DE lflSULJllA O, MÁS FRECUENTEMEN­
TE, UN SUMINISTRO DE INSULlllA EXÓGENA, INSUFICIENTE PARA HA 
CER VOLVER EL METABOLISMO DE LOS GLÚCIDOS A LA NORMALIDAD.­
PERO SUF 1c1 ENTE rn TODO CASO PARA IJETrnER LA EVOLUC 1 ÓN y LA 
AGRAVACIÓN DE LA CETOSIS; ENTONCES ~E ESTABLECE UN ESTADO -
DE EQUILIBRIO A UN NIVEL ALTO DE GLUCEMIA, ACOMPAÑADO DE -­
UNA CETOSIS LIGERA, 

tSTE NUEVO ESTADO DE EOUILIBRIO, SUSCEPTIBLE UN DIA U OTRO DE -
ROMPERSE CON OCASIÓN DE UNA ENFERMEDAD INTERCURRENTE O DE UNA -
EMOCIÓN V 1 O LENTA, ES CAPAZ S 1 N EMBARGO DE MANTENERSE DURANTE ME. 
SES E INCLUSO DURANTE AÑOS, ESTE EOUILIBPIO ESPECIAL SE MANTIE­
NE MÁS FACILMENTE SI El SUJETO PR[SEIJTA IJllA BUENA RESPUESTA COR 
TICOSUPRARRENAL, ELEMENTO FUNDAMENTAL IJE UNA BUENA NEOGLUCOGtNE. 
SIS, 
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SE PUEDE AÑADIR QUE PARA QUE UN SUJETO MANTENGA UNA HIPERGLUCE­
MIA ELEVADA, DEBE RECURRIR, SOBRE TODO SI EL APORTE DE HIDRATOS 
DE CARBONO ALIMENTICIOS ESTÁ MAL ASEGURADO, A LOS OTROS POSI--­
BLES ELEMENTOS DE LA NEOGLUCOG~NESIS Y MUY ESPECIALMENTE A LAS­
PROTEfNAS Y A LOS AMINOÁCIDOS, 

LA CARENCIA EN PROTEINAS Y AMINOÁCIDOS DA LUGAR A VARIAS CONSE­
CUENC 1 AS: 
- INSUFICIENTE APORTE DE AMINOÁCIDOS INDISPENSABLES PARA LA S(tl. 

TESIS, PROTEICA, DE DONDE UN CRECIMIENTO LENTO EN TALLA Y PE­
SO, TRANSTORNOS DE LOS DIENTES Y DE LAS FANERAS E HIPERTROFIA 
DE PARÓTIDAS, 

- INSUFICIENTE SUMINISTRO EN AMINOÁCIDOS ESENCIALES COMO LA ME­
TIONINA Y LA COLINA (SUSTANCIA LIPOTfWPA), DE DONDE LA APARI­
CIÓN DE UNA ESTEATOSIS HEPÁTICA DE SOBRECARGA E HIGADO GRANDE, 

- UNA HIPOPROTEINEMIA E INCLUSO EDEMAS, 

- EVENTUALMENTE INSUFICIENCIA DE MATERIALES DES(NTESIS PARA LA­
FABRICACIÓN DE LAS PROPIAS HORMOllAS, AUNQUE ESTO ESTÁ MÁS SU­
JETO A CONJETURAS, 

LA DIABETES INSUFICIENTEMENTE TRATADA PONE EN JUEGO EN ALGUNOS­
CASOS UNA REACCIÓN llORMotlAL CORTICOSUPllflRRENAL TAL QUE VAN A -­
APARECER SfNTOMAS EVIDENTES DE lllPERCOHTICISMO, PUESTO EN EVl-­
DENCIA POR DETERMINACIOllES llORMOtlAL.ES Y TRADUCIENDOSE POR: 

- UN ASPECTO DE LA CARA EN LUNA LLENA. QUE SE ENCUENTRA TAN A -
MENUDO EN LOS NIÑOS REUMÁTICOS TRATADOS CON CORTISONA, 

- UNA DISTRIBUCIÓN ESPECIAL DE LA GílA~A A NIVEL DEL CUELLO, DEL 
TRONCO Y DEL ABDOMEN, 

- MIEMBROS A VECES GRÁCILES, NALGAS PLANAS 
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- UN HfGADO GRANDE DE DEPÓSITO GLUCOGtNICO, 

- UNA OSTEOPOROSIS IMPORTANTE, 

- UN RETRASO DEL CRECIMIENTO LIGADO, COMO MUY BIEN SE SABE HOY­
DfA, A LA PROPIA INFLUENCIA DE LAS HORMONAS GLUCOCORTICOIDES, 
TODO ESTO CAUSADO POR LA CARENCIA nr PROTEICA o DEL HlPERCOR­
TlCISMO, 

TRATAMIF.NTO. 
TRATAMIENTO PREVENTIVO,- SE BASA EN UNA INSULINOTERAPIA AJUSTA­
DA A CADA CASO, ACOMPAÑADA DE UNA ALIMENTACIÓN RACIONAL, 

EL RETRASO DEL CRECIMIENTO SIMPLE CON UN HIGADO GRANDE GRASO Y­
EL SfNDROME DE MAURIAC, NUNCA SE ENCUENTRAN, EN EFECTO, EN SUJE 
TOS TRATADOS CON ARREGLO A PR 1Ne1 p IOS POI! orno LADO COtlCRETOS' 
Y SI BIEN ES CIERTO QUE PARA PRESENTAR UN SINDROME DE MAURIAC -
ES PRECISO QUE EL INDIVIDUO POSEA UNA CAPACIDAD REACCIONAL HOR­
MONAL, ESPECIAL, ESTA RESPUESTA SÓLO ESTÁ SOLICITADA EN LOS CA­
SOS EN LOS QUE NO SE HA LLEVADO BIEN A CAllO EL TRATAMIENTO M~Dl 
co, 

ESTE CASO ES SUMAMENTE IMPORTANTE, PUES [N CASO SEMEJANTE NO SE 
DEBE LLEVAR A CABO N l NGÚN TRATAM l ENTO COAIJYUVANTE, SóLO SERÁ NE 
CESARIO UN TRATAMIENTO INSULINICO CORf!ECTAMENTE APLICADO, 

TRATAMIENTO CURATIVO,- SE CONSIDERA A L05 DOS ASPECTOS DEL TRA­
TAMIENTO: LA ALIMENTACIÓN Y LA !NSULINOTí.HAPIA, 

A),-ALIMENTACIÓN,- LA ALIMENTACIÓN SERÁ NORMAL Y EQUILIBRADA, -
CON UNA CANTIDAD SUFICIENTE DE PROTEINAS Y VITAMINAS, AUN-­
QUE IGUALMENTE UN SUFICIENTE APORl[ Hl!JROCARBONADO, 

EN ALGUNOS CASOS DE SfNDROME DE MAllHlAC PRESENTADO EN NIÑOS 
SOMETIDOS A UN R~GIMEN RESTRICTIVO GLOBAL Y QUE RECIBEN UNA 
DOSIS DE JllSULINA SÓLO LIGERAMENTE IN~UFICIENTE, HA BASTADO 
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A VECES AUMENTAR EL APORTE DE GLÚCIDOS PARA ASISTIR COMO EH 

LOS CASOS DE UNA REGRESIÓN ESPECTACULAR DE LA HEPATOMEGAL(A, 

A UNA REANUDACIÓN DEL CRECIMIENTO Y A UNA APARICIÓN SORPRE~ 

DENTE RÁPIDA DE LA PUBERTAD, TODO ELLO OBTENIDO SIN llAllER -

AUME.NTADO PRÁCTICAMENTE LA DOSIS DE INSULINA, 

ANTES DE LA MODIFICACIÓN DE LA ALIMENTACIÓN, LA GLUCOSA, NE 

CESAR!A PARA EL METABOLISMO ENERG~TiCO lHSUFICIENTEMENT~ -­
PROPORCIONADA POR LA RACIÓN HIDROCARBONADA DIARIA PROVENIA­

DE LA NEOGLUCOGtNESIS QUE UTILIZADA rn PARTICULAR UNA GRAN­

CANTIDAD DE PROTEINAS INGERIDAS QUE SE ENCONTRABAN DESVIA­

DAS AS! DE SUS FUNCIONES PLÁSTICAS NORMALES, LA SIMPLE MODl 

FICACIÓN DE LA ALIMENTACIÓN, EL APORTE MÁS IMPORTANTE DE Hl 

DRATOS DE CARBONO ALIMENTICIOS, FUENTE IW4EDIATA DE GLUCOSA 

QUE EL ORGANISMO NO TIENE YA QUE FABRICAR A SUS EXPÉNSAS Y­

LA SUPRESIÓN CONCOMITANTE DE LA CETOSIS HAlllTUAL EN CASOS -

SEMEJANTES, HACE REGRESAR ltlMEDIATAMENTE l:L HIPERCORTICISMO 

Y TODOS LOS S ( NTOMAS QUE ES TAN RELAC IOtlADO:: COtl tL, 

LA DOSIS DE INSULINA INSUFICIENTE EN LAS CONDICIONES DEL -

DESEQUILIBRIO ALIMENTICIO INICIAL, PUEDE VOLVER A SER SATli 
FAC!OR!f' ... 

8) , - 1 NSULI NOTERAPI A, - l:tl ALGUNOS CASOS Y ESPECIALMENTE EN SUJE­

TOS DELGADOS CON HfGADO GRANDE GRASO, LA lNSULINA ORDINARIA 

SE TOLERA MUY MAL. Esros SUJETOS PRESEHTAN A VECES UNA SEN­

SIBl LIDAD EXTRAORDINARIAMENTE GRANDE A DOSIS MINIMAS DE IN­

SULINA ORDINARIA, OHIGINANDO ESTAS ACCIDENTES HIPOGLUCtMICO 

SUMAMENTE FRECUENTES, QUE HACEN MUY DIFICIL UN TRATAMIENTO­

CORRECTO, 

SE HA PRACTICADO O APLICADO ESTE CONCEPTO EXPERIMENTAL EN -

LA PRÁCT! CA TEHAPEIJT! CA A 3 SUJETOS PARTICULARMENTE 1 NESTA­

DLES, 
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EN UN SUJETO DE 10 AÑOS, DOSIS TOTALES DE 120 A 14U UNIDA-­
DES DE INSULINA ORDINARIA, ADMINISTRADAS EN 6 VECES A LO -­
LARGO DEL DÍA, NO SE CONSEGUfA MEJORAR LA DIABETES Y DABAN­
LUGAR A ACCIDENTES ALTERNOS DE CETOSIS Y DE HIPOGLUCEMIA; -
LA ADMINISTRACIÓN DE 30 A 40 UNIDADES EN DOS VECES (1/3 DE­
LA DOSIS ANTERIOR), DE INSULlflA PROTAMINA-ZINC, SEGÚN EL RE. 
SULTADO DE LOS ANÁLISIS DE ORINA, PERMITE HACER DESAPARECER 
INSTANTÁNEAMENTE LOS ACCIDEIHES DE CETOSIS Y DE HlPOGLUCE-­
MIA. AL MISMO TIEMPO, DESAPARECIA LA HEPATOMEGALIA Y SE ·REA 
NUDABA EL CRECIMIENTO, 

SEIS MESES DESPU~S, EN ESTE NIÑO QUE HAB{A CRECIDO 6 CMS,,­
ERA POSIBLE VOLVER AL TRATN11EtlTO HABITUAL CON LA MEZCLA DE 
INSULINA ORDINAR!~ Y DE INSULINA-PROTAMINA ZINC, EN UNA SO­
LA INYECCIÓN MATINAL, 

SE AÑADE QUE EN PRESENCIA DE UNA DIABETES INESTABLE INTERE­
SA DISTRIBU{R LAALIMENTACIÓN rn COMIDAS PEOUEflAS POBRES rn­
HIDROCARBUROS Y RICAS EN PROTEINAS, 

EN SEMEJANTES CIRCUNSTANCIAS, HABRÁ QUE TANTEAR HASTA LLE-­
GAR A VECES CON DIFICULTAD A UN RITMO SATISFACTORIO EN LAS­
INYECC IONES; PERO CON UN HECHO llllJUDABLE: LA INSULINA ORDI­
NARIA, PRÁCTICAMENTE SIEMPRE MAL TOLERADA, DEBE SER SUSTITU 
IDA POR LA INSULINA DE ACCIÓN RElfllHJADA. 
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UN PORCENTAJE MUY ELEVADO DE PACIENTES CON DIABETES DE COMIEllZO 

EN LA EDAD ADULTA, ABESIDAD Y POCOS SfNTOMAS. PUEDEN TRATAR~E -

SIMPLEMENTE CON UNA REDUCC l ÓN EN EL CON TEN 1 DO CALÓR 1 CO DE !;U -­

DI ETA, A MEDIDA DE QUE SE PIERDE PESO, SE PRODUCE UN AUMENlO EN 

LA TOLERANC 1 A A LOS HIDRATOS DE CARBONO, ÜNA GLUCOSUR 1 A PEHM/\-­

NENTE Y SIGNIFICATIVA Y DURANTE DOS O l"ES SEMANAS, DESPU~S DE­

INICIAR LA DIETA, REFLEJA QUE EL PACIUHE NO SE PUEDE CotHIWLAR 

SIMPLEMENTE CON LA DIETA. E INDICA LA tll:CESIDAD DE Utl TRATAMIEtl. 

TO MÁS VIGOROSO POR LA ADICCIÓN DE INSIJLINA O DE UN lllPOGLUCE-­

MIANTE ORAL, 

LAs SULFONILUREAS y LAS BIGUANIDAS DAN numos RESULTADOS INICIA 

LES EN EL ALREDEDOR DE 2/3 PARTES DE LOS PACIENTES MÁS ANCIANOS 

QUE PRESENTAN UNA DIABETES DE COMIENZO EN LA EDAD ADULTA, UflA -

DIABETES ESTABLE O DE DURACIÓN MftHMAMENTE CORTA Y UtlAS NECESI­

DADES DE INSULINA MÍNIMA O NULAS. tSTOS FARMACOS NO SUELEÑ SER­

EFICACES EN LOS PACIENTES QUE NECESITAN MÁS DE 40 Us. DE !NSULl 

NA AL Df A, PERO PUEDEN 1 NTENTARSE, lAs SULFON I LUREAS SON INEF !­

CACES DESPU~S DE LA PANCREATECTOMfA O EN PACIENTES CON UNA DIA­

BETES JUVlNIL O MAGNA. 

LA INSULINA ES NECESARIA PARA LQ'.j !JIA11tr1cos JUVENILES o MAGNOS. 

