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PREAmBULO. 

DEFINICION 

La Diabetes es una enfermedad 'conocidadeede la anti-

guedad, ya que el médico griego A reteo en el siglo x de la era 

Cristiana ya la señalaba, aunque sin explicar exactamente el --

origen y motivos de la enfermedad. Fué en el Siglo XVII cuando 

Dobson comprobó la presencia de azocar en la orina de las pareo 

nes que presentaban una sintometologi* que se habla observado, 

pero que no se habla comprobado con exactitud en un determinado 

ndmero da paciente.. En 1999, Von Mering y Minkowsky produjeron 

la enfermedad efectuando Pencreatectomta en animal*. de lehbra-

torio. Pero el descubrimiento que he dado el mayor de los p*---

so, en el conocimiento y avance en el tratamiento de la enromo 

dad, fue en 1922, cuando loe Doctore' Oanting y Hect *talaron -

el extracto pencreatInico, copeo de conservar con vida a loe ...-

Animales Pencreatectomíandos y mis tarde a acres humanos enfer-

ma *oto fue el hecho que mis tarde vallo pace que re inveatí-

para da a fondo sobre set* descubrimiento de la knouILnai 

Nn 1927 al Doctor Penger en Inglaterra, obtuvo por --

primera ves la humillo.) en forma Cristalina pura, con la *sede 

disposictbn do las dos Monne Poptt4tcso con gua cincuenta y 

uno affilimacidoo, como conOsomencla de este hecho tan rolevente# 
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se realizaron infinidad de estudios e investigaciones sobre la 

actuación de la insulina en cuerpo humano y con mayor énfasis - 

en el paciente Diabético. Principalmente los Doctores HoussaY, 

Long, Lukens Renold, Randie y otros muchos, demostraron en sus 

estudios, que son muchos los factores endocrinos que se combi-

nan, así como factores inmunológicos y químicos, para regular - 

la concentración sanguínea de los Hidratos de carbono, estable-

ciendo que no es obligado que los pacientes Diabéticos carezcan 

de insulina, incluso teniendo presente estos aspectos, la pialé 

tos depende muy probablemente de una secreción inadscuadade 40 

XI nombre científico de la enfermedad es "Diabdtes --

01001/itus,°  este nombre deriva d• los término. griegos: Diebétee, 

que significa "pasar a trové' de" y que refiere el hecho de que 

el pimiento Diabético presenta poliurie o sea que orina mucha 

cantidad de lIquido y que es como si el agua atravesara el Quia 

po con rapidez, también dado por la presencia de la polidipsia 

que presente este tipo de paciente'. Le palabra Me/lituo 'leni-

tiva "con gueto o sabor e Mei°, seto término es referido por - 

el elevado contenido de odiar en la orine. II término °Pialad--

tes secarlas° etimológioamente también refiere el eshor dulce -

de le orine, 

Lo "Piebdtee ~pide ee un trastorno raro que se --

precepto como multen» de un trastorno o alterecOn de 91~ 
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quier proceso en que se lesione o tenga interferencia el siste-

ma Neurohipofisiario. El proceso tdiopatico constituye el 49% - 

de todos los casos comprobados, como se puede observar este por 

centaje comprende a un grupo muy extenso y que a su vez forma - 

el punto de mayor inter6s del Diabet6logo. El proceso Ideopati-

co se puede presentar en cualquier edad y en cualquiera de los 

dos sexos. 

La Diabétes es una enfermedad metabólica aguda y cró-

nica que se caracteriza principalmente por hiperglucemia resul-

tante de deficiencia absoluta o relativa de insulina metabólica 

mente activa. La falta de insulina produce utilización tisuler 

deficiente de carbohidrato, que exige aumentar la cotobolie.de 

proteinas y grasas para satisfacer la necesidad energética de 

le ~momia. La hipercatabolie de las graneo produce ~Bis, . 

La hiperglucemia causa pérdida sucesiva de glucosa por la orine 

(glucosuria). Do esta manera, nacen las manifestaciones mitabó 

licao principalmente de la dlobétoot hiporglucomio, cotools y 

glucosuria, quo aveces conducen a la muerte. Ademas de estos 

trastornos metabólico, la «abetos sacarina guarda relación 1,0* 

Con alteraciones difusa. en vasos manganeo', rifloneel  ojos, 

nervios periféricos y corazón. Le mayor parte de los cambios 

vasculares consisten en apros~ftionto da las fenómen9s dA *ovo 

jectmionto, que incluyen,  arteriosclerosis y cambios degoneratt= 

vos móg intensos en V4sOs gongotnoow do poquOlo calibres Un gq, 



po que actualmente se está investigando mucho es si estas alte-

raciones vasculares (angiopatía) guardan relación directa con - 

el trastorno metabólico de los carbohidratos, o si las anoma—

lías bioquímicas y la angiopatia sencillamente coexisten, y am-

bas son secundarias a los trastornos más fundamentales. Es varo 

símil que un trastorno metab6lico aún no identificado de las ph 

redes de los vasos @anublaos pudiera coexistir con la anomalie 

metabólica de los carbohidratos, aunque separadamente de la mide 

mit en estas circunstancias, la diabetes quizá significara la -

coexistencia de errores del metabolismo diferentes y posibles%) 

te relacionados. La hiperglucemia y la acidosis como causas de 

muerte se han dominado de manera eficaz. El punto de ataque 

principal en la actualidad es dominar los cambios vasculares 4,1 

tusos incepacitentile y a »ese mortales. Por silo uno de los kg 

mas mis discutidos en le medicina actual es si la regulación 

cuidadosa de la hiperglucemia y la acidosis puede retardar o -- 

prevenir le 11~1~ de les °oomplicaclonee vasculares di la 

diabetes, 

Mn 1973, le frecuencia de la diabetes marine ooup. 

el sexto lugar entre lee cama de muerte en Estados Unidoe. La 

frecuanote de esta enfermedad ha aumentado ripidemente, On el -

periodo entre 1950 y 1905, es dup1100 el numero de diabdticos 

conocidas. Peste de este aumento podas corresponder e mejores 

en el dewouhrimianto de caeos (aunque qutil el 40 Per 100 de  w4" 
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los pacientes no se haga el diagnóstico), pero la mayor parte -

del aumento os verdadera. Son factores que contribuyen a lo an-

terior aumento general de la longevidad, mejoras en la supervi-

vencia de diablsticos, salvaci6n de lactantes que antes hubieran 

Muerto al nacer, y otros factores. Considerando que la enferme-

dad puede aparecer en cualquier edad, la frecuencia en cada de-

cenio sucesivo aumenta progresivamente en el curso de la vida y 

es mayor que el 10 por 100 de la poblaci6n total para el 'octavo 

decenio. 

Hay factores constitucionales y ambientales (influen-

cias diabet6gen40) que predisponen a'la diabetes sacarina y mo-

difican de manera importante la frecuencia. El mío importante -

es le obesidad, al rededor del 60 por 100 de los diabéticos con 

enfermedad que comienza en la madurez son obesos y, a la trovo:-

ea, alrededor de 60 por 100 de los sujetos con sobrepeso inten-

so tienen alguna forma de intolerancia a los carbohidratos de-.. 

mostroble por pruebas de tolerancia a 14 glucosa. Con frecuen—

cia La pérdida de peso corrige los ~te* del metabolismo de 

los carbohidratos en el nuevo diabético y mejora de modo impor-

tante la intolerancia a loe carbohidratos en el diabético. Le -

edad croctente también guarda rslaci6n con aumento de 14 fre~ 

~pis 44 diebutoo. 01 ~rozo es otro factor diabetégeno ma-

yor, y 01 efecto se atribuyo a 14 4portcihn da aumento do 14 zip 

44-Ate00.4 a 14 ín0,414414 o  a 0444014c041  de eftc4c14 de 05t14 hq 



mona. La diabetes patente desencadenada en esta etapa puede con 

vertirse en diabetes subclinica después del nacimiento, pero la 

tendencia diabetógena se torna cada vez más fuerte al aumentar 

la paridad. En quienes presentan la tendencia hereditaria, to--

das las modalidades de estado de alarma, que incluyen traumatis 

mos, infecciones, hipoxia e hipertermia, pueden descubrir la --

diabetes. Es fenómeno clínico plenamente comprobado que la nace 

sidad de insulina del diabético aumenta de manera imPortanto du 

rante periodo,' de estado de alarma, particularmente por infec—

ciones. El estado de alarma puede actuar al liberar catecolooi-

nos, que provocan glucogenedists y lipelisis. La glucogenedisis 

significa carga adicional para las células beta, y loa acido' - 

grasos libre. antagonixan la insulina. Aoi pues, aunque el sale 

do diabético se hereda como tendencia genética, la expreción »00 

del genotipo ea regida por influencias ambientales. 

OTIMOIA 

Aunqui se trata patentemente da un trastorno ~tico, 

no so ha dilucidado con exactitud el mecanismo de transmisión -

de la diabetes sacarina. Nn la actualidad, hay partidario, 

Igualmente convencido; de tres formas do herencia? 1) let00614-

ce remáis/a, 2) poligénics y )) heterogénea, quo significo m'A, 

ción en cualquiera do mucho. loot posibles 

La herencia ~momio rocosiva sigue atondo hipéto--

sis que 9014 do hinof lit 14 414~00 fuese estado ~comino kg 



cesivo cabe suponer que hubiera distribución bimodal de la con-

sentración anormal de glucosa en plasma. Esta distribución se - 

ha demostrado en una tribu de Estados Unidos de raza cobriza con 

frecuencia alta de diabetes fundándose en este mecanismo de he-

rencia, podría suponerse que todos los descendientes de dos dio 

héticos heterocigotos deben poseer genotipo diabético. Sin em--

bargo, se ha. descubierto la enfermedad s610 en 50 por 100 de --

los descendientes. Se han presentado como explicaciones pene---

trancia incompleta y variaci6n de las influencies diabet6genas 

ambientales. 

La herencia poligénica o multifactorial es posibili—

dad atractiva compatible con muchos de los datos obtenidos. Ex-

plicaría las grandes variaciones de le gravedad clínica del pa- 

decimiento, y la frecuencia inferior 100 por 100 de la diabetes 

en descendiente' de dos diabético'. En la población general y -

en los familiares en primer grado de diabéticos hay dietribu---

cién continua (unimodal) de la glucemia, lo cual presenta mayor 

compatibilidad con tendencia multifactortel o poligénica, Aun--

que ~o teurta viole los datos advertidos en La tribu de entes,  

~ni-dense§ cobrizos que acabemos de mencionar (que pueden ser 

un caso especial) es le que actualmente goma de más favor. 

La heterogeneidad, o le hipétesie de que le diabetes 

oecerina correspondo 4 un grupo do trastornos genético§ quo 

tienen sor P 404(100-n440V COMgn 41t01-40th 401 metabolismo de le 



8 

glucosa, en fecha reciente se ha colocado en primera fila. Des-

de el punto de vista teórico, la función de la insulina pudiera 

alterarse en cualquiera de cierto número de puntos; a saber: --

síntesis, secreción, transporte o acción periférica. Por ejem-

plo: una mutación en el gen estructural pudiera modificar la mo 

lécula de insulina y tornarla ineficaz. Otra mutación en locus 

distinto pudiera afectar las encimas que participan en la libe 

ración de insulina. Apoya la teoría de la heterogeneidad la 

identificación reciente de mayor frecuencia de diabetes sacari-

na en diversos síndromes genéticos; en pacientes de Aindromes*-

hereditarios recesivos de la índole de anemia de Fanconi, fibro 

sis quistica y la deficiencia de glucosa 6-fosfato deshidrogeqs 

ea, y en pacientes de síndrome de Turner, sindrame de )(lingote/-

ter y otros trastornos cromosómicos, se ha advertido aumento de 

la frecuencia de diabetes. Zis patente que no todos estos *eta--

dos resultan de mutaciones idénticas, por lo cual se deduce que 

una de muchas aberraciones genéticas puede probocar diabetes le 

Aunque no hoy certeza acerca del mecanismo de trencal 

mión, se han acopiado datos •utioientes para e•t1r el peligro 

de que aparezco lo diabetes cuando un miembro de la temilla es 

dishetioo. Por motivo• ~conocido*, hay mayor probabillded de 

que hijos experimenten diabetes cuando está atacado el pefte 

que cuando enferma la madre, Pin ombar" debe ~Maro, qq* a 
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causa de factores ambientales y de que el mecanismo de transmi-

sión es incierto, las cifras de riesgo son inexactas, en el me-

jor de los casos. 

Si bien se habla de deficiencia absoluta o relativa - 

de insulina metabolicamente activa como causa de la diabetes sa 

carilla, no se ha dilucidado con exactitud el carácter de la fal 

ta de insulina. Por otra parte además de la deficiencia de insu 

:fina, guardan intima relación con la aparídi6n de estado diabé-

tico hormona del crecimiento de la hipófisis, esteroides supra-,  

renales y hormona tiroidea. Quizá la m4s importante sea la hor-

mona adenohipoficiaria del crecimiento, o algun factor Intima--

mente relacionado con ella, La hormona inhibe la fosforilaeión 

intracelular de la glucosa al bloquear la acción de la hexocie 

ea o de alguna otra enzima eú el ciclo de EmMon-Meyt hof. En - 

01 4111~1 de laboratorio, administrar durante largo tiempo hor-

mona del crecimiento causa hiperglucemia duradera que por alti-

MQ origina diabetes permanente por agotamiento y deetrucpthn de 

las cables boto de los islotes pannrefticosi olmult4noomonto,-

14 ACT4 dd la hipOtiolti activa a lo 914ndulo suprarrenal. L4 

1~vV4041 do proteln4§ a porhphídrotoo (91uconoogénooto) per 

vl.rtu4 44 1911 9114Pottimlíde§ contribuyo a P41.104,7 lo hlperoluce., 

mxa 914# 110~4E94 ultorloremote 14 secreción de teoultno de 

14 colol4o boto* 44 0~44 tír@tde4 ouoclt4 91-weneollhOoto 

Y 941-WQ9101411*§# f4~4 41J@ f4q1444P 14 htper9$~044t h#1, 
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la hiperglucemia de la.  diabetes sacarina puede depender, por una 

parte, de deficiencia de insulina y por la otra de sobreproduc—

ción de glucosa por acción de hipófisis, suprarrenales o tiros.--

des. 

Sin embargo, hay dos conceptos por completo distintos 

acerca del carácter de la falta de insulina a saber el que propo 

ne la deficiencia absoluta de insulina y el que acepta la defi—

ciencia relativa, que depende de antagonistas de la insulina o - 

de algún trastorno de la movilización, el aporte o la utiliza—

ción de la insulina. 

Deficiencia absoluta de insulina. Ha motivado muchae -

investigaciones la hipófisis de que hay deficiencia completa de 

insulina o de la función de las celulas beta en la diabetes. ha 

investigación ha tomado varios caminos, que incluyen estimación 

de temaño y volumen de los islotes, medición de las cólulas beta 

de los islotes o estimación cuantlitativa de la insulina extrai—

ble en el pAncreae de diabilticos, Hn elgunoe caeos los resulta-.. 

des han alelo tntereaantleimoa. Mac Poen y 001site han comprobado 

disminución cuantitativa de la M40.@ total de tejido insular en 

41940911 diabéticos, en coa:perecí% con no dtabeticos, en apoyo 

de este trabajo, Wrens hall y colaboradores comprobaron Que, Oee 

de el punto de viste 140101,4c% cterto nM oro do diab4ticoo po-

seen menos insulina oSt4ible que los sujetos de 04 grupo  teostí--- 

18t45 deefle1 ,2141 de 1Ps,liria son 	c4I4cter 
	

de la 
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diabetes juvenil que comienza durante el crecimiento. En téami-

nos generales, en los diabéticos én quienes la enfermedad comen 

z6 en la etapa adulta o en la madurez no se ha advertido defi—

ciencia de insulina. Al medir exclusivamente la masa de tejido 

insular de células beta, se adbirti6 que los testigos presenta-

ban peso medio importantemente mayor que los sujetos de diabe--

tes aguda, y que los diabéticos crónicos tenían cifras bastante 

inferiores a las observadas en casos de diabetes aguda. De es--

tos resultados pudiera reducirse que la disminución de la masa 

insular fue proporcional a la duración de la diabetes. Es inte-

resante la observación de que en muchos casos de diabetes aguda 

se advirtieron islotes voluminosos patentemente hipertróficips. 

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

inferior al observado en los testigos, ello solo podria eignifi 

caz que algunos de los islotes han experimentado contracción --

grave, y que los damas de hipertrofiaron mucho. Con el. tiempo -

los islotes hipertrOficoo deben haber desaparecido, en diabetes 

crónicos no se ~cubrieron islotes voluminosoeo l! andándose en 

Estas obaervaeionee y en estudios con administración repetida - 

do hormona hipofiearta del crecimiento a animales Ogilvie pro} 

no que la diabetes puedo comenrar por algo de sobreproducción 

de la hormona del crecimiento por la adOnOnip6tibio. go 44,4 - 

inicial. Pudiera producir hipertrofia de los islotes, seguida 

c" 01 tiempo  Por agotamiento y destrucción 40 10a elementos-_ 
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formadores de insulina. Este concepto concordaría con los datos 

antes citados. Aunque en algunos diabéticos se advierte disminu 

ción de la masa de células insulares de la insulina extraíble -

sobre todo en los diabéticos jóvenes, quizá no sea causa del es 

tado diabético, sino sencillamente consecuencia del mismo. 

