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iissumaz 

31 este trabajo se presentan medidas apropiadas 
pera el tratamiento en airaste bical de las pacientes 
con albarazo y diabéticas, 

31 objetivo de estas ludidas serd evitar compil-
e:Letones, lee azalea es descubren por an diagnóstico 
correcto. 
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CAPITULO I 

ANTECEDENTES. 
-HISTORIA. CLIMICA 

a) la histeria clinica,es la recopilación, de dates, de ua 

paciente, desde su nombre, edad, mezo, profesión y domicilio --

hasta sus antecedentes no patológicos , y patológicos. 

La histeria clínica, se realiza a través del diagnóstico - 

clialee, que es alarte de utilizar los métodos clínicos, para-

identificar y diferenciar preceses patológicos, les métodos cli 

laicos son: Interrogatorio, inspección, palpación, percusión, y-

AlmipiáitImidek:vmdodoe ommildareo.camo sea ..pnwebsede Iaborat2 

Ejoiiplo de litisitorté. 

Ue■bre: 	 

Haca: 	 

Domicilio: 

Te. Expediente: 	 

Profesión • trabaje: 	  

Estado civil: 	 

isíbre del módicos/ 

Pecha de la primera consulta: 

Labios: 	 
Enclas: 	 
Paladar: 

  

(Celar, taaafte y forma) 
(Calor) 
(Dure, blando, color, forma y tamafflo) 
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	(Cambios, como son color, lesiones primarias 

y secundarias). 

Mucosa Bucal: 

Regular ( Mala ( ) 

Bmploración física: 	 

Alteraciones dentarias: 

Mal oclusiones: 	 

Higiene bucal: Buena( 

Lengua: 	 (Tamaile, color, papilas gustativas) 

Piee de boca: 	 

Istmo de las fauces: 	• 

Antecedentes patológicos: 	 

a) Transtornos del desarrolle dentario. 

b) Proceso. degenerativoe (Atrofia, hipertrofia, cupeE 

Jtrifli. 

á) Zeilétes fietoas, ordalésói bielégioas. 
d) Inflamatoria*, Infecoionee. 

Otros datos pertinentes: 

Conclusiones: 

DIAGNOSTICO 

• h4 
4  Y< 000 14) 14  4 ffi>  
1•0111111111111.04/áld 

EIMRANFRFORFOR1191. <FT ri< 
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Plaquetas 	150 000-350 000 per ale 

ites 	 as 000.. 73000 per asa 
0.5-1.5 per 100 le leo heritree 
tea. 

ribrlaegene 	 200-400 ag. / 100 m1. 

Einsat4ente. 

Varones 
	40-54 al./100 al. 

Mujeres 	37-47 al./100m1. 

Resten nacidos 	49-54 al./100 al. 

Rifles (varia segdn la edad) 35-49 al./ 100a1. 

Reaeglebina: 

Varones 	14.0-18.0 g./100 al. 

Mujeres 	12.0-16.0 g./100 al. 

Recien nacidos 	16.5-19.5 g./ 100 al. 

!Míos varia según la edad 	11.2-16.5 g./ 100 al. 

3 

VALORES MORRALES DE LABORATORIO, DE IMPOWTAWCIA CLINICA, 

VALORES BEMATOLOGICOS MORRALES. 

Leucocitos total 	5 000- 10 000 per ~3 

Tiempo de coagule:ció* 	5-15 minutos (tubos de vidrio) 
(Ice- White) 

Retracción del codgule 

cualitativa 	Comienza a loe 30-60 aiautos 



111 semeje de la paciente embarazada diabética, en la cirugía. 

eral, además de la historia clínica, para cirugía bucal se debe - 

primer en entes pacientes, que la paciente esté controlando su -
diabetes por agentes hipeglucemiantes, control de la glucemia y -

que mes reporten datos normales en general de orina, una biome—

tría hemática pruebas de tiempo de sangrado, coagulación y protom 

bina, lea pacientes diabéticos por sufrir una mortalidad fetal y 
~natal elevada y complicaciones en los tejidos afectados, por -

infecciones, y por tal motivo mencionaremos en le historia clíni-

ca la antes mencionada, en sus cifras normales en el sangrado, en 

la coagulación, en la biometría hemática, en la orina, glucosa, y 

ces que combatir la infección si existiera, el manejo y dosis de 

los hipoglucemiantes y la sedación para eliminar el dolor. 

Prueba de telermaCia a la glucosa. 

ialiM11111:100111~-  WPM11114114.4,,tilia.»11,-111011iSli 
Tpee:40111állikage '4e Olneeiaria:w:biperglneeála'llriew: 

El paciente debe presentarse en ayunas, con muestra matutina 

de eriza y sangre; se le da a ingerir 50-100 gm. de glucosa en --

agua. Se tomaría nuevas muestras de sangre, de orina en cada oca-

sida a los 30' 60' 120' y 180' minutos, con los resultados se ha-' 
ce una gráfica que represente la curva de concentración de gluco-

sa, en sangre con respecte al tiempo. 

Es muy ítil éste ezámen, para el diagnóstico de trastornos - 

aetábolicos como: Diabetes sacarina, glucosuria renal, hiporinsu-

Uniese e hipertiroidisme. 
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-VALONES HEMAITaXIGICOS NORMALES: 
Hemoglobina fetal 
'Hemoglobina en plasma 
Metábemoglobina 
Tiempo de protombina (en una 

Iotamielocitoe (forma juvenil) 
Neutrofilos polimorfonuclearea 
Eocinofeloa poliformonuclearea 
Basofilos polimorfonuclearea 
Ninfocitos 
Células plaamáticas 
Monocitos 
Células de reticulo 
Megacariocitos 
Pronormoblaetos 
Normoblastoe 

Menos te 1 	del total 
0-5.0 mg. /100 ml. 
0.05-0.13 g. /100 mle 

etapa) 12.0- 14.0 sag. 
Limites 
13.0-32.0 

0.5-4.0 
0.0-0.7 
3.0-17.0 
0.0-2.0 
0.5-5.0 
0.1-2.0 
0.03-3.0 
1.0-8.0 
7.0-32.0 

Promedio 
22.0 por 100 
20.0 por 100 
2.0 por 100 
0.2 por 100 

10.0 por 100 
0.4 por 100 
2.0 por 100' 
0.2 por 100 
0.4 por  100 
4.0 por 100 

18.0 por 100 

por 100 
por 100 
por 100 
por 100 
por 100 
por 100 
por 100 
por 100 
por 100 
por 100 
por 100 

VALORES NORMALES PARA 
PLASMA SANGRE Y SUERO. 

, Para algunas técnicas los valores normales pueden 
los mitodos.utilisatos., 

variar aegdai- 

Cualitativa 
Cuantitativa 
Crostini:pa, suero 
Glucosa en sangre (en ayunas) 
verdadera 
PH Arterial, plasma 
Poafatasa Alcalina del suero 

Pirdbico, ácido, plasma 

Negativa 
0.3-2.0 mg. /100 ml.. 
0.7-1.5 mg. /100 ml. 

60-100 ag. /100 al. 
7 . 35-7 .45 
5.0-13.0 unidades 
(lLing - lastran«) 
2.0-4.5 unidades 
(Bodans 
3.0-10.0 unidades 
(Mataba) 
1.0-2.0 ag. /100 al. 
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VALORES NORMALES PARA ORINA 

Acetona y acetoacetato 	O 

Addis, recuento de eritrocitos 	0-130 000/24 horas 

Leucocitos 	0.650 000/ 24 horas 

Cilindros ( Bialinos) 	0-200/ 24 horas 

Idlirrubina 01414 	»sativa 

Creatiataa 	15-25 ag./kg. de peso/24 horas 

Glucosa (Substancias reductoras) menos de 250 ag./ 24 horas 

Peso especifico (Densidad) 	1.003-1.030 

Azúcar 	 O 

Acidez titulable 	20-40 men/ 24 horas. 