PARA LOS QUE NO RESPONDEN A LA DIETA O A LOS HIPOGLUCEM!EtHES -

ORALES Y MUCHOS PACIENTES CON UtJA lJIAlll.TES DE !fHEflSIDAD MODERA 

DA (QUE GENERALMENTE NO NECESITAN INSULINA) DURANTE LAS FASES -

DE MÁS SOBRECARGA PARA EL ORGANISMO COMO LAS INCECCIONES Y LAS­

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS, APROXIMADAMENTE UN 30-35% DE LOS -

DIAB~TICOS, NECESITAN INSULINA REGULARMENTE. 

UIETA,- SE DEBE ESPECIFICAR EL NÚMERO IDTAL DE CALORfAS Y GRA-­

MOS DE HIDRATOS DE CARBONO, PROTEINA~; Y GRASAS Y LA FRECUENCIA­

y MOMENTO DE LAS COMIDAS, TOMANDO Efl CUENTA LA EDAD, SEXO, ACTl 
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VIDAD, PESO ACTUAL, PESO IDEAL, Y TIEMPO DE TRATAMIENTO, (DIET/1 
SOLA, HIPOGLUCEMIANTES, INSULINA. 

SE DARÁN 50-55 CAL .IKG' DE PESO IDEAL, EN LOS VARONES rw OBESOS 
DE EDAD MEDIA: DAR UN POCO MENOS A LAS MUJERES, UAR DE 4U-4) -­
LAL,/KG, DE PESO IDEAL, AL PACIENTE DE PESO INFERIOR AL IDEAL O 
AL PACIENTE MUY ACTIVO, SE DARÁN 2U-2'.J (AL,/KG, DE PESO IDE/1L,­
SI ES NECESARIA UNA REDUCCIÓN DE PESO, UN qQ% DEL TOTAL DE CALQ 
R f AS DIAR 1 AS, SERÁ E,fj FORMA DE CARBOH 1 DRA TOS, UN 207, EN FORMA -
DE PROTE 1 NAS ( 4 LAL, /r,,), EL RESTO GENERALi'\ENTE Utl 11% Sf DARÁ -
EN FORMA DE GRASAS, LIPIDOS POLllNSATURADOS (9 LAL/G,J, 

SELECCIÓN DEL PREPARADO DE INSULINA,- LA INSULINA CORRIENTE O -
CRISTALINA ES NECESARIA EN LA ACIDOSIS Y EN SITUACIOflES AGUDAS, 
(COMO INFECCIONES GRAVES E INTERVENCIONES fllJIRÚRGIC/\S), CUANDO­
LA ALIMENTACIÓN DEL PACIENTE ES VARIABLE, f\ MUllJIJO <;E EMPLEA -­
COMB 1 NADA CON 1 NSULI NA DE ACC 1 ÓN PROLONGADA PAllA EL TRA TAM 1 EtlTO 
DE MANTENIMIENTO, 

LAS INSULINAS INTERMEDIAS, (ESPECIALMENTE LA Nf'fl O LA LENTA), -
ADMINISTRADAS SOLAS Y UNA VEZ AL DfA 3U-4) MIN, ANTES DEL DESA­
YUNO BASTARÁN PARA CONTROLAR SUF 1C1 ENTEMENTE A LOS ADULTOS MÁS­
ESTABLES QUE NECESITAN MENOS DE )Ü Us, AL DÍA. LAS INSULINAS DE 
ACCIÓN PROLONGADA, EMPLEADAS SOLAS, ESTÁN RARAMENTE INDICADAS, 
A MENUDO SE PRODUCEN REACCIONES HIPOGLUCtMIC/\S DESPUtS DE SU AU 
MINISTRACIÓN, MIENTRAS EL PACIENTE DUERME Y ADEMÁS PUEDEN SER -
PROLONGADAS Y GRAVES, 

tSTUDIOS RECIENTES HECHOS EN EL HUMANO HAN DEMOSTRADO QUE LA -­
DISMINUCIÓN DE LA HIPERGLUCEMIA POR LA ADMltllSTRACl(Jfl DE INSULl 
NA EN MÚLTIPLES INYECCIONES DIARIAS, EVITA O LLEVA AL MINIMO LA 
FORMACIÓN DE LESIONES DIABETIFORMES EN OJO, RIRÓN Y NERVIOS, DE 
MOSTRANDOSE QUE ES POSIBLE DOMINAR LA EVOLUCIÓN DE LA RETINOPA­
TfA POR MEDIO DEL CONTROL •. INTENSIVO DE LA DIABETES CON LA TOMA 
FRACCIONADA DE ORINA EN CUATRO PARTES AL DfA, ESTO ES, OBTENER-
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LA ORINA DE 24 HORAS EN EL HOGAR: EL PACIENTE ORltlA A LAS 8 DE­

LA MAÑANA, RECOGE ESTA, DESPUtS REÚNE LA ORINA DESDE ESA HORA -

HASTA LAS 12: 00 DEL D IA, DESPUtS, DE LAS 12: 00 Hl!S, A LAS 16: 00 
HRS. A LAS 20:00 HRS, y DE LAS 20:00 1ms. A LAS 8:00 DE LA MAÑA 

NA DEL DIA SIGUIENTE (ESTOS PERIODOS SE ESCOGIERON PARA QUE CO­

RRESPONDAN CON LOS MOMENTOS DE ACC 1 Ótl MÁXIMA DE LOS PREPARADOS­

DE INSULINA MÁS USADOS), POSTERIORMENJ[, SE MIDE EL CONTENIDO -

TOTAL DE GLUCOSA POR EL MtTODO DE GLUCO~A OXIDASA, IN; MEDICIO­

NES FRACCIONADAS DE GLUCOSA EN LA ORINA, APORTA MAYOH INFORMA-­

CIÓN QUE LOS EXÁMENES IRREGULARES Y AISLADOS PERMllllNDO UN - -

AJUSTE MÁS RACIONAL A LA INSULINOTERAPIA, ADEMÁS. PLHMITE CUAN­

TIFICACIÓN FÁCIL DE LA GLUCOSURIA Y PIJEU[tl SIJGERlf< LA CAUSA, CQ 

MO POR EJEMPLO, TRANSGRECIONES Etl LA DIETA, INFEC~IÓN O DOSIS -

INADECUADA DE INSULINA; PUEDE HACER UtlA COMPARACJf;!I !JE LA P~RDl 
DA DE GLUCOSA POR LA ORINA, CON EL INGRESO CALÓHitO POR LA DIE­

TA, Y LOS HALLAZGOS PUEDEN EXPLICAR LA 5UBtHJTRICl611 O Tfll\NSTOR­

NOS DEL CRECIMIENTO. ESTO PRINCIPALMENTE ltl DIABtJJCOS JUVENJ-­

LES. Los AUTORES RECOMIENDAN LA COMIJ JflAC 1 Óll DE lfl',IJLI tlA SEMI LEtl. 

TA (SUSPENCIÓN RÁPIDA DE INSULINA Y ZINC), E ItJSULJllA LENTA, TQ 

DOS LOS DfAS ANTES DEL DESAYUNO. IJTRA COMBltlACIÓJI '.;ERfA LA DE -

INSULINA SEMILENTA Y ULTRALENTA DE LA ELECCIÓN, HAY QUE INTEN-­

TAR AMINORAR LA GLUCOSURIA DE FINALES DE LA TARDE Y LA NOCHE. 

EL MÉTODO DE GLIJCO'.;I\ OXIDAS¡\ EMPLEADA PAJI/\ VALORl\R LOS NIVELES­

DE GLUCOSI\, SE BASA EN LOS Cl\MDIOS COLOR!MfTR!COS DE UN INDICA­

DOR O CROMÓGENO, AL PASAR DE UNA FORMA RLDIKIDA A OTRA OXIDADA, 

foDA SUSTANCIA REDUCTORA EN LA ORINA PUEDE ltlll!BJJ1 LA OXIDACIÓN 

DEL INDICADOR Y HACER QUE LOS DATOS DE lllVEL D( GLUCOSA EN ORI­

NA SEAN ESPUR 1 os. Los METABOL 1 TOS DE MlJCIJOS FÁHM/I(()'., QUE SON EX 

CRETADOS POR LA OR !NA, SON SUSTANCIAS f<ElllJCTORNi '( l'llCDEN ORIGl 

NAR UNA ESTJMULACIÓN MENOR DE LA REAL Etl EL NIVEL Dl GLUCOSA -­

URINARIA, TALES FÁHMACOS USADOS FflECLIEtllEMUHE !,Qfl J:L ÁCIDO AS­

CÓRBICO, ÁCIDO ACETILSALICfL!CO, AMPICILINA, lil!JRAID OE CLORAL, 

DIAZEPAM, DIGOXINA, 5lJLFATO FERROSO, FIJf<OSEM!IJL, IT.llODAfllllTAL,-
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PREDNISONA, FENACETINA Y CAFEfNA, 

PARA EL INICIO DEL TRATAMIENTO CON INSULINA, EXISTEN ESQUEMAS­
DE INSULINA CORRIENTE O CRISTALINA ANTES DE CADA COMIDA, DANDO 
10 A 20 UNIDADES POR ~ CRUCES DE GLUCOSURIA, 10 A 15 Us, POR 3 
CRUCES, ~A lU UNIDADES PARA 2 CRUCES Y 0 A 5 LIS.PARA UNA CRUZ; 
LA RESPUESTA AL TRATAM 1 ENTO DEBE VALORAflSE ATl.rn AMENTE DURANTE 
VARIOS DIAs, Y SE AJUSTARÁ LA DÓSIS DE INSULlllA 111\STA QUE LA -
DOSIS DIARIA TOTAL PUEDA VALORAílSE Bli'..11, MÁS AIHU\NTE SE SUSTl 
TUIRÁN LA MITAD o DOS TEHCERAS PARTES ni: ESTA ll0!;1s ÚNICA DE -
UN PREPARADO INTERMEDIO, PARA LOS PACIENTES OUL PRESENTAN UNA­
DIABETES LIGERA O MODERADA, SIN CETOSIS IMPORTANTE, EL TRATA-­
MIENTO PUEDE INICIARSE CON UNA C/\NTIDAU ARBITRARIA DE UN COM-­
PUESTO INTERMEDIO (GENERALMENTE 15 /\ 20 UNIDADES), Y LOS AJUS­
TES POSTERIORES SE REALIZARÁN SEGÚN LA RESPUESTA DEL PACIENTE, 

Los DIAB~TICOS TRATADOS CON INSULINA DLSARROLLAll ANTICUERPOS -
ESPEC f F 1 COS CONTRA ELLA DESDE LAS PRIMERAS SEMAtlAS DE TRATA--­
M l ENTO, Y SE HA VISTO QUE ESTA PRODUCCIÓN DE ANTICUERPOS POR -
ANTI INSULINA-PLASMÁTICAS PROLONGAN LA VIDA MEDIA DE LA INSULI­
NA, SIENDO DE MAYOR DURACIÓN EN LOS DIAHtTICOS DE LARGA EVOLU­
CIÓN (OlJIZÁ POR MAYOR TIEMPO DE EXPOSICIÓN A LA INSULINA), AN­
TERIORMl,NTE SE ATRIBUIA A ESTO!> AIHICIJl'Hf'OS UllA ACCIÓN NOCIVA­
SOBRE EL CONTROL METABÓLICO DEL DIAH~TllU, PORQUE SE PENSABA -
QUE LA INSULINA AL ANTICUERPO, PODA !A ~.IJ¡ LA CAUSA DE HIPOGLU­
CEMIAS SEVERAS, DEBIDO A UNA LIBERACl611 DE LA INSULINA SIN COti 
TROL DESDE LOS ANTICUERPOS, t:N UN ESl IJIJ 1 O REC 1 EllTE, SE SACÓ EN 
CONCLUSIÓN QUE LA RELACIÓN INDIRECTA rnrnE INSULINA TOTAL (UNl 
DA AL ANTICUERPO MÁS INSULINA LIBRE) .y lllVELES DE GLICEMIA, SU 
GIEREN QUE A MAYOR CONCENTRACIÓN DE ANTICUERPO, EL CONTROL ME­
TABÓLICO ES MEJOR, TAL VEZ PORQUE LA IN9ULINA SE LIDERA DEL Ati 
TICUERPO UNA VEZ QUE LOS NIVELES DE INSULINA LIBRE DISMINUYEN, 
DE ACUERDO A LA LEY DE ACCIÓN DE MASAS, AG As AG AB, POR LO -
QUE SE l'OSTULA QUE LOS ANTICUERPOS ANI l IN~ULllM TIENEN UN EFEC. 
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TO BENEFICIOSO SOBRE EL CONTROL METABÓLICO DEL DIAB~TICO AL SER 
VIR COMO RESERVORIO DE INSULINA Y PROLONGAR SU VIDA MEDIA, 



DIABETES Y EMBARAZO 
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EL EMBARAZO IMPONE D !VERSOS CAMBIOS METABÓLICOS PARA PODER SA­
TISFACER LAS DEMANDAS DEL FETO EN CREC IM 1 ENTO, PARTICULARMENTE 
SUS REQUERIMIENTOS DE GLUCOSA, AUNQUE EL FETO POSEE UNA CIERTA 
CAPACIDAD PARA EFECTUAR UNA GLUCÓLISIS ANAEROBIA, TIENE UNA DE. 
MANDA OBLIGADA DE GLUCOSA MÁS ALTA OUE EL ADULTO, tL FETO A -­
Ti'.RMI NO CONSUME GLUCOSA A UNA VELOC 1 DAD ESTIMADA DE 6 MG/KG ./­
M (N, EL CONSUMO ESTIMADO PARA UN ADULTO EN REPOSO ES DE 2 A --
3 ,5 MG/M IN, t:.L GRAO 1 ENTE DE CONCENrnAC 1 ÚN TRANSPLACENTOR 10 DE­
GLUCOSA ES BAJO, LO CUAL FACILITA EL RÁPIDO APORTE DE GLUCOSA­
AL FETO: ESTO TIENE UNA INFLUENCIA PROFUNDA SOBRE EL METABOLI~ 
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 ESTRÓGENOS, PROGESTERONA Y -­
CORTl SOL, TIENEN CIERTO EFECTO SOBRE LAS CONCENTRACIONES DE IN­
SULINA Y GLUCOSA MATERNAS, ES LA SOMETOMAMOTROF 1 NA COR 1ÓN1 CA -
HUMANA \S(H), LA QUE EJERCE EL EFECTO PRINCIPAL. LA SCH ES UNA 
HORMONA POLI PtPTI DA S 1M1 LAR A LA HORMOflA DE CREC 1M1 ENTO Y ES -
PRODUCl!lA POR EL SINCITIOTROFOBLASTO, ALTERA EL METABOLISMO -­
GLUCOSADO DE LA MADRE, DISMINUYENDO LA EFICACIA DE LA IMSULINA 
MATERNA Y AUMENTANDO LA MOV 1LIZAC1 Ófl DE LOS ÁCIDOS GRASOS LI -­
BRES, HACIENDO ASI QUE EL FETO PUEDA lllSPONER DE LA GLUCOSA, -
ÜE ESTA MANERA, LA COMBINACIÓN DE ESTRÓGENO, SCH Y (ORTISOL, -
EJERCE UN EFECTO ANTI INSULINA EN LA MAURE, LA MUJER· CON SUFl-­
CIENTE RESERVA PANCREÁTICA ES CAPAZ UE COMPENSAR ESTAS ALTERA­
CIONES, PERO EN LAS EMRARAZADAS CON REf.ERVAS LIMITADAS, EL RE­
SULTADO ES UNA DIABETES GESTACIONAL, 