Deficiencia relativa de insulina; antagonistas insuli 

nicos. Ya se mencionó que los sujetos en quienes la diabetes co 

mienta en la madurez por lo regular no presentan falta de insu-

lina. En consecuencia se ha enfocado la atención en antagonistas 

de la insulina; aumenta constantemente el número de antagonie-- 

tas comprobados. La gran complejidad del tema ha sido revisada 

adecuadamente por Berson y Yalow. Estos autores clasifican los 

antagonistas en cinco grupos; hormona. Wofisaries, ouPrarronli 

les y tiroideal insulinasar anticuerpos que conjugan insulina; 

antagonistas plasmaticas y formas inactivas de insulina, 

CLASIFICACION. 

Según su causa, como primaria (en la inmensa mayoría 

de los casos) o secundaria, la etiologia do la diabetes prima--

ría es desconocida, Dada la frecuencia estacional de le entorna 

dad, alguno« investigadora', han intentado relacionarla con in—

fecciones «ralea, aunque esto ea puramente teórico, No eabemcm 

si el defecto e; bliatco, como almena de las cólulaw beta del 

plincroas, 

D444 la participación de pAncreao y V400# 84004~1« 
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formadores de insulina. Este concepto concordaría con los datos 

antes citados. Aunque en algunos diabéticos se advierte disminu 

ci6n de la masa de células insulares de la insulina extraíble - 

sobre todo en los diabéticos jóvenes, quizá no sea causa del es 
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leo y tiroideat insulina:sal anticuerpos que conjugan inmainat 

antagonistas plasmaticas y formas inactivas de insulina, 

CLASIFICACION. 

Ofigrin pu causa, cogm primaria (en la inmensa mayoría 

da los casos) o 000undorto, le ottologto de la díahotea prima-. 

ría os desconocida. Dada la frecuencía estacional 40 le Worm 

dad. algunos investigadores han 'Atentado roloclonerle cm in--

tocelonoo víroloo, aunque neto es pu-remen@ ~leo. No ~me 

oí el defecto 04 b oteo/ como 4nomolto de loo 0114los bote del 

pheroao, 

Dada 14 portícl oth do 4ncre4o y vas, o4404t000ll# 
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cabe sospechar con mucha probabilidad que interviene ,en la enfer 

medad alguna anomalía tisular fundamental generalizada. 

Sea cual sea la etiologia, se sabe de algunos factores 

que predisponen a la diabetes. El principal es de orden genético. 

No sabemos con seguridad hasta qué punto la diabetes sea heredi« 

taria, aunque el origen parece ser poligénico. Lo qUe si es segll 

ro es que los hijos de diabéticos tienen mayores probabilidades 

de desarrollar la enfermedad que los hijos de no diabéticos. La 

obesidad también parece predisponer a la diabetes. un pequeño de 

diabetes secundaria son do etioloei* conocida. Se trata de dieW 

ticos on quienes la deficiencia de irphilina es secundaria a otra 

enfermedad demostrable, como homoorometoeie, carcinoma de pén--- 

crees, Acromegalia, enfermedad de cushing, hipertiroidiemo y pa-

ciente' 4 quienes ee extirpe, el péncreas, 

po004d000 en ol cuadro oltníco la diabetes puede 410 

finarse en. 

PRMAIMEO. No hay hiperglucemia ni mismos o sin- 

t~ 91tnioos, N l dteenbottoo se hace do probabilidad en piloten 

tos homociy6ticos pare 1S enfermedad, cuando loa don prolientto-

ros son ItObétt?flib o el paciente os gemelo idéntico de otro que 

sufre «abetos. 

2,- 144101Tgts. 0~4h, P41:1-1 p4PíO5t90 que sufren 4119 

m4040 3J194114ffitcss cPostos4tosl  como 14141r91~80,4 o ylvpoourto 

en 00.10@otP@ 4o 4141.114 $  P94.11411 t:OW04P tr4t4ffit1440 eskeroL4e, cuan- 
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do hay embarazo, o en presencia de hipertiroidismo sin tratamien 

to. No se presentan sintomas clínicos. 

3.- DIABETES QUIMICA O LATENTE. La curva de glucemia - 

es anormal, pero no hay síntomas ni signos. 

4.- DIABETES MANIFIESTA. Hay hiperglucemia franca con 

síntomas y signos clínicos. 

La diabetes también puede clasificarse, segun la edad, 

en juvenil o de comienzo en la vida adulta. La clasificaci6n es 

útil, por cuanto la evolución de la enfermedad y la respuesta al 

tratamiento pueden preverse aproximadamente según esta clasifica 

ción, ~alanos que la clasificación no es absoluta, y que algu-

nos pacientes presentan características de ambos tipos de diabe-

tse, mientras que otros pueden tener el principio de la diabetes 

de un tipo que finalmente se manifiesta como del otro tapo. Lit 

diabetes juvenil (de crecimiento, prematura) afecta al 10 por - 

100 do todos los diabéticos; la diabetes de la madurez (comienza 

en la vida adulta) corresponde al 90 por 100 restante, 

1,4 diabetes juvenil se caracteriza POr comienzo si ene..” 

Talmente entes de los 25 años de edad. ha diftcultad pera contu 

'm'II, es lo míts coractertstico de esta enfermedad, con bruscos - 

cambios de lo glucemte, desde hiper e htpOglue.11401 con docto muy 

poqoun4# 44 i.rauli.^fa. gl ~tormo do la enfermedad muelo ser ---

brusco y el paciente ya So presenta la primera ves con cetoact-

dosis, suele ser muy 4419440/  antes y después de totgtoroo lo -,. 
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diabetes. Como el páncreas de los diabéticos juveniles no prodp 

ce insulina, el paciente debe tratarse con insulina exógena, ---

pues los hipoglucemiantes por vía bucal, destinados a estimular 

el páncreas para que produzca insulina, no resultan eficaces. 

En la diabetes de comienzo en la madurez la enfermedad 

suele aparecer después de los 25 años de edad o más frecuentemen 

te, despues de los 40. Antes de iniciarse los síntomas, el pa---

ciente suele ser obeso. El comienzo es muy gradual, y la enferme 

dad puede descubrirse ocasionalmente cuando el paciente se estu-

dia por cualquier otro motivo, por ejemplo, al efectuarle un and 

lisie de sangre para ingresar en un hospital o en una encuesta -

de la población en (nación de una "semana de diabetes". Esta en-

fermedad se controla indo facilmente que la diabetes juvenil, y 

no presenta los cambios amplios de glucemia desde hipar a hipo-. 

glucemia con dosis pequerlas de hipoglucemiantes. LO glucemia de 

muchos de estos pacientes mejora con hipoglucemiantes por vía ly 

cal, ya que existe cierta reserva de insulina pancr6attca. 



II DIAGNOSTICO 

Pruebas de laboratorio. 

Manifestaciones clínicas en general. 



DIAGNOSTICO 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Los azucares en la orina se utilizan frecuentemente - 

para diagnóstico de diabetes, pero estos análisis son poco sen-

cibles y poco específicos. Pueden obtenerse resultados positi—

vos falsos por un trastorno familiar hereditario, la glucosuria 

renal, en el cual el paciente tiene un umbral renal bajo para - 

la glucosa, y la pierde con la orina, aunque la glucemia es nor 

mal. si la prueba de glucosa en orina no es una prueba de oxida 

por lo tanto específico para glucosa, la presencia de otros 

azucares reductores en la orina como lactosa en madres lactan--

tes, también puede dar resultado positivo falso. Son posibles -

asimismo los resultados negativos falsos en la diabetes inicial, 

cuando el paciente sólo sufre hiperglucemia pasajera que, al 41 

luirse la orina normal, da una prueba nagativar o bien a la in-

versa, con la nefropatía diabética avansada cuando el umbral la 

14 14 glucosa esté fletamento aumentado. 

Analisis de sangre. 

Mo dl a. uta acerca cho bi hay que efectuar una 4014 do 

tormtnactbn do 91(-P41ril 4r4 4y;;;-44 e. en es1.7.9 poepraodtal, La 

914~4 4n ayunas 94 4n4 prueba mffil capoofflPa, por cuanto  los 

p4ciuntes q411  ?rik.91-4-#44 presentir, valores altos, oto ntra 
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conocida, siempre son diabeticos. Por otra parte una determina 

ci6n de glucemia dos horas después de la comida es una prueba 

más sencible, ya que algunos diabéticos que tienen glucemias -

en ayunas normales en etapa temprana de la enfermedad sólo pre 

sentarán hiperglucemia cuando se someten a una sobrecarga de  

carbohidratos. La glucemia normal es de 60 a 100 mg. por 100 - 

cm cubicos. Resulta casi diagnóstico de diabetes el análisis - 

efectuado dos horas después de una comida con glucemia mayor - 

de 125 mg. por 100 ml. de sangre completa, o mayor de 140 mg. 

por 100 ml, de suero o de plasma. Los valores de suero o de --

plasma normalmente son 15 mg, más altos por 100 cm cubico• que 

los valores de sangre completa en todos los pacientes. 

NIVELES DO MICAS SANGUINED 

El azúcar de la sangre varia en la salud entre 70 y 

180 mg/100 ml, dependiendo del ingreso de alimentos y de la u 

tividad laica, impuso de un ayuno de O h lo concentración 4 

be ser menor de 100 m%/100 ml. Si se mide 1s glucosa °verdade-

ra" so obtienen valores llgoromonto más bajos, Una concentre...,  

oil% 4i Azor de 4A4P4r con la sangro de más do 180 mg/100 ml 

un nivel en ayunos do más do 120 mg/100 ml sugiero diabetes mi 

ilitua y toquiero invostigocionos pootortores Los niveles por 

4 bo30 de 60 019/100 04 p411411 1  íedío44 aé u l lce ie. 	4 eepoet*0O40 

"raer cuando se sospeche esta c9,141444A PuedO ser ~osan() 

ayunon 	prolongado paro 40090trar 404 baja_  0IgnifIcativa 40 
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azacar sanguíneo y la precipitación de sínzomas. puede sel.  

sario repetir esto varias veces antes de excluir una hipoglice-

mia espontánea. 

PRUEBAS DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Siempre que se sospeche diabetes como resultado del - 

hallazgo de glucosuria o por aumento del azúcar de la sangre se 

debe de realizar una prueba de tolerancia a la glucosa. La prtle 

ba se realiza despues de tres días de una dieta rica en hidra--• 

tos de carbono que contenga aproximadamente 300 g, diarios. Des 

pués de una noche en ayunas, se toma una muestra de sangre y se 

colecta orina fresca. Se dan 50 g. de glucosa disuelta on agua 

y por vía oral y se obtienen muestras de sangro después de 30, 

60, 90 y 120 min. ha orina so. colecta después de 1. h. y 2 h, ha 

concentración de azocar se mide en cada muestra de sangro y se 

hacen pruebas con la muestras de orina para azocar y cotonas. - 

FIOURAO 1 y 2, 

el asacar sanguíneo normal en ayunas es oomOnmente eJ 

tre 70 y 100 m9/100 ml, ~pues de la ingestión do 50 g, de gi 

cosa la PG111P4AtI4C00 sube rhtdamente a un mtaiffio entro los 30 

y los 60 min, el nivel que se olcengo on menor de 100 m1/100 ml 

diomínnyondo 4 la Pnngent“144n de ayuno en 2 h, La glucosa no 

S@ encuentre 	 ninguna de las  m000troe de orina, ye que el ion- 

erial de 180 m9/1-0() mi no es exce4ido,  En ocasiones Se pro 

serit4 glucGsJI- la dJtant.1.3 	ew,LareIo o en  sujetos sPereGterr,onte 
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sanos debido a una baja del umbral renal, a pesar de los nive—

les normales de azúcar en la sangre. La glucosuria puede aso—

ciarse con un azúcar sanguíneo que sobrepasan el umbral renal - 

normal durante la primera hora, pero se vuelve normal más ade—

lante. Esta curva "retrasada" se piensa es debida a la absor—

ción rápida y no indica diabetes, pero es común después de la - 

cirugía gástrica. FIGURA 2. 

Los diabéticos moderados pueden tener niveles máximos 

de azúcar en la sangre menores del umbral renal, pero estas no 

descienden a lo normal dentro de 90-120 min. En la diabetes mis 

seria, el umbral renal se excede y el azocar se encuentra en to 

das las muestras de orina colectada, FIGURA 1. 

Lo administración de corticosteroidee puede producir 

un patron diabOtico en la prueba de tolerancia a la glucosa en 

sujetos con tendencia a la diabetes, cuyas pruebas serian de ...-

otro modo normales, se encuentran respuestas similares en 

cientes con síndrome de Cuohtng o con acrOme9alich 

Una curva "plana°  de tolerancia a la glucoe« con un 

aumente discreto y no sostenido de loe niveles de asear en la 

sangre puede ~oree a una absorción intestinal dettciente, si 

bien 40 piada presentar una apariencia similar en alqunce mujo- 

tc2 114ncs 	4111x4c14n r4pidA del 14gAr FIQUA 2, 

C@WelI5 PIAPPTf 

41/1   ntY0146 40 414c4Y era 44 sanar 01100400 4 M00440 
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los 400 mg/ 100 ml en el paciente diabético no controlado y poi: 

lo común la orina contiene más de 2% de azúcar. Los cuerpos ce-

tónicos en baja concentración se demuestran por la prueba de --

Rothera de nitroprusiato, y más adelante las cantidades en au--

mento dan una reacción positiva a la prueba menos sensible del 

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

electrolítico es a menudo serio y se debe tomar sangre para me-

dir la concentración de electrólitos en el suero y el nivel de 

azúcar en la sangre antes de iniciar el tratamiento. un hemató-

crito alto indica por lo común deshidratación intensa, El sodio 

y el cloruro del suero se encuentran bajos, si bien la deficien 

cia y de potasio se encuentra enmascarada a menudo por la deshi 

dratación a tal intensidad que en la condición no tratada el gil 

vel del potasio sérico puede estar elevado, La concentración de 

bicarbonato del plasma se encuentra invariablemente baja debido 

a la acidosis metabólica. El aumento en la concentación de la - 

urea de la sangre es resultado de la deshidratación y de la dt 

;ablución del flujo sanguíneo renal. 

MANIFEETACPME CLINICAO EN MURAL 

Las manifestaciones clínicas de 1  .4 diabetes result4n 

de dos aspectos fundamentales de la enfermedad; 1) Alteración - 

metabólica, 2) ataque vascular y de «genes, 40 la diabetes 

comienzo en 14 madurez (cOn tendonc¡A a la cottosts) es probable 

Wie se meniftesten sfeingP y  sintos146 destaredoS etr1.b-41}lez al 
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problema metabólico en etapa temprana del curso de la enferme-

dad. La cetoacidosis es amenaza constante. A veces la enferme-

dad pasa insospechada hasta que ocurre esta urgencia medica. - 

Sin embargo el cuadro clásico que entraña las "tres poli": po-

liuria, polidipsia y polifagia. La hiperglucemia origina gluco 

suria, la cual a su vez produce diuresis osmótica (poliuria). 

Esta pérdida obligada de agua sumada a la hiperoamolaridad que 

resulta de la mayor concentración de la glucosa en sangre y 11 

quidos intersticiales, tiende a causar agotamiento del agua in 

tracelular, lo que tiene particular importancia en los °amarre 

ceptores de los centros de la sed en el cerebro. Ao1 surge I* 

sed intensa (polidipsia) que a menudo se observa en los paciera 

tes, también puede haber aumento del. apetito (polifagia). La 

explicación de la polifagia es menos satisfactoria y se propo-

nen nociones tan poco firmes como incapacidad para utilizar la 

energía que proviene de los carbohidratos y aumento de la cal2 

bolla de grasas y prohibas, Los efectos catabblicos difusos - 

producen pérdida de peso y debilidad muscular, La combinación 

de polifagia y pérdida de peso es paradójica y siempre debe --

hacer sospechar diabetes, La mayor mobilisación de la grasa U 

macona& motiva hiperlipemia, fin resumen, las consecuencias °my 

144,1•14.1-40" 44 l4 diabgtee particularmente notable. en la enfeE 

*edad comienza en 14 juventud, @o M40J-ftogtan cl1n gSments en 

forma de Políqrt4, P0144~4, polifagia, p6rdida do peso y 42 
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bilidad, y bioguimicamente como hiperglucemia, glucosuria e hi-

perlipemia. En cualquier momento puede ocurrir cotoacidoate con-

come. 

in cambio, la diabetes que comienza ea le madures - - 

Sorda relación mis notable con signos y síntomas secundarios --

a la aparición de microansiopatia, ateroscleroste, net:tomate; - 

retinopatia y neuropatia, (las tres Utiles, as llamea coiective-

senas "taleatia de la  diabetes". Ea la diabetes de soden» ea -

la seduces también hay alteraciones matabaliees# ease ~ea su 

comparetivsmeete benignas y controlables. Por lo Cual  ea  este 

toma del padecimiento no sacie haber complieeciomes de setessi• 

dosis, e nenas que le intesci60 o los *stades de ~me lateras- 

recatee ispoolen ~me cargas. LOO dendmewas etemseeiesetbeeb-

de Le indo» de lagarto miosdrdiee, aceideete eseebteleeselee yo• 

gangrene de la extremidad interior, son »e anplimolemes cdo 

ememesedOres y tresaentes en la diabetes ~dere. hol meyeeil de 

loe diebet6lopoe duden de que el control. anItabdilia 'ROMO de" 

unas tan Mime» en le enterad« leeestee, pero e pese, de *-

ello troten de n'entena oontrol estimadles eimoneb» los la Olos 

[anea de m'oreo el prebleMe weewieri 01 tieso !so es diesinom 

ye La ecipe que aporten Lee Mula Mete del ~ea« 

Loe eabioe de mobean hoe01 giesoweiew en Le ~e-

te* merino padecen proteína» quo e veo» Mete peer erlgl-. 
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nar síndrome nefr6tico. Además hay hipertensi6n en el 80 por --

100 de los diabéticos, especialmente los obesos. El aumento de 

la resistencia vascular secundario a la enfermedad generalizada 

en vasos de calibre grueso y pequefto pudiera contribuir a cau—

sar la hipertensi6n. La coffibinaci6n de diabetes sacarina, hiper 

tensión y edema (que resulta de la proteinuria) se llama sindro 

me de Kimmelstiel-wilson (K41). Aunque se consideró que este --

síndrome significaba glomerulosclerosis nodular, en la actuali-

dad es patente que es más probable que la proteinuria notable - 

del síndrome de 	depende de glomeruloscierosis difusa. Las -

complicaciones oculares y neurológicas no se suman a causar la 

mortalidad del padecimiento, pero aquejan al doliente con párdj 

da o disminución de la vista y toda suerte de trastornos sensi-

tivos y Motores. 