CVN3TITUTENTES ANORIALES EN LA ORINA. 

En la orina normal se puede encontrar pequeffaa cantidad.» de 
proteínas o ausencias de ellas, pero •n algunos casos de afeccida 
'renal se encuentra en la orina cero albumina» y globulina». 

Cuándo el nivel de glucosa ea superior en sangre d• 160-180 
mg., 400 ca3 puede aparecer glucosa. 

CONTROL DE LA GLUCEMIA. Cifras normales: 
Este eximen se precticar& en ayunas. 

Cantidades. Glucosa 	80-120 (Polla ea) 
70-110 (Bumilet) 

GUO•1111 pe:4p  rsallials IMier761.-M19551:0 1.3.11.54111.41441111 4.14(Pella lt)  ) immr'  M 140 
Cuerpos Cet6nices expresados en acetonas 0.2-04 (P) 
Anide lictice: 	 5-20 (P) 
Lactes*: 	 0.2 	(p) 
Levólusa 	 5-9 (P) 
Pantomima 2-3 (P) 
Acido piruvico: 	0.6-1.2 (p) 
Acide cítrico 	 1-4 
Capacidad para el bióxido de carbono: 	53-71 
Telwama 	 /100 (i) 
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IATOS X 

b) Rayes Xi Les rayos 1 en la práctica módica y dental, tienen -
importancia por ser un método de gabinete, que nos confirma el esta 
de en que se encuentra un tejido y esto se da segdn su radio de Va-
ciles e radio opacidad. nue nos proyecta sombras*, reconocibles --
las silmatas.que compensa a la región expuesta, a los rayos X 'que 
nos dé mediante el ingenioso use de medios de contraste inocuo% --
nos dé una mayor transparencia y éstos medios de contraste son: 

Ejemplos de medios de contraste son: El oxígeno, el bióxido -
de carbone, el aire y metales pesados. Estos medios de contrastes 
nos dan mayor -opacidad , de aquéllos órganos que no son opacos a -
los rayos X y así producir opacidad artificial. 

Tipos de exámenes radiológicos: Exémen del tórax, columna ver-
tebral, aparato genito urinario, aparato digestivo, de miembros su-
periores y de miembros inferiores y por último el que nos interesa, 
es el realizado en la cabeza, dentro de ésta tenemos senos faciales 
mastoides, huesos de la cara, (maxilar, mandíbula, cráneo, encera-
legras* y ,ddentes.. 

1 	syslaivol-radiol eje Aos'-obtlene,tw 
21~0141114114140.411átsi.:dsta inferaaolda- sdlo'se interpreta enfor 
ma puramente objetiva, por medio de imágenes radiolucidas y radie-- 
opacas, que nos reafirman o confirmen los datos obtenidos en la bis 
torta ;Unica, exémen físico y pruebas de laboratorio. 

Los hallazgos que podemos obtener son los siguientes: 
a) En orines. 

Anomalías. 
Fractura con hundimiento. 
Fracturas de otro tipo. 
Lesiones inflamatorias craneales. 
-Zona neumática opaca. 
Engrosamiento de la mucosa. 
Felipe o mucosele. 
Neoplasia». 
Ostiomielitis. 
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b) En les huesos de la caras 
~tara y luxación. 
Ostiomielitia. 
Neoplasia 
Cuerpos extrafios en órbita». 

-o) Mandíbula: 
Fractura y laxación. 
Ostiomielitis. 
Neoplasia» (Quistes). 
Anormalidades dentarias. 
El mastoides : ( la maetoide, ea importante ma estudio, porque 
en ella se encuentra la articulación teupermandibular). 
famma neusatica opaca. 

sesieete de lag paredes de la celdilla, destraccida dese 
probleaas de la articulación teaporoaandibelar. 



CAPITULO II 

Las medidas preoperatorias, se dan las caraotirístioas que 

debe uno seguir para la laterromaolin 	alrUiria eral, 

pacientes n'emanes, y daremos mayor énfasis a estas medidas 7a... 

que se trata de pacientes con características especiales, cono-

son: diabéticas embarazadas. 
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Priropede4~: 

Ordenes preeperatorias.- Ea los hospitales ceso existe depar-

tamento de anestesiologla que lo dirige umaiddioo, en jefe dl es-

el que aiv las érdenes preeperatorias. Pero el od6ntolago puede ha 

cer llegar sugerenciase a. cerca del anestdsice y premedicaolones.. 

Es raro que el anestesista, no las tome en cuenta, ya que la. 

responsabilidad es de ambos. Pero cuando no existe dicho departa--

mento, la sección de anestesiología es atendida por enfermeras sk. 

nestesistas, la responsabilidad de la medicación preanestésioa es-

4.1 *trujal* dilmists 

Witilátéí, neoirlis 41;4 	el:odontélege debe-

r& conocer los ama/cementos preaneetésicos adecuados, cantidades y 

dosis, que se - deben aplicar segdá peso y edad, condloidn física,. 

sensibilidad y susceptibilidad del paciente. 

En casos normales de pacientes admitidos para extracción o --

alyeolectomia, total superior o inferior, las condiciones son las - 

siguientes: 

1. -Para cirugía bucal(especifioar la operación) 
anestesia (local o general). 

2.-Reportado en Historia Clínica. 

Lugar de la anestesia (Pecha y hora) 

11 



3.- Winguna ingestión bucal despdes de. la media noche que antecede 

a la operaci6n.. 

4.- Retirar protesis removibles. 

5.- Cólutorios antisépticos.- de 0.3 g., de oxiclorofeno en 240 g. 

de H 20 por cc. HS inmediatamente antes de ser llevado, al quiro--

fano (Mejora el estado bucal, remosidn de residuos y de flora). 

Como no se puede esterilizar la boca, reduce esta medida, la - 

posibilidad de complicaciones. 

6.- Vaciado de la vejiga urinaria. 

7.- Consultar con el médico familiar (historia clínica y exámne© - 

ordenados por él). 

21419:441::0000t01119 local o geo0X14 1,100~4714 etroOi8O 

'elección de la anestesia 7aótodó de aplicación esto depende- 

del examen físico y del criterio del anestesista y del odontó- 

logo. 

Yedicación preanestésica. 

Debe hacerla el anestesista y si no existe éste; se indicará lo 

siguiente: 

Para adulto de 70kg. ee le suministrará. 
Pentobarbital sódico (o algún otro barbitúrico de acción media o 

rápida), 90 u 20 mg. al ir a dormir. 

(Esto le permitirá un sueno preoperatorio tranquilo) 
se repite la dosis 2 horas antes de la operación, con una pequen°. -- 
cantidad de agua (Disminuye el temor y baja el metabolismo). 

12 



Otro medicansnto que se puede aplicar. 

Meperidina 75 me. Atropina 0.40 me. intremumoular, una hora 

antes de la operación. La aeperidina oliva el umbral doloroso y—

la atropina, disminuye las secreciones, neutralizando los refle—

jos vagalee, que se observan con frecuencia en la anestesia gene 

ral, especialmente con pentotal, se puede agregar algdn derivado 

de la fenotiazinas. 

1* más utilizada es la premetazinal ésta produce sedación, — 

sequedad . de la aneees, efectos amtihemitleee_y,'antlhletaminleo, . 
iép4áisé..enAtaitóátallos 14 d441e 

El fenergán evita las nauseas y «mito del posoperatorie que 

produce la leperidina . 

La dosis habitual es de 50 ag. intremueoulmr. 

Medidas en la diabética embarazadal en cirugía bucal se agre—

gará Insulina de 15 a 20 unidades por litro de solución glucosada 

al 5 % 

Control de su embarazo antes de cualquier intervención qui --

rurgica. 

Control posoperatorio a base de antimiorobianos terapia para-

evitar infecciones en estap pacientes diabéticos embarazadas y a--
nalgéelcos y antiinflamatorios. 