SEGÚN AFIRMA EL bR. GUGLOUCCI, LAS PACIENTES SON ESTUDIADAS DE 
ACUERDO CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS: A) ANTECEDENTES FAMILIA­
RES POSITIVOS A LA DIABETES, B) MACRO~OM(A PREVIA MAS DE qKG,-
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c) MUERTE PERINATAL INEXPLICABLE PREVIA: D) GLUCOSURIA: .EJ PRE. 
MATUREZ RECURRENTE: F) POLIHIDROAMINOS EN EL EMBARAZO ACTUAL:­
G) MALFORMACIONES CONG~NITAS PREVIAS: H) ÜBESIDAD MATERNA MAs­
DE 90 KG, J) TRASTORNOS HIPERTENSIVOS y, J) tDAD SUPERIOR A --
35 AÑOS, 

LA PRUEBA URINARIA DE TOLERANCIA A U\ GLUCOSA, ADMINISTRADA -­
POR VfA ORAL SE UTILIZA PARA DETECCIÓN Y DIAGNÓSTICO, CONSIDE­
RANDO LOS SIGUIENTES VALORES COMO LIMITES 5UPERIORES NORMALES, 
EN AYUNAS 95 MG, POR 100 ML,, A LOS 6U Mlll. 170 MG, , A LOS 120, 
15U MG,, A LOS 180 MIN, 13U MG, POR 10U ML, SI DOS DE ESTAS Cl 
FRAS SON IGUALADAS O EXCEDIDAS POR UNA PACIENTE, SE CONSIDERA­
QUE ÉSTA ES DIAB~TICA Y SE CLASIFICA DE ACUERDO CON LOS CRITE­
RIOS DE WHITE, EN LAS PACIENTES CON DATOS OUE l~GAN SOSPECHAR­
LA DIABETES PERO QUE TENGAN UNA PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLU­
COSA NEGATIVA, DICHA PRUEBA DEBERÁ PEDIRSE tHJEVAMENTE CADA TRl 
MESTRE. EN LOS ÚLTIMOS 3 MESES DE EMBARAZO OCURRIRÁ Li\ MAYOR -
INCIDENCIA DE RESULTADOS POSITIVOS, 

Q'SULLIVAN Y MAHAN HAN DESARROLLADO CRITERIOS PARA INTERPRETAR 
LA PRUEBA IJE TOLERANCIA A LA GLUCOSA EN CASO DE DIABETES GESTA 
CIONAL, 

PRlíEBA OOÁL DE __ e.JU~< 1 os 
TCliRANCIA A LA VfJJ.J::F. EN 

PuNTos PACmm~ 11) .. PACIENTE~~ 
GLUCOSA ( ) RAZADAfj w-,/ MU RAZAnO.S IDEM , 

·~"-------·----

AYUNO l 100 9U 

lRA. HORA 1/2 170 165 

2DA, HORA 1/2 120 145 

3RA, HORA 1 100 125 

------ .. --..,....... 
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) UN TOTAL DE 2 O MÁS PUNTOS ES DIAGNÓSTICO DE DIABETES Mk 
LLITUS, LA VIABILIDAD DEL EMBARAZO SE DETERMINA CON FACILIDAD­
SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE DRA. WHITE, QUE TOMA EN CUENTA BÁSI­
CAMENTE LOS AÑOS QUE LLEVA LA PAC 1 ENTE CON LA ENFERMEDAD Y SUS 
COMPLICACIONES PRESENTES, PARA ENCASILLARLA EN UN NIVEL DE --­
RIESGO, CRECIENTE. EN ÓRDEN ALrABÉTICO, SEGÚN·PFWGRESE LA CLA­
SIFICACIÓN, TAMBIEN SE INCREMENTA LA FRECUENCIA DE ABORTO ES-­
PONTÁNEO O FALLIDO, PARA LOS GRUPOS A Y U, LA PROPORCIÓN ES -­
DEL 107. APROXIMADAMENTE, PARA EL C ALCANZA 247., PARA EL D 307., 
PARA EL [ 7LJ:t, 

AUNQUE EL EMBARAZO CURSE SIN COMPLICACIONES, LAS REVISIONES PE 
RIÓDICAS 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 GESTACIÓN, SE TOMAN -
MUESTRAS DE SANGRE PARA GLUCEMIA Y DE ORINA PARA DETERMINAR -­
GLUCOSA, CETONA Y ALBÚMINA, TAMBIEN ES NECESARIO CONTROLAR LA­
PRESIÓN SANGU{NEA EN CADA OCASIÓN, PUES LA TOXEMIA ES MÁS FRE­
CUENTE EN ESTAS PACIENTES, HAClr, LA MITAD DEL SEGUNDO TRIMES-­
TRE COMBIENE REVISAR DE NUEVO LA FUNCIÓN RENAL Y PRACTICAR --­
OTROS EXÁMENES DE SANGRE, AS{ COMO CALCULAR EL CRECIMIENTO DEL 
FETO MEDIANTE ULTRASONOGRAFfA, tSTE DEBE SER DE 1.8 MM, A LA -
SEMANA, Al'IWXIMADAMENTE, 

EL ACCIDENTE CLÁSICO EN LA DIABETES, rn OBSTETRICIA, ES LA - -
MUERTE INÚTERO, BIEN SEA DEBIDO A MALFORMACIÓN FETAL O A ENFER 
MEDAD DE LA PLACENTA Y SE PRESENTA ENTRE LAS SEMANAS 3q Y 37, 
COMO AFECTA A UN TERCIO DE LAS GESTACIONES, ES NECESARIO TRA-­
TAR DE PREVENIRLO A PARTIR DE LA SEMANA 3U, S1 EL PROBLEMA ES­
TA EN EL FETO, CASI SIEMPRE SE DEBE A MALFORMACIONES CONGÉNl-­
TAS INCOMPATIBLES CON LA VIDA ESPECIALJ-lENTE AQUELLAS QUE AFEC­
TAN LOS SISTEMAS NERVIOSOS CENTRAL Y CARDIOVASCULAR, DE MODO -
QUE NADA SE FUEDE HACER, 

SEGÚN ALGUNAS ESTAD(STICAS, LOS NACIDOS DE MADRtS DIABÉTICAS -
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TIENEN 22 VECES MAS PROBABILIDADES DE PRESENTAR ESTE TIPO DE -
ANOMALIAS, 
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CLASlflLAC!ON DE LA EMBARAZADA DIABET!CA 

COMIENZO DE LA LOMPLI CAC 1 O-
CONTROL. CLASE ENFERMEDAD. lJURACIÓN NES, 

A EMBARAZO GESTACIÓN DIETA 

B lJESPU~S DE LOS MENOS DE 10 INSULINA 
11 AFlos. l\ÑOS lJIETA 

c ENTRE LOS 10 DE 10 A 11 INSULINA 
v 19 AFlos. l\Flos. DIETA 

D ANTES DE LOS MAs DE 20 HIPERTENSIÓN VA- 1 NSULI NA 
10 AÑOS, ANOS, SOS CALCIFICADOS DIETA 

EN PIERNA RETINQ 
PATIA DIABtTICA, 

E CUALQUIER WALQUIERA CLASIFICACIÓN -- INSULINA 
EDAD. VASCULAR PtLVICA, lJIETA 

F CUALQUIER ÜJALQUIEAA NEFROPATf A DIABt INSULINA 
lDAD. TICA ALBÚMINURIA, DIETA 

(j CUALQUIER LUALQUIERA ABORTOS FRECUEN- INSULINA 
EDAD. TES REPETIDOSPR~ lJIETA 

MATUROS, NEONATOS 
NO VIABLES, 

H CUALQUIER WALOOIERA EtffERMEDAD CARDIA INSULINA 
EDAD. CA, DIETA 

R CuAtQUIER LLIALQUI ERA RETINOPATIA PRQ_ INSULINA 
EDAD, L.I FERATIVA, llIETA 

T LUALQUIER ÜJALCUIFRA PREVIO TRANSPLA!i INSULINA 
l:.DAD, TE RENAL, DIETA 
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EL PROBLEMA ES MAYOR CON LAS MADRES DIAB~TICAS JUVENILES, DE­
BIDO A ALGÚN GRl\DO DE ENFERMEDAD VASCULAR UTERINA QUE IMPIDE­
UNA ADECUADA FUNCIÓN PLACENTARIA Y A SU VEZ EL APORTE DE OXI­
GENO Y NUTRIENTES AL FETO, ÜTRA POSIBILIDAD, BASTANTE ESPECI­
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 COMPLICACIÓN MÁS CATASTRÓFI­
CA NO ES TAN FRECUENTE, COMO LA MACROSOMfA FETAL, FENÓMENOS -
AL PARECER D IRECTAMrnTE RELAC 1 ONADOS CON LA H 1 PERGLUCEMIA MA­
TERNA O ENFERMEDAD NO CONTROLADA, tL EXTREMO OPUESTO, MUJERES 
CON COMPLICACIONES VASCULARES SEVERAS DEBIDO A SU DIAB~TES, -
PUEDEN TENER Nl~OS MUY PEQUE~os. PUES EL RIESGO SANGUINEO AL­
LECHO PLACENTARIO ES TAN ESCASO QUE EL FETO, EN LUGAR DE PAD~ 
CER INANICIÓN EN LAS ÚLTIMAS SEMANAS, SOLAMENTE PERMANECE MAL 
NUTRIDO POR MUCHO TIEMPO, 

ÜTRO PROBLEMA FRECUENTE ES EL POLIHIDROAMINOS, PRESENTE EN AL 
GÚN GRADO EN TODAS LAS DIAB~TICAS, PARECE ESTAR RELACIONADO -
DIRECTAMENTE CON LA HIPERGLUCEMIA Y POR LO GENERAL, NO CAUSA­
PROBLEMAS S 1 EL VOLUMEN ES 1NFER1 OR A L 500 ML, CUANDO ES MA­
YOR, LLEGA A 1NTERFER1 R LA RESP 1RAC1 ÓN MATERNA O DESENCADENAR 
EN FORMA PREMATURA EL TRABAJO DE PARTO, [N AMBOS CASOS SE COti 
SIDERA, LA AMNIOTOM(A COMO MEDIO DE EXlllAER PARTE DEL LIQUIDO 
PERO EL PROCEDIMIENTO PUEDE INICIAR El IRABAJO O CAUSAR INFEC.: 
CIÓN O DESPRENDIMIEIHO PLACENTARIO, POI( LO CUAL SE RESERVA PA 
RA ESPECIALISTAS, 

lAs ÚLTIMAS E IMPRESIONANTES COMPLICACIONES SON LA PREECLAMPSIA 
Y ECLAMPSIA, Su FRECUENCIA DE APARICióti DESCIENDE DRIJSCAMENTE­
CUANDO MEJORA EL CONTROL DE LAS PAC 1 ENl ES EMBARAZADAS, GENERAL 
MENTE AFECTA DIABtTJCAS JUVENILES QUIENES TIENEN MÁS COMPLICA­
CIONES CON LA GESTACIÓN, 

EN SUMA, CONVIENE INTENSIFICAR LOS CUIDAD05 DE LA DIAB~TICA -­
EMBARAZAfl/\ /\ PART 1 R llE LA SEMANA 30, SE lltnE OllSERV/\R CADA DOS 
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DÍAS, PARA EXTRAER EL FETO SI ES NECESARIO, HASTA HACE POCO -­
TIEMPO, ESTO SE HACIA POR RUTINA EN LA SEMANA 36 Y 37, PARA -­
EVITAR LA MUERTE IN ÚTERO, PERO GRACIAS A LAS SOFISTICADAG - -
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 EL TAMAÑO FETAL CON LAS CURVAS NORMALES DE CRECIMIEN­
TO, CONVIENE INTERNAR DE INMEDIATO A LA PACIENTE SI EXISTE EVl 
DENCIA DE RETARDO, O ANTES DE LAS SEMANAS 35 Y 36 SI NO HAY -­
TAL, LA PRUEBA PRONOSTICA MÁS IMPORTANTE, SIN EMBARGO ES LA DE. 
TERMINACIÓN DE ESTRIOL EN LA SANGRE MATERNA: PERMITE AVERIGUAR 
LA VIABILIDAD FETOPLACENTARIA. PUES LA SUBSTANCIA METABOLIZADA 
EN LA PLACENTA Y CONVERTIDA EN ESTR 1 OL, ES PRO!JIJC 1 DA POR LAS -
SUPRARRENALES DEL FETO, 

SEGÚN LA DRA. WHITL RESULTA MÁS PRÁCTICA LA MEIJICIÓN DE Es--­
TRIOL EN LA OR 1 NA DE 21.J HORAS, PARA EFECTUARLA f.ON FRECUENC !A­
A PARTIR DE LA SEMANA 30 O 35. DE ACUERDO CON EL CASO, Su MA-­
YOR VENTAJA ES QUE ADVIERTE DE INMEDIATO CUANDO ESTÁ EL FETO -
PROBLEMA: UNA CAIDA DEL 25% ES INDICACIÓN PARA REPETIR LA DE-­
TERMINACIÓN, MIENTRAS OTRA DEL 40-50% BAJO EL PROMEDIO DE LAS­
PRIMERAS SEÑALES DE NECESIDAD DE LLEVAll A CABO DE INMEDIATO -­
UNA PHUEBA DEFINITIVA CON OXITOCINA. [STA 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 ESTARÁ SEGURO POR UNA SEMANA, -
LA PRUEBA SE REPITE CADA 5 A 6 DIAS Y MIENTRAS PERMANEZCA NEGA 
TIVA Y LAS MEDICIONES DE ESTRIOL NO DESCIENDAN, SE PUEDE TENER 
TRANQUILIDAD, SIN EMBARGO, SI APARECEN UNA DEPRESIÓN TIPO DIP 
2 EN LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL lBRADICARDIA POSTERIOR A LA-
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CONTRACCIÓN UTERINA, EN LUGAR DE SIMULTANEA), CABE SOSPECHAR -
LA EXISTENCIA DE ALGÚN COMPROMISO DEL FLUJO SANGU!NEO ÚTERO--­
PLACENTARIO, LUANDO ESTE RESULTADO SE ACOMPA~A DE UN DESCENSO­
DE LOS NIVELES DE ESTRIOL, LA EXTRACCIÓN DEL PRODUCTO SE LLEVA 
RA A CABO DE INMEDIATO, 