Los diabeticos también e* ven acosados por aumento de 

la susceptibilidad a leo infecciones como tuberculosis, neumo—

nía, piolonotritto e infecciones dérmicas. Zn términos genera--

los, «tes infecciones causen le muorto de alrededor de 5 por - 

100 do los ~héticos. No se ha dilucidado le beso de la auselp 

tibilided, poro dudo luego no guarde roleción sencillamente con 

Aumento de /4 COOCablIaglb de 91~44 en sangre, Hoy treotor--

noo de loe meceniemoo contra 14 ínv40164 bacteriena, de le in4 

lo do fagocttooto, por lo cual tes íefeecteneg tienden a ser 

9paylls, Una IrtfccoilP trtví41 en un dedo del 	puede ser el 
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primer acontecimiento de una larga sucesiCin de complicaciones - 

(gangrena, bacteriemia y neumonía) que por ultimo llevan a la - 

muerte. 

La diabética joven tiene su propio conjunto de proble 

mas. La premadurez y el parto de mortinato son más frecuentes - 

en diabéticas que en no diabéticas. Si el niño nace vivo suele 

ser grueso y de mayores dimensiones que las normales y presenta 

Mayor probabilidad de morir. Esta mayor susceptibilidad es poco 

duradera (una a dos semanas) si el nieto no presenta diabetes. 

El pron6stico para el diabético depende de la edad de 

comienzo y la gravedad del padecimiento. 

Las etapas clínicas de la diabetes tienen caracterís-

tica' particulares que hacen distinguir una fase de la otra, La 

fase de prediabetes tiene los siguientes datos clínicoes Se en-

cuentran los antecedentes de macroaomia, aborto abitual, muerte 

perinatal, malformaciones cong6nitas, polihtdramnioa, altera- 

cien en el pulo() en la aegunda falle dicrótica. Se encuentran --

~dos loa acidos grasos, el ritmo M'omitan° se encuentra gi 

torada, oath aumentada la secreción do hormona del creotmiento, 

hay alteración en las catecolaminas, ae puede encrontrar alterft 

da la secreción de 00114í04, puede babar insulina conjugada y 

exiaten alteraciones en los capilares ortaviolao, 1A 14 etapa 

de dtabet 8  11404.04o 00 se observan twlovio loo datos pllp1pQo 

do lo dtok?otas. pero Wwdel; <00-14111 1.91 de  Pr›1414414#.1  y  4~45, 
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en estudios para la determinación de glucosa, se encuentran pre 

sentes alteraciones: puede haber hiperglucemia y glucosuria, --

tanto por los estudios comunes o en las determinaciones de tole 

rancia. 

La etapa meramente clínica se puede dividir en dos fa 

EieS: 

FASE TEMPRANA. En ésta aparecen los síntomas ocacinna 

dos por la hiperglucemia, ut el paciente refiere poliuria, as-

tenia, polidipsia, pérdida de peso, visión borrosa y prurito --

vulvar• Esta etapa ea variable tanto en su aparición como •n su 

duración y su intensidedt su evolución puede ser ascendente o -

intermitente. 

FASE. TARDIA, Vila etapa clínica es debida a los alto-

raciono, vasculares que originan repercución en trua tOrrito.—.. 

tic» bien definidos, en terreno oftalmológico con intinopotta -

diabética, que se carecterisa inicialmente por disminución de 

lo agldesa vlau 1, alteraciones un el fondo de ojo, en ol que - 

aparece primero alteraoi6n do le relación artarieveno, hay dika 

taci6n venosa, mtorganouriomae, homorraqtaa, esudsdoe (que son 

en forme Oitica lee Matrices do laa hemorragia') y al Wel, 

la daolruceth total de la retina, gn el terreno renal, aparece 

la glomeruloescleroais 4iehétioa qua Ori9io4 hetroli4t141  y eePel 

cificaxante stOrome riStr6tiPO, 04r4ckerlx44o por edema, hipar'',  

terwOn arterial, albminarta, hipnalheatoolta, e  hipereoleate,, 
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rolemia. Puede originar también el síndrome urémieo. 

A nivel periférico, puede ocacionar neuropatías (por 

desmielinizacion), y alteracion de los capilares arteriales (mi 

croangiopatía), reflejo de la grave alteración vascular sistémi 

ca. 



III PRONOSTICO 

Cma diabético. 

'Shock inoullnico. 



COMA DIABETICO 

Se utiliza refiriendose al estado de pérdida del cono 

cimiento que resulta de la hiperglucemia y la cetoacidosis, y - 

de le hipoglucemia en el otro extremo del expectro. Cuando se - 

utiliza el término hay que tener cuidado de orientar su sentido, 

de manera que no exista conf ución entre los dos. Los dos tipos 

de coma suelen poderse distinguir por la historia si el paciel-

te sabe explicarse bien, o va acompafado de alguien que pueda -

proporcionar los antecedentes adecuados. En caso de duda, hay - 

que administrar por via intravenosa'50 ml. de solución de gluco 

sa al 50 por 100 6, alternativamente, 1 6 2 mg. de glucagon por 

vía subcutánea o intramuncular. La dosis de glucegoo puede repe 

tiros al cabo de 15 minutos. Estos tratamientos alivian la hie 

glucemia pero no empeoran apreciablemente la hiperglucemia. 

Los factores que producen coma per hipoglucemia son 

loe que disminuyen el ingreso de alimento, incrementan la canta 

dad de insulina, o ambos 41 mismo tiempos también puede inter/e 

nir un exceso de ejercicio. El periodo de comienzo puedo variar 

de unas pocas horas en el caso de un paciente qua terca Inoubna 

34 4cri6n breve, hasta varias hors4 en Un paciente que ha reci-

bido InenlIne de acción  Prolenqada. ha Orín4 suele ler negativa 

pd" 9411"04  y acetona, y  le 914ceelle es menor de 40 my. por --

100 cm. cULIctis, Los PIntOfflal que preseden al coi Onzo ,e1  como 
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son anciedad, sudor, hambre, cefalea, diplopia, convulsiones y 

palpitaciones. 

Por otra parte, el coma secundario a la cetoacidósis 

hipergluc6mia suele requerir varios días para desarrollarse, y 

acompaña a lo siguiente. 

1.- INFECCION, la causa más frecuente, puede estar en aparato 

respiratorio, genitales, aparato digestivo, piel e infecciones 

de la cavidad bucal (a veces asintomatica) o en otras partes - 

del cuerpo. 

2,- DnSUIDRATAC/ON. 

3.- ADMINISTRACION DE ESTEROIDES EXOGENOS 

4.- TRASTORNOS GASTROINTESTINALES con náuseas, vomitoe y diarrea. 

5.- TRASTORNOS EMOCIONALES 

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

o bien de seguir dieta adecuada. 

La sintomstologts es de pollería, polifagia, polidke 

sia, anorexia, n4usoao, v6mltoa, debilidad, vartl90 y  oom0019.0 

cía, que aumenta gradualmente Mote el. como. 

Ot la diabetes no eu controla en forma sattafactoría, 

puedan producirse demhtdrAtActón y neidosto gravan 4114~ Aun 

cuando se 4014 Admintstrnndo trstlestonto, cAishtos sopprédtcos 

de/ metabolismo de lee célelas (por fiebre Por ejefflpi0) 1-a44

via puedan calmar deabldratacton y act4oste, 

Si el PIS 40 14:18 Itg41-190 COrpor410.0 c40 por debajo 
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de 7 6 6.9 aproximadamente, el diabetico puede entrar en coma. 

Además aparte de la acidosis, la deshidratación parece agravar 

al coma, su conclusión es casi siempre mortal si no se trata en 

seguida. 

Bases fisiológicas para su tratamiento del coma diabe 

tico. En caso de coma diabético, hay gran resistencia a la insu 

Una porque el plasma ácido contiene un antagonista de la insu-

lina, una globulina alfa, que se opone a la acción de la misma. 

Ademas los altos niveles de asidos grasos librea y ácido 4ceto4 

clitico en sangre entorpecen la utilización de glucosa. Por lo - 

tanto en lugar de las 60 u 80 unidades diarias de insulina que 

suelen bastar para controlar la diabetes gravo, pueden ser nace 

serias durante el primer dta de tratamientó de un coma diabiti7 

CO hasta 15Q0 4 2000 unidades, basta la simple administración - 

de insulina para corregir la fisiología anormal y lograr la cu-

ración. Oin embargo, tiene ~tajas combatir paralelamente y de 

inmediato la ~hidratación y la acidosis, 

14 ~hl-dotación suele vencerse muy rápidamente 4491 

Mirando grandes .74114440a de aoluoión do cloruro da sodio, y 

la acidobis as ~riga. a menudo dando lunación do bicarbonato o 

14P14tg de sodios el blq rbonato es  eliminado c 	hiOXIdo dolo 

parbono por loe wileonso, y get loP(419 lo o - ~11;114047,  priv cl  

higo419, 19 940 deja 4lopoo141410 los iones sodio para PlUtr4ff 

14f t4 4qi4P41111 
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Mientras se corrige la deshidratación del coma diabé-

tico, es importante conservar la concentración normal de pota-

sio extracelular. Durante la deshidratación, las celulas tisula 

res pierden mucho potasio junto con el. agua. En consecuencia al 

administrar líquidos e insulina al enfermo en coma, cuando'es--

tos líquidos y la glucosa son absorbidos por las células, tam—

bién penetran en ella grandes cantidades de potasio para volver 

a restablecer el equilibrio electrolítrico. En esta forma las - 

cifras de potasio del liquido extracelular pueden disminuir mu-

cho, causando parálisis de los músculos esqueléticos; en casos 

extremos puede ocurrir contracción aietólica excesiva del cora-

zón. Se han podido observar muertes rápidas por pérdida de Potes 

sio del liquido extracelular. Por lo tanto junto con los liqui-

do:, que van a corregir la deshidratación diabética, se suele al 

ministrar una pequeña cantidad de potasio: $in embargo, debe --

hacerse con cuidado, pues la administración de un exceso de po-

tasio, con aumento del potasio extracelular hasta mis del dobla 

de la cifra normal, puede causar inevitablemente pareeardiaco 

en diéntolo, 

OHOCK INUULINICO, 

Re presenta ~Me el enfermo díabétlell este nervi9OP, 

débil, sufre cefalea y a veces pérdida de sensibilidad en leer 

extremidades, muchao veces se queja de hambre 14 piel puede so,  

taY hada o pegajosa. Pn ovaciones existe cierto aturdimiento, 
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El paciente no puede concentrarse en objetos o temas 

en particular. Son frecuentes las parestesias de la lengua, o - 

de la mucosa de los labios. A veces hay sacudidas musculares, - 

hasta verdaderas convulsiones, confusión mental y pérdida com—

pleta de la conciencia. Existe midriásis. 

No se deberá administrar glucosa hasta asegurarse que 

el paciente realmente se encuentra en hipoglucemia y que se tra 

ta de un shock insulinico. 

Ya se ha dicho sobre el hecho do que el sistema ner--

Vi000 central obtiene prácticamente toda su energía del metabo-

lismo de la glucosa, y que para ello la insulina no es necesa—

ria. Sin embargo, si la insulina provoca disminución importante 

de la glucemia, el metabolismo del sistema nervioso central su-

fre en forma indirecta. On los enfermos de hiperinsulinismo, o 

en quienes reciben cantidades de insulina demasiado altas, pue-

do producirse el síndrome siguiente, llamado shock insultnico. 

Al disminuir la glucemia hasta 50 a 70 mg. por 100, 

el sistema nervioso central suele volverse muy excitable, pues 

este grado do hipoglucemia parece facilitar la actividad mural. 

A veces se producen varios tipos de alucinaciones, pero es m4s 

frecuente que haya simplemente gran nerviosidad, con sudor in--

temo y temblores de todo el cuerpo, euendo le glucemia llego 

entre 20 y 50 mg, por 100 son frecuentes las convulsiones 46q 

P40 v la perdida de conciencia. @1 140 cifras de 0140004 4i0mi- 
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nuyen toda vía más, las convulsiones cesan y se instala el coma. 

De hecho, a veces es dificil distinguir entre un coma diabético 

verdadero por falta de insulina y el coma hipoglucémico debido 

a exceso de insulina. Pero el aliento con olor a acetona y la 

respiración rápida del coma diabético no suelen presentarse en 

el coma hipoglucémico. 

Es evidente que el tratamiento de un shock o un coma 

hipoglucémicos es la administración intravenosa inmediata de --

grandes cantidades de glucosa: Con ello, suele recuperarse el - 

enfermo., en unos minutos. Además la administración de adrenalina 

puede provocar glucogendlisis en el,higadof  aumentando así muy 

rápidamente la glucemia. 

Si no se establece tratamiento inmediato, 'labra darlo 

permanente de las neuronas del sistema nervioso central, sobre 

todo si se trata de un hiperinsuliniemo de larga duración por 

un tumor pancreático. El shock hipoglucómico producido por adorel 

14ot-ración de insulina se emplea frecuentemente para tratar “--

tratitornos patquicoe, Este tipo de shock, est come la terapéuti-

ca por oloctromhock, mucham veo« resalta 4ttl, sobra fado en - 

pactentou melancólicos. 

DIAGNOSTICO D/PERENCIAI, DEL COMA DIASETICQ Y kif el( IUSULINICO 

COMA PIABDTIco 	SNOcK INSDIIMICO 

PRIUCMQ. 	Lenta (lor" - 01a0) 	Rápido (minutos - Horas) 

causa 	Insuficlente canti-- Insulina en oxee" por:  

dad de ins 
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1.- No se conocia la 	1.- Por error en la 

existencia de Dia 	administración de 

betas. 	insulina. 

2.- infecciones. 	2.- Alimentación 

3.- Cirugía. 	(az(icar) insufi- 

4.- Embarazo. 	 ciente. 

5.- Emociones inten- 	3.- Ejercicio físico 

sas, 	 exagerado. 

6.- Baja dosis de insuli 

na. 

Signos y 	1.- Orina abundante. 	1.- Hambre. 

síntomas 	2.- Sed intensa. 	2.- Debilidad. 

importantes 	3.- Debilidad. 	3.- Mareo. 

4.- Dolor abdominal 	4.- Palpitaciones. 

5.- Respiración rd- 	5.- Palidez. 

Pida. 

6,- Piel seca. 	6,- DOlor do cabeza 

Uofte inconciencis, 	7.- Oudor abundante, 

bueño inconciancta. 

1-a1 OratOri3O 	Gl4C041 	Glucosuria; 

Acet4lUríi++4-4- 	F ceton4rí4; 

4310C944 muy elevada 	baja. 

en sangre. 
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DMFMENCIAL  DEL SHOCK INSUIINICO Y DEL GOZA DIABITICO   

1-4 
1--- ir.) DI;11:51.:11U0  

(El  comienzo  puede  ser  brusco  
o  incidíoso) 
Debilidad 
Cansancio  
Eales tar  general  
Sed exagerada  
Cefalea  sorda  
Coma  

Aliento  con  olor  a  acetona  
Taquicardia,  pulso  débil 
tambre  de  aire  
(hiperventilación) 
Sequedad  de  piel  y  mucosas  
Enrojecimiento  o  palidez  

Insulina,  si  el  C.  D.  tiene  la  
seguridad de  que  se  trata  de  un  
coma  diabético;  si  no,  dar  ¿Y-u-
cosa  y  observar  si el paciente  
responde.  

r. 

JBOU.11 INUJIIRIU0 

LiZST4UAS 	(Comienzo  generalmente  lento,  
pero  puede  ser  brusco) 
Zemblimp  

b dad 
lanceas  
Cefalea  
Cemfusián  Ilaciones  
tentación  
Coma 	• 

•
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1
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IV TRATAMIENTO. 

DIETA. 

HIPOGLUCEMIANTES ORALES. 

INSULINA. 



DIETA. 

Las personas diabéticas obesas y delgadas, se encuen-

tran en un estado inadecuado de nutrición, los.primeros por un 

exceso de alimentación y los segundos por el defecto metabólico 

que son los muy delgados/ ambos estados de nutrición son perju-

diciales, porque la obesidad favorece entre otras cosas la apa-

rición de lesiones en los vasos y en el propio corazón7 la del-

gadez excesiva porque se acompaha de la disminución en la resis 

tencia a las infecciones de todo tipo y al coma diabético. 