33 



Mecanismo de acci6n.- El mecanismo de acci6n de muchos de los 

antibióticos es desconocido. 

Loe principales mecanismos reconocidos son: 
1) Coagulaoi6n prot6ica. Este tipo de aoci6n es común, de los -- 

enenos protoplaematicos, como el fenol, alcohol etc. 

2) Ruptura de la membrana celular, es alterada por un agente an- 

biétice e impedir W141  se folios. algunos ;de los oosVSSet9a 6rr  

repiMtmeción. 

3) Lcoléa competitiva.- Las mulfenamidas, pueden evitar la repro 

oi6n celular reemplazandqlos compuestos esenciales para que se - 

fectué dicha reproducci6n. 

APARICION DE CEPAS RESISTENTES. 

La mayoría de las cepas, resistentes a las drogas son el re--

ultado de mutaciones. Las mutaciones de primor grado, son de baja-

sistencia a casi todos los antibióticos, que se ocupan normalmen-

e. Las mutaciones de segundo grado, tienen una resistencia muy li-

era. 

Para evitar que aparezcan cepas resistentes, se deben seguir - 

os siL.Nientes pasos: 

14 



1) Para inhibir •l crecimiento del onanismo 7 también do las 

mutaciones de primer grado, se aplicarán dosis altas de medicamento. 

2) Durante un lapso prolongado se tiene que seguir la terapéum. 

tica para reducir el =Amero de organismos, (Notas: ningún antibi6ti 

tico se prescribirá por menos de 72 horas). 

3) Ea ciertos casos, la terapéutica combinada, puede retardar- 

la aparición de cepas resistentes, siempre que les agentes utiliza- 

dos no generes resistencias cruzadas. 

LAS CAUSAS DE FRACASO DE UN TRATINIENTO. 

Cuando una infección no responde al tratamiento quirdrgico- 

• fammbeele4gies sabe se esperaba, se debe a les atipaisates motives. 

) DIsMisitteet la- 2a ~yerta de lee problemas iateeeleees per 
bacterias, de la cavidad bucal son grumo:invoco. Ssabiln las int.-

411C111~11 grasa negativas, estafilécooloae san ~y resistentes y son - 

wa!desafie a la terapéutica. 

2) Cooperación del paciente: En los pacientes ambulatories,ne 

podenco tener la seguridad que toas el medicamento per vía oral, --

como se le ha indicado. 

3) Drenaje quirdrgicol El drenah quirdrgioe se deberé afeo -- 

toar en algunos caeos, por que la terapia con el simple antibiétieo 

no es suficiente para quitar la infeociée. 

15 



USO DE ANTIMICROBIANOS EN EL PREOPERATORIO. 

1) Profilácticos (Preoperatorio). 

a) Pueden ser utilizados los antibióticos, para prove-

nir o disminuir, las infecciones que se originan, en las inter 

~cienes quirdrgicas do la cavidad bucal . 

1) En la recuperación, de agujas rotas, al colocar anestá 

sinos. 

2) En el tratamiento quirdrgico de tumores y quistes. 

3) Para la prevención de fístulas bucodentales. 

4) Extracciones en zonas con inflamación aguda. 

5) Dientes impactadoe, cuando existe una infecoián local. 

6) 1;011.19914000111~11:111111041,0141.1.411k1ali 

Pueden ~utilizados loa antiblátioos, para preve 

nir una infección, en un traumatismo accidental. 

1) Cuando se dolía el piso de la boca, da la faringe, du-

rante una intervención de cirugía bucal. 

2) Fractura de mandíbula, del maxilar o huesos faciales. 

e) Para prevenir las infecciones, con antibióticos, --

originadas en intervenciones quir4rgican, en pacientes cuyo en-

tado general no ea normal, en este cano (diabéticas, embarazadat4) 

1) Insuficiencia de la secreción, do la corteza suprarre—

nal, con disminución del metabolismo y de la resistencia a la in 

facción y de la enfermedad de Addison. 

2) Anemia'plástioa, sin defensa corporal, falta de produc-

oidn de leucocitos. 

3) Agranulocitosis.- Recuento leuoocitario, diaminuída la 

resistencia. 

16 



4)Terapéutica asteroide: 311preaión de lea defeneaa por loa 

esteroides. 
5)Diabétes: Hiperglucemia, disminuye la resistencia a les 

infecciones, es más tardía la cicatrización. 

6)Enfermedades cardiacas o reumáticas. 

7)La bacteriemía ocurrida, durante la extracción puedo per 

mitir a los organismos, que se alejen, en el eudocardio lesiona 

do y canear endiocarditia bacteriano. aguda. 

11)TERAPEUTICO. 

a) Tratamiento de infecciones agudas, previo a la cirugía - 

• bucal. 

1) Gengivitia y estomatitis aguda. 

2),..1101110~14110/. 
3YTra4íziaa!O:d.,211aisitia previa al alerrii. de ~a fiettu 

la bucoaatral. 

4) Infecciones de mucosa, en la agranulocitocie, ~da 

5) Infecciones en pacientes con tratamiento de eaterodea. 

6) Absceso dentro alveolar agudo (sin localización). 

WLocalización de una infección aguda, previa a una inter-

vención quirdrgica. 

1) Celulitis dental aguda. 

2) Infecciones parafaringeaa. 

3) Infecciones supurativas agudas, de lee glándulas saliva-

les mayores. 

4) Oatiomielitie. 

5) Infección de LUDWIG. 

17 



PROFILAXIS ABTIBIOTICA. 

'En ciertos casos la indicaciones clínicas, para la profila 

zis antibiótica son claras sin embargo, en gran número de situa—

ciones, las indicaciones son menos claras. 

Lo mejor es esperar una reacción, del paciente en el posope 

ratorio, antes de empezar una terapéutica con antibióticos. 

do lugar a que el paciente reaccione con sus mismas defensas. 

18 



ZEDANTESt 
Los analgéeicos son droga para aliviar, la mayor parte de 

tipo y grado de doler, se puede aliviar por un gran numero de . 
drogas y medicamentos que alivian desde una cefalalgia, mlalgia, 
artralgia y otros dolores que nacen en estructuras tegumenta,-
rias. 

Los medicamentos, analgésicos se encuentran, como el ácido 
acetilsalicflico, la acetaminofeno, fenacitina, deribados del - 
paraminofenol. 

Antipirina y aminopirina son deribados de la pirasolona, - 
ete• 

Los analgésicos se comportan también como antiinflamato--
riop y antipiréticos; los que reunen estos requisitos son los - 
aalicilatos porque son menos inocuos. 

Dentro de los salicilatos, los principales son: el ácido - 
acetilsalicflico;. su acción es antipirética , antiinflamatoria 
y analgésica, ee le conoce con el nombre de aspirina, allende - 
ésta el prototipo de loa ealloilatoa, y da litros fumaos can 

,adass «setos, embe2eatele. 
La aspirina como instancia terapéutica. La aspirina plantea 

algo paraddgico. El lego (4) confía en ella como el analgésico -
hogareño corriente, pero su uso se ha definido en forma descri-
minada, por tal motivo es el principal envenenador farmacológico 
en niños de corta edad, por el uso inadecuado de dicha droga. 

PROPIEDADES PARMACOLOGICAS: 

a) Las propiedades de la aspirina más importantes Son la - 
analgázsia que alivia el dolor de tipo de la cefalea, dolor auscu 
lar y artralgia, etc. 

b) Acción antipirética.- Su acción antipirética es en forma -
rápida y eficaz, en pacientes febriles diraninuyéndoles la tempe—
ratura. 

c) Acción en el aparato respiratorio.- 11 efecto en el aparato 
respiratorio es importante, porque estimula la respiración, en -
forma directa • indirecta, junto con el equilibrio. 

+Lego = ,Falto de Instrucción. 
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4)Áoido base y patrón eleotrolitico non puede producir graves - 
transtornos, como la aloaloeie respiratoria, por exoreción re 
nal de bicarbonatos, acompanados de potasio y sodio. 