MAS IMPORTANTE ES LA RELACIÓN LEC!TINA-ESFINGOMIELINA EN EL Lt 
QUIDO AMNIÓTICO 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 AÚN, ~IENDO ESTA CIRCUNSTANCIA FRECUENTE EN -
PRODUCTOS DE MADRES DIAB~TICAS, INCLUSIVE EN LAS ULTIMAS SEMA­
NAS. DE PRACTICAR LAS PRUEBAS CON SUFICIENTE FRECUENCIA SE DI~ 
PONE DE l O 2 DIAS, DESDE LA APARICIÓN DE LOS SIGNOS ADVERSOS, 
HASTA QUE LA SITUACIÓN SE VUELVA CRITICA, ESTE TIEMPO ~e APRO­
VECHA PARA ESTIMULAR LA PRODUCCIÓN DE LECITINO: BASTA ADMINIS­
TRARLE 12 MG, DE BETAMETASONA POR V!A J, M, CADA Ó HORAS, HAS­
TA COMPLETAR CUATRO DOSIS, EN 48 HORAS, EL FETO SERA CAPAZ DE­
SOBREVIVIR FUERA DEL ÚTERO SI EL RESTO DEL ORGANISMO HA MADURA 
DO LO SUFICIENTE, 

AÚN. StN lA AMENAZA DE LA INMINENTE MUERTE IN ÚTERO, EN OCASIQ 
NES ES NECESARIO PONER FIN AL EMBARAZO DE UNA DIAB~TICA. EN A~ 
SENCIA DE PRUEBAS SOFISTICADAS. SEGÚN LA LlRA, WHITE, CONVIENE­
ATENDER DE UNA PACIENTE DEL GRUPO A. ENTRt LAS SEMANAS 38 Y 40: 
DE LOS GRUPOS B Y (, EN LA 37: DEL D EN LA 35: Y LA CLASIFICADA 
COMO F, I< O H, NO MÁS TARDE DE LA SEMANA 35 DE GES TAC 1 ÓN, 

RESPECTO AL MtTODO PARA PONER FIN AL EMBARAZO, GUGLUICI PREFIE 
RE EL PARTO NATURAL SIENDO LIBERAL EN LAS INDICACIOtlES PARA LA 
OPERACIÓfl CESÁREA. SI LA PRESENTACIÓN DE VtRTICE NO MUESTRA -­
DCP, SE ROMPEN LAS MEMBRANAS Y SE EMP 1 EZA A ADM Hl l STHAH OX 1 TO­
S !NAS, St LA PACIENTE NO ENTRA EN TRABAJO ACTIVO, O NO HA DADO 
A LUZ EN 6 tmRAS, ES MOMENTO DE !NDICAH LA OPERACIÓN CESÁREA,-
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lo MISMO SUCEDE EN CASOS DE PRESENTACIONES VICIOSAS O CUALQUIER 
INDICACIÓN DE SUFRIMIENTO FETAL DURANTE EL TRABAJO DE PARTO; EN 
LAS PACIENTES CON CLASE D CON C~RVIX INMADURO RARA VEZ ES CONSt 
DERADA LA INDUCCIÓN Y POR LO GENERAL SE REALIZA LA CESÁREA, 

EL TRATAMIENTO CON INSULINA PREVIO AL P/IRTO, CONSISTE EN Dllf< UN 
TERCIO DE LOS REQUERIMIENTOS EN EL EMB/IH/IZO, LA MAÑ/IN/I DE LA lti 
DIJCCIÓN, ::;¡ HllCIAUfüHE SE PLANTEA L/I CESÁREA, NO SE DA INSULl 
NI\, SE OBTIENE UNA GLICEMl/I EN AYUNAS, Y SE TOMAN MUESTRAS DE -
SANGRE AL AZAR DUR/INTE EL TRABAJO DE PARTO, EN EL POSTPARTO Y -
DESPUES CADA 6 HORAS, 
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AL LA DIARREA. 
Es EL TRANSTORNO QUE HA SIDO OBJETO DE MAS NUMEROSAS INVEa 
TIGACIONES, POR EL HECHO DEL DESARROLLO DE LA BIOPSIA YEYU 
NAL, 

SEÑALADA DESDE 1936, EN 195b SE DESCUBRE LA POSIBLf: EXIS-­
TENCIA DE ESTEATORREA, AUNQUE LA MAYOR PARTE DE LOS AUTO-­
RES DISTINGUEN LA DIARREA CON NEUROPATIA Y LA DIARREA CON­
ATROFIA VELLOSITARJA, 

DIARREA DIAB~TICA CON NEUROPATfA,- SE OBSERVA SOBRE TODO -
EN EL HOMBRE (MÁS DE 3/4 DE LOS CASOS), Y ATACA SUJETOS JQ 
YENES, DE 42 AÑOS PROMEDIO, 

EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS SE TRATA DE lJNA DIABETES l[i 
SULINODEPENDIENTE E INESTABLE, QUE PROCEDE EN VARIOS AÑOS­
LA APARICIÓN DE LA DIARREA, 

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

EL TRÁNSITO DEL CARMfN DA RESULTADO!; VARIABLES PERO DE MO­
DO INCONSTANTE. 

LON EL TRÁNSITO DE LA COMIDA BARITAIJA, LA LLEGADA A LA VÁL.. 
VULA EN MENOS DE nos HORAS y EL RETRASO EN LA EVACUACIÓN -
GÁSTRICA SON DOS SIGNOS CONTRADICTORIOS Y EVOCADORES, 

LAS IMÁGENES LLAMADAS DE "INTESTINO IJELGADO FUNCIONAL", SE 
OBSERVAN ALGUNAS VECES, 
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HUMORALMENTE NO HAY PERTURBACIÓN ELECTROLITICA, LA PRUEBA­
CON LA UUXILOSA ES NORMAL, ASf COMO LAS PRINCIPALES PRUE-­
BAS DE ABSORCIÓN, EN CAMBIO, EXISTE A VECES UNA CREATORJlEA 
IMPORTANTE Y UNA ESTEATORREA EN CERCA DE 30 POR 100 DE LOS 
CASOS. 

ESTE TIPO DE DIARREA SE INSCRIBE EN EL MARCO DE LAS DIAOE­
TES CON NEUROPATIA SI SE PUEDEN COMPROBAR LOS SIGUIENTES -
HECHOS, 

TANTO UNA NEUROPATIA DE LOS MIEMBROS INFERIORES lLAS GRAN­
DES AFECCIONES AMIOTRÓFICAS NO SON LAS MÁS FRECUENTEMENTE­
COMPLICADAS DE DIARREA, ~INO SIMPLEMENTE UNA ARREFLEXIA RQ 
TULINA), 

- COMO UNA LESIÓN OCULAR, (MIOSIS O ANISOCORIA), 

- COMO UNA ANOMALIA DEL LIQUIDO CEFALORRAQUfDEO, 

- COMO UNA DILATACIÓN DE LA VEJIGA EN LA UROGRAFIA INTRAV~ 
NOSA, 

- COMO UNA HIPOTENSIÓN ORTOSTÁTICA QUE SE DESCUBRE DESPU~S 
DE MÚLTIPLES ENSAYOS, 

LA PAIOLOGIA DE LA DIARREA ES CLARA, LAS BIOPSIAS YEYUNA-­
LES SON NORMALES POR DEFINICIÓN, 1.A INSUFICIENCIA PANCREÁ­
TICA NO PARECE DIGNA DE TENERSE EN CUENTA, AS! COMO TAMPO­
CO ES POSIBLE DISMICROBISMO GÁSTRICO YEYUNAL, 

DE AHf QUE SE HAYA INVOCADO EL FACTOR DEL TRASTORNO DEL -­
SISTEMA NEUROVEGETATIVO, No OBSTANTE, ESTE FACTOR ES BAS-­
TANTE DIFICIL DE DEMOSTRAR, 

LA AFECCIÓN DE VAGO AISLADO PARECE POCO PROBABLE SI SE -­
COMPARA ESTE TIPO DE DIARREA CON EL QUE SE OBSERVA DESPU~S 
DE LA VAGOTOMfA, 
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DESPUtS DE SIMPATECTOMfA, SE OBSERVA UNA DIARREA SEMEJANTE, 
PERO PASAJERA. lAs DENERVACIONES EXPERIMENTALES NO ENGEN-­
DRAN SEMEJANTES DESORDENES, DE LO CUAL SE DEDUCE LA lllPÓTE 
SIS DE UNA AFECCIÓN DIFUSA DE LAS FIBRAS SENSITIVAS OlJE 
PUEDA PERTURBAR LOS REFLEJOS VEGETATIVOS, 

LAS ANOMALIAS HISTOLÓGICAS SON DIFfCILES DE ANAL.IZAR Y OE­
PRECISAR, PERO LOS ESTUDIOS QUE SE REFIEREN AL TRONCO Y A­
LOS NÚCLEOS DEL X PAR SOBRE EL ESPLÁCNICO Y LA MtDULA SE -
HAN REVELADO NORMALES, 

EL ORIGEN DE ESTA NEUROPATfA SIGUE SIENDO OSCURO, 

EL TRATAMIENTO ES POR CONSIGUIENTE MUY DECEPCIONANTE, EL -
EQUILIBRIO DE LA DIABETES, LOS OPIÁCIDOS Y LOS ANTICOLINtR 
GICOS HAN DADO ALGUNOS RESULTADOS, ASf COMO LOS ANTIBIÓTI­
COS Y LOS BETABLOQUEADORES, 

DIARREA CON ATROFIA VELLOSITARIA.- LA MUJER PUEDE ESTAR -­
MÁS FRECUENTEMENTE AFECTADA, LA DIABETES NO ES SIEMPRE IN­
SULI NODEPEND I ENTE Y NO ES FORZOSAMENTE PREEX I STf'NTF., 

SE TRATA, POR SUPUESTO, DE UNA DIARREA GRASOSA, QUE TIENE­
TODAS LAS CARACTERISTICAS CLfNICAS Y BIOLÓGICAS DE UNA DIA 
RREA POR DEFICitNCIA DE ABSORCIÓN, Y EL RtGIMEN SIN GLUTEN 
ES EFICAZ EN TODOS LOS CASOS, 

LA RELAC 1 ÓN ENTRE EL ESPRUE Y LA ll I ABETES NO SON CLARAS YA 
QUE LA EFICACIA DEL R~GIMEN SIN GLUTEN NO CONSTITUYE UNA -
PRUERA ABSOLUTA, 

B>. TRASTORNOS GASTRJCOS, 
TRANSTORNOS MOTORES, - liAN PASADO 1 NADVEflTIDOS DURANTE MU-­
CHO TIEMPO PORQUE NO DAN LUGAR, EN GENERAL, A NINGÚN SIGNO 
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FUNCIONAL, 

ESTOS TRASTORNOS SON FUNDAMENTALMENTE RADIOLÓGICOS: RARE-­
FACCIÓN O FALTA DE CONTRACCIONES ANTRALES, HIPOTONIA Y DI­
LATACIÓN GÁSTRICAS, 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 llAY QUE ESPERAR MÁS ALLÁ­
DE ESTOS PLAZOS, INICl/l.U>IENTE, LA MENCIÓN DEBERfA DlRIGIH 
SE A LA PRESENCIA DE UN LIQUIDO DE ESTASIS ABUNDANTE, EN -
AYUNAS. ESTA GASTROPARESIA PUEDE EXISTIR ENTRE EL 11 Y EL-
37 POR lUÜ DE LOS DIABÉTICOS, 

SE HAN SE~ALADO ALGUNOS ACCIDENTES: HIPOGLICEMIA RtLACIONA 
DA CON EL TIEMPO PROLONGADO DE PERMANENCIA DE LOS ALIMEN-­
TOS EN EL ESTÓMAGO Y LA GASTROPLEJfA QUE CONFIGURA EN EL -
CUADRO DE UNA DILATACIÓN AGUDA DEL ESTÓMAGO, QUE PUEDE PRE 
SENTARSE DESPUÉS DE UNA EMOCIÓN O DE UN TRATAMIENTO ATROPf 
NICO, Y QUE NO CEDE SINO CON LA ASPIRACIÓN DEL CONIEUIDO -
GASTRICO Y CON EL RESTABLECIMIENTO DEL EQUILIBRIO ELECTRO­
LfTICO, ESTOS TRASTORNOS PUEDEN RELACIONARSE DENTRO DEL -­
CUADRO DE LA NEUROPATfA DIABÉTICAS; SEXO MASCULINO, JOVEN­
DIABETES INSULINODEPENDIENTE E INESTABLE, QUE EVOLUCIONA -
POR LO MENOS DESDE NUEVE ANOS ATRÁS, 

EL TRATAMIENTO ES A MENUDO INNECESARIO, YA QUE HAY POCAS -
REPERCUSIONES: PUEDEN UTILIZARSE LOS PARASIMPATICOMIMÉTl-­
COS Y LA METOCLORPRAMIDA, 

TRATAMIENTO DE LA SECRECIÓN GÁSTRICA.- SoN APARECIDOS DE -
MANERA MUY DIVERSA, Y LOS ESTUDIOS PERTINENTES SON RELATI­
VAMENTE ANTIGUOS, ALGUNOS AUTORE5 ENCUENTRAN UNA DISMINU-­
Clóti A LA VEZ DE LA SECRECIÓN BASAL Y POSTHISTAMINICA ~SE­

CRECIÓN MÁXIMA)' EN TANTO QUE orno~ AUTORES HAYAN UNA SE-­
CRECIÓN NORMAL, 

ESTA HIPOSECRECIÓN (LA TERCERA PARTE DE LA ENFERMEDAD APRQ_ 
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XIMADAMENTE), PUEDE SER TANTO MÁS IMPORTANTE CUANTO MAYOR­
SEA LA GLICEMIA, 

SE RELACIONA ESTA DISMINUCIÓN DE LA SECRECIÓN CON LA ESCA­
SA FRECUENCIA DE ÚLCERA DUODENAL EN EL DIABÜICO, EN TANTO 
QUE NO HABRÍA DIFERENCIA CON RESPtcTO A LA ULCERAGASTRICA. 