POr lo tanto, una de las basca del tratamiento es la 

dieta necesaria para alcanzar y conservar el peso ideal, propor 

cionar todos los elementos que requiere un buen estado de nutri 

cien como son vitaminas, minerales, proteinas, ato., este esta-

do de nutrición adecuado tanto en loo enfermos diabéticos como 

en las personas que no padecen Diaboteo, aumenta la probolidad 

de uno vida m4s prolongada, 

Do tal manera que dependiendo del tipo de diabetes de 

quo se 444, yo sea de tipo adulto o de tipo juvenil. 40t como 

de le terapia que se bayo Ootableotdo en forma do odmintotra---

oión de tabletas hipoglwomiontoo o 4 tase de tnyeoetonoo dio- 

1145 0 4..004140o, 414:494 41,74;;t4gler,te d'.b9n 49 (11 ~ 	tableei" 

49 40 091~0 litetéttP0 P4IP41440 OUY 411~.41104i3tp a nada qp0 

de 4190; cooR veremos 14 dieta quo Pe te tndique. a OPIO tipo  - 
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Tratamiento 	Insulina por vía 	Liquido azúcarado o 

provisional 	subcutania o in- 	inyección subcutánia 

tra,venosa. 	 de 1 mg. de glucagón. 
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Insulina,  si el C.  D.  tiene  la  
seguridad de  que  se  trata  de  un  
coma  diabético;  si  no,  dar  glu- 
cosa  y  observar  si él  paciente  
responde.  
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IV TRATAMIENTO. 

DIETA .  

HIPOGLUCEMIANTES OMZES . 

INSULINA 



DIETA. 

Las personas diabéticas obesas y delgadas, se encuen-

tran en un estado inadecuado de nutrición, los.primeros por un 

exceso de alimentación y los segundos por el defecto metabólico 

que son los muy delgados; ambos estados de nutrición son perju. 

diciales, porque la obesidad favorece entre otras cosas la apa-

rición de lesiones en los vasos y en el propio corazón; la del-

gadez excesiva porque se acompafta de la disminución en la resis 

tencia a las lsfseclonas de todo tipo y al coma diabético. 

Por lo tanto, una de las bases del tratamiento es la 

dieta necesaria para alcanzar y conservar el peso ideal, pu:por 

cionar todos los elementos que requiere un buen estado de nutrí 

cOn como son vitaminas, minerales, proteínas, etc., este esta-

do de nutrición adecuado tanto en los enfermos diabéticos como 

en las personas que no padecen Diabetes, aumenta la probalidad 

de una vide Mg prolongada. 

Da tel manera que dependiendo del tipo de diabetes de 

que se trata, ya sea de tipo adulto o de tipo juvenil, así como 

de la terapia que se bayo establecido en forma de admtAtstra---

ctOn de tabletas h4po9hwemt4ntes o  a  tase  de LoY4PPiOneffi día--

r140 de tosultns, todos dbsohltamente d@hen de :eres 

d? un  U9 149~9 4Otte0  calculado  jjy aspecial.Qnte a cada ano 

de 0110e; c0010 YOrOMOS la nieta lwe tle le lndique a "te tipo 
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de pacientes, debe de ser unipersonal y calculada a la medida - 

de sus necesidades, ya que en ese cálculo y en la distribución 

que de la dieta se haga se deben de tomar en cuenta una serie 

de factores tales como la, edad del paciente, el peso corporal - 

que presente, la actividad física a que está sometido en sus ac 

tividades diarias y el factor no menos importante que es el ti-

po de tratamiento hipoglucemiante que se establezca para cada - 

caso en especial. Así por ejemplo, el obeso recibe una dieta --

con pocos alimentos para hacer disminuir su peso, mientras que 

en paciente joven, devido al estado de crecimiento o a la acti-

vidad abundante que ejerse es necesario que se administre una - 

dieta abundantes al mismo tiempo la distribución de los alimen-

tos en el día debe de ser variable, por ejemplo con el tipo de 

insulina, en las insulina. de acción intermedia o de la tarde -

se buscare un mayor aporte alimentario, sea por la tarde para - 

que coincida con la etapa de acción del fármaco y evitar así --

una caída a un estado de hipoglucemia. 

A continuación vamos a presentar en forma eerinemética 

los grupos de 'limones en que so pueden dividir pera su Piaci-

ftemotens 

II,- CARffig, Mn este grupo se enumeren todos los 4/tmentoo que 

V40 4 P4te4Y el sports dl proteínas (448 son los elementos 

besico@ para lo constitIcien y cOnstrliecib de 19e tejidos 

corporales» 
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2).- PAN. El grupo del pan es el que agrupa a aquellos alimen--

tos que van a aportar principalmente a los hidratos de car 

bono o azucares que más tarde serán transformados en ener-

gla y calor. Los alimentos de este grupo ingeridos en orce 

so se convierten en grasas y por eso disminuye su cantidad 

en las dietas de reducción en los obesos. 

3).- GRASAS. Está representado por una serie muy variada de ali 

mentos que contienen exclusivamente grasas, como el aceite 

en todas sus variedades. La manteca y la mantequillas la - 

grasa cuando es utilizada proporciona una gran cantidad de 

calor y de energía en una ProPOrolOn doblemente mayor a la 

proporcionada por las proteínas y los azocares. 

4).- VEGETALES. Casi la totalidad de los elementos que forman -

este grupo, son alimentos que generalmente carecen de al--

gOn valor calórico, pero que en cambio poseen un gran con.,  

tenido en vitaminas y de minerales en proporción distinta 

para cada verdura, per lo que se sugiere en todas lee die-

tea alternar 140 verduras en la 41141ontaolónt 4~04 de --

lag verduras que carecen do valor alimenticio existe una - 

ver orlad de elementos do este grupo quo son ricos en hid,J1 

tos do terreno como por ejemplo la papa, 14 C441 debo do 

ser Medida #h 14 44,414 44444, 

5),- VR9TAI, Colo variedad 04 altmonto4 40 P9.04144X4P 44M0j4444 

al 3li4P11 de 1110 volotaleof  poro se repp0o00 940 estos 
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mentos van a proporcionar una mayor cantidad de hidratos 

de carbono por el azIcar que contienen, generalmente esta 

azücar es la fructuosa. 

6).- LECHE. Los alimentos de este grupo estan formados por los 

elementos básicos como son; proteínas grasas y azIcares; - 

así podemos considerar que en este grupo se encierran tres 

de los ya mencionados como son el de la carne, el del pan 

y el de las grasas además de que contiene elementos muy - 

necesarios que no se encuentran en alimentos de otros gru-

pos como son el calcio y muchas otras vitaminas. 

una dieta que está bien balanceada, debe de tener re-

presentados a cada uno de loe seis anteriores grupo' de alimen-

tos en la dieta diario, razón por la cual no es conveniente ---

hacer cambios de un grupo a otro, pero si dentro de loe diferu 

tes, tipos de alimentos para variar lo dieta. 

La cantidad de calorías para un minimo poso difiere 

mucho de un alimento a otro, por lo que os necesario respetar - 

las medidad indicedoe en las listes de equivalentes que tiene - 

cede grupo enumeredo al hacer loe cambios. 

valor colérico o energético de los alimentos se ml 

do en peXortael aot un gramo de estimare* o de proteines propor-

CiOna entre cuotre oolortes, mientras que 44 gramo de lee gra--

044 proporcionaré cerco do nuevo colones; la centicia4 do colo-

0.44 1144 040044,t4 cada individuo dependo de su edad y de su 4gee 
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tividad física; por ejemplo, mientras que un niño en edada asco 

lar requerirá aproximadamente ochenta calorías, por kilo y por 

día, para un adulto serán suficientes treinta calorias solamen-

te; de la misma manera que un individuo con un trabajo de ofici 

na que no requiere mucha actividad física, pueden ser suficien-

tes sólamente veinticinco a treinta calorias por kilo por día, 

mientras que un adulto con intensa actividad física tendrá que 

necesitar un aporte cercano a las ochenta calorías por kilo y -. 

por dia. Para lograr que una persona baje de peso hay que darle 

menos calorías de las que realmente, necesita, este es la basa -

de las dietas de reducción, pero que a la ves no disminuya el 

aporte de elementos necesarios para lograr una dieta bien ball') 

conde. 

ha distribucilbn de las dietas y de los alimentos en 

veinticuatro horas, se deberá hacer de acuerdo con el tretemiq» 

to hipoglucomiante, ya sea insulina o tabletas, la actividad It 

alca y las costumbres do cada enfermo; por lo tanto, so hart --

respetar el horario de las comidas indicado por el Médico y son 

mayor seriedad cuando el tratamiento incluye insulina en una 

bje aplicación en el dio, pare no exponer al paciente a episo—

dios de hipoglucemia o elevaciones después de 14 ~4, 

OTPOOWChMIANITh 0101411, 

41 14 41f44 n9 controle 4 14 414h4t04 141P1444 en 14 

1441410Z, 01 110d1PQ P4140 1111441 111 trOt.4m104019 a  h@le  417 11 	'` 
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ductoa hipoglucemiantes administrados por via oral, este tipo - 

de medicamentos han sido clasificados en dos tipos de productos: 

1).- SULFONILUREAS. 

2).- D/GUANIDAS. 

Las sulfonilureastienen un mecanismo de acción que - 

consiste en estimular al páncreas para que esta glandula a su - 

vez aumente la secreción de insulina o bien para que se libere 

la insulina que estaba fijada a la glandula en forma inactiva. 

Exiaten en el mercado varios preparados a base de oulfonilureas, 

pero cada uno de ellos presentan una característica que los di-

ferencia entre si y es que algunos presentan diferente toxici—

dad, así como también es variable el tiempo de acción; el prop, 

redo que se considera que es menos peligroso porque su tiempo. » 

do acción es més breve, es la tolbutamida, es la que se U00 con 

mayor frecuencia cuando se establece tratamiento e base de drow 

gag antidiebliticeet el tratamiento puede inicterse con una do--

pie de 2 e 4 9rp al día divididas en ~Lee tomas, poeteriormo 

te cuando se ha logrado un control se puede eetablecer una do-

ole menor que podría fluctuar entre 1. a 2 gr. al «e reperttdoe 

taishién en varia, tomes al día, 

pandee (Inste de hipoglucemiantes orales puede llegar 

4 producir un estado hipoglucemiarite semejante el que se predue 

Pe al administrar una ~4444 exceelva de insulina, tembion so 

,sorra cleft0 peligro o:3 440114044400 4 0000110 1100~ def 



nutridos o en raras personas que carecen de la enzima que des-

toxica el producto. Este tratamiento es eficaz en un 50 a 75 - 

por 100 de los casos en que el paciente inició la enfermedad - 

después de los cuarenta años de edad, que son los que general-

mente no presentan tendencia a padecer cetoacidosis y que no -

necesitan más de cuarenta unidades de insulina para controlar 

su Diabetes, este tipo de hipoglucemiantes casi siempre resul-

ta ineficaz en pacientes infantiles y juveniles o bien en adul 

tos, pero que (*Siete una marcada tendencia a sufrir cetoacido-

sie. 

Algunos pacientes. que no Rueden encontrar un control 

estable a base de tolbutamída, es probable que encuentren una 

respuesta favorable a la acetohexamída de acción intermedia o 

a la cloropropamida que es una sulfonílurea de acción prolonga 

da. La mayor duración del tiempo de actuación de estas droga*. 

podría hacernos pensar que sería necesario una sola dosis del 

medicamento al día, pero también es de considerar que sería - 

mée probable la presencia de estados h peglucémicos mucho m*s 

prolongados que con 14 tolbutamide que posee un tiempo do 4P2,.= 

alón muy reducido. La insuficiencia renal va a provocar una e-

tendOnc14 mayor 4 14 b0991047@m14 dificultando con esto 14 olí 

illtn4ciln de 14 droga ect3S4, Loe 11-11tee q4o se coneideran nqy 

0441eb p4r4 14 4gelfle460 do 14 4cOtobeK4Mide 69;¡ de ,250 

41 di. y P414 14 ctorProP4101114 es entre 100 y 503 no. al 44, 
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dependiendo de la gravedad de cada caso; en los pacientes de --

edad avanzada muchas veces, son muy sencibles a las sulfonilu--

reas, por lo tanto hay que iniciar los tratamientos con dosis - 

muy bajas para que se pueda ir ajustando a las necesidades de - 

cada paciente adaptando el incremento a razón de 50 mg. cada - 

tres días según el caso; la sensibilidad que pueda presentarse 

a las sulfonilureas también se incrementa cuando al paciente se 

le están administrando elementos como salicilatos anticuagulan-

tes de cumadina o fenilbutazona; además los pacientes controla-

dos que se estan administrando sulfonilureas llegan a consumir. 

alcohol, pueden presentar una reacciton parecida a la que provo-

ca el atabuse; todas las sulfonilureas pUeden causar reacciones 

de hipersencihilidsd, se ha mencionado estado de ictericia con 

la clorpropamida y con la acetohexamida. 

tia diguanida más frecuentemente usada es la fenformi-

na que se encuentra en el mercado como tal o en preparados de «, 

liberación prolongadal el modo de +wat% do estos productos no 

se conoce a la perfección, poro se he establecido que no guarda 

relación con la liberación de insulina, sino que probablemente 

el efecto resulto de cierta modificación de la catabolia anaeu 

bla de los carbohidrato*, ye que puede acompañara* de ictactde-

Piar COMO la fenformina puede cacear 0441104b, ~i o, sale #00-

t4Itg91  141$1444, ~11444 0 somngloncia, es muy conveniente olf 

11144r ensayando pAgyon4s dosis e Mas trwromentmido 8r4du4liou 
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mente hasta que se logre una tolerancia o hasta que exista un 

buen estado de control, generalmente no representa peligro el 

iniciar con una dósis de 25 mg. dos veces al día o una d6sis 

(mica de 50 mg. diarios del mismo fenformín, pero de acción - 

prolongada, pudiéndose efectuar incrementos de 25 mg. cada --

tres o cuatro días hasta encontrar la di5sis óptima. 

Algunos pacientes que inicialmente estaban bien contro 

lados con sulfonilUreao. pueden desarrollar un fracaso secun-

dario tardío, en estos pacientes pueden dar buenos resultados 

combinaciones de aulfonilureaa y fenforminas cuando ninguno - 

de lo. dos productos ha bastado para lograr un control aatie-

.tsctoriot sin embargo, no hay que utilizar la combinación de 

loe dos preparados,para tratar estados da cetósis o los que - 

tienen tendencia a sufrirla, ni tampoco a conservar este tra-

tamiento e pacientes que van a sufrir alguna intervención col 

rOrgica que pasan por un estado de infección que han sufrido 

traumatismos que pueden alterar la estabilidad de la enferme-

dad. 
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En el tratamiento de la Diabetes, los hipoglucemiantes 

orales ofrecen ciertas ventajas que son dignas de ser mencio-

nadas: 

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

ministran todas por vía oral, mientras que la insulina - 

sólo puede ser inyectada. 

2).- Liberación endogena de insulina, las sulfonilureas van a 

imitar al proceso fisiológico en cuanto la hormona llega 

al hígado, donde parte de la insulina es retenida y que 

tal vez ejerza un efecto en la liberación de glucosa he-

Oties. Por el contrario la insulina inyectada está uni 

da a los tejidos periféricos antes de llegar al hígado, 

3) 

	

	existe una menor tendencia a provocar reacciones de tipo 

alérgicO, leo pacientes alérgicos a la insulina exogona 

obtenida de animales o que tienen formación de anticuer-

pos contra tales insulinas pueden cuidarse provocando la 

liberación endogena de la insulina a baso do oultonilu--

real. 
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INSULINA: 

En pacientes cuya Diabetes no puede controlarse adecua 

damente con dieta o medicamentos por vía oral, deben de tomar 

insulina. La mayoría puede controlarse con una sola inyec---

ci6n de insulina de acción intermedia, ( sofane, globinada o 

lenta) administrada unos treinta minutos antes del desayuno. 

Las necesidades de la insulina no son previsibles, deben de—

terminarse empiricamente, casi siempre empezando con una,d6—

sis pequena (10 a 20 unidades) y aumentando gradualmente cada 

pocos dial 2 a 4 unidades balata lograr control o que la al~i 

ción de los síntomas hipoglucómicos senalen que la deloie es - 

excesiva. Con Mida mayores de cuarenta unidades al día, mu-

chas veces tiene ventaja aftadir una pequeña cantidad de insu-

lina de acción rApida, para obtener afecto en relación con la 

sobrecarga del desayuno. 

gas proporciones relativas a los dos tipos de insulina 

pueden ajustaras para obtener ol tipo de respuesta deseado. 

gn Alguno» casos *oré mejor dar des (Moto de insultno de 41Pe7 

otón intermedia, una por la mañana y otra entes do lo cena. 

Usto programe ea Otil cuando el estudio de las roopuootos do 

4 91~14 010~144 una 444í4 to4P4 44 in4gli.n4 do acciÓn 

intermedia demuestre que ol efecto principal ocurre quince a 

44PZ y ocho horas después de la inyoccilln, en lugar de las 9, 
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cho a diez horas acostumbradas.. 

El plan que acabamos de señalar es el adecuado y segu-

ro el trastorno metabólico no amenaza la vida del paciente. 

Una vez logrado el control, la dósis de insulina de acción in 

termedia puede calcularse en 75 por 100 de las unidades tota-

les de acción.breve necesarias al día, o procede estimar las 

dósis de insulina, prescribiendo automáticamente cierto núme-

ro de unidades por cada cantidad excesiva de glucosa en orina, 

porque los pacientes difieren mucho en cuanto a sensibilidad 

para una (Ibais determinada de insulina, además la glucosa urj 

naria refleja el estado metabólico durante todo el periodo --

que precede a la eliminación de orina (o incluso en pacientes 

que vacían incompletamente la vejiga), no necesariamente la -

situación en el momento de administrar la insulina, Una d6--

ele excesiva de insulina, puede producir una actividad excee, 

va compensadora con "rebote" de glucosa con valores altos. 