Acción en el aparato cardiovasoular.- A nivel del apara-
to cardiovascular, no tiene acción directa, si las dosis son-
terapeuticas. 

En grandes dosis, su acción en el aparato cardiovascular 
es la siguiente, en forma directa, en los vanos periféricon -
de sus fibras musculares lisas. 

En cantidades tóxicas, su acción es depresiva de la cir-
culación por paralieis, vasomotora central. 

e) Su acción hmmatélogica. El efecto hematológico, no se 
detecta en dosis terapeuticas; sólo cuando la dosificación -
es elevada, se piensa que disminuye el nivel de leucocitos y-
aumenta la sedimentación eritrocitica. 

f) ACCION f EL METABOLISMO.- El efecto metabólico ya as 
explicó con anterioridad. 

nivel eadderIno 'sale ~alela el 

g) Acción enddcrina.- 3a acción enddcrina de los salici-
latos en el embarazo. 

Lo que interesa en este trabajo es la acción de la aspi-
rina en embarazadas, en dosis tóxicas para el embrión y la ma 
dre, sus efectos son teratágenos en la primera fase del emba: 
raza. A dosis terapéuticas no se ha comprobado ningó.n efecto-
dañino al feto y su uso no está contraindicado en la paciente 
embarazada, ni el uso en en forma prolongada, por problemas -
crónicos artritis reumatoide, en la embarazada aumenta la du 
ración de la gestación. Y la frecuencia de poamadurez y alar: 
ga el parto espontáneo, posiblemente, se deba a la acción de-
la proataglandina. 

    

    

Teratógenos.-Causan que producen las enfurwedades conGónitaa, 
cauacr la muerte o ma]formaciones. 
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_CAPITULO III 

INTROMUCCION. 

Esta tesis está destinada al cirujano bucal y mamilofacial y 
_a todo odontólogo de práctica general quo tenga ingerencia en la 
cirugía bucal. 

El cirujano de la rama de la odontología contribuye a elimi-
nar algún problema en emergencia que se presenta. 

El alcance de ésta disciplina quirúrgica es amplia y la pa-
ciente con embarazo y diabétee, deben adoptara° medidas para su 
manejo en el Quirófano y deben estar bien fundadas, en el diag-
nóstico, para así poder presentar prondotico favorable para la - 
ciragía bucal. 

• - 	• 
ror"jVII11400~11144~tia:-..eavie$0341114:1101Pri~~. . 

mlie*o:da:prOblaMeliwtdito baoslas:coac-teneawles, la paciente y 
el producto o feto, si no ee preves y ee controla la glucemia. 

Las medidas quirúrgicas son para aliviar en forma paliativa 
o curativa de algdn problema bucal, que no se pueda resolver por 
otros métodos, sino a través de ésta disciplina. 

Se requieren conocimientos precisos de todas las discipli—
nas y en especial en éstas pacientes el conocer a fondo su patolo 
gía metabólica, de este padecimiento. 

El interés del autor es dar medidas adecuadas, en el manejo 
de catan pacientes, para evitar el menor número de complicacio—
nes que puedan presentarse en ésta disciplina quirdtgica, que ea 
de alto riesgo por tratarse de una paciente con características 
especiales. 

MAUI. ALVARADO P. 
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CAPITULO rt. 

OBJETIVO. 

El objetivo de este trabajo os el manejo do pacientes emba-

razadan con diabétes mellitus, en la cirugía bucal. Estos pacien 

por regla general, son casos que se presentan en forma de emer--

gencia. 

no tener elterastiTlf- licOmb~-141140rwenir.gairarglo,m"." • • 	• 	- 
pero es On' paciente de alto' 	ris.go clUii<rgioo, por tal motivo , 

loe cuidados deberán extremarse,, para evitar complicaciones que-. 

puedan poner en peligro la vida del producto o la paciente. 

Por tal motivo el objetivo principal es indicar al profesio 

- nal de la cirugía bucal y maxilofacial, las medidas adoptadas - 

ante estos pacientes, que representan un alto riesgo, y el cono-

cimiento del manejo, me ha despertado el interés de transmitir - 

cuáles son las medidas apropiadas para el manejo de este pacien-

te problema. 
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47APITCLO 

DIABETES traLLITUS 7 BlIBARAZO. 

DEFINICION:La diabetes mellitue es un trastorno metabólico 
crónico, que suele desarrollarse en individuos con predisposi-
ción hereditaria, y se manifiesta en su forma completa, por'. 
bilidad, lasitud, pérdida de peso o dificultad de crecimiento, 
hiperglucemia, acidosis y desintegración protéica. 

Si el tratamiento prolonga la existencia del paciente, y -
una evolución inadecuada aparecen anomalleo secundarias, de pe-
queEos vasos sanguíneos, que finalmente causan insuficiencia re 
nal, ceguera, neuritis, hipertensión, insuficiencia cárdiaca --
congestiva. 

HISTORIA: La historia de la diabetes no se puede precisar 
pero si se sabe que en épocas remotas se llamó diabetes porque 
significa "51P011" la paliarla y la pol.loLtpsia que la caracteri— 

rt  21 Sabor' dulce as 	a 	elseeiliblerto por Ikaartria sin 
siglo 1 A.C., y la presencia de la l'atoar en la orina, fué com-
probada por Dobson en el siglo XVIII, en 1889 son Tering y lan—
kowski produjeron la enfermedad en perros efectuando una pan ---
createctomía, en 1921 Banting y Best prepararon extracto pan---
creético, después de purificar adecuadamente, conservó la vida 
de perros pancreatonizados. En la actualidad investigaciones 
realizadas por Housay Lang y Iukens y otros autores demostrar 
ron que se combinaban muchos factores endocrinos inmunológicoa 
y químicos para regular la concentración sanguínea de aziScar y 
que no ea obligado que los pacientes diabéticos carezcan de in 
eulina, incluso teniendo presente dotoo otros factores, la dia 
betas provablemente dependa de una secreción inadecuada de in:: 
sulina. 

La fisiopatología es el trastorno que se manifiesta en la 
diabetes mollitus, es el metabolismo de los hidratos de carbo-
no,ipero los destinos de proteínas y grasas, electrolitos y --
agua, catan intimanente entrelazados con los hidrates de carbo 
no que también son afectados en un mayor o menor grado. 

DIAGNOSTICO: La diabetes mellitus se puede descubrir con 
seguridad cuando el metabolismo anormal de los hidratos do car 
bono, en un paciente que no se halla'sometido a situaciones de 
alarma o cuando se ha producido acidosis diabética. 

?3 



Para comprobar el diagnóstico se demuestra por una concentra 

oión de glucosa, mayor de 120 mg. por 100 ml. en sangra, o tam—

bién por la curva de glucemia ( Curva de tolerancia a la glucosa) 

PRONOSTICO: Para un paciente diabético en cirugía necesita - 

tener controlados 511S niveles normales de glucosa y así tener me-

nor número de problemas pre y posoporatorio. 
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COMPLICACIONES EN LAS EMBARAZADAS DIABETICAS EN LA C.B. 

Las interrogantes que se presentan en obstetricia son el cal 
dado y tratamiento bucal de las embarazadas diabéticas, las carw--
diópatas, la cirugía menor y mayor (maxilo facial). Si ea conve—
niente. 

Por regla general las embarazadas tienen el temor de ser --
anestesiadas o ir al dentista, por tener alguna complicación en -
la czatación de su bebe y que éste pueda presentar alguna moles---
ta anomalía. 

A éstos temores toca al Cirujano maxilo facial como el Odon-
tólogo de práctica disiparlos abarcando hasta a sus familiares. 