ANOMÁLÍAS DE LA MUCOSA GÁSTRICA,- LA ATROFIA GÁSTRICA SE-­
RIA, PUES, CORRELATIVA A LA HIPOSECRECIÓN, PARECE SER MÁS­
FRECUENTE Y MÁS INTENSA EN EL DIAD~TICO QUE EL SUJETO NOR­
MAL, A EDADES IGUALES, tSTA ATROFIA ES, COMO MUCHAS OTRAS­
ATROFIAS GÁSTRICAS, SILENCIOSA SOBRE EL PLANO FUNCIONAL Y­
DEBE VINCULARSE A LA MAYOR FRECUENCIA DE ANEMIA PERNICIOSA 
EN LOS DIAB~TICOS, O POR LO MENOS CON LA MAYOR FRECUENCIA­
DE PRUEBAS DE ~CHILLING ANORMALES (N LOS DIAD~TICOS, E IN­
CLUSO LA COMPROBACIÓN MÁS FRECUENTE DE Atfl !CUERPOS ANTICE­
LULAS PARIETALES, 

LA EXPLI CAC l ÓN DE ESTOS TRASTORNOS, 51 GUE S 1 ENDO UN M 1 STE­
R 10 DEL MISMO MODO QUE LOS TRASTORNOS DEL TRÁNSITO, 

LA Arl.CCIÓN TRONCULAR DEL VAGO PUUJL SER LA EXPLICACIÓN 
MÁS PLAUSIBLE. LAS ANOMAL!AS MOTfllC[S, LA lllPOSECRECIÓN Y 
LAS ALTERACIONES DE LA MUCOSA SE rNClJENTRAN TAMBIEN DES--­
PUE'.S DE LA VAGOTOMIA. EN CN·1!310, LA GASTROPLEJ(A NO SE ME­
JORA CON LA GASTROENTEROSTOM(A O CON LA PILOROPLASTfA, Y -
LOS ESTUDIOS ANATÓMICOS NO HAN DESCUBIERTO NINGUNA ANOMA-­
Ll A H 1STOLÓG1 CA A N 1 VEL DEL TRONCO IJE LOS NUCLEOS DEL VAGO, 

PoR IDÉNTICAS RAZONES, LA HIPÓTESIS DE UNA MICROENGIOPATfA 
NO ES SUFICIENTEMENTE SÓLIDA. 

C> • TRASTORNOS ESOFAG 1 CDS. 
SoN DE CONOCIMIENTO MUY RECIENTE. Los SIGNOS FUNCIONALES -
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PUEDEN SER A VECES INTENSOS, LO CUAL ES RARO, Y LO FRECUCN 
TE ES QUE SEAN DISCRETOS (QUEMADURAS RETROESTERNALES, DIS­
FAGIA), 

PARA HACER EL DIAGN6STICO SON INDISPENSABLES DOS EXÁMENts: 
LA RADIOCINEMATOGRAf!A MUESTRA UN RflRASO DC LA EVACUACIÓN 
ESOFÁGICA A 20 SEGWJDOS CON EL ENFrnMo ACOSTADO, 

LA RADIOMANOMETRIA OUE CONFIRMA LAS COMPROBACIONlS RADIOLÓ. 
GICAS: LA ONDA DE PROPULSIÓN QUE SIGUE A UNA DEGLUCIÓN ES­
DE MENOR FUERZA Y SUELE FALTAR, 

LA FRECUENCIA DE ESTOS TRASTORNOS ES APRECIADA DE DIVERSA­
MANERA: DEL Ü AL 20 POR lUQ, 

LA PATOGENIA TAMPOCO ES CLARA. PC'R SUPIJ[STO LA HIPÓTESIS -
DE UNA AFECCIÓN DEL VAGO HA SIDO EMITl!>A EN PRIMEfl TÉRMINO, 
No OBSTANTE, LAS COMPROBACIONES MANOMtTHICAS NO SON LAS -­
MISMAS QUE SE ENCUENTRAN DESPUtS DE LA VAGOTOM!A, SON ASI­
MISMO DIFERENTES DE LOS SIGNOS DE LAS MfOPAT!AS O DE LA E~ 
CLEROlllHM 1 A. PERO PllEDE QUE SE ACERQUEN MÁS i.; H:.N A LAS COi:i 

PROBAC f ONFS OBSERVA!JA~; EN EL CURSO DE LA ACllLAS 1 A, 

D> • TRASTOHNOS COL! COS. 
SON MUCHO MENOS DEFINIDOS Y TODAV!A MÁS DIFICILES DE RELA­
CIONAR CON LA DIABETES. SE HA DESCRITO UN SfNDROME DE ATO­
NIA-DILATACIÓN CÓLICA EN SUJETOS QUE PRESENTABAN UNA NEURQ 
PAT!A CON ESTREÑIMIENTO O CON ALTERNANCIA DE DIARREA Y ES­
TREÑIMIENTO, EN REALIDAD. LA TRIVIALIDAD DE LOS S(NTOMAS -
HACE DIFICIL SU INTERPRETACIÓN, 

Asf, LAS MANIFESTACIONES DIGCSTIVAS DE LA DIABETES SON MÚL 
TIPLES. PERO NO llENEN NADA DE [SPEcfr1co. su PATOGENIA Sl 
GUE SIENDO COMPLETAMENTE MISTERIOSA Y NO PARECE QUE VAYA A 
SER ESCLARECIDA MUY PRONTO, 
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Al. ESTOMATITIS DIABETJCA. 
PARODONT 1 TI S AP 1 CAL AGUDA, - LA MAYOR PARTE DE LAS PEQUEflAS 
INTERVCllCIONES QUIRÚRGICAS MANDIBULARES, SE DEBEN A INFLA­
MACIÓtl INESPECIFICA DEL HUESO ALREIJEllOR DE LOS ÁRJCES RAD1 
CLll_ARES DE D!ENH:S, CUYAS PULPi1S ESTÍIN INFECTADAS, DE MANE. 
RA OUE EXISTE UNA OSTEfTIS PERIAPICAL AGUDA O CRÓNICA: DI­
CHO DE OTRO MODO UflA PARODONT l T l S Al' 1 CAL TAMB l EN RECONOCEN 
LA MISMA ETIOLOGfA LAS EXODONCIAS, LAS ACRECTOMfAS, LAS -­
OPERACIONES DE QUISTES, EL DESCUBRIMIENTO DE ABSCESOS Y PE 
RIAPICALES, LA DILATACIÓN DE ABSCESOS DE LAS PARTES BLAN-­
DAS, 

ESTAS INTERVENCIONES DEBEN EN SU MAYOR PARTE EVITARSE; lRO, 
POR EL DEBIDO TRATAMIENTO DE LA CAR![~; lNCIPIEflTL: 2DO, -­
CUANDO LA PULPA ESTÁ YA AL DESCUBICRTO, PERO Cüti YI lALIDAD, 
SE TRATAN LOS CONDUCTOS; 3Ro. SE PROCEDE AL TRATAMIENTO DE 
LOS CONDUCTOS INFECTADOS, 

LA OSTEITIS PERIArlCAL AGUDA O PAROUUNTITIS APICAL, RECONQ 
CE POR CAUSAS, ENTRE OTRAS, EL EDEMA PULPAR AGUDO, PROPAGA 
DO INMEDIATAMENTE AL PERIODONTO O MtDlJLA ÓSEA PERIAPICALES; 
UNA OSTEfTJS PERIAPJCAL CRÓNICA O PARODONTITIS APICAL SE -
PRESENTA CUANDO DESPUtS DE LA MUERTE E INFECCIÓN DE LA PUL 
PA SE PRODUCE LENTAMENTE UN FOCO DE INFLAMACIÓN CRÓNICA EN 
ESTE TERRITORIO, 

SIN EMBARGO, LA MAYOR PARTE DE LAS INFLAMACIONES AGUDAS EN 
ESTE TERRITORIO ÓSEO NO SON OTRA COSA QUE AGUD 17.AC l ONES DE 
UN FOCO CRÓNICO, LA INFLAMACIÓN REBASA MUY PRONTO EL PERIQ 
DONTO PARA EXTENDERSE AL HUESO, Y CONTINUANDO LA INVASIÓN­
DE ESTE, PASA A LAS PARTES BLANDAS, DE MANERA QUE LA INFLA 
MACIÓN PERIÓSTICA CONSTITUYE UNA FASE INTERMEDIA SIN IMPOR 
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TANCIA, SERIA PUES, MEJOR HABLAR DE UN ABSCESO ÓSEO PERIA­
PICAL, Y SI LA INVASIÓN PROGRESA, DE UN ABSCESO SUBPERIÓS­
TICO Y SUBMUCOSO, TAMBIEN PUEDE DENOMINARSE GRANULOMA, 

LA OSTEfTIS PERIAPICAL, AGUDA INMEDIATAMENTE CONSECUTIVA A 
UNA PULPITIS lO UNA APLICACIÓN ARSENICAL), SE MANIFIESTA -
PORQUE EL DOLOR QUE HASTA ANTES DE LA PROPAGACIÓN ERA PUL­
PAR E !RRAD!ANTE, SE LOCALIZA MÁS PRECISAMENTE EN EL DIEN­
TE QUE HA ORIGINADO LA AFECCIÓN, EL CUAL SE TORNA SENSIBLE 
A LA PRESIÓN, SOBRE TODO LONGillJDINAL, PUEDE ENTONCES OB-­
SERVARSE, AUN DURANTE EL CORTQ LAPSO, UN ESTADIO DEL PROCE 
SO, EN EL CUAL LA PULPA VIVE TODAVfA PARCIAU~ENTE, AQUEJA­
SENSIBI LIDAD, PERO APARECEN YA LOS PRIMEROS SfNTOMAS DE LA 
PARTICIPACIÓN DEL PERIODONTO Y DE LA M~DULA ÓSEA, EN ESTA­
FASE LO MEJOR ES EXTIRPAR LA PULPA, PREVIA ANESTESIA POR -
INYECCIÓN DIRECTA, Y EN LA MAYORIA DE LOS CASOS SERÁ POSI­
BLE LA REM 1S1 ÓN DE LOS S f NTOMAS ÓSEOS PEIHAP 1 CALES, POR ME 
DIO DE UNA CURA ANTISÉPTICA MODERADA DE LOS CUNUUCtOS 
(OCETOIATRfA ANTISÉPTICA) OBTURACIÓN DE ELLOS, 

PERO SI LA INFLAMACIÓN AGUDA DEL HUESO PROGRESA Y EN VEZ -
DE REMITIR SU VIOLENCIA SE ACENTÚA, SE PRODUCE UNA DESINTE 
GRACIÓN PURULENTA EN El TERRITORIO ÓSEO PERIAPICAL, Y EN-­
TONCES TENEMOS EL CUADRO DEL ADCESO ÓSEO "ÜSTEOMIELITICO", 
PERIAPICAL AGUDO, QUE NO SE DIFERENCfA EN MODO ALGUNO DEL­
PRODUCIDO POR AGUDIZACIÓN DE UN FOCO CRÓNICO, Y CUYO TRATA 
MIENTO ES EL MISMO, LA EXACERBACIÓN DE UN FOCO CRÓNICO SE­
MANIFIESTA PORQUE UN DIENTE CON PULPA MUERTA QUE NO OCASIQ 
NABA DOLORES, EMPIEZA POR PRODUCIRuOS MUY LIGEROS Y SE TOR 
NA UN POCO SENSIULE A LA PERCUSIÓN, tSTAS LIGERAS MANIFES­
TACIONES DE IRRITACIÓN REMITEN ESPONTÁNEAMENTE MUCHAS VE-­
CES, [ INCLUSO ES MEJOR ESPERAR UN Uf A Y, CASO DE QUE DESA 
PAREZCAN, ESPERAR UNOS D!AS A TREPANAR EL DIENTE, EN VEZ -
DE PROCEDER A ELLO AL PUNTO, PERO SI LOS DOLORES Y LA SEN-
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SIBILIDAD A LA PERCUSIÓN SE PRONUNCIAN MUCHO, HAY QUE PROCE. 
DER INMEDIATAMENTE A LA APERTURA DEL CONDUCTO RADICULAR (s1 

EL DIENTE ES INÚTIL DEBE EXTRAERSE), EL SfNTOMA MAS IMPOR-­
TANTE ES EL DOLOR, QUE SE INICIA AL MORDER O AL PERCUTIR EL 
DIENTE, EL DIENTE PARECE ALGO MÁS LARGO y SE AFLOJA UN roca, 
SINTOMAS PROVOCADOS POR LA TUMEFACCIÓN INFLAMATORIA DEL PE­
RIODONTO, Y QUE EN LOS CASOS AGUDOS SE PRONUNCIAN HASTA EL­
PUNTO DE SER EL DOLOR AGUDISIMO Y ESPONTANEO Y HACERSE IMPQ 
SIBLE LA MASTICACIÓN, EN ESTE CASO, NOS ENCONTRN10S EN CIER 
TO MODO ANTE UN DILEMA, DEBEMOS ABRIR LO SUFICIENTE EL CON­
DUCTO PARA QUE PUEDA EVACUARSE TODA SECREC 1 Ófl QUE SE FORME; 
PERO POR OTRA PARTE, DEBEMOS EVITAR QUE EL i'llOCESO 1 NFLAMA­
TORIO PERIAPICAL AGUDO, EN ESTADO DE SUPUílACIÓll, Y NO BIEN­
DESLINDADO AÚN, SUFRA IRRITACIÓN MECANICA Y, ~OBRE TODO, -­
QUE PENETREN EN EL TEJIDO FERIAPICAL GtRMENES PROCEDENTES -
DEL CONDUCTO RADICULAR INFECTADO. 