RO estas circunstancias, el ajuste adecuado para la glucosu—

ria, podría ser une disminucibn de 14 insulina, más que un sU 

monto de la dósis, Ro C440 de duda, el factor decisivo será 

valorel 	de la glucemia. 

A) aitiataY 14 Oslo de  insulina, importa vigilar al pa 

ciente cuando 4esefflpen4 sin actividades diarias normales, .-

pues la atmósfera protectora del hospital puede modificar las 

rlecesida ss de la tnsuiín4, aunque las determinaciones de gil' 
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cemia pueden ser útiles para vigilar a un enfermo en el hospi 

tal, no resultan prácticas en enfermos de consulta externa, 

porque una determinación aislada carece practicamente de va--

lor y no es posible obtener muestras con frecuencia sin per--

turbar las actividades del enfermo. Por lo tanto, el método 

más conveniente para juzgar lo adecuado del control, es vigi-

lar la orina antes de cada comida y al tiempo de acostarse. 

El tipo de insulina mIcesario puede juzgarse según la 

distribución de la glgcosuria, recomendándose ajustes adecua-

dos de insulina o de dieta, Hay grandes diferencias de opi---

ni6n acerca del grado de control que procede en cada enfermo. 

Con la mayor parte de diabéticos resulta practico evitar la - 

glucosuria, sin producir hipoglucemia, pero en diabéticos fr4 

gilea puede ser preferible permitir una hiperglucemia modera'- 

da y cierta glucosuria, en lugar de correr el peligro de le— 

sionar el cerebro o la circulación coronaria con crisis hipo-

clucémicao intensas, Otn embargo, como la calidad del con...—. 

trol puede influir en l ritmo de progresión de las complica-

ciones, hay que insistir en conservar el mejor control pooi--

blo f  sin provocar hipnlucemiña frecuente*, ni interferir de 

manera oveelgiv4 on le 11b11-1- 44 del par:tentoi pare podar 

var una vida socialmente flor al, @e ha propuesto el 449 (11W* 

144440 44 insulina y de agentes hipoglucemientes For 144 pral., 

p41-4 citsmtnutl la teeetehl11,444 de  Plabetes frkelleh pero el 
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tratamiento combinado no suele mejorar el control de la en-

fermedad. 

Las necesidades de' insulina pueden variar considera--

blemente por otros cambios metabólicos; un aumento de las ne 

cesidades de insulina hará sospechar infección, hipertiroi--

dismo, función excesiva de la corteza suprarrenal, hipopitui 

tarismo y tensiones emocionales; la inanición suprarrenal, - 

hipotiroidismo y el ejercicio disminuyen las necesidades de 

insulina. Las disminuciones de requerimientos de insulina - 

en algunos pacientes urémicos o que sufren angiopatta 

tica terminal, probablemente sea por la anorexia. 
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V..-y MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DIABETES EN 

LA CAVIDAD ORAL EN LAS ESPECIALIDADES ODON 

TOLOGICAS. 

Exodoncia. 

Parodoncia. 

Cirugía. 

Endodoncia. 

Prostodoncia total 

Operatoria dental. 

Prótooto fija y removible. 



EXODONCIA. 

Exodoncia significa la evolución de una pieza denta—

ria, la exodoncia, de cualquier modo que se haga, es una in-

tervención quirúrgica que involucra los tejidos blandos y du 

ros de la cavidad bucal, cuyo acceso está restringido por --

los labios y mejillas, además complicado por los movimientos 

de lengua y mandíbula. Además, este campo operatorio esta - 

inundado por la saliva y habitado por el mayor número y la - 

máxima variedad de microorganismos que se encuentran en el - 

cuerpo humano. 

INDICACION00 PARA LA EXODONCIA. 

1.- Dientes cariados sin posibilidades terapéuticas. 

2.- Dientes con pulpa no vital o pulpitis aguda o crónica 

cuando la endodoncio no gota indicada. 

Parodenciopatiao aovaras en las que esta destruida gran 

parto del huso(' de soporte. 

Diento* no tratables por apicootomfo. 

Rientes quo internoren moonicomonto en lo instalación 

do prótesis do robabilitooión. 

6,- ',tantea rootaurabloo por operatort4  dental 
7,- Vientos retenidos, 

Dientes oupornugar4 0. 

9,-  Piantes prialori00 que e a 	4 4P 04 correopPn4tim 
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te diente de recambio está presente en posición de erup-

ción normal. 

10.- Dientes con raíces fracturadas. 

11.- Dientes en malposición no tratables por medio de aparato 

logia ortodóntica. 

12.- Dientes y raíces. 

13.- Dientes que están traumatizando los tejidos blandos, u•••••••• 

siempre que otro tratamiento no corrija este trauma. 

14.- Antes de la terapia radiante para lesiones malignas bucé 

les, deben ser extraídos los dientes con una extensa al-

veolectomia. 

CONTRAINDICACIONES DE LA EXODONCIA. 

Antes de emprender algún procedimiento de Cirugía bu--

cal, incluso la extracción dentaria, es de rigor un examen 1L 

sito y bucal completo. Esto aclararla el interrogante de si 

la cirugía estard contraindicada en este paciente por facto--

res 'Anales o generales. Peto examen daré al 04(intólogo in--

fOrmación suficiente para permitirle, al disentir el 0400 con 

1 Médico del. paciente, expresar su opinión Con respecto a la 

conveniencia de una intervención importante, 

Sin embargo, la extracción dentaría u otros procedi,-

mientos quirórqicos por realizarse con pacientes que presen—

ten cualquiera de laE enfermedodes mencionadas a continuación 
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deben ser diferidos hasta que el médico del paciente resuelve 

que La intervención puede llevarse a cabo con cierta seguri—

dad. 

a).- Cardiopatías. 

b).- Discracias sanguíneas. 

Nefritis. 

d).- Bocio tóxico. 

e).- Ictericia. 

f).- Sífilis. 

g).- Cirugía bucal durante el embarazo. 

h).- Diabetes. 

La diabetes no controlada es una contraindicación para 

la cirugía bucal, porque esta enfermedad predispone al deis-- 

rrollo de infecciones en le heridas, con «tonel* a 140~ 

lido. vecinos e trovés de le. siguientes tOrmes eh. La oir. 

Moción periférico esté reducida en cierto podo por el 400 

sito de colesterol en los vasos periférico,. (erteriseleeopie 

preffieture); b).» el alto porcentaje de babar en todos loe 1,1 

quido. del orgeniemo ayuda al desarrollo bacteriano, pues pre 

poraions a los mioroorganismoo une rica guanteo de elimentoe. 

In consecuencia, tintos de la exodoneie o cualquier tipo di sy 

niobres quirGrqicaa bucale., el paciente diabético deberé te-

ner su glucemia controlada por dieta o Lnaulina, go lo ~Ni 

tas pe presenta con més frecuencia la slveOlitie, Seto »eta 
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en pacientes controlados,. La alveolítis puede definirse como 

una osteítis localizada, autolimitada, que generalmente se --

presenta después de una extracción daItaria. 
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PARODONCIA 

En pacientes diabéticos Seiffer en 1962 describió una 

variedad.de cambios bucales, como sequedad de la boca erite-

ma difuso de la mucosa bucal, lengua saburral y roja indenta 

ciones marginales, tendencia a la formación de absesos paro' 

dontales (periodontoclasia diabética), estomatitis diabética, 

encía agrandada (pólipos gingivales s6siles o pediculados), 

papilas gingivales sensibles, papilas inchadas, y papilas --

sangrantes, proliferaciones gingivales polipóides y afloja---

miento de piezas dentales' también existe una mayor inciden-

cia a las enfermedades periodontales con destrucción alveo-

lar, tanto vertical como horizontal, 

ha enfermedad pariodontal no sigue patrones fijos en 

pacientes diabéticos, ea frecuente que haya inflamación gin-

gival de intensidad poco coman, bolsas parodontales profun.-,,  

das y abscesos periodontales en pacientes con mala higiene . 

bucal y acumulación do odlculoat en pacientes con diabetes 

¡uvontl hay destrucción pariodontal amplia que es notable 

causa do le edad/ en muchos pacientes diabéticos con ente 

dad periodontal, los cambica gingivales y la pérdida ósea 

son raros Illnqm9 en otrora la tnt0r01404 40 la p6r4l4a 400* 

ea mayor, Xn le diabetes, la distribución y le cantidad de 

irritantes locales, 4at como 14a fuerzas ocluaalea bao" 41111.! 

410,44r la 440014444 do la enfermedad poi-0~W/ iA 
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tes no causa gingivitis o bolsas periodontales, pero hay sig 

nos de que altera la respuesta de los tejidos periodontales 

a los irritantes locales y las fuerzas oclusales, que acele-

ra la pérdida ósea en la enfermedad periodontal . y a la vez .* 

retarda la cicatrización post-operatoria de los tejidos pe--

riapicales cuando estos han sido intervenidos. 

A pesar del aumento generalizado de la susceptibili--

dad a las infecciones y a la•inflamación intensa a que esta 

sujeto el paciente diabético, algunos investigadores no cong 

cen.alguna relación entre la diabetes y las enfermedades bu-

cales en especial de tipo parodOntal, y sostiene cuando loa 

dos optados existen juntos, es més una coincidencia que una 

relación especifica de la c41100 y del efecto, otros regia--” 

tran una gingivitis aumentada en un grado severo y la enfer-

medad periodontal, con mayor movilidad dentaria sin relación 

con el aumento de la cantidad de irritantes locales y lo O, 

dida correspondiente do piezas ~barba, 

L40 alteracionee microscópicas que se describen en Ya 

encía da los pacientes diabéticos, incluyen lo atqutente 

Hlperplasie con hiperqueratoois. 

TrpnafQrmación de la superficie punteada en 1114, 

Monor grado de loorottni4444n, 

Voonottrooth tntronnoloor en el epitelio. 

M4yor intensidad do 14 44'41411@cl-4n, 
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Infiltración grasa de los tejidos inflamados. 

Aumento de cuerpos extraffos clasificados. 

Ensanchamiento de la membrana fundamental de arterias 

y arteriolas capilares y precapilares. 

No hay cambios osteoscleroticos. 

Menor Unción de mucopolisacaridos ácidos. 

El consumo de oxigeno y la oxidación de la glucosa de 

crecen. 

Las encías de los paciente. diabéticos o con enferme-

dades de tipo cardíaco hipertensiva a ambas, se registraron 

en cambios arterioleres que consistían en aumento de la fuc-

sinofilia, eneanchamientode paredes, reducción de la luz de 

los vasos, degeneración y vacuolLeación medial. Estos cam-

bios microscópicos no son especifico. o característicos de -

la diabetes, y la severidad de 10 inflamación gingival no se 

correlaciono con el optado de control de lo Diabetes, 

Durante la otonción periodontol a pacientes diobéti--

coso  es necesario observar precauciones especiales. We muy 

necesario no comensar ningdn tratamiento perodontel o de ---

cualquier otro tipo de odontológico hasta que la diabetes - 

no esté bajo un control entable; o1 horario de  las visites - 

al consultorio dental no deben de interferir con el horario 

que 01 paciente tenga indicodo poro hacer sus comidoo#  esto 

hecho parece sor muy otmplof  poro es muy floportsoto pira no 
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ir a producir una acidosis diabética, coma o reacción insuli 

nica. Los diabéticos crónicos de edad avanzada, por este he 

cho, van a ser propensos a arteriosclerosis, hipertensión y 

vasculización coronaria, es por eso que debe de ser indispen 

sable sopesar la necesidad de hacer alguna intervención de 

tipo periodontal, ya que esto supone un riesgo mayor que un 

paciente no diabético, en algunos casos previamente bien ana 

lizados seria conveniente mie no obligatorio, Ilever a cabo 

las intervenciones periodonteleg en un centro hospitalario, 

donde se encuentra un mayor número de recursos para poder • 

lucionar posibles emergencias de tipo cardiovasculsr, 

En los diabéticos, 10 resistencia a 1.0 infección esta 

muy disminuida, no se conocen como ya lo bebimos mencionado 

las causas de esta disminución, pero Be hace el eetiolemiento 

de que le disminución a este resistencias es atribuida a tras 

tornos en le formación de los anticuerpos, reducción de la 

actividad fegociteria y a la disminución de le nutrición co-

tutor, We por ello que está perfeotomente indicado le admi-

nistración de antibiótiooe entes y deepuée de intervenciones 

periodontelee como pueden ser raepajes y curetajes extenso. 

o procedimientos guirdrgicoe como pueden per gingivectombe, 

el tipo de antibiótico que puede aer utilisado, ee el  que mg 

jor convenga tanto al paciente 09M0 al operador, la dosis eg 

gertda puede ser de ?IQ 	ea& q4447P horas se  POMíenZ4 la 
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noche anterior al tratamiento y se debe de continuar 48 hrs. 

después en el periodo post-operatorio. 

Los pacientes diabéticos controlados, deben de respon-

der favorablemente bien al tratamiento periodontal. .Se debe 

de efectuar la eliminación total de todos los factores etiolk 

gicos, tanto locales como generales, a la vez que se debe de 

hacer especial recomendación al paciente de que debe de ohm 

var una técnica adecuada en su higiene bucal. 
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CIRUGIA. 

A la cirugía bucal se le ha definido como la rama de - 

la odontología que trata del diagnóstico y tratamiento quirúx 

gico y cuadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defec-

tos estructurales del maxilar y la mandíbula y zonas adyacen-

tes de los seres humanos. La diabetes es un estado patológi-

co que requiere de una atención muy especial, el se va a some 

ter al paciente a alguna Intervención quirúrgica oral, es pre 

atoo que sea el propio cirujano Dentista el que elabore la ....,. 

historia clínica correspondiente, que valore el estado del pa 

ciente diabético, por supuesto que es indispensable que en qft 

so de que exista alguna duda, se debe de consultar con el mé-

dico especialista que es encarga del control del paciente, --

posteriormente, una vez que hemos valorado el caso, nosotros 

talemos vamos a tener conexión con el médico, ya que nu opi---

nión seré de gran ayuda para valorar las condiciones del pa--

ciento, tanto en el sentido floto() como psicológico. ¡unto a- 

la historio clínica del paciente se sumarán otros datos que - 

nos serán proporcionados por la inspección y palpacl4n, tam—

bién otro recurso lndihpensat4e en toda interven+ .ón de  oiru-

glao ya 1104  mayar o menor es la radiografía, que en muchos ,,, 

Ocasionas sirve para darnos el dlegnóstlae, 
	t er - el pian 

4e tret40400t0 40ftrattY4# 

Otro factor Tic ea indispensable para val arar el esta 
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CIRUGIA 

A la cirugía bucal se le ha definido como la rama de - 

la odontología que trata del diagnóstico y tratamiento quirú 

gico y cuadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defec-

tos estructurales del maxilar y la mandíbula y zonas adyacen-

tes de los seres humanos. La diabetes es un estado patológi-

co que requiere de una atención muy especial, si se va a some 

ter al paciente a alguna intervención quirúrgica oral, es pm 

ohm que sea el propio Cirujano Dentista el que elabore la — 

historie clínico correspondiente, que valore el estado del pa 

ciente diabético, por supuesto que es indispensable que en ca 

so de que exista alguna duda, se debe de consultar con el mé-

dico especialista que se encarga del control del paciente, --

posteriormente, una vez que hemos valorado el cano, nosotros 

mismos vamos a tener conexión con el médico, ya que su 00,-

nión seré de gran ayuda para vatorar las condiciones del pa—

ciente, tanto en el sentido Mico como psicológico, junto a-

la historia clínica del paciente se sumarén otros datos que 

nos ser4n proporcionados por la Inspección y palpación, tam—

bién otro recurso indispensable en toda intervención do 01414-

gfaf ya sea mayOr o menor 00 la radiografía, que en muchas -,,, 

ocasiones sirve para darnos el diagnóstico, est coi el plan 

de tratamiento definitiva, 

otro faOtOr (19e 011 041,11~10-h10 para valorar el 01t4, 
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do actual del paciente diabético, serán los exámenes sistemá 

ticos de sangre'y de orina, ya que son éstas pruebas las que 

nos van a referir'el grado de control a que está sujeto el - 

paciente diabético. Las pruebas de laboratorio a que nos re 

ferinos, deben de incluir las siguientes: 

1).- Glucosuria 

En orina 

Acetonuria 

1).- isiometria hemittica 

2).- Hematocrito 

3.- Tiempo de sangrado 

On 'sangre 

4) ,- Tiempo de coagulación 

5),- Tiempo de protrombina 

6),- Química sangutnea-glucemia 

l) 	Olucosuria. ,- Presencia de  glucosa en la sangre. 

2),- Acotonuria.- ramo do acetono en la orina, 

1).'. ~Inri@ hemAtica,- Incluyo la contabilidad de los ala- 

montos que forman el tejido hemático, 

2I,. Hematneritom. Es la prueba que representa en poreentsJ 

lo proporcidn que representan codo uno do los elementos 

elulerea de le oongrof 

Tiempo de songrotto,,  be utiliza la prueba de ft ii ft 
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cogiendo una gota de sangre haciendo una pequeña punción 

en el lóbulo de la oreja sobre un papel indicador. El -. 

tiempo normal de sangrado es de unos tres minutos aproxj 

madamente. 