4*, ~11.41,.. 	tios• ,11‘ 	 4.':1111P0  ~11'  
411,atalesiteri*OáOesdelperlódáálbé»(lalidente)-1'menside la emi. 
barated* diabética tiene en mala* condiciones los dientes, lo --
cuál ea importante, porque estos pueden complicar el tratamiento 
de la diabetes, y las infecciones de boca , llegando e empeorar 
la diabetes y complicar el embarazo. 

Si en conjunto se coaidern a la diabética, su frecuencia de 
caries dental probablemente no sea;  mayor que en las embarazadas 
no diabéticas. 

Pero dato no significa que pueda presentar complicaciones o 
peligros para la salud 4lie los dienten, la experiencia clínica in 
dice justamente lo contrario, aunque el exAmen general de los -
casos deja la impresión de que en general la carieb dentaria no 
es mtin frecuente en las embarazadas diabéticas, en las enfermeda 
des períodontales sí lo es, especialmente en los casos en los 
que la diabetes no se le combate debidamente (por medio de die-
tas e insulina). 

?5 



Se pueden presentar depósitos de sarro, gingivitis o una 
infección en el periodonto, pero si la embarazada diabética -
es asatrolada, se puede manejar con márgenes de seguridad en-
sus tratamientos bucales y los problemas periodontales redu—
cirlos hasta,  un 90%. 

Itencionaremos que un control de la diabetes es beneficio 
tanto en la salud general como bucal, y esto,nms lo puede dar 
el control mddico paciente, por medio de su dieta antidiabé-
tica ( excluir azdcer, dulces, pasteles etc). y su insulina. 

Por tal razón debe cuidar su boca. La diabética, entra -
en un grupo de pacientes que tienen que visitar al médico y -
Odontólogo con frecuencia y sujeta a exámenes físicos regula-
res. 

Si hay responsabilidad médico, OdontoUgo y paciente en-
la boca serán descubiertos los primeros síntomas de alguna en 
feraedad, y podrá darse la terapedtica antes de que cause da= 
Roe serios, y la complicaoión del embarazo. 

11019-1111 lav1111411141314 PIABI2Y34- 

Axtétt',..peotál 
suficiente cantidad de vitaminas y minerales 
control de azúcar. 
El cuidado de los dientes y encías debe ser considerado 

a cepillarse en forma adecuada dos o tres veces al día y visi-

tar al dentista en intervalos de 3 a 6 meses. 

NORMAS GENERALES PIRA LAS EXTRACCIONES DENTARIAS: 
1. El enfermo diabético debe tratarse y mantener buena salud y-
visitar periódicamente al médico y al dentista. 

2. la. anestesia local se prefiere por no interferir en la insu-
lina, la adrenalina debe evitarse para reducir la oxidación de -
la glucemia. 

3. Asepsia, la ale posible en la boca. 

4. Traumatizar lo menee posible los tejidos duros y blandos al -
realizar las maniobras en la Cirugía Menor. 
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5. Loe alveolos tratar de suturarlos para evitar hemorragias. 
6. Mandar uh antibiótico para evitar posible infecciones de 
la boca ya que se aumenta la glucosuria ( cantidad extra de -
insulina). 

La fertilidad o no fertilidad, de la diabética es de 18% 
y se debe probablemente a una glucopenia del átenlo. 

ya embarazada con diabétes sacarina tendré., problemas en 
el primer trimestre de su embarazo, puede alterar notablemen-
te la sensibilidad de la insulina, la dosis terapedtica puede 
caer muy por debajo de la usada antes del embaraza. 

Pactoremque contribuyen a ello son tales como el mal --
apetito (los i;roblenas bucales que afectan a la embarazada -
como son caries dentales parodontopatias etc.) la mala absor-
ción de los alimentos la supresión funcional de la hipófisis. 

Por tal motivo nos encontramos en que las embarazadas di 
&l'éticas tienen un aumento, considerable de la cantidad de - 
AásslIaa-aesasatia:( 2 Pj3 	101111te)f • 

la -diabética Se. 
y el ésto se agregaa ¡lile la - esbarasáda eivalabéticra, militas 
tendreaos que el color violaceo puede ser de un roja azulado-
difuso estos cambios son causados por la irritaoiérn crónica - 
desencadeianclouna inflamación crónica y el colar, esté mapedi 
todo a la duración e intensidad de la inflamación y producci: 
ón a nivel capilar un. aumento del color ( rojo intenso) de -
la encia si continúa el proceso inflamatorio en la diabética-
embarazada no controlada, tendremos que habrá.transtornos vas 
cucares se acentúan , con una éstasis venosa ( provocada por: 
anoxemia) que agrega un tinte azulado a la encia (enrojecida) 
el color azuloso o negruzco es debido a la extravacación de-
eritrocitoo de los capilares al tejido conectiva y la descola 
posición etilos pigmento. que la forman. 

Obscurecen ol color gingival en relación a éstos cambi-
os vasculares. 
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EMBARAZO T DIABETES. 

Las pacientes que sólo han tenido diabetes por breve tiempo 
y que no presentan señales de aterosclerosis o enfermedades. mi--
orovasoulares, toleran bien el embarazo, aunque probablemente la 
cantidad de insulina aumente en el segundo trimestre a pesar de-
la buena evolución seguida por la mayor parte de las mujeres dia 
-b ticas, la mortalidad fetal y neonatal suele ser alta. 

Como la mortalidad intrauterina, as eleva bastante rapida--
mente después de las semanas trigésima sexta a trigésima ootava 
de gestación, suele provocarse el parto en ese momento, medica--
mente o con cesárea. El hijo nacido puede pesar bastante, pero -
gran parte de su peso probablemente sea por edema. El niño se --
tratará como si fuera prematuro a pesar de su peso. El pronósti-
co para el niño sera peorsi la madre presenta señales de enfer-
medad vascular; también es malo si se produce cetoacidosia duran 
te el entraras*. 

Todas las características y complicaciones enla embarazada-
son importantes, por la gravedad que representaría -si no se tuvi 
asen oletee anidados ya que .depende la vidadems seres. 

, • 15,pm/int. :411.1 	 411' -lir•tí• 
mes bucales desde Insalnflesimeldoude: tájido 'blende'hasta una pea 
redontitte, por tal motivo el cuidado preoperstorio debe ser clon' 
todos los datos.neceserios para una cirugía, pero en estos paci-
entes se deberán extralimitar estos cuidados. 

Si presentara infecciones bucales se deben combatir antes -
de cualquier cirugía. 

EFECTOS. 
La diabetes no controlada, es una contra- indicación para -

la cirugía bucal, esto ocasiona y predispone al paciente a las-
infecciones, en las heridas, con invasión a los tejidos vecinos, 
a través de loo siguientes factores. 

1) La oirculación periférica está reducida, por la canti—
dad de oolestorol existente en los vasos periféricos.( arteroes 
clerosis prematura), 
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2) El nivel tan alto de azúcar, en todos les liquides del 
• 

organismo, favorece ayuda al desarrollo bacteriano, 	y pro-- 

porciena a los microorganismos un gran contenido del alimento. 

En consecuencia para realizar, la exodoncia o cualquier - 

otro tipo de intervención quirúrgica en la cavidad bucal. 

El paciente diabético, debe estar controlado por tedio de 

su dieta o con insulina, también es reoomendable estar de acu-

erdo con su médico general, para enterarnos de su estado y de-

su ,control de azúcar. 

SIBTOMAS DE LA DIABETES. 

1).110.141101a 7 poli:tejía. 

2)  
• • 

3) Pérdida de peso y astenia. 

4) Disturbios de la visión. 

5) Alteraciones, cdtaneas, fordnculos, carbunclos, prurd 

tos localizados y generalizados, úlceras que cicatrizan len-

tamente. 

•  6) Parestesia y Tinnitue. 

7) Glucosuria. 

8) Dolores,( neuritis especialmente, en les miembros in-

feriores. 