No PODEMOS DECIR QUE EN ESTA FASE SE DEUA, EN TODOS LOS CA­
SOS, LIMPIAR EN~RGICAMENTE TODO EL CONDUClO Y EflSANCHARLO -
HASTA EL ÁPICE, COMO DEBE HACERSE EN LA SIGUIENTE, EN QUE -
EL ABSCESO OSTEOMIELITICO ESTÁ YA BIEN FORMADO Y DESLINDADO, 
EN MUCHOS CASOS Dt INFLAMACIONES AGUDAS NO MUY ADELANTADAS­
y DE MARCHA NO MUY RÁPIDA, SERA MEJOR LIMITARSE A ELIMINAR­
LA MAYOR PARTE DEL PROCESO INFECCIOSO DEL CONDUCTO Y COLO-­
CAR UNA CURA ANTIS~PTICA, O BIEll SfMIOBTURAR PROVISIONALMEM 
TE LA PIEZA DENTARIA POR DRENAJE, f'f:RO NO !llTERVEtllR INSTRU_ 
MENTALMENTE EL TEJIDO PERIAPICAL. !'cm SUl'lJ[~;lO, HAY QUE TE­
NER AL PACIENTE EN CONTINUA OBSERVACIÓN, DE MANERA QUE EN -
CASO DE AGRAVACIÓN SE PUEDA PROCEDER ENSEGUIDA AL ENSANCHA­
MIEllTO DEL CONDUCTO HASTA EL FORAMLN APICAL, No OLVIDANDO -
OPERAR CON LA HABILIDAD REQUERIDA AL ELIMINAR TEJIDO INFEC­
TADO, ANTES DE PROCEDER A LA APERTURA U[L ORIFICIO APICAL, -
PRACTICAR UNA LIMPIEZA ESCRUPULOSA DLL CONDUCTO, CON OBJETO 
DE EVITAR EL PASO DE G~RMENES A LOS TEJIDOS PERIAPICALES, 
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LIMITANDO Al MfNIMO TODA IRRITACIÓN Al TRATAR UN DIENTE ~­
ASINTOMÁTICO, PERO QUE ESTÁ INFECTADO, 

EL ESTADIO DEL ABSCESO OSTEOMILITICO PERIAPICAL, COMPLCíA­
MENTE DESARROLLADO, SIN TUMEFACCIÓN AUN DE LAS PARTES BLAti 
DAS, APARTE El AUMENTO DE SENSIBILIDAD A LA PERCUSIÓN, SE­
MANIFIESTA, SOBRE TODO LA VIOLENCIA DEL DOLOR. QUE CNTON-­
CES ES PULSÁTIL, ESTOS SfNTOMAS SE DEBEN A LA FORMACIÓN RA 
PIDA DE PUS EN UN ESPACIO REDUCIDO, PARA LOGRAR LA EVACUA­
CIÓN DEL PUS, SÓLO CABE, APARTE DE LA EXODONCIA, LA AMPLIA 
APERTURA DEL CONDUCTO, SI Al ABRIR LA CÁMARA PULPAR O SIM­
PLEMENTE, AL SOCABAR El CONDUCTO, SE VE MENOS PUS, NOS COti 
TENTAREMOS CON ESTA INTERVENCIÓN, PORQUE tN TAL CASO LA -­
FUERTE IRRITACIÓN MECÁNICA Y SOBRE TODO INFECCIOSA DEL TE­
RRITORIO PERIAPICAL, PUEDE FAVORECER LA PROPAGACIÓN DEL Aa 
SCESO. Pmo. DE NO ENCONTRARSE PUS. CAi![ l'IWCEDER A LA IN­
TERVENC 1 ÓN DEL CONDUCTO CON LOS ENSANCllAIJORE s MÁS GRUEso;:;­
QUE ADMITA, OPERACIÓN QUE, DEBIDO Al DOLOR QUE SUPONE, SÓ­
LO PUEDE REALIZAR SE PERFECTAMENTE CON ANESTESIA, 

EXPULSADO EL PUS, SE LIMPIA BIEN EL CONDUCTO, SE LAVA Y SE 
DEJA COMPLETAMENTE ABIERTO, EN GRAN PARTE DE LOS CASOS RE­
MITEN l.OS MOLESTOS SfNTOMAS AGUDOS, SIN EMBARGO, SE REOUIE 
RE GRAN PRECAUCIÓN PARA QUE EN LOS D(AS Y SEMANAS SUBSl--­
GUIENTES, NO SE PRESENTE UN REBROTE INFECTIVO. PROCEDENTE­
DEL CONDUCTO RADICULAR. EN TAL PErdODO NO PUEDE MENOS QUE­
DEJARSE ABIERTO PARA LA EVACUACIÓN DE LAS SECRECIONES, Y.­
ADEMÁS, DEBE PROCEDERSE A SU DESINFECCIÓN ESMERADA Y A FR( 
CUENTES LAVADOS; FINALMENTE A UN DRENAJE Y ULTERIORMENTE A 
UNA OBTURACIÓN PROVISIONAL HERMtTICA SOBRE LA MEDICACIÓN, 

EN ESTOS CASOS EL rn1ERESOL-FORMOL SE llA ACREDITADO COMO -
DE E SPLc 1 Al VAL! A, PORQUE PERMITE OBTUHARLE HEflM~ T 1 CAMENTE 
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y COMO ANTISÉPTICO DE MEJOR ELECCIÓN, Lo MEJOR ES INTRonu­
CIR EN EL CONDUCTO, HÚMEDO TODAVfA DEL AGUA CON QUE SE llA­
L.AVADO, UNA MECHITA EMPAPADA DE TRIERESOL-FORMOL, CON 1 L -
FIN DE QUE SE MEZCLE POCO A POCO CON EL AGUA REMANENTE, 

SE PREFIERE LA ELECTROESTERILIZACIÓN A TODO~ LOS OTROS Mt­
TODOS, EN LOS CASOS EN QUE PRETENDE UN CIERRE HERM~llCO, -
TEMPRANO, DEL CONDUCTO SIN REACCIÓN CONSECUTIVA, TANTO CO­
MO MEDIDA DE PREVENCIÓN EN LOS CASOS EN QUE CONVENGA OBTU­
RAR PROVISIONALMENTE DESDE EL PRINCIPIO DEL TRATAMIENTO, -
SIN HABER LIMPIADO AUN MECÁNICAMENTE LA POllCIÓN APICAL DEL 
CONDUCTO, COMO TAMBIÉN DE UN MODO ESPECIAL [N LOS CASOS EN 
QUE UNA REACCIÓN INFLAMATORIA OBLIGUE A LEVANTAR LA CURA, 

(ON ELLO SE REDUCE NOTABLEMENTE EL NÚMERO DE CASOS EN QUE­
EL D 1 ENTE rio TOLERA EL c 1 ERRE HERMt TI co !JUllArHE MUCllO T 1 Etl 
PO, COMO TAMBIEN LOS DE INFECCIÓN Aff\RPC!\DA DESDE [L CXTE­
RIOR AL TERRITORIO PERIAPICAL POR LA VfA DEL CONDUCTO - -­
ABIERTO, EN TODOS LOS CASOS HAY OUE ELIMINAR POR COMPLETO­
EL PROHLEMA INFECCIOSO DEGENERATIVO, Si PASADO UN TIEMPO -
PRUDENll, UN DIENTE No POEDE OBTURAR~[. SE PRACTICA LA Dl­
LATACIÓtl QUIRÚRGICA DEL ABSCESO ÓS[O PERIAPICAL POR TREPA­
RAC 1 ÓN SUBMUCOSA fffALI ZADA POH V 1 A vc;T l llULAR: Erl LOS CA-­
sos DE !JESAHUC 1 ADOS SE PROCEDE A LA C XODONC 1 A, Y EN LOS Dl 
FfCILES A LA AMPUTACIÓN DEL ÁPICE, 

UNA PROPAGACIÓN TAN ACENTUADA DEL ABSCESO EN TEJIDO ÓSEO -
SIN PERFORACIÓN SIMULTÁNEA DE LAS PARTES BLANDAS, SE PRE-­
SENTA PR 1 tlC I PALMUITE: lo, EN D 1 ENTES CON PARED ALVEOLAR -­
GRUESA, 20, EN DIENTES QUE HAN ESTADO ABIERTOS DURANTE UN­
PEflfO!JO EXAGERADO, 3o, EN ~lJCHOS CASOS EN ílUE EL ABSCESO -
INTERESA DESDE [L PllINCIPIO GRAN LXTl:NSJÓN DEL HU[SO. 

EN LA MAYOR(A !JE LOS CASOS EL ESTlllll() DEL ABSCESO ÓSTEOMIE. 
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Lfnco SE DISTINGUE CLARAMENTE DE LA FASE DE PROPAGACIÓN A 
LAS PARTES BLANDAS, O SEA DEL ABSCESO SUBPER 1 ÓSTI CO Y DEL­
SUBMUCOSO, TAN SÓLO SI LA CAPA ÓSEA CORRESPONDIENTE AL Al'J 
CE RADICULAR ES MUY TENUE O LLEGA A FALTAR EN LAS HAICE!i -
VESTIBULARES DE LOS DIENTES SUPERIORES, EN LOS INFERIORES­
SÓLO EN CASOS DE FOCOS GRANDES, EL PROCESO INFLAMATORIO SE 
PROPAGA RÁPIDAMENTE DESDE LA VECINDAD APICAL A LAS PARTES­
BLANDAS, DE MANERA QUE YA PRONTO PODEMOS COMPROBAR UNA TU­
MEFACCIÓN Y SIGNO DE DOLOR CIRCUNSCRITO (sfNTOMAS DE ABSC~ 
so SUBPERIÓSTICO), y POCO Dtsrues SE AílADE UNA FLUCTUACIÓN 
AL ATENUARSE EL ENDOLORIMIENTO A LA PERCUSIÓN Y LA INTENSl 
DAD DE LOS DOLORES (SfNTOMAS DEL ABSCESO SUBMUCOSO), Y - -
ABRIENDOLE PASO AL PUS SE SUPRIMEN LOS DOLORES Y SE EVITA­
LA PROPAGACIÓN DE LA PURULENCIA, CUANDO S( llA INICIADO LA­
INVASIÓN DE LAS PARTES BLANDAS, YA NO PU[IJL DETENERSE POR­
EL ENSANCHAM 1 ENTO EN GRAN ESCALA DEL CONDlJC10 RAD 1 CULAR: -
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 INCISIÓN DE LA MUCOSA, 

PARODONTITIS APICAL CRÓNICA,- tN LA MAYORÍA DE LOS CASOS -
DESPU(s DE UNA PULPITIS CON JUERTE E INFECCIÓN DEL ÓRGANO, 
SE ESTABLECE UN FOCO INFLAMATORIO CRÓNICO EN EL ÁPICE RADl 
CULAR CORRESPONDIENTE, COMO TAMDIEN A CONSECUENCIA DE UNA­
ACEPTABLE NECROSIS (RELLENO DEL CONDUCTO), INSUFICIENTE, -
CüSA QUE, POR DESGRACIA, SE PRODUCE CON MUCHA FRECUENCIA, 
AL PRINCIPIO, EL DIENTE NO OCASIONA MOLESTIA ALGUNA, PERO­
DESPues DE MUCHO TIEMPO DE HABER PERMANECIDO EN LATENCIA -
ASINTOMÁTICA EL FOCO CRÓNICO, SE DAN MANIFESTACIONES, Ü -­
BIEN~ lo. UNA EXACERVACIÓN INFLAMATORIA AGUDA, 2o. LA FOR­
MACIÓN DE UN QUISTE POR PROLIFERACIÓN DE LOS RESTOS EPITE­
LIALES EN EL TERRITORIO APICAL., 3o, EN ALGUNOS CASOS UNA -
ENFERMEDAD METASTÁSICA PROCEDENTE DE LA INFECCIÓN FOCAL, -
EL FOCO INFLAMATORIO PERIAPICAL CRÓNICO SÓLO SE MANIFIESTA 
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CUANOO LA TABLA VESTIBULAR RESULTA ATRAVESADA O ADELGAZA!lA­
POR LA CORRESPONDIENTE TUMEFACCIÓN Y EN OTROS CASOS POR DA­
TOS ANAMN~SICOS SOBRE ANTIGUAS IRRITACIONES AGUDAS, PASAJE­
RAS' LA COMPROBAC 1 ÓN DE LA srns IB I LI DAD A LA PRES 1 ÓN SOBIH:­
EL APICE, MOLESTIA DE DOLOR A LA PERCUSIÓN Y LA MOVILIDAD -
DEL DIENTE ENTERO SÓLO PUEDE LOGRARSE POR COMPARACIÓN CON -
LOS D 1 ENTES CONTIGUOS, PERO TAMB 1 EN PUEDE ESTAR POR COMPLE­
TO AUSENTE, DE MANERA QUE EL ÚNICO MEDIO DIAGNÓSTICO ES LA­
ROENTGENOGRAF fA QUE NOS PERMITE VER ALREDEDOR DEL APICE RA­
DICULAR. UN FOCO CRÓNICO 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 CRÓNICO PERIAPICAL CONSTA DE UN TEJIDO 
DE GRANULACIÓN INESPECIFICO, QUE EL OHGANISMO 1-lll ELABORADO -
COMO REACCIÓN CONTRA LOS MICROORGANISMOS QUE VIVEN SIN SER­
MOLESTADOS EN EL ESPACIO HUECO DE UN CONDUCTO MAL OBLITERA­
DO, Y QUE DE EL PASAN A LA INMEDIATA VECINDAD DEL TERRITO-­
RIO PERIAPICAL O PENETRAN EN EL. TALES GRANULOMAS, SON EST~ 
RILES: EN OTROS LAS BACTERIAS QUE l~N PENETRADO, PROCEDEN-­
TES DEL CONDUClO, ESTÁN ENCAPSULAD/IS POR EL TEJ!Dú DE GRAN\! 
LACIÓN, SI tSTE NO PUEDE EVITAH Utl ATAQUE AGUDO DE LOS MI-­
CROORGANISMOS, SE ORIGINA UNA PROLIFERACIÓN DEL FOCO CRÓNJ­
CO, 

EL FOCO INFLAMATORIO CRÓNICO ES Ufl PllOCESO DE DEFENSA CON-­
TRA EL AGENTE INFECTIVO DEL CONDUCTO RADICULAR, Y DE QUE, -
POR TANTO, LO ESENCIAL DE LA HRAPEIJllCA SERIA LA REMOClóN­
DE TAL CAUSA, Y QUE TAN SÓLO EN ALGUNOS CASOS SE REQUIERE -
LA EXTIRPACIÓN DEL GRANULOMA, 

UN roco DE GRANULACIÓN PERIAPICAL CRÓNICA SÓLO POR EXCEP--­
CIÓN SL HACE INDEPENDIENTEMENTE, UNA VEZ QUE SE HA REMOVIDO 
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LA CAUSA INFECTANTE PROCEDENTE DEL CONDUCTO, ESTE ES EL CA­
SO EN: lo, UNA EPITELIZACIÓN CONSIDERABLE DEL FOCO DE GRANU 
LACIÓN, lo FORMACIÓN DE UN QUISTE), lO, LUANDO DESPUtS DE -
UNA OCETOPLEROSIS ADECUADA, QUEDA INFECCIÓN A CAUSA DE CON­
DUCTOS LATERALES O DE RAMIFICACIONES DEL CONDUCTO PRINCIPAL, 
3o, CUANDO LOS MICROORGANISMOS ENCAPSULADOS EN EL TEJIDO DE 
GRANULAC 1 ÓN PERMANECEN AUN DESPUtS llF TERM! NADO EL REBRú JE­
DE ORIGEN AStPTJCO. Los FOCOS INFLAMATORIOS CRÓNICOS INESP~ 
C[FICOS EN LAS OTRAS REGIONES DEL ORGANISMO DESAPARECEN TA~ 
BIEN MUY PRONTO, UNA VEZ QUE SE HA ELIMINADO SU CAUSA. SóLO 
PERMANECEN LOS ABSCESOS QUE ESTÁN ENCAPSULADOS POR TEJIDO -
CICATRIZALDURO QUE IMPIDE LA ACCIÓN RESORBENTE DEL TEJIDO ~ 
DE GRANULACIÓN SOBRE EL FOCO DE ESFACELO, ÜTRA CUESTIÓN NO­
RESULTA SI TAL FOCO DURANTE EL TIEMPO QUE REQUIERE PARA SU­
REMISIÓN, UNA VEZ RELLENO EL CONDUCTO. RESULTA AUN PERJUDI­
CIAL AL ORGANISMO DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA INFECCIÓN -
FOCAL. 
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EN LA LITERATURA DENTAL HAN APARECIDO VARIOS ESTUDIOS EN -­
LOS CUALES SE HABLA DE LA RELACIÓN DE LA DIABETES MELLITUS­
CON CAVIDAD ORAL. MUCHOS DE ESTOS ESTUDIOS RELACIONAN LA -­