4).-Tiempo de coagulación.- Se colocan varias gotas de san—

gre en porta-objetos y cada minuto se pasa una aguja a - 

través de una o dos de esas gotas. Cuando la fibrina se 

adhiere a la aguja, la coagulación se ha llevado a cabo. 

El tiempo normal de coagulación es de 7 minutos aproxima 

lamente aunque puede ser un tiempo menor. 

5).- Tiempo de Protrombina.- Se efectúa con el método de 

°Quick", puede variar de 9 a 30 segundos según la actisd 

dad de la solución de tromboplastino que utilice cada la 

boratorio, por eso es que varia de un laboratorio a otro, 

pero pueden estar dentro de las ciaras normales. 

0,- Química Bangutne4,- Esta prueba incluyo los valores de  

loa alimentos químicos normales de la sanare como non$ 

Acido hico, colesterol, otch y Prtn@t141-monto la gluce" 

mi* q t'o es la cuantificación de glucosa en la sangra. 

Unos aspectos muy importantes para 14 atención qui.r4r, 

<004 4 Pacientes 414báttP001  49P la: 

aggpsyk, has bases de 1.4 asepsia deben de ser cbserva 

d41 en tolo tapa de intervenciones y POP 4ITér raz6i1 en el p 
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ciente diabético; estas bases que podemos mencionar pueden --

ser el uso y manejo adecuado en la administración de antibió-

ticos, también representa mucha importancia el manejo de los 

métodos de anestesia que en materia de cirugía bucal en el pa 

ciente diabético puede ser local o bien general, según corres 

ponda la indicación del tipo de intervención. Los procedi---

mientos quirúrgicos que se consideraron anteriormente como --

problemáticos pueden ahora llevarse a cabo con éxito gracias 

a los avances en anestesia y en el uso de antibióticos que 

ademés van a ser sumados a una buena técnica de limpieza de - 

la zona que representa el diabético al padecer infecciones de 

todo tipo, principalmente en las bandee, pueden hacer fraca-

sar el tratamiento quirúrgico. 

CIRUGIA ATMUMATICA.- Es un principio Maleo en le ci-

rugía que el manejo de loe tejidos debe de ser con un mínimo 

de traumatismo. 01 manejo cuidadoso que se tenga de los telt 

dos en un acto quirúrgico va a ser definitivo en el proceso 

de separación y curación do las estructuras sometidas a los 

inetrumentoe quirúrgicos, loa tejidos lacerados en una nter-

venclón y con mayor facilidad en el diabético tiendan a nu—

trir necrosis factor que posteriormente facilita la presencia 

de la tragad-6n, adorde de que esto retarda considershIsmonte 

el proceeo de curación,  
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INFEOCION.- La infección, está infundida por tres prin-

cipios que son básicos: 

1).- VIRULENCIA. 

2).- NUMERO DE LOS GERMENES. 

3).- RESISTENCIA DEL RUESPED. 

Debemos considerar que el paciente diabético, el ter--

cer punto que habla de la resistencia del huesped, es el de - 

mayor importancia en este tema, ya que es el que va a facili-

tar una infección, puesto que la resistencia que puede presea 

tar a los gérmenes patógenos doté muy dismieetde, pero tem-- 
. 

bién debemos de tomar en cuenta loe otros dos factores softala 

(loe. como ya hemos indicado la infección es 01 cuadro patolg,  

gico que con facilidad puede presentar el diabético ayudado 

por el estado de acides aumentado, la glucosa ~guinea que 

ayuda a la proliferación de colonias de bacterias admite de - 

que la herida por esto mimo va a presentar un retardo en loe 

procesos de coagulación y de cicatrización, haciendo  que 14  - 

presencia da una infección casi siempre ocasiona un fracaso - 

en la «rugía 
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ENDODONCIA 

En diversos trastornos hereditarios ygenerales con ma- 

nifestaciones a nivel oral, se producen indudablemente cam---

bios en los tejidos palpares; la mayor parte de estas inter--

relaciones no suelen ser observadas, no porque nos encontre-

mos demasiado ocupados o temerosos, sino porque pueden ser -- 

sublimales, latentes o irreconocibles en el momento de reali-

zar el diagnóstico, 

Algunos autores como stanley afirman que las enfermede 

des generales no suelen indicar que exista una afección pul--

par definida o que sea resultado de esa enfermedad general en 

particular, algunos pacientes que padecen por ejemplo intim--

ciones de tipo bacteriano recurrente, causada por micro-orga-

nismos no patógenos para la misma. hos Doctores Chereskin y 

Bhookan, han enumerado mea de doscientas onfermedodes de tipo 

general quo se manifiestan con oignoo y síntomas o ambos done. 

tro de la cavidad bucal, aqui se he incluido a le Dlebétee c 

mo prototipo de enfermedad de tipo general, eduldo que ee le 

considera que puede presentar alteraciones aunque sea en MAI 

mi coneideración a nivel pulper. ge )v dicho también que ea 

te tipo de estoldifle que nunea e  oest nunca las enfermedades 

bucales se encuentren completemente desligadas de lee enferme 

dadas generales y que une enfermedad general suele causar lao 

signes o tener rosnifootscionelorslos o Mon que pueden oler- 
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cer su influencia sobre las enfermedades bucales; por lo tan 

to existe una gran posibilidad de que una enfermedad general 

ejerza una influencia sobre la pulpa dental sin manifestar --

síntomas clínicos, tampoco se ha determinado si ciertas condi 

ciones generales pueden afectar localmente a la pulpa dental 

por cambios ambientales específicos. 

Afortunadamente los posibles problemas endodónticos 

causados por enfermedades de tipo general como la.Diabétes ••• 

son pocos o casi nulos, sin embargo, esta afirmación no debe 

de tomarse como excusa para pasar por alto o para adjudicar -

menor significado a la relación que pudiera existir o provo—

car la afección pulpar o contribuir a un problema endodóntico, 

también se ha notado que al progresar la tecnologia dental se 

ha adoptado una técnica fragmentaria cada vez más pronunciado 

respecto al diagnóstico de la mayorta de los pacientes, ea dg 

cir, que aunque el paciente sea sometido a una historia clinl 

ea más o menos completa Oí el estudio radiográfico indios Al-

gdn cambio poco común en las estructuras normales, el Ciruja-

no Dentista deberá fijar su atención en el fenómeno que se hi 

ya notificado, 

111 P4Plar,ta 414tAtt 	PriPQ 1491-A geper41, podelso0 

establecer qua Un trinAmienio andodóntico no se encuentro coa 

traindica4c, sin ~argot  no debemos de dejar de considerar 

1:Me el control, 4!e la afecr;l411 puede ser delicado o Wilmente 
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trastornado por la tensión o estado de " Stress " a que se es 

ta sometiendo al paciente con cualquier tratamiento de tipo - 

dental. En un paciente Diabético aparentemente bien controla 

do podemos establecer que el padecer un dolor grave de cierta 

intensidad puede actuar como factor desencadenante que preci-

pite la afección aun estado de descontrol y que además exis-

ta un grado variable de dificultad para volver a conseguir el 

te control o estabilidad en el cuadro diabético, este es el - 

caso con los pacientes que presentan facilidad propensión 

padecer aciddsis o cetónie, es por eso que se debe de tener - 

en cuenta que una afeljoidn de este tipo puede provocar un del 

control en el estado general de la enfermedad, 

Siempre que acude al consultorio dentalJun paciente --

diabético que no ha recibido tratamiento o que éste no es ob-

servado y que octeto un grado conelderable de descontrol, 

constituye por ese 'simple hecho un problema bien definido pa-

ra la prdctioo endodóntica y de cualquier otra materia oclont4 

lógica aunque hemos de referir que las posibilidades da que 

Se nos presente un paciente en tales otrounstenetsh se pus--

den considerar muy 41004,401, pero en caso de que esto sea polk 

hl* y se presente tal como lo exponemos, conalderOMoo que le 

actitud que por bien del paciente que debemos de adoptar, ee-

rta hicamente limitada a procedimientos de ogergongt4 no 411* 



75 

rürgicos como podría ser el tratamiento endodóntico para con 

trotar un estado doloroso en alguna pieza dentaria. Lo que 

se puede considerar como.el tratamiento definitivo es obliga 

torio posponerlo hasta que el estado de descontrol llegue a 

estar disminuido y que el control esté establecido en su to-

talidad, especificamente no podemos establecer un tiempo de-

finitivo o determinado para realizar el tratamiento definitj 

vO, sino que el momento preciso para la actuación endodónti-

caestard dado por el propio estado de control que presenta 

el paciente, es decir cuando desaparezcan las manifestacio—

nes del cuadro, de acidósio o cetosts que ya hemos referido. 

cebe hacer mención que en algunas afecciones periapi-

cales o pulpares, de tipo agudo, esté admitido y ademés es - 

le postura terapéutica de un caso de esta naturaleza, el or-

denar la administración de algiln Upó de medicamentos como - 

pueden ser antibióticos y analgósicos, como medida profi101c-

tico para ayudar a mantener un control sobre la infección pp 

tencial o manifiesta que se puede estar sufriendo, asi como 

paro disminuir los grado,' variables de dolor que se llegan a 

presentar en estos padecimientos dentarios. 

si. 41 efect~ la bistorta clínica nos es referido al 

dato de que nuestro Paciente se esté controlando su Piabétee 

en forma senettta, es decir, exclusivamente observando una 

dieta bien definida, o bien, si el control es 101 ralo a base 
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de drogas hipoglucemiantes orales como son las sulfonilureas • 

o las diguanidas el tratamiento endodóntico no suele estar --

contraindicado bajo ningún aspecto, ni tampoco es necesario - 

hacer alguna modificación al tratamiento establecido, ya que 

regularmente el tratamiento endodóntico no va a afectar ni a 

presentar ninguna alteración sobre el control de la enferme--

dad que nos haga pensar en serios problemas adversos. siel 

paciente est* siendo controlado y tratado a base de inyeccio-

nes de insulina, podría ser muy recomendable hacer alguna con 

suite con el médico especialista encargado del control del pe 

ciente antes de instituir el tratamiento como medida preventl 

va sobre la presencia de algún problema adversos el tratamila 

to endodóntico es posible efectuarlo sin alterar lo Mein de 

insulina. 

Como se ha visto, el tratamiento endodóntico no repre-

senta ntngén dono para el enfermo, set como para el Cirujo,  

no Pontlete ya que al efectuarlo en un poniente diabético no 

hay controtndicoción especlftoo pOra llevarlo a cabo, etilo --

queremos hacer mención sobre un tipo de tratamiento ondodóntl 

co que es lo opicoctomie en el cual también interviene otro 

espetando(' que os la otrugho r  en visto do lo cual habría la 

nopoohlod de considerar la poot1414444 de tomar medidas prof 

lácticas y preventivas ooqh el osan, perl, tomoodo en cuenta 

que el tratamiento que se 9044 efectuando t40101n 149104 una 
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cirugía menor pero no por eso menos importante para tratarla 

como una simple endodoncia, 
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PROSTODONCIA. 

Prostodoncia.- Es parte de la. prótesis odontológica -- 

consagrada al estudio de la rehabilitación fisiopatolégica de 

la edentación. 

Lo hace sustituyendo los dientes ausentes por aparatos 

protéticos totales, de acrílico, lo cual se logra obteniendo 

modelos de estudio, en los que se conformará un -porta ímpre--

signes ya sea de acrílico o placa graff, teniendo nuestro poi 

taimpresionea llevaremos a cabo la rectificación de bordes y 

enseguida la impresión fisiológica, sobre la que vamos a obtg 

ner nuestros modelos de trabajo, para en ellos conformar nuok 

tra base protética y en ella colocaremos rodillos de cera. PI 

ro que posteriormente en la boca del paciente llevar a cabo - 

la relación céntrica, de altura y dimensión vertical en el 1,14 

gar indicado segh las necesidades de la cavidad oral. 

hoe materiales que se utilizan usualmente en la prosta, 

donoia total son loa eiquiontesf atqlnato que oe un material 

el4etioo irreversible, loe alltoonoe que son materiales que 

se activan químicamente por medio de un acelerador, es un ma 

terial el4aticel pe utlltsan los hules, los marlaptianoof que 

ea activan también a bobo de un Icoloradnr, fleto materialee 

dentales de haprest6n tienen la ventea en relación al alpina 

tO 4e que  una vea quo han endureohle no se alteran después de 

oferto tiempo Q0010 el aloinate, y sqs fisprostonss son ido op- 



79 

tas que las del alginato por sufrir este escurrimiento, cuan 

do no se le da la consistencia adecuada, la ventaja del algi 

nato es que cubre totalmente todas las áreas por impresionar 

solamente que en ocasiones sufren el escurrimiento por mala 

manipulación y al hacer demasiada presión. 

También se utilizan porta impresiones especiales, las 

más conocidas son: las rimblock para desdentados, hay de di-

ferente número según el tamano del maxilar y mandíbula. 

Los materiales mencionados anteriormente son los que 

se utilizan con más frecuencia en la obtención deAa impre—

sión anatómica del paciente (modelos de estudio). 

El material corielque se obtiene el modelo positivo, 

Os el yeso piedra o yeso soluble. Este material debe de vi-

brarse sobre la impresión del desdentado con el fin de que - 

no se formen burbujee de aire. 

Una vez obtenidos los modelos de estudio, se procede. 

r a  hacer porta impresiones que van adaptadas en el desden-

tado para posteriormente hacer la rectificación de bordos 4.,  

(impresión fislológica), y con esta la obtención do modelos 

de trabajo en yeso piedra, 

X.as prUeste totales deben de quedar bien ajustadas 

en el cellado  periférico y cubrir totalmente 148 zonas isdi= 

ce4ee, ei esto se encuentra alt rado, el paciente  se vera - 

afectado en todos los fines eple pretendemos lograr al colo,,r. 
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. cartas (estética, fisiológica y fonética). 

La prostodoncia total está en constante labor en favor 

de los pacientes diabéticos, ya que estos presentan el proble 

ma de la movilidad dentarias cuando la Diabetes los ha afecta 

do grandemente y con esto ya no tiene la cavidad bucal la fun 

ción a que ha sido destinada, por esta razón es importante ha 

cer notar al paciente la necesidad de colocarle su prótesis - 

total. 

Al haber movilidad dental, hay pérdida de los dientes 

y por lo tanto hay indicación de la prostodoncia, porque esta 

es la indicación restaurativa fisiológica, estética y fonéti-

ca. 

La indicación de la prótesis total, es 100 % aceptable 

por ser esta la mejor forma de devolver al paciente la función 

normal de la cavidad oral. Ya que si un paciente con diabs-

tes no tiene una buena dentadura, ya sea propia o artificial, 

tendré problemas con su salud general por lo siguiente. 

Al no beber dientes o molares que trituren los aliman-

tos, estos paaarén al estómago casi enteros y al nevem e 

cabo la digestión, el paetents le dar* un trabajo muy pasado 

e etl aparato, dtqestive, por la comida que no ha emo triture., 

da normalmente y con soto el estomago se va a ver alterado en 

su foodommionto, por esa hipar función ocasionada por la ma 

la mastloaottlo#  vienen problemas de vómito, diarrea y ademéa 



81. 

el paciente con esto se irá debilitando, por falta de diges—

tión y mala alimentación y agregado a esto el padecimiento --

diabético. 

Otra cosa puede suceder, que al no existir prótesis o 

dientes propios, el paciente comerá masticando con las encías 

los alimentos, por lo regular se hacen fibróticas y duras, pe 

ro en ocasiones se pueden lesionar causando úlceras, escoria-

ciones y con esto alteraciones en general. 

En relación con la fonética entre lo siguiente: al no 

haber dientes o prótesis en la cavidad bucal, al hablar el a/ 

re que debería chocar o pasar entre los dientes sale rápida--

mente y hall dificultad para hablar, la lengua tiende a crecer 

más de lo debido (glositis) a causa de la ausencia de dientes 

en la parte anterior. 

En relación a la estática se observaré lo siguiente: 

Es necesario colocar la pr4tesis porque loe labios y 

toda la cara en general se deforma por la ausencia de éstas, 

En ocasiones la cara necesita un sostén cuando hay ausencia =-

de los dientes, colocando 14s prótesis totales ayuda a reco-

brar la tonicidad muscular y que sus músculos de la cara se 

Ve3n fuertea. 

ha proltodonola total a01 el paciente con diabetes no 

tiene contraindicaciones, debido 4 que ésta, es necee4rt4 pa-

ra el bienestar general del paciente, porque les devuelve el 
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funcionamiento normal fisiológico y el paciente puede llevar 

a cabo la masticación normalmente. 

Los cuidados preoperatórios y postoperatorios son: 

Los preoperatorios son eliminar todas las piezas denta 

rias con movilidad, llevando con esto un buen control sanguí-

neo (coagulación) y procurar que las encías se encuentren sa 

nas y regulares con buena retención para que no se desplacen,  

las prótesis, que el paciente esté preparado psicológicamente 

para todo lo que se le va a hacer, entre lo más importante es 

el uso de sus prótesis. 

Los cuidados postoperatorios son pocos realmente, y --

mencionaremos lo siguiente. 

Que no boyo desajustes de las prótesis, porque pueden 

producirse alteraciones en encías oen el hueso o ruptura de - 

éstas por desequilibrio al ocluir, también recomendar al pe--

ciente quo las use aunque produzcan ciertas molestias, estas 

son ocasionadas por 10 falta de costumbre (claro que los pró-

tesis deben de quedar bien puestos), Di el paciente no usa - 

con regularidad sus prótesis, existe 41 problema de que 011 

no traerlas puesta., lo anoto se altero y te prótesis ye no - 

eigot444 ni.~$41144Pte 44140 4 q40314 pr4ta414 N@ va odaptendO 

Po«, a p000 4 14 M4O904 1~41 a 1404144 que se Ya Acostumbran= 

do st paciente e masticar los alimentos con lea prótooto, 



83 

OPERATORIA DENTAL 

La operatoria dental es la rama de la odontología que 

dirige sus estudios hacia la prevención,preservación y salud 

de las piezas dentarias de la cavidad bucal. 