9) Ia glucosa está por encima de los niveles. 
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CIPITULO TI 

PRE- MEDICACION DE ANESTESIA. 

premedicaoión desempeña papel importante en todos los pa-

sos de una anestesia, sea local o generala 

El anestesista deberá de ser informado sobre las condiciones 

generales del paciente antes de premedicarlo. 

Después de revisar 1.. información disponible y formular un 
procedimiento anestésico, la prmmedicación se realizará de acuer-

do ovalo previsto. Fo'será rutina, sino que se indicarán dosis - 

firs01111401 diVdmosal,qaéllmama lleHleee.1414es'ilatilsmilOs Qel 

1104.0.0014. 
micas y no emplricaáents, aunque el uso en empírico de la pm:medí 

caoión no debe condenarse con exageración. Cono se estableció pre 

viamente, la preaedicación será ordenada de acuerdo Con el proce-

dimiento anestésico por seguir. 

SEGUN SEA LOCAL O GENERAL LA ANESTESIA 

La prenedicaoi6n antes de la anestesia local se dará para: 
1. Aliviar el dolor i aprensión. 
2. Elevar el umbral del dolor. En todos los casos en que se usa 
anestesia local será iapreecindible la cooperación del paciente 
y la medicación no deberá deprimir la corteza cerebral, hasta -
el grado de que el paciente se torne irresponsable y no coopere 
de manera apropiada. 
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Por lo tanto es importante que la, dosis, 41e droga por usar sea 
baja en lugar de alta. 

Cada ves que el paciente se torna intranquilo, irritable, soló 
llanto e incapaz de responder a las indicaciones, les procedimien= 
tos quirdrgieos u operatorios ee harán más difíciles, sino imposi-
bles. 

Para aliviar el dolor y la aprensión, la mayoría de los profe- 
sionales elegirá ante todo los barbitdricos por vía bucal. Los ata-
ritzicos pueden ser combinados con los barbitdricos. 

Para la mayor parte de las experiencias individuales se usará- 
la da endovenosa, pués es mío fácil controlar la dosis, incrementan 
do la efectividad global. 

El cirujano tendré, en cuenta que los baftlydrices,,ea dosis 
sosa las eimestOsicas, mía tatemALtailiamis4m ,• ;,:yike,-.3.,,,ead.i;Jev~17 estilé .ilaw. ogoio roliguW,  t 

bab?t 9 qui' insistir 	tener' a segur da& de que to 
anestesia local es completa. 

Hay controversias sobre el papel de los barbitúricos en la pre 
vención de reacciones tóxicas a loe anestésicos locales. Pueden en-
mascarar los síntomas incipientes, lo °tal puede ser considerado --
una desventaja. Ei la opinión del autor no deben ser usados los ---
barbitdricos como premedicaeión primaria para prevenir una posible-
toxicidad de los anestésicos locales. 
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ANESTESIA EN PACIENTES EMEARAZADAS: 

Para evitar un stress innecesario en la paciente embarazada, 
los tratamientos dentarios requieren de alguna anestesia. 

La anestesia local sin drogas adicionales es la recomendada 
para las pacientet tranquilas. En la anestesia local, los vasos, 
constrictores comunes ( cono la adrenalina) se puede suministrar 
en las concentraciones habituales sin ningún temor. 

La nepivicalna, lidocaína, propitocaína,bupivicaina, proca 
fila, son anestésicos locales gas atraviesan dpida y completaaell 
te la placenta. A los pocos minutos de administrar una pequefa 
dosis (50 mg.) de lidscaina en lugares tan remotos como el espa-
cio epidural, se afectan al feto, en los bloqueos odontolégicos, 
aún que se utilizan cantidades mininas de anestésico el feto, re 
ribe los efectos de dicho anestésico. Estas cantidades de anestT 
sico pueden ser de mucha importancia en los tres primeros meses: 
en la que se elevan las proporciones de fetos no viables (es de-
cir no normales e perdidos) por su posible efecto terat6geno..%, 

ililaleildio..,ataserisatlaii¡. la la 
es' le..Puéde tásbair s ates é: risíté6tioáli. 	éría cuenta que 
los'faraaaos atraviesan la barrera placentarla 

Cuando el embarazo es noraal,.cualquier dosis que no -
produzca una depresión importante en la madre tiene que ser aega 
ra para el feto. 

Anestesia general.- no está contraindicada y cuando las cir 
constancias lo hagan necesario debe utilizarse, este procedimieii 
to tiene ciertos riesgos para la paciente y el feto, pués puede; 
ser peligrosos. 

En el sirlo pasado la mortalidad materna, era elevada en los 
tratamientos quirúrgicos hasta un 35% 5. La cirugía moderna y las 
nuevas técnicas de anestesia y con el empleo de antibióticos, ---
plasma, sangre soluciones electréliticas, y el cuidado preoperato 
rio.y posoperatorie han disminuido la mortalidad. La Universidad: 
de California en sus estadísticas, no registran la muerte de nin-
guna embarazada por anestesia o cirugía. 
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informes reciemtes indican que la mortalidad materna es ua pro-
blema Impertante.No obstante, en la mmjer embarazada, la sueste 
sin requiere una atención especial, particulatmente ea le que -
respecta al anestesista, éste debe conocer los mimblom fisioló-
gicos que scompadan al embarazo. Por le tanto ea lamajer mbar& 
sada puede aplicarse cualquier tipo de anestesia, siempre y en; 
ando sea bien aplicada. 

Durante la anestesia existen varios factores que pueden al-
terar la irrigación de la placenta, que son los fenómenos de hi 
poventilación o hipotención. Puede haber episodios hipotensivo; 
transitorios o prolongados. Un paciente normal puede sin incon-
veniente sobrellevar una hipotención transitoria, est6 provable 
mente sea cierto para la mayoría de las mujeres embarazadas. Ea 
cambio el feto, plantea un problema diferente puesto que se en-
cuentra en una atmósfera pobre en oxigeno. Si une pudiera mirar 
dentro del «ere, el feto se verla ci&nótico. El tejido fetal,-
soporta periódos prolongados de snaeroviosis, es un error supo-
ner por esto que en condiciones normales del metabolismo necesi 
ta relativamente menos oxigeno, que el metabolismo del adulto.: 

'as tejidos retales necesitan :adíe ~geno ~maldad de pe-
ses% .Que lee te es; telIdtaltib; 

las etapas primitivas de la difereaelaelda, de lee tejidos-
el oxigeno es esencial y sus requerimientos alabaos son ata orl 
ticos . Se debe evitar la hipoxia durante la anestesia 

El feto no soporta igual que la nadre,el lapso aunque-
sea corto una hipotensión que disminuya bruscamente el torrente 
de oxigeno. La caída de la presión sanguínea puede provocar el- 
aborto por desprendimiento placentario 	El principal peligro- 
de la anestesia, general ea la anemia 

La gran importancia de evitar cualquier cambio, tencional y 
tener una .oxigcnaci6n adecuada, en loo diferentes períodos de -
la anestesia ayuda al buen desarrollo de ésta. El pentotal x6di 
co u otro barbitúrico de acción ultracorta, sin agíntes saple-Z. 
mentarioe está contraindicado. Cuando se unan solos. la  canti—
dad necesaria para una anestesia quirárgrea, nos puede provocar 
hipotensiones serias, o paro respiratorio. 
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La convinación de óxido nitroso y oxígeno, sin otros agro 
gados, no es lo suficientemente fuerte para mantener un nivel 
de anestesia quirúrgica. El dolor puede causar episodios de - 
reacciones indeseables de stress. 

LA ANTSTEB/A RECOMENDADA EN PACIENTES EMBARAZADAS. 

1) La técnica mas simple y segura es la local, para la as 
yorla de las intervenciones bucales, en las pacientes cabara: 
zadas. 

Esta es su primera recomendación, pero sin descartar la --
posibilidad de ocupar la anestesia general. 