. DIABETES MELLITUS CON CAMBIOS PATOLÓGICOS DEL PARODONTO. [~ 

TOS CAMBIOS PATOLÓGICOS DEL PARODONTO HAN S!DO MENCIONADOS­
EN DIFERENTES ESTUDIOS, 

l. t..Nc!A fAAGIL 7, tJ.lJROSAMIENTO DEL LIGN-'ENTO PAAOOOITAL 
2. 5.t\tt;RADQ GINGIUAL 8, [h.oo A LA PERCUSIÓ'l DENTAL 
3, Coloo VIOLACIO DE LA ENCIA 9, MAYOR f'tRDIDA DE DIENTES 
4. Faw;c100 DE lki.SAS 10. FcmAC100 DE CÁLCULOS. 
5. f"KNIMIENTO IJENTAL 11. PffiDIDA DEL Pl.filllliO DE LA ENCIA 
6',' A1RCFIA f>LVEa.AA 

EN UN ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE DIABETES MELLITUS HECHO EN-
1Y59, EN 100 PACIENTES, LOS AUTORES OBSERVARON LOS MISMOS -
CAMBIOS PATOLÓGICOS DE LOS TEJIDOS PARODONTALES. LHERASKIN­
y RINGSDORF, ENCONTRARON UN GRADO MAYOR DE ENFERMEDAD PERIQ 
DONTl\L EN DIAB~TICOS QUE EN PACIENTES NO DIAB~TICOS, HARAE­
TAL, OBSERVARON QUE PACIENTES DIAB~TICOS CON PARODONTITJS,­
TENfAN UNA CONCENTRACIÓN DE GLUCOSA EN LAS BOLSAS PARODONTA 
LES, MAYOR QUE EN PAC 1 ENTES S 1 N D 1 ABETES, GOLDMAN CONCLUYÓ: 
"PACIENTES CON DIABETES JUVENIL PRESENTABAN UNA DESTRUCCIÓN 
ÓSEA MUCHO MAYOR QUE EN PACIENTES CON FACTORES ETJOLÓGICOS­
LOCALES SIN ENFERMEDAD SISíEMICll", GOLDMAN Y (OHEN ESCRIBI~ 
RON, QUE EXISTEN PUNTOS QUE NO l~N SIDO ACLARADOS SOBRE LOS 
CAMBIOS PRECISOS QUE SUFREfl LOS TEJIDOS PARODONTALES DE PE! 
SONAS QUE SUFREN DE DIABETES. PERO l~Y UNA LEVE DUDA. DE -­
QUE ALGUNOS CN'IB 1 OS OCURREN Y l\FEC1 /IN ADVERSAMENTE AL PARO­
DONTO EN SUS RELAC 1 ONES CON LOS 1 Rll ITl\NTES LOCALES, 

BENBENISTE ETAL. EN ESTUDIOS EN DJl\Ulr1cos CONTROLADOS HIZO 



49) ,-

ESTADÍSTICAS DE REGRESIÓN MÚLTIPLE DE LOS DATOS OBTENIDOS, 
SOBRE GINGIVITIS, CÁLCULOS Y r-oRMACIÓN DE BOLSAS; EL RESUL 
TADO DE LA ESTADÍSTICA FUE OUE NO HAY DIFERENCIA ALGUNA EN 
EL ESTADO PARODONTAL ENTRE LOG PACIENTES DIABÉTICOS Y NO -
DIABÉTICOS, 

NoRDETAL, EN 1970, OBSERVÓ LA ACCIÓN PROTEOLfTICA DE LA -­
PLACA BACTF.Vii1NÁ DE PACIENTES DIABÉTICOS Y NO DIABÉTICOS -
CON PERIODONTITIS, EL RESULTADO DEL ESTUDIO FUE QUE LA AC­
TIVIDAD PROTEOLfTICA DE LA PLACA BACTERIANA ES IGUAL EN -­
LOS DOS GRUPOS DE PACIENTES, 

MEHROTRA EL AL, ESTUDIARON LA CORRELACIÓN DE AZÚCAR EN SA~ 
LIVA Y AZÚCAR EN SANGRE CON LA ENFERMEDAD PERIODONTAL E Hl 
GIENE ORAL ENTRE DIABÉTICOS Y NO DIABÉTICOS Y ESTOS NO EN­
CONTRARON NINGUNA CORRELACIÓN ENTRE AZÚCAR EN SALIVA Y EN­
LA ENFERMEDAD PERIODENTAL Y TAMPOCO HUBO NINGUNA CORRELA-­
CIÓN EN NIVEL DE AZÚCAR EN SANGRE Y ENFERMEDAD PERIODENTAL, 
SE USÓ EL ÍNDICE DE RUSELL, 

LA INFLAMACIÓN DE LOS TEJIDOS PARODOtlTALES ES CAUSADO POR­
EL MECNH SMO DE LA PLACA BACTER 1 ANA, 

EL LIGERO AUMENTO EN LA DESTRUCCIÓN PARODONTAL VISTO EN PA 
. CIENTES QUE SUFRfAN DE DIABETES POR UN LARGO PERIODO Y QUE 

TENfAN CAMBIOS PATOLÓGICOS EN LA RETINA, REFLEJAN UNA DIF~ 
RENCIA EN LA RESISTENCIA DEL PARODotno, 

i:IELTING EL AL, EN UN REPORTE CLfNICO DEL ESTADO PARODONTAL 
DE PACIENTES CON DIABETES Y SIN DIAB[TES MELLITUS: 

lo, LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD PEfl!ODENTAL FUE SIGNIFI­
CATIVAMENTE MAYOR EN EL GRUPO DE PACIENTES CON DIABETES 
MELLITUS, 
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2o. ÜBSERVARON QUE AL AUMENTAR SIGNIFICATIVAMENTE EN LOS­
DOS GRUPOS DE PACIENTES, 

3o. f\ MAYOR EDAD LA SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
AUMENTA EN AMBOS GRUPOS DE PACIENTES, 

UESPU~S DIJERON QUE LA EDAD JUEGA UN PAPEL MÁS IMPORTANTE;­
EN EL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL QUE EL GRADO 
DE DIABETES, 

~TAHLET AL. Mc'MuLLENET. AL. HJORN v KussELL. EN DIFEREN-­
TES ESTUDIOS HISTOLÓGICOS OBSERVARON CAMBIOS VASCULARES EN 
EL LIGAMENTO PARODONTAL, ENCfA AREOLAR Y ENCfA INSERTADA -
DE PACIENIES QUE SUFRlAN DIABETES. ESTOS CAMBIOS VASCULA-­
RES ERAN PR 1NC1 PALJ>1ENTE ENGROSAMIENTO DE LAS PAREDES DE -­
LOS VASOS REDUCIENDO EL LÚMEN DE ESTOS MISMOS, Esros DATOS 
SUGIEREN QUE LOS TEJIDOS PARODONTALES DE PAcmnES CON DIA 
BETES ESTÁN DEFICIENTES DE OXIGENO Y NUTRICIÓN DEBIDO AL -
REDUCIDO LÚMEN DE LOS VASOS, 
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PADECIMIENTO ACTUAL. 
INGRESO AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CON SINTOMATOLOGfA DE 
20 DfAS DE EVOLUCIÓN CONSISTENTE EN POLIURIA. POLIDIPSIA, POLl 
FAGIA. MALESTAR GENERAL. HIPERTERMIA NO CUANTIFICADA. NOTANDO­
ADEMÁS AUMENTO DE VOLUMEN EN LA REGIÓN HMPOROMAXILAR 1 ZQUIER­
DA DE LOCALIZACIÓN EN LA REGIÓN DEL ARCO MANDIBULAR QUE COM--­
PRENDfA PARTES BLANDAS NOTANDO HIPERSENSIDILIDAD Y AUMENTO DE­
LA TEMPERATURA EN DICHA REGIÓN, 6 DfAS DESPU~S INICIA CON DO-­
LOR A NIVEL DE TEJIDO PARODONTAL QUE AUMENTABA CON LAS MASTICA 
CIONES DE ALIMENTOS CALIENTES Y FRIOS, IRRADIANDOSE HACIA LA -
PARTE POSTERIOR QUE COMPRENDE EL olDO y PARTE DEL OJO, SE ACOM 
PAÑABA DE SIALORREA AMARGA Y ESPESA, HALITOSIS, DICHA SINTOMA­
TOLOGfA DISMINUIDA CON MEDICAMENTOS NO ESPECIFICADOS, ADEMAS.­
DE LA SINTOMATOLOGIA REFERIDA PRESENTABA DOLOR EN LA REGIÓN I~ 

TERESCAPULOVERTEBRAL cotiSTANTE QUE AUMENTABA CON LA MOVILIZA-­
CIÓN DEL TÓRAX NOTANDO AUMENTO DE VOLUMEN EN DICHA REGIÓN. POR 
LO QUE SE AUTOMEDICA BREVAJES NO ESPECIFICADOS EN LO QUE NO CE 
DE LA SltlTOMATOLOGfA Y Ell ESTAS CONDICIONES ACUDE AL SERVICIO­
REFERIDO, 

A LA EXPLOUACIÓN FISICA LOS SIGNOS VITALES FUERON: TENSIÓN AR­
TERIAL ll .A.). 13U -7u TEMPERATURA. 38.8 oL. FRECUENCIA CARDIA 
CA \F,c,( 100/MN,) FRECUENCIA RESPIRATORIA (~,R.) 2b, TALLA --
1.6~ M, PESO 96 KG, tL HAB ITUS EX TER 1 OR DEMOSTRABA IJN PAC 1 ENTE 
ECTOMORFICOS CONCIENTE FACIES FEBRIL. MARCHA LENTA, ACTITUD -­
FORZADA. SIN MOVIMIENTOS ANORMALES Y BIEN ORIENTADO, LABEZA: -
NORMOCEFALO, PELO ESCASO ENTRECANO. APRECIANDOSE AUMENTO DE VQ 
LUMErl DE ltJXlL CM, DE DIÁMETRO A NIVEL DE LA ARTICULACIÓN TEM­
POROMANDlllULAR IZQUIERDA DE COLOR AVJNADO CON UN ORIFICIO DE -
2 CM, DE DIÁMETRO POR DONDE DRENABA SECRECIÓN PURULENTA DE CO­
LOR VERDE Y FtTIDA, 

ÜJOS: PUPILAS !SOCORICAS NORMOREFLEXICAS AL FONDO DEL OJO SIN­
CAMBIO RETINO VASCULARES, NARIZ NORMAL, 
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CAVIDAD ÜRAL: SE APRECIA MAL HIDRATADA, LENGUA HIPERTROFICA E­
HIPEREMICA EN LAS PUPILAS, MOVILIDAD DE LAS PIEZAS DENTARIAS -
EN UN 2DO, GRADO, LAS ENCIAS MUESTRAN COLOR ROJO OBSCURO, EDE­
MATOSAS, DOLOROSAS EN EL BORDE MARGINAL, 

A NIVEL DE 2DO, Y 3ER.MOLAR SE APRECIA AUMENTO DE VOLUMEN Y S~ 
CRECIÓN PURULENTA Ell LA REGIÓN PAROUONTAL DE DICHAS PIEZAS LAS 
CUALES SE ENCUENTRAN CON MAYOR MOVILIDAD Y DOLOROSAS, ADEMAS -
SE ENCUENTRAN CARIES DE LDO, GRADO EN LAS PIEZAS TALES COMO -­
lrn, Y LDO. PREMOLAR Y lER, Y LOO, MOLAR DE LA ARCADA SUPERIOR 
DEL LADO IZQUIERDO COMO DEL DERECHO y lROS, y 2DOS, PREMOLARES, 
lER, LOOS, Y 5ER. MOLARES INFERIORES TAMBIEN DE AMBOS LADOS Y 
EN CENTRALES SUPERIORES, 

LUELLO: DE FORMA CORTA SIN CAMBIOS EN LA SUPERFICIE NI INGURGl 
TAC IÓN YUGULAR, NO SE PALPA TI ROi DES. PULSOS CAROT IDEOS NORMA­
LES CON INFARTACIÓN GANGLIONAL DEL LADO IZQUIERDO, MOVILIDAD -
NORMAL, 

TóRAX: !JE FORMA NORMAL EN LA REG 1 ÓN 1 NTERESCAPULOVERTEBRAL A -
NIVEL DE 0-4 A 0-8 SE OBSERVA AUMENTO DE VOLUMEN DE 15x20 CM, -
DE DIÁMETRO CON UN ORIFICIO DE 6x4 CM, POR DONDE DRENA PUS DE­
I GUALES CARACTEJl 1 $TI CAS RODEADA DE COLORAC 1 ÓN ER 1 TEMATOVIO LA­
CIA CALIENTE Y DOLOROSA: EN REGIÓN AXILAR DERECHA SE OBSERVA -
OTRA PUSTOLA DE 33 CM, DE DIÁMETRO COtl ADENOMEGALIAS DOLOROSA, 
Los CAMPOS PULMOtrnRE s CON REGULAR ENTRADA DE A 1 RE s 1 N COMPONEtl. 
TE EXUDATIVO AGREGADO; LOS RUIDOS CARDIACOS RITMICOS DE BUENA­
INTENSIDAD SIN FENOMENOS ESTETOACUSTICO AGREGADOS CON FRECUEN­
CIA DE 100/MIN, 

ABDOMEN: GLOBOSO A EXPENSAS DE PANICLILO ADIPOSO, BLANDO DEPRE­
CIBLE, NO DOLOROSO SIN VECEROMEGALIAS, PERISTALTISMO NORMAL, 

GENITALES EXTERNOS: 
TACTO l{ECTAL 

NORMALES 
floRMAL, 
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EXTREMIDADES SUPERIORES: NORMALES; EN LAS INFERIORES SE APRE-­