Sus fines son de devolver al diente su estructura ---

cuando está muy destruido, su función fisiológica, cuando se 

encuentra sin obturar y su estética, cuando son dientes ante 

riorea o posteriores con cavidades pequenas,.esto se logra - 

con los diferentes tipos de silicatos o resinas sintéticas. 

• La operatoria dental la dividiremos en dos: Odontolo-

gía preventiva y en odontología restaurativa. 

Odaltologlo Preventiva.- Se encarga de prevenir los 

Caries y proteger a los dientes del ataco* de éstas por ~-

dio do varios tratamientos, loa mute usuales son: 

Oe llevan a cabo durante la infancia y en la edad en . 

quo loa niffoe tienen apenas sus dientes en erupción, se ha—,  

cen profilaxis y aplicaciones tópicas 4e fluor• la frocuen-s- 

ia y buena técnica do cepillado. La di te ea importante, 

aogdn la magnitud y propención de le gglríOS. 

Xn pacientes adultos, se puede prevenir iso ce les ha 

ciandoperió4icunte profilaxis y aplicando bo nicos sellada 

rae, cOn visitas periódicas al dentista, 

040~~4 rootaor4ttv4,- gata ee practico 	paoisft 
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tes cuyos dientes a tratar ya se encuentran cariados y que en 

ocasiones es necesario hacer la reconstrucción total de la co-

rona de éstos, devolviéndoles su función, su estructura y su - 

estética. 

En esta parte de la Odontología restaurativá el Ciruja-

no Dentista pone en.práctica sus conocimientos en lo referente 

a los postulados del Dr. Bleck con referencia a la preparación 

de cavidades, y su clasificación es según. las necesidades y la 

obturación a colocar en cada diente La clasificación es la - 

Siguiente: cavidades de clase 1,11, IYI, IV, y V, en todas y 

en cada un* se colocarán diferentes tipos de materiales, 

La operatoria dental en relación con el paciente diabé-

tico, lleva a efecto una labor de tipo conservativa de-las pis. 

zas dentarias, puesto que despues de haber intervenido la ope-

ratoria dental en estas piezas dentarias pueden perderse las - 

Anteriores a medida que avanza la edad y lo enfermedad, ya que 

14 incidencia de caries no varia en el diabético en relación 

con loe personas normales y la labor do doto es  bien aceptada 

en estos casos. 

01 paciente con diabetes puede tener manifestaciones 

~tal” do alt9ragin por oartes encontréndose Y4 pieza den- 

tal lana, ahí 14 operatoda dental estaría indicada, pero en 

loe pee .entes dt-abét1cos ocurre esto con frecuene14, 

ha operatorlia dental, ast como 4,41 tratamientos en loe 
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pacientes diabéticos está indicada, haciendo las siguientes - 

observaciones en relación con las piezas dentarias del pacien 

te; En la preparación de piezas dentarias que no tengan moví 

lidad y que se encuentren cariadas a tal grado que produzcan 

molestias (caries de tercer grado) y que pongan en peligro la 

estabilidad general del paciente (puesto que aparte de haber 

dolor hay problemas de infección con inflamación y las moles-

tias que odasionan los abscesos), 

Las preparaciones de cavidades de clase I, clase II, 

clase III, clase IV y clase V estén indicadas en los pacten.-- 

tes diabéticos, 

Al paciente diabético se le pueden colocar todos los - 

materiales de obturación, ya que ninguno de estos caté contra 

indicado y son los siguientes: 

Las resinas o silicatos, las amalgames y las incrusta-

ciones estas obturaciones con estos materiales dentales son " 

los M40 usuales en la préctica de la operatoria dental en pa-

cientes diabéticos o no diabéticos y estén indicadas como re* 

tauraelones permanentes, 

Cuando el paciente diftbiltieo no controlado o que igno-

re su estado ditético, Presenta problemas de cartas en piezas 

dentarias, es necesario de evitar que el p4, este se vea afea 

Lado 4 tal grado en sus piezas dentarias que no esté indicaday 

y 41 ~l ir esto que el  diente se vea con 1~40,4444P  pulpas 
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y con esto dolores e inflamación y con problemas en la esta-

bilidad del paciente y además con la necesidad de extraer la 

pieza dental, también habrá que administrar antibióticos ..que 

en algunos casos afectan al paciente en swsalud general (a-

lergia, sensibilización). Puede presentarse el problema de 

tener que hacer la extracción del diente y el paciente por - 

su estado no controlado de diabetes nos dará problemas de la 

coagulación por la extracción y se verá afectado también en 

su salud general. 

Todas las alteraciones patológicas antes mencionadas, 

se pueden evitar llevando a cabo una buena practica de la o-

peratoria dental en piezas, dentarias que se vean afectadas 

por caries de primero, segundo y tercer grado. 

La operatoria dental esté indicada en los pacientes - 

que padecen Diabetes con excepción de algunos casos en que - 

es practicamente imposible restaurar la pieza dentaria por - 

su estado de movilidad o de destrucción coronel en que se »-

encuentre. 

Pero debe tomares en cuenta que el paciente disbétLco 

tiene las mismas necesidades de le operatoria dental COMO --

el paciente no diabético, 

Contrain4icacionee de la operatoria dental en el pe._ 

cíente diabético' 
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Son pocas, ya que el paciente diabético como el no dia 

hético tienen la misma incidencia de caries. 

Está contraindicada la operatoria dental en pacientes 

con piezas dentarias con gran movilidad o en dientes con gran 

destrucción coronaria,• o cuando hay complicaciones del parodpn 

to por la enfermedad y con esto la caida 'inminente de las pie 

zas dentales. 
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PROTESIS FIJA Y REMOVIBLE 

Es la ciencia que se encarga de sustituir el número - 

• total o parcial de piezas dentarias hacia su función y su el 

tética. 

Los dientes se pierden por diferentes causas de las.-

cuales las más - comunes son: 

1.- Caries 

2.- Enfermedades periodontales 

3.- Lesiones traumáticas 

Los dientes perdidos deben ser sustituido tan pronto 

como sea posible si se quiere mantener la salud bucal e lo - 

largo de la vida del individuo, el método m*s eficaz de reos 

plomar los dientes, cuando se puedo aplicar, es por medio de 

las prótesis parciales. 

La prótesis se divide en: 

1), Prostodoncia total. 

2). Prostodoncie parcial se divide os; 

a) Filo 

b) Nomoviblo 

La proetodoncia parcial fila es aquella que una veo 

cementada no so la va a poder quitar el ~ente. 

WIte4400e0 de una Próteets ftja, 

h- Qie eXtOtS paraleiisMo entre 146 P1eI41 ptt4re 



89 

2.- Es importante conocer el PH.de la saliva y el estado del 

paciente. 

3.- Se requiere un estudio radiográfico del paciente. 

Indicaciones de una prótesis removible: 

l.- Personas de edad madura 

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

tes. 

3.- En espacios largos 

CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS. 

1.- Cuando no constituya un beneficio para el paciente 

que algón riesgo para su estado o por su estado 

2.- Cuando no aporte su beneficio, ejemplo 

a).- En la enfermedad de parquinson grave 

b).- En la ~M'ad avanzada, 

Q).- Dementes, hepil4pticos o bien en PNOiontes en que se 

pueda agravar su estado: 

Ejemplo; 

Canoer o  sifi.11s, tuberculosis bucal O en algdn otrs prm 

ceso evolttivO, 

In 1 Iltehétteof  es preferible sustituir las piezas 

dentarías perdidas con pr6tesfs removibles por el grado de 

Ofeeet60 que enenntre os en su flnre bucal, ademáis, se debe 
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tener en constante observación, para que no haya acumulación 

de placa bacteriana y el parodonto conservarlo en buen esta-

do. 

La prótesis fija en pacientes diabéticos, no tendría 

buen funcionamiento por la avulción que existe en estos enfer 

mos de las piezas dentarias. 



VI,- EL PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO DEL 

PACIENTE DIARETICO. 

Premedicación. 

Asepsia. 

Terapeútica antibiótica para dominar 

la infección. 

Anti-inflamatorios, 

Analgépícos, 

Anticuagu3antee• 

Alveclitio. 

ci.catriración• 



PREMED/cAcIoN. 

. Esta es una medida profiláctica, con la finalidad dia-

proporcionarle al paciente diabético, una protección de tipo 

preventivo, antes de la intervención o tratamiento, ya que 

si esta no se llevará a cabo, se podrían suscitar alteracio-

nes postoperatorias, de tipo patológico o fisiológico en ge-

neral, esta premedicación antibiótica esta condicionada, al 

tipo de intervención a realizar. 

Hay que tomar en cuenta que el paciente diabético a 

tratar con estos antibióticos, debe presentar tolerancia a 

ellos, y debe tener controlada su enfermedad, ya que sin *e-

top requisitos, es muy factible que se originen complicacio-

nes en el organismo en general. 

On lo referaite el tipo de intervención e realizar, 

eatar4 supeditado el antibiótico que se vaya a administrar, 

ye que es necesario saber qué probabilidades de Infección yft 

ya a hacer en el tratamiento, 

Hay antibióticos de acción bac:torio'« o beetorioeté. 

tico zegén el caso para los requérLeientoe de cada paciente, 

eeglIn su control, Peso, edad, sexy, ate. 

Dentro de la promodtc«eién, os ~erío lo elgunoo 

caspa, adelnietrer tranquilizantes con el  fin do que el pe.. 

atente, al Ileger el 4te de la intorvonotón se encuentre ... 
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tranquilo (si ésta tiene un grado de dificultad muy elevado 

y mucho tiempo para realizarla) esto en caso de que el pa--- 

ciente sea muy nervioso, tomando como siempre las medidas ne 

cesarias, para que estos medicamentos, no afecten en lo más 

mínimo al paciente con diabetes en su salud general, o sea 

que los componentes químicos de estos o las dosificaciones - 

sean bien toleradas por estos pacientes. 

También es conveniente, premeditar coagulantes como 

medida preventiva, porque si nuestro paciente a tratar desqº 

note su estado o adn conociéndolo, necesita la administra—

ción de botos. 

Hacemos notar que los pacientes diabéticos tienen pro 

blemae de la coagulación y si vamos a realizar una interven-

ción quirúrgica, es necesario prevenir una hemorragia de 

grandes proporciones, se pueden administrar coagulantes, ya 

sean por vía parenteral o por vía local, según amerite lo 411 

tervonoión, entro los mép usuales, tenemos loa siguientes; 

Via intramuscular 	Vit "K" (KONAK:ON) 

VLA local.- OUPORM. 

NOV0U1414. 

AOPPII1A 

Be refiero a te 04terfffg4COP de instrumentos y 40 

la A044 a tratar. CPIP objeto de prevenir alterotonee patotO 
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gicas, esto es según el tratamiento a realizar. 

Las Me usuales son: 

Micas.- En estas el instrumental se debe colocar en• 

el esterilizador de calor seco o colocarlo en un recipiente 

con agua. 

( calor húmedo).- Estas son algunas de las técnicas físicas 

de esterilización. 

Las técnicas químicas son poco usuales por su inefec 

tivíded'y son los eiguienteel el benzal, suero, sonite, etc, 

El campo operatorio, es muy importante la asepsia, 

pues sin ésta es muy factible, que se provoquen alteraciones 

patológicas locales, que se pueden generalizar. 

Esta eeterilización del campo operatorio, se logra mi 

diento el aislamiento por medio des algodones (torundas) o 

con dique de goma. 

Adonde, el Cirujano Dentista debo observar, una Higia 

no corporal estricta, para evitar ser el mismo el portador 

di micro.orgentsmo que mon a provocar el fracaso do la in-

tervención. 

PERVENCION 

En psciontos diabéticos lo terapéutico no es curativa 

Binó paliativo, en donde el cepillado se de vital importante 

cía va que ee debo mantener loe tolido* libro* do piso* tlac 
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teriana, es por eso que el enfermo deberá asistir al consult9 

rio cada dos o tres meses con su cepillo dental. 

Algunas veces podrá observarse movilidad dentaria por 

pérdida de hueso sin inflamación gingival lo cual es importan 

te, pues a nivel celular ya está alterado y nosotros lo inter 

pretamos con estos síntomas. 

El cepillado debe ser ayudado con la limpieza interden 

tal con puntas de goma, cada dental etc., para lograres mejo-

res resultados. 

Higiene Oral. 

Es muy importante que el.dehtista informe a su peden-

te la necesidad de este procedimiento. 

La ensenanza de lee técnicau orales deben ser continuas 

y el dentista deberá revisarlas en cada cita. Dentro los mé-

todos de enseftanza esta el uso de gráficas y piezas de pldstj 

co, cepillos de diferentes tamonop, etc. 

Cepillado. 

N1 cepillado en los tratamientos de enfermedades plato-

donteles es da vital importancia. 

existen muchas técnicas las cuales no es necesario enm 

merar, debe elegirse la técnica adecuada con amplio criterio/ 

para desarrollar una técnica correcta egi negpearto contar con 

el cepillo adecuado, gl estado de salud de La ende es el 1,!,1!Pt 

que nOs puede Indicar el cepillo que se debe de utilizar, 
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Las características de un buen cepillo son: 

1.- Mango recto 

2.- Cerdas,redondóadas. 

3.- Superficie de las cerdas uniforme. 

Debemos recordar que pata que exista una buena sal:id 

bucal se requiere de: 

a).- Buena técnica de cepillado 

b),- Limpieza interdental con seda dental 

c),- Punta, de goma 

d).- Utilización de soluciones reveladoras de placa 

bacteriana. 

e).- Profilaxis dental 

t).- Elección del cepillo adecuado 

9).- Visitas periódicas al dentista 
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TERAPEUTICA ANTIBIOTICA PARA' DOMINAR 

LA INFECCION. 

En el paciente muy enfermo se ha de considerar con --

cuidado la administración de antibióticos. La decisión. debe 

tomarse después de sospechar los posibles beneficios del tra 

tamiento antibiótico y sus desventajas. 

Si los antibióticos fueran completamente inocuos, se 

podrían prescribir en todos los casos de infección con la es 

peransa de que proporcionarán algún beneficio. Sin embargo, 

su.uso indiscriminado comporta ciertos riesgos(  que se hen - 

de conocer y tener en cuenta. 

MIMOS DE LA TERAPÉUTICA ANTIBIOTICA. Loa antibió-

ticos pueden dar al C. Dentista una falsa sensación de segu-

ridad y hacer que confie más en el momento que en principios 

quirúrgicos sólidos. Por ejemplo, los abscesos fluctuantes 

se han de drenar, de no hacerlo solamente se conseguirá alex 

qar el. tratamiento, 

El empleo inadecuado de 4nttbiáticos originan la epe-

rici4n de cepas resistentes de'bootertes, de suerte que 4 14 

larga se vuelven inef1 909e0 COMC M9ehtos let4pé41tees, Asi-

mielmO, el uso de antiht4ticos puede originar 404 mon/U.41(1e, 

una enter000litts, una 084~4 o 404 infeociOn de Lee 11,41,4, 

4411 por W414-0000 de te flore blel.grianl normal 	prpctptftn 
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to excesivo de los patógenos resistentes. 

Al igual que otros medicamentos, los antibióticos pue-

den producir reacciones desfavorables. Pueden darse rescato--

nes toxinas, especialmente por mal uso de la estreptomicina y 

el cloren tenicol. La sensibilización del paciente, especial 

mente por el uso de antibióticos en forms tópica, puede oler 

ames de reclusiones alérgicas gravas. La edministrecida de - 

tetraskajnail durante los primeros cuatro 14001 de la vida plum 

do causar manchas desagradables en loe dientas enterl000e, 

INDICACIONES DI LOB AKTIOIOTICOS.- Los antibióticos. q 

neroloonte no son ~arios en el tratamiento de peolentes • 

ooloolee quo requieren extracciones milltiples, elveoiestemis. 

entreselde de dientes con 'hemos crónicos, drenaje de simas 

0001 ~leed" amtlirpeoldn de quieta. IN0014~0 (~40  de 

1.5 mesa, o 4000 de •nclavasiento simple; ~poso son As» 

Oeeerkee pero muchos potente, +ion infecciones perieorenelee 

u ~sitie localisedei Oin embargo, en estas eihrarienes p 

den ser necesarios lee entihidticoe mime medida profileeties 

en paciente(' oca diehdtee no OOONOROOM o sen ene ordioneette 

oonqinite adquirkftei  9 *0 199 somettdow e oorticoterapie 

con une historie de radioterapia de los »silero. 

~oralmente loe entihidticoe eetin indiredoe en lee - 

otee te 	strownetinsteef  incluso en el asco de que el pe~ 
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ciente no presente ningun otro problema sanitario: 

1.- Absceso dento alveolar agudo con signos y sinto»-

mas generales tales como una temperatura oral de 38 °C. 

(38.5° rectal), dificultad para deglutir la saliva, trismus, 
) 

tumefacción con distensión notable de los tejidos dolor in--

tenso a la palpación de la región o signos y síntomas que pq, 

nen de manifiesto que el paciente esta intoxicado y enfermo. 

2.- Fracturas faciales complicadas y osteomielitis. 

3.- Pericoronitis aguda con signos y síntomas genera-

les acentuados. 