2) Una alteración, en la irrigación,, sanguínea puede afec-
tar al feto. Ciertas drogas simpatioomiéticas ( VaeoconsitIle-
toras), pusde disminuir la •irT1814111611 ABIneuinée)(1411Aiterall 
te se .ttoiin 	 atilda= 

.:tea: 	asmctenga w¥sscoastriotes¥s, pasa an.átélts in- . regional. 
3) Por lo regular todas las drogas que son administradas,-

pasan al feto a través de la placenta. Estas drogas son absor.-
vidas por el feto igualmente que. por la madre, como son los se 
dantas y los agentes anestésicos, también incluye a los &nena 
sioos locales. 

Desde el punto de vista clínico el menos significativo, pa 
ra el feto porque dichas drogas se ocupan para que tengan pocii 
absorción en la circulación de la madre y baja concentración -
sanguínea( Porque tiene pequeñas dosis de vasoconstrictores),-
pero si se ocuparan dosis más elevadas, ésto aumentarla la can 
tidad de droga en el torrente sanguíneo materno, ésto si proZ-
ducirla problemas, en el sistema nervioso central, de la madre 
y del feto. 
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Con la ayuda de la insulina puede recurrirse a cualquier. 
clase de anestesia, pero se pondría todos los madios para acor 
tar la duración de la anestesia, sea cualquier tipo de enasto-
sia, es importante evitar aprensión y excitación del paciente, 
ea de gran valor contar con anestesista acostumbrado al manejo 
de diabéticos. 

Le medicación preoperatoria debe ser mínima, en la prácti 
ca no hay razón de la aplicación de narcóticos, salvo cuando -
la lesión que se va a tratar sea dolorosa, por lo tanto la dia 
bética embarazada de edad avanzada, se le aplica atropina, en 
len pacientes jóvenes dosis cortas o moderadas de un barbitdri 
co, más atropina. 

Esta práctica evita la anoria, producida por la morfina y --
barbitúricos administrados en el preoperatorio. 

En general la elección del anestésico, por lo que a los 
efectos sobre el metabolismo: Puede ser local y general. 

Para la sisestealts local esa aeveleinal, opera ea roma 
roble.: y acorte al ~lee de las easetésteos generales, el — 

140 da éste aneetdarloo debe'eer me re/lomea donde la irrigo.-
elan eancuínea es buena y en loe casos eta infección. 

En anestesia general , el de mayor cualidades satisfectsz-
rias es el ciclopropano, siempre y cuando se tomen precauciones 
para evitar una explosión. los enfermos con corazón irritable -
bajo la influencia del ciclopropano, pueden presentar arritmias. 

El otro anestésico general es el óxido nitros* combinado -
con oxigeno, es usado en la anestesia general y es peligroso pa 
ra las operacion©s prolongadas. El óxido nitroso en la relaja-
ción muscular, ea mala y se presenta anoria en forma constante 
en el uso del óxido nitroso. 
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Para cualquier intervención quirúrgica loa diabéticos tie--
ixem mayor peligro si no hay control de sus hidratos de carbono, ' 
les cuidados son, por la maffana del día de la intervención se --
suele prohibir la toma alimenticia, el paciente recibirá líqui-
dos por vía intravenosa, en cantidades que le proporcionan 100 - 
mg. de glucosa en ese lía. 

La experiencia ha demostrado con buenos resultados afladir - 
insulina en proporciones de 15 • 20 unidades por litro do glucc¥ 
se al 5 % directamente al franco líquido intravenoso, ya que es-
to evita el peligro de que la insulina subcutánea pueda no que-
dar equilibrada por un ingreso adecuado de hidratos de carbono -
si la aguja intravenosa o el tubo se obstruye o si se inserta de 
maaiado tarde. 

Las pacientes bien controladas con agentes hipoglucémicos -
por vía bucal, suelen necesitar insulina en la intervención qui-
rúrgica será lo mejor incluirlas en el programa. Después de in—
tervenciones de cirugía menor, si la paciente puede tomar alimen 
tom-Por la boaa la 10, Pra!Nlerd. 90a ingalinada, s9a441 rígida di 

te 2leal..1~012110 24 40$01: 
11101. 	da 

sontinúa*".In'progaaa similar al' ~liado el día-de la ope~-
cid*, hasta que la paciente pueda ingerir. Cuando por largo timo 
po persiste la aliaentacidn parenteral (I.V.), el paciente debe-
rá recibir suplementos vitamínicos. 
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CIRUGIA BUCAL El u, EMBARAZO. 
Cada cirujano se hace la pregunta de cuándo seré sometida 

a una intervención quirdrgica en la cavidad bucal, una pacien-
te embarazada; ésto preocupa mucho al profesional 

Mientras lo recomendable es el tratamiento edontológico - 
para la futura madre, muchos profesionales tienen la creencia 
de que dicho tratamiento solo es profiléctico o de rehabilita-
ción, dejando los tratamientos quirúrgicos para después del --
parto. Esto se debe a la creencia, de que efectuanao tratamien 
tos ouirdrgicos se puede provocar un aborto o un parto prema-
turo, tamién de provocar y causar daños físicos a la criatura, 
todo esto es debido a temores infundados, Din ningdn respaldo 
científico. 

Man .1911 311TallanCIA 111011/~ roa 190301 AI►Rascw. 
asís`estudio ~mallad cosed' pacieates embarazadas, en - 

lea que se había efectuado tratamiento quirdrgico bucal, por lo 
culi se demostró que no fui la intervención la que provocó alca 
na *o:aplicación o agravó en algo el embarazo. 

Los problemas que se registraron en el embarazo, no tuvi.J. • 
ron nada que ver con la intervención quirúrgica. Con lo que se 
reveló que todos los temores nada tienen que ver con la cirugía, 
«izo que son temores popular... 

En muchos caeos se efectuaron exodoncias dentarias, y se -
produjeron abortos ya sea después de horas o días de haberse --
realizado la intervención. Pero éstos abortos, se hubieran efeo 
tirado de todos modos, segdn la opinión de obstretea y patólogos. 

Porque loa estudios que se hicieron después del aborto, mos 
traron que el feto tenía alteraciones patológicas anteriores a 
la intervención bucal. La relación que existió entre el aborto 
y la cirujia bucal, fui sólo una coincidencia. 
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Por eso le gente tiene que. buscar. causas por las cuales 
A:mitificar el aborto, por lo cual hace culpable de dichos 
:abortos, a las extracciones que fueron realizadas antes del 
infortunado percance. 

Por lo tanto el odontólogo tiene que deahechar este con 
cepto erróneo y no amedrentarse para realizar su misión, que 
es eliminar todo toco séptico en la cavidad bucal, para así 
conservar la salud de la paciente, queeerá una futura madre. 

LA CIRUGIA BUCAL EN ELBABAZADAS SE- PUEDE DIVIDIR EN:IUS PAR 
TES. 

I) Tratamiento de emergencia (dolor) 
2) Tratamiento necesario, aunque no de emergencia, abs4-

ceno periapical crónico. 
3) Tratamiento de elección. 

habrá duda de que se debe 

En'eltercero el odont6logo deberá tostar en cuenta7,A1 
tad* del paciente, si es adecuado o no y tener en cuenta las -
posibles complicaciones. 

En todos los casos, toda paciente embarazada, tiene que 
ser tratada con los mismos cuidados y precauciones que se tie 
nen con respecto a los pacientes diabéticos y cardiópatas, 11 
to se debo a que dichos pacientes tienen alterada su fisiolo-
gía. 

Las intervenciones en emergencias, se deben efectuar de 
inmediato. Pero en los casos de tratamiento, lo más recomenda 
ble es, efectuar el tratamiento entre el tercero y el sexto -
mes del embarazo (Segundo trimestre). Porque en los primeros 
tres meses, en la paciente existen náuseas, v6mitoa, por lo -
cual se dificulta el tratamiento; pero después del sexto mes 
el problema es que la paciente, no puede estar mucho tiempo -
sentada. 