CIA PIEL DELGADA, ESCASO VELLO. BRILLANTE Y ESCAMOSA. SIN EDE­

MA REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS NORMALES, 

ANÁLI S l S DE LABORA TOR 1 O HEALI ZADOS: B 1OMETR1 A HEMÁTICA A O.U 1 ti 

GRES O DEMOSTRÓ flEMOGLOB ltlA DE 12 .H4 G7., HEMATOCR 1 TO 40 ML, 7., -

CONCENTRACIÓN MEDIA DE HEMOGLOBINA GLOBULAR 32. LEUCOCITOS 19, 

b001MM5, LINFOCITOS H%. NEUTRÓFILOS 877., 

LA QUfMICA SANGUfllEA: GLUCOSA 394.38 MG/!00 ML, UREA 19,63 MG, 

!lOU ML, EXAMEN GEllERAL DE ORINA: DENCIDAD lOL2. i{H, - 6,5, LA 

GLUCOSA - 44,88 G/L, 

EXAMEN BACTERIOSCÓPICO Y CULTIVO DE LA SECRECIÓN PURULENTA TAti 

TO DEL ABSCESO DEtlTARJO COMO DE LOS DE LA CARA Y REGIÓN DORSAL­

y DE LOS ABSCESOS ENCONTRANDO ESTAFILOCOCOS DORADO Y PROTEOS Ml 

RÁBILIS, 

LA RADJOGRAFIA DE TÓRAX, POSTEROANTERIOR NO MOSTRÓ ALTERACIONES 

OSEAS A NIVEL DE COLUMNA DORSAL. SOLAMENTE DATOS DE ESCLERO-EN 

F 1 SEMA PULMORAR 1NC1P1 EtlTE, 

LA KX AP DE CRÁrlEO, FUE Af'MiENTEMEtlTE NORMAL. PERO EN LA LATE­

RAL 1ZQU1 ERDA SE OBSERVÓ Ufll\ ZONA RAD 1 OLliC IDA DE ! CM, DE DIÁ­

METRO' LocALI ZADO Etl EL ÁllGULO MANO 1 DULAR 1ZQU1 ERDO POR LO QUE 

TOMÓ i{X PERIAPICAL DE LA ZOllA DE 200, Y .'.iER, MOLAR Y PARTE DE­

LA ZONA ROTROMOLAR DOllDE SE ENCONTRÓ UllA ÁREA RADIOLÚCIDA INDl 

CAT 1 VA DE RAREFACC 1 ÓN ÓSEA, RODEADA POR UNA LINEA BLANCA DELGA 

DA QUE MANIFIESTA OSTEOG~NESIS COMO REACCIÓN A LA IRRITACIÓN -

PRODUCIDA POR EL PROCESO INFECCIOSO, 

Cori LOS DATOS MEIK 1 OIMDOS SE LLEGÓ A LAS CONCLUS 1 ONES DI AGNÓS­

TICAS SIGUIENTES: 
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lo, DIABETES MELLITUS DEL ADULTO DESCOMPESADA, 
LO, ÜSTEOMELITIS DE LA MANDIBULA DE ÁNG.ULO, CON NECROSIS DEL -

TEJIDO PERIAPICAL, 

ABSCESO PIOGENO EN HEMICARA IZQUIERDA Y EN LA REGIÓN INTERESCA 
PULOVERTEBRAL. 

EL MANEJO M~DICO CONSISTE EN LO SIGUIENTE: 

lo. UIETA PARA DlABtTICO DE l,Sou CALOR!AS AL DfA, 
2o. CONTROL DE TEMPERATURA POR MEDIOS FISICOS. 
3o, GLUCOCETONIRIAS CADA 6 HORAS CON APLICACIÓN DE INSULINA DE 

ACCIÓN RÁPIDA 4 U/ CADA CRUZ A PARTIR DE LAS 2 CRUCES POR­
VfA SUBCUTÁNEA, 

4o, DEXTROSTIX CADA lL HORAS PARA CONTROL IGUALMl:NTE GLICEMIAS 

5o, DESBRIDACIÓN Y LAVADO QUIRÚRGICO DEREGIONES ULCERADAS 2 VE. 
CES AL DfA CON INSTILACIÓN DE i<ANAMICINA Y APLICACIÓN DE -
GASAS 1 ODOFORMADAS EN LAS M 1 SMAS, 

60. PENICILINA SÓDICA CRISTALINA S'Ouo,uoo UJ, INTRAVENOSAS CA 
DA b HORAS, 

lo, KAtlAMICINA 5U0 MG, l.M. CADA 12 HORAS ESTOS DOS ANTIBIÓTI­
COS DURANTE L DÍAS Y CUANDO SE OBTUVO EL RESULTADO DEL CUL 
TIVO SE CAMBIÓ POR DICLOXACILINA l G, J,v, CADA 6 HORAS -­
MÁS GEIHN11CINA llÜ MG, J ,V, CADA 8 HORAS ADEMÁS SE ADMINI~ 
TRARON VASODILATADORES PERIF~RICOS Y DESINFLAMATORIOS DEL­
TIPO DE LA NILHIDRINA Y OXIFENILDUTAZONA POR VfA ORAL, COtl_ 
TINUANDO EL TRATAMIENTO ANTIBACTERIArlO (DICLOXACIL!NA Y -
GEllTAMIClllA) POR 14 DfAS, 

MEDIDAS GENERALE~: COMO VENDAJE ELÁSTICO EN MIEMBROS INFERIO-­
RES HASTA EL TERCIO SUPERIOR DE AMBAS PIERNAS Y ClJIDADOS GENE­
RALES DE ENFERMERÍA. 

LON EL MArlEJO MtDICO SEÑALADO SE OBTUVO UN BUEN CONTROL DE LA-



55) .-

DESCOMPENSACIÓN METABÓLICA Y EL PROCESO INFECCIOSO, 

EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL ABSCESO ALVEOLODENTARIO FUE NECt 
SARIO YA QUE A PESAR DEL TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO PERSISTIA -
CON SECRECIÓN PURULENTA NO EST~RIL COMO ERA DE ESPERARSE DES-­
PUÉS DEL TRATAMIENTO M~DICO Y PERSISTIA CON DESTRUCCIÓN ÓSEA -
EXCESIVA POR LO QUE FUÉ IJECESAR 10 LA ílfSCOMPENS,~CIÓN DEL HUESO 
Y TEJIDOS BLANDOS PARA EVITAR QUE CONTINÚE LA DESTRUCCIÓN, EX­
TRAYENDO EL HUESO NECROSADO PARA f1YUDAR /\ LA REPARACIÓN, 

PROCEDIMIENTO: 
SE INICIÓ CON LA ASEPSIA CON DETERGENTES Y ANTICEPSIA CON MER­
THIOLATE, DE LA REGIÓfl POR INTERVENIR, SE ANESTESIA CON CARBO­
CAINE, SE APLICA ESTE AtlESTESICO EN LA RAMA ASCENDENTE DEL TRl 
GEMINO EN LA ESPINA DE SPIX, UflA VEZ ANESTESIADO SE PROCEDIÓ A 
REALIZAR EL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO, 

INCISIÓN: DEBRIDANDO EL 2DO, Y 5ER, MOLAR Y SEGUIR LA INCISIÓN 
HACIA OTRAS, SE LEVANTARON COLGAJOS PARA DESCUBRIR HUESO Y SE­
PROCEDIÓ A EXTRAER EL 2DO, Y 3ER. MOLAR, SE ELIMINÓ PUNTAS PRQ 
M 1 NEN TES CON ALVEOLOTOMO Y SE LIMÓ PARA REGULAR 1 ZAR EL ALVEOLO 
DESPUÉS DE LAS EXTRACCIOllES Y SE HIZO UN RASPADO CON CUCHARl-­
LLA DEL ALVEOLO PAR/\ rl!MINAR RESTOS DE LA BOLSA QUISTICA y -­
RASPAR EL HUESO PARA our AS! EMPIECE A REGENERARSE, 

LA INCISIÓN Y EVACUACIÓN DEL HUESO NECROSADO Y SE LOGRÓ CON EL 
RASPADO O CURETAJE Y LA PtRDIDA DE SUBSTANCIA, SE DEJÓ CERRAR­
POR GRANULACIÓN DEL TEJIDO Erl DESARROLLO DESDE LA PROFUNDIDAD­
DE LA HERIDA HABIENDO COLOCADO MATERIAL QUIRÚRGICO COMO GELFOAM, 

UNA VEZ CONCLUIDO LO /INTERIOR SE PROCEDIÓ A SUTURAR CON PUNTOS 
AISLADOS y CON SEDA CALIBRE Duo MARCA ETHICON PARA ASI EVITAR­
PENETRACIÓN DE l\LIMEtlTOS Y FAVORECER LA CICl\TRIZl\CIÓN, 

ÜESPUÉS DEL TRl\TllMIENTO QUIRÚRGICO EL PACIENTE CONTINUO HOSPI­
TALIZADO Y EN CONTROL POR MEDIC IN/\ INTERNA NO HABIENDO PRESEN-
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TADO DATOS DE DESCOMPENSACIÓN METABÓLICA, ÁCIDO BASE NI HIDRQ 
ELECTROLITICO DURANTE EL MISMO, 

UESPUÉS DE ESTE TRATAMIENTO AL PACIENTE SE LE COLOCARON FOMEli 
TOS A BASE DE HTELO POR 15 MIN, DE CADA HORA DURANTE 3 HORAS­
y AL DIA SIGUIENTE COMPRESAS TIBIAS TAMBIÉN POR 15 MIN, DE CA 
DA HORA DURANTE 3 HORAS Y ANTI-INFLAMATORIOS DEL TIPO DE OXI­
FENILBUTAZONA POR VIA OflAL CADA 8 HORAS, 

EL PACIENTE SE DIÓ DE ALTA CON INDICACIONES DE CONTROL DE PE­
SO DIETA PARA DIAB~TICO DE 1.500 CALORIAS, TOLBUTAMIDA 5U0 MG, 
3 VECES AL DIA Y MEDIDAS GENERALES PROPIAS PARA EL PACIENTE -
DIABÉTICO, 

UNA VEZ REALIZADO EL TRATN1IENTO QUIRÚRGICO SE U: DIERON INDl 
CACIONES ANTES DESCRITAS Y SE LE DIERON CITAS DIARIAS PARA -­
VER LA EVOLUC!Óll DE NUESTRO TRATAMIENTO, 

CONFORME FUERON PASANDO LOS DI AS EL PAC 1 ENTE FUE MEJORANDO COli 
S IDERABLEMENTE Y AL 7MO, DI A LA 1NTERVENC1 ÓN SE PROCEDE A RETl 
RAR LOS PUNTOS DE SUTURA DANDO DE ALTA AL PACIENTE, 

Tono LO ANTERIOR SE REALIZÓ EN COORDINACIÓN CON EL M~DICO OUE­
LE ESTABA TAMBIEtl ATEtlDIEflDO DE SU LESIÓN ESCAPULOVERTEBRAL, 

UN ME~ DESPU~S, SE HOSPITALIZÓ DE NUEVO PROGRAMANDO PARA INJER 
TOLIBRE DE PIEL Erl LA REGIÓN INTERESCAPULOVERTEBRAL, NO AMERI­
TANDO ESTE PROCEDIMIENTO EN LA ÚLCERA FACIAL, 

Ac TIJllLMEtlTE EL Pl\C 1 EtlTE SE ENCUENTRA CONTROL/IDO DE SU PROBLEMA 
DIAU(TICO CON HIPOGLUCEMIANTES"ORl\LES Y DOSIS YA SEAALADAS, -­
DIETA PARA DillB~TICOS DE 1.500 CALORfAS Y CONTROL DE PESO, No­
HA AMF:111TAIJO LA llPLICACIÓN DE INSULINA llHERME!JIA, 
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lA lll/\BETES MELLITUS DEBE SER Pll\GNOSTJCl\DI\ A TIEMPO PORQUE AL 
HACER TRATAMIENTOS DE CIRUG{I\ DENTAL EN PACIENTES CON ESTE TI­
PO [)[ ALTERACIÓN, SE DEBE TOMAH EN CUENTA LA ELECCIÓN DEL AtiE.s_ 
TÉS 1 CO Y LOS PASOS NECESl\R 1 OS PARA EV 1 TAR COMPLI CAC 1 ONES POSTQ 
PERATORIAS, LA HISTORIA CLfNICA DE RUTINA PERMITE l\L DENTISTA­
RECONOCER LA DIABETES, 

ESTA ENFEi<Ml:UAD OCASIONA PROBUMA DE T 1 PO PARODONTAL Y POR LO­
TANTO ESTOS PAC !ENTES DEBEN DI: E'.;TAR CONTROLADOS DE LA DI ABE-­
TES PARA PODER SER ATCNDIDOS SIN NINGÚN RIESGO EN EL CONSULTO­
RIO DENTAL, 

LAS ENFERMEDADES PARODONTALES SOll CAUSA DE LA PÉRDIDA DE GRAN­
NÚMERO DE PIEZAS DENTARIAS, TENIENDO COMO FACTORES MÁS IMPOR-­
TANTES LA FALTA DE EDUCACIÓN rn CUANTO A HÁBITOS BUCALES, DIE­
TA ALIMENTICIA Y PRINCIPALMENTE LA Dll\BETES, 

UENTRO DE LOS TRATAMIENTOS PARODOllTALES UN FACTOR PREDOMINANTE 
ES EL CONTROL DE PLACA BACTERIANA, AS( COMO ELIMINACIÓN DE FA~ 

TORES ETIOLÓGICOS CAUSANTES DE LA PATOLOG(A, 

SIEMPRE St TRATARÁ DE GUIAR AL PACIENTE HACIA LOS TRATAMIENTOS 
DENTALES MÁS ADECUADOS Y ENFOCAD05 A LA PREVENSIÓN AÚN DESPUÉS 
DE CUALQUIER TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, 

EN LOS CASOS DE INTCRVEllCIÓN QUIRÚRGICA, EL DENTISTA DEBEMOS­
TRAR UNA TRANQUILIDAD Y LA MAYOH COllFIANZA HACIA EL PACIENTE.­
y DEBE EXISTIR UNA BUENA PREMEDICACIÓN ANTES DE DICHA JNTERVE~ 

CIÓtl, 

EXISTE UN INDICE MAYOR DE DIABETES NO DIAGNOSTICADA EN LAS PO­
BLACIONES RURALES QUE EN LAS GRAND[~ CIUDADES DEBIDO A QUE EN­
DICHAS POBLACIONES NO EXISTEN HOSf'l'fALES Y MllY POCA COMUNICA-­
CIÓN DE LOS PACIENTES HACIA LOS MtüJCOS, 
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