Administraci6n de antibiótiáos. Muchas infecciones - 

orales, tanto en adultos como en 'linos, se tratan mejor con 

penicilina. di el paciente es alérgico a ella se sustituye 

por eritromicina. Oi las pruebas de sensibilidad descartan 

ambos medicamentos se recurre a la tetraciclina. Este alti-

MQ grupo no debe darse a los ninos durante los anos en que - 

se estén formando las coronas do loa diente§ anteriores. 01 

Uso prolongado de tstraciolina en este periodo de 14 vida 46 

causa mancha e hipoplapia. Por fortuna son po )0 loo ninoa 

que sufren infecciones dentales agudas antes lb- los cines -, 

4fUla, 

OtelPre que se ensuentEe pus, se ha de drenar y  

vier.  Una M40044 41 lainr4tOrto Pata hacer un elativo y un 

antlbtogramat 111,  el paciente no ha Vesp90140 4 Ya PentetY1 
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na cuando se reciben los resultados, se le administrará el -

antibióticos indicado por las pruebas de laboratorio. 

El antibiótico ha de administrarse sistemáticamente - 

en la dósis recomendada. Se le prescribirá para cinco días y 

se recomendará al paciente que no los suspenda antes de tics 

po aunque su estado haya mejorado. Un periodo completo de - 

cinco días evita la aparición de cepas bacterianas resisten-

tes,por mutación y es más probable que elimine completamente 

la infección. 

Se debe evitar el uso tópico de antibióticos; porque 

la sensibilización se produce con mucha frecuencia por soto 

Vía, NO obstante, en el caso de que el medicamento se admi-

nistre por vis oral o parenteral, se he de advertir al pe. 

ciente acerca de una posible reacción (alérgica) de hipara% 

sibilidad. Ha de saber que tiene que suspender lo medica—

ción en caso de que . aperezco une erupción cutheft, ampolle», 

prurito o disnea, 

he cause de la infección se ha de tratar lo m/s pron-

to posible por métodos endodónticoo, terepobtice poriodontAll 

o extracción del diente, y debe vilileree de ceras la evolu-

ción del paciente, gl estado de un enfermo con une infección 

que requiere tratamiento antibiótico deberte comproberee die 

riamente 4 ser posible, 

PPICACXA P hOO ANTIOTOTIP00e- ha eficacia del trata 
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tamiento se evalúa en primer lugar por la observación de los 

cambios del estado general del paciente. Si la infección re 

mite, tendrá menos dolor, la temperatura se acercará a la 

normal, y podrá abrir mejor la boca, mover las mandíbulas y 

deglutir. Los efectos del medicamento también se han de ma-

nifestar por mejoría en el punto de infección, que se revela 

por disminución de la tumefacción modificación del dolor y - 

disminución del trismus, si este era uno de los síntomas. 

Si no se produce mejoría dentro de las cuarenta y ---

ocho horas ha de revisarse el diagnóstico y la elección del 

antibiótico, Los resultados de la prueba de sensibilidad a 

los antibióticos, que a veces se tienen en cuarenta y ocho -

horas, pueden ayudar a determinar si hay que modificar el --

tratar' ente. Algunas veces cabe aumentar la dosificación --

inicial del medicamento o cambiar de vía de administración. 

ele puede iniciar un tratamiento con un antibiótico diferen—

te, mientras so ccntinda con el primero hasta complotar el - 

periodo de cinco Me, También se ha de considerar al es NI 

~aria una consulta y la posible hospitalización del pool% 
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ANTI-INFLAMATORIOS 

Estas drogas son capaces de inhibir total o parcialmen 

te los procesos inflamatorios, experimentales agudos eritema, 

edema, exudación, crónica, granuloma. 

En el hombre, la acción•antiinflamatoria se observa 

especialmente en los procesos reumáticos crónicos de tipo in-

flamatorio como la artritis reUmatoidea, en que no solo dismi 

nuye el dolor, pino también la tumefacción y rigidez articu—

lar, lo que se observa especialmente con la aspirina, fenilbu 

tazona, oxifembutazona, indometaciva ácida mefenámica y ácido 

flufenémico, asimismo, en el ataque agudo de la gota la fenll 

butazona, oxifenbutazona y la indometacina producen la inhibí 

ción rápida del proceso inflamatorio agudo. 

hoo estudios cuantitativos experimentales en los anima 

les, demuestran que la potencia antiinflamatoria, relativa de 

las distintas drogas antipirética@ analgésicas, varia con el 

método y lo estructura impItcoda, poro puede establecerse que 

YA ini0Motfteifi4 as  el RnttflOOOttoo m4g potente, de acuerdo 

con la Moto siguiente luego el Achlo fi-1~140o, el écido - 

mefilínhlico, noptdimino, oxtfonbutozon4, fentnhutozona, offlinc›,  

1411414, agplrino, salir tloto 4e oo4to agetafainofen(1, antiPt-

ring V fen4qettnat lo drogo menos activa, 
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ANALGESICOS. 

Estos preparados disminuyen ].a percepción del dolor --

sin producir pérdida de la conciencia. Su valor tal vez se - 

deba en parte a su efecto placebo. Generalmente están indica 

dos al completar una sesión larga de Odontología restauradora 

y muchos pacientes los agradecen. Cuando el paciente llega - 

a su casa, el.  anestésico ha dejado de actuarr pero el analgé-

sico empieza a hacerlo. Corrientemente se usan diversas com-

binaciones de aspirina con fensicetins y cafeína. ~biés se 

utilizan preparados como el Zactane, Zactirin, Darvon y par--

von compuesto, y los informes relativos a su eficacia ~tan. 

Cuando se necesita un analgésico més potente que la aspirina, 

los autores suelen prescribir codeína. La codeína (de 30 e -

60 mg. cada cuatro horas) sola, o combinada con aspirina y 

nacetina, constituye un analgésico enérgico, eficaz para pum 

batir el dolor asociado con la odontología restauradora. 
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ANTICUAGULANTES 

Los anticuagulantes se usan como terapéutica continua 

en pacientes con cardiopatía coronaria, con la finalidad de 

prevenir el coágulo intravascular. Las drogas que para ello 

se usan son la heparina, dihidroxicumarina (picumarol), War-

farin sódico )Cumadín) derivados fenindiónicos (Hedulin y Pi 

nilóne), ciclocumarol (cumopyran) y etil biecumacetato (Tro-

mexan etil acetato). 

La heparina inactiva la trombina y produce un efecto 

onticuagulante casi inmediatos las otras drogas reducen la - 

Phtosie de protrombina en el hígado y requiere un periodo - 

ido prolongado pero producir su efecto anticuagulante, Por 

lo comén, la désio se regula de modo que el tiempo normal de 

protrombina (prueba do quick) aumente une y media y dos y j 

die veces. 8o usa vitamina K o un análogo eintético para r* 

(lucir al tiempo de protrombina si se torna excesivo, 

111 peligro do coagulación Si se interrumpo al antiem 

galante es mayor que 01 de sangrado durante ol tratamiento - 

con la droga, siempre que pe tomen loe precauciones adecua-

das. Se aplica una capa a preatón moderada para acelerar le 

coaqulacióno 
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ALVEOWITI1 

La causa exacta del origen de la alveolitis es descon2 

cida. Se le atribuyen causas generales, como estado general 

debilitado del paciente, •falla defensas orgánicas, desnutri--

citin o estados sépticos bucales en los que la flora bucal se 

encuentra sumamente alterada. 

Las causas locales las podemos dividirlas en: físicas, 

mecánicas, químicas y biológicas. Entre las causas físicas - 

está en primer lugar el traumatismo durante una intervención. 

Traumatismo causado por maniobras bruscas, por uso ina 

decuado de motor eléctrico, en caso de que se provoque aumen- 

to local de la temperatura por falta de irrigación la aplica-

ción repetida de elevadores y el aplastamiento de las paredes 

del alveolo. 

Csueas mectIniosa son; eliminación del cuagulo por lo 

presión negativa de la salivo. o por la acción de un enjuague 

vigoroso poot,oxtracolón. 

Causas químicas est4n atribuidse a los componentes de 

loa bloqueadores. Por la toxicidad de la sustancia o por la 

vasoconstricción local fpw, 60 r9v9k71 11 inf111444. ol 00,441,  

Va0WOOstriectón que ProvOca 1014 disminución de 

irriciaOtón sanguínea en esa área, 

TM-4én se ha atrth iIdo coOM c3klee le etveolítte1. 4.52 
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•tivación del sistema fibrinolítico del alveolo, en los días - 

subsecuentes de la extracción. 

• Estudios recientes han revelado que un factor muy im- 

portante es el que se refiere a la irrigación sanguínea, ya - 

que por esa razón la alveolitis se presenta con más frecuen-- 

. cia en la mandíbula que en el maxilar superior, atribuyéndose 

a una mayor densidad de ese hueso y al hecho de que su irriga 

ción sanguínea es más vulnerable a los afectos de una oclu—

sión. 

Diagnóstico. 

El diagnóstico se hace más por síntomas subjetivos que 

objetivos. 

El principal síntoma subjetivo es el dolor. Dolor agg 

do, Localizado e irradiado, 

Entre loe síntomas objetivos se observa un alvéolo 114-,  

cío, con paredes óseas descubiertas, En ocasiones el tejido 

gingival circundante crece rápidamente y dificulta la explora 

alón, 

he exploración en dolorosa, Laos tejidos vecinos pus-- 

Los ganglio den estar afectados, edomativados. regionales - 

también se presentan afectados 

Prevención, 

be alveolitis se puede prevenir realizando cirugía 4- 

tr44410tteaf maniobras ~idénticas suaves, realizar ls limpie- 
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za cuidadosa de la herida. 

Algunos autores como Burket sugieren la eliminación -- 

previa a la exodohcia, de las enfermedades parodontales. 

Vap realizó un trabajo en donde indicaba. ciertas pre- 

cauciones como reducir la actividad física al mínimo por 24 

horas después de la extracción. Morder una gasa mínimo una-

hora después de la extracción. 

No realizar ningún tipo de colutorio, dieta blanda. pa 

esta manera se encontró que la frecuencia de presentación de 

alveolitie diminuta. 

Tratamiento. 

El tratamiento ea paliativo, eintomético. De ser rdp4 

do, adecuado y sostenido. 

Lo Me importante es calmar o eliminar el dolor, pero 

ello basta colocar dentro del alvéolo un apósito sedante y la 

tiséptico. En ocasionen eer4 necesario prescribir analgési-- 

coa por vía aistémica. 

Todos los autores coincidan en que el trate lento se 

basa ns 

1,. Lavar oulda4gess ente el o los alvéolos con suero 

fisiológico tibio, utilizando en osasiones Initio& tices de 

elección. 

@0014f con sumo cuidado dentro del slyóeler 

C010~ 40040 sedante y antiséptlee. 
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El apósito tiene por objeto proteger superficies óseas 

descubiertas. Al protegerlas se elimina o calma el dolor y - 

se favorece la cicatrización por segunda intención. 

El raspado está contraindicado porque retarda la repa-

ración fisiológica, además puede favorecer la infección. 

Existen múltiples substancias que se han utilizado pa-

ra introducirlas dento del alvéolo, así tenemos las tradi—

cionales como el ortoformo, iodoformo, guayacol, violeta de - 

genciana, yoduro de timol, etc. 

Algunos prefieren el alvogil que está formado por tri-

yodometano 20 % paramidocenzoato dé butilo 25 % eugenol 13 % 

incipiente 42 %, 

Una de las mezclas que mayor aceptacibn tiene y queda 

excelente resultados, siendo el. que Me se utiliza hoy dia, 

es el oxido de zinc y eugenol. 

El. apósito Be cambia tantas veces como sea n cosario,-

en general hasta que el dolor desaparezca y las paredes del , 

alvéolo eatén cubiertas de tejido do granulación. 3e puedo 

cambiar cada 12 horas, o a 144 veinticuatro y (444KOPt4 y ocho 

horas. 
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CICATRIZACION 

En todos los casos de cicatrización hallamos una tria-

da de factores, todos ellos esenciales: 

1.- La sustancia fundamental se hace más basófila y ...-

rica en mucopolisacáridos ácidos, por lo que semeja la gustan 

cia fundamental embrionaria. 

2.- El endotelio de los capilares prolifera, formlindo,-

se así nuevos elementos vasculares. 

3.- Los fibroblastos siguen a los  capilares, 119~17 

nana° la formación primero de fibrillas y más tarde de coláge 

no. El complejo constituido por sustancia fundamental, capi-

lares neoformados y fibrohlestoo se ha denominado blastema. 

El requisito primario de la cicatrización es el reeteblee'.... 

miento de la circulación capilar. 

El proceso de la regeneración normal de loa tejido. en 

el quo predomino el tejido oonjunti.vo del estroma se denomina 

oicatrisoctén. 

De primera intención.. Esta regeneración se verifica 

cuando ocurre sin compliceotones, 

De aogunda intención, di hay aondlolanes que la ultra 

gen, tele& (lomo leo que se enuncian 4 eentinuación, se le 114 

maro do segundo Intenetón. 

o) InfecolOm. 
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b) Turgencia excesiva de la herida. 

c) Herida dejada abierta para que cicatri,:e desde el - 

centro a la periferia. 

d) unión débil de los tejidos, que termina por la sepa 

ración de los bordes de la herida. 

e) Areas ulceradas. 

f) Derrame seroso. 

De tercera intención.- Esta ocurre cuando: 

a) Por infección se atrasa, esperando condiciones fan 

rabies. 

b) Cuando hay pérdida de áreas extensas de tejido. 

• c) Por la técnica misma empleada la infección puede --

80r la causa más coman que retrase la cicatrización 

de una herida. Lao causas que favorecen la infec4--

ción, se pueden agrupar en trae áreas. 

Prooperatorias,- Aquellas que 80 verifican antes del - 

acto quirérgico. Pueden deberes al 

a) Técnicas incorrectas para cubrir el campo operato—

rio dejando expuestas ésas contaminadas. La Ptel tiene haz 

tartas tesidentes, 

b) Pallas en la colge40.4n de la  ropa estéril, 

e) Partículas tales  coNof talco, 	LV0, pelusa, eta, 

4) Une noterillgeei4n inadecuada dsi tnstrWental, 
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Transoperatorias.- Las que ocurren durante la opera--

ci6n. Pueden ser causadas por: 

a) Manejo inadecuado de los tejidos. 

b) liemostasia inadecuada. 

a) Sutura inadecuada. 

d) Manejo inadecuado del instrumental. 

e) Técnica quirúrgica inadecuada. 

f) Perforación de guantes. 

g) Limpieza terminal inadecuada. 

Postoperatorias.- Las que se efectúan después de la - 

intervención quirúrgica, Ilion debidas a: 

a) Sangrado postoperatorio y retardado. Esto permite 

la formación de psqueftoa cuáqulos que pueden separar los bor-

des de la herida y ser un medio de cultivo para las bacterias. 

Favorece la inflamación y esto da lugar a la de hiacencia de 

la herida. 01 estado Mico del enfermo es importante, yo ...r 

que la herida es mis fácil que sane en una persona joven que 

en una de edad avanzada. El estado de salud es indispensable, 

ya que un enfermo oon desnutrición es dificil su recuperación, 

1455 enfermedades generales influyen en la cicatriza—

ción, el Anémico y el diabático tendrán mayor dificultad en 

sanar. 

Un foco de infección es una zona eirmlnagfita de ton- 
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do infectado por micróorganismos patógenos exogenos y toxinas, 

las cuales, al. diseminarse por vía linfática, sanguínea o por 

pase directo, exacerba diversas enfermedades. 



CONCLUSIONES 

Las observaciones que presento a continuación es para 

concluir éste trabajo que como Cirujano Dentista nos es de - 

importancia, convoya observamos existe un porcentaje amplio - 

de la población que padece este tipo de enfermedad, que es - 

observada en todos los niveles Socio-económicos y de sus ma-

nifestaciones Clínicas. 

La necesidad de colaboración que debe de existir en - 

tre los distintos grupos médicos especialistas (dentro de --

ellos se encuentra el Odontólogo) y médicos generales, rara - 

llevar a cebo una exitosa intervención en la cavidad oral, 

Por todo ésto, es importante el diagnóstico precoz, - 

como prevención el desarrollo de complicaciones graves, que 

pondrian en peligro la vida del paciente. 

La historia Cibica y «Meneo de laboratorio son una 

vellosa ayude. 

Es 401 suma importancia quo - el paciente siga curto le 

gimen alimenticio y contribuye con ello, e le estabilidad en 

su pese, AS1 como el cuidado de su boca, modiante la higie-

ne persone).. 

Le» mea iiaalacicnas bucales que nos pueden ayudar, 

goopegher ~bote(' son; 

a) Hiper0Ovill444 dentaria y  p_rdide do pisase. 
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b) Formación de cálculossubgingivales. 

e) Agentes irritnates cualesquiera que sean, provocan 

reacción más intensa en los tejidos orales, al en- 

contrarse disminuida la resistencia a la infección. 

d) Formación de abscesos parodontales. 

e) Fungosidades gingivales. 

f) Proliferación de margen gingival. 

g) HipersensibilidaUde loa cuellos dentarios. 

h) Lengua edematosa y fisurada con indentacionea arlo 

largo de sus bordes. 

i) Sequedad de la boca y sed. 

j) Radiográficamente aparece reabsorción osea anormal. 

En pacientes diabéticos todos los procedimientos qui--

rórgicos deber*n ser lo menos traumáticos posibles. La tera-

pia endodóntica es menos traumftica que una extracción, por 

ello llega a ser el tratamiento de elección, 
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