4) Esto es más probable que produzca efectos teratol6g1 
con dei drogas suministradas, a la madre en los primeros me-
ses del embarazo o pea en el primor trimestre. 
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TESIS DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

5) La oxigenación es importante en la madre, para evitar la 
hipoxia, esto descarta si existe un buen equipo de anestesia. 

La cantidad de oxigeno que respira una madre, en un parto -
normal es el 20%. 

6) La volemia de la madre está en su punto máximo alrededor 
de la trigésima semana del embarazo, y es este uno de los momen 
tos, ( además del momento del parto) dónde peligra la vida de -
la embarazada cardiaca. 

La intervención quirdrgica, se llevará acabo en el caso de-
ext-rena urgencia, pero nunca antes de la volemia; solamente se-
efectuará dicha intervención después de normalizarse la volemia. 

.Por todas sotas mimes, as dios que. 401  treheadismo a seguir,
Illálik:;r14110.1011,~ 411,;.1/...3»,1111.11, . 	 101~01110111141.5  

alrespecto, - paciente .~11meo- 

Ea los casos dónde exista duda, se consulta oon el obetetra, 
para que con la colaboración de dicho profesional, se siga el — 
tratamiento adecuado. 

También en los primeros tres meses, es cuando presenta la ma 
yor cantidad de abortos. que el 90% y por lo cuál se recomienda, 
evitar la intervención quirdrgica, en ésta época solamente en ca 
so muy urgente. 

STRESS EN LIABARAZADAS: 
Al comienzo de todo embarazo, se producen infinidad de cam-

bios fisiológicos, que hacen que dichas pacientes, sean un proble 
ma especial. Estas pacientes deben estar lo más relajadas que se 
pueda, antes de iniciar cualquier tratamiento. 
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La pregunta que se hacen, todos los odontol6gos es, por lo 
tanto, ¿Puede ésta paciente ser tratada con seguridad,sino,co 
az se le puede tratar, sin causarle un stress físico o emocio: 
nal.? 

Como existen cambies en el equilibrio hormonal, y como el-
crecimiento del feto es continuo, ocasiona los siluientes cam-
bios en la mujer embarazada, aumento en el volumen cardiaco, -
consumo de oxigeno, la volemia en el funcionamiento hepático, 
se registran cambios, el flujo plasmático renal 7 la filtracti-
da glomerular. Como se puede ver, cualquiera de éstas alteraci 
ones pueden tener causas inesperadas. 

Se puede recalcar, con respecto a los focos sépticos lenta 
rice esto puede ocasionar una infección piogena en la vías u; 

sa, pueda snoentrar .hipotenalén . sito se 
lá 

por • lo consiguiente, retención de medie y.  'mea. ' 

El stress, aunado a otros factores potenciadores pueden a-
centuar los trastornos. 

Porque éstos tejidos son afectados por infecciones o por -
traumatismos mecánicos, la sintomatología patógena puede produ 
sir diferentes perturbaciones, como son: el granuloma del ema 
rozo. 
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La paciente embarazada, se compara nl paciente alérgico — 

sensibilizado, cuya respuesta es desproporcionada en relación 

con el estimulo. Al considerar cualquier posible factor, que — 

desencadene un parto prematuro por stress, debe tenerse en caen 

ta la ocitocina hormonal hipofisiaria que estimula las contrae 

ciones uterina». 

No cántame con datos y evidencias, a favor o en contra, — 

que demueateen que el stress puede activar en secreción y preve 

oar un parto prematuro. 

Para ~31~r~ tratamiento, el odontóloD, además de la 

historie clinica, de rutina, debe informarse de una serie de —

datos relacionados con el curso del embarazo. 

Son muy importantes los antecedentes de abortos anteriores 

y aeguidos, COMO también los síntomas de manchan , calambres, 

en los dos éltimos meses de la gestación; como en cualqier otro 

trastorno, en el curso del embarazo, en tales caeos me "comisa 
da consultar con el ginecólogo. 
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CAPITULO VII 
COMPLICACIONES 8l1 EL EMBARAZO. 

Síndrome de hipotensión empina. 

La posicién del paciente ea un factor muy importante, si 

se encuentra en.el último trimestre del embarazo. 

Este síndrome que se manifiesta cuando existe una caída 

tensional brusca que puede corregirse cambiando la posición -

de la paciente. Para corregir este extraño fenómeno se coloca 

a la paciente acostada o semireclinada, el útero puede compri 

mar los grandes vasos y obstaculizar el retorno venoso al co 

rasén. 

las ata ateo 	es 	vena ~va isaterte)r, 
,trastorno puede corregirse féollaenté,'Para'lo-  nula •s cc-

loca a la paciente en decébito lateral o posición sentada, por 

lo que se livia la presión que el dtero ejerce sobre los vemos 

El retorno sanguíneo de las extremidades inferiores se -
normaliza. 
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Vómito incoersible. 

Loe vómitos incoercibles, son un grado mío avanzado de los -
vómitos matutinos, cuadro que es muy cosida en los primeros tres - 
meses del embarazo. 

Esto ea motivado por déficit de carbohidratos y la deshidra-
tación que llevan a la cetoals. 

Pato es ocasionado por las grandes demandas del feto, y tien 
den a disminuir el nivel hepático de glucoceno, por lo tanto des-
pués del ayuno nocturno, la reserva de carbohidratos se reduce --
aún más, por lo cuál se produce una estonio leve, que provoca vé 
mito náusea que es característico de los trastornos matutinos. 

También las embarazadas experimentan aversión a ciertas comí 
das, esto impide que se repongan los carbohidratos 	acoal 

Este 1lindalT° PI/de 	
4/11 is p. 

 jine:lede'éste' 	tSirMiztarsietelili l dw
s
ited1411.Allaidertiando 

el consumo de.c:rbeoriZatoe,

— 
 

se corrige éstos mitigación. 

Por lo tanto a la paciente se le recomienda el consumo de --
earbohidratos, antes de empezar el tratamiento odontológico 

t'ACTORES PRENATALES. 

En la tercera semana del embarazo sé inicia la organogéneats 
desde ese momento, en adelante al fruto le demos el nombre de --
embrión. 

111 periódo de la organogénesis tarda en completarse de 9 a 
10 semanas. Al concluir este proceso, el resto de su vida intrau 
terina corresponde a la maduración-creoimiento y entonces el --
trUto de la concepción se denomina feto. De la cuarta y sexta se 
mana , ea el lapso más sensible a la influencia ambiental tóxica. 
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El embrión humano; ea muy susceptible a las malformaciones 
concénitae en el periodo de la primera diferenciación celular -
(aproximadamente desde el décimo hasta el quincuagésimo día de-
la concepción). Sin embargo las Malformaciones son ocasionadas-
por drogas que también pueden matar al feto en cualquier momen-
to del embarazo. 

Con respecto al feto, Sheldon expresó, el interesante conos 
pto de que "1a vida no empieza en el momento de nacer, sino en-- 
el momento de la concept:116n, más o menos nueve meses antes del-
nacimiento. 

El crecimiento prenatal es muy rápido y da como resultado un 
orranismo capaz de desempeñar gran =limero de actividades, bastan 
te complicados en el breve lapso de nueve meses, por lo -tanto 
se estimula que el nacimiento es apenas, una interrupción en el-
desarrollo normal del individuo, causada por el cambio ambiental 
desde el útero hacia el mundo exterior%  

IBA TERATOGLabaIS EN PERSPECTIVA. 

1011~Primer0~15.(140Venbalsoo no os conveniente la-

ejégiplO el trátámleintOldántólóéloé —,  

Bearn nos indica que ea imposible nombrar alguna droga que -
acarree malformaciones fetales cuando se administra en determina 
das dosis a un número bastante grande de animales de laboratorio 
y es incorrecto suponer que una droua causante de malformacio—
nes congénitas en alguna especie, por fuerza causará también mal 
formaciones en el hombre . Añade que se ha dado demasiada impor: 
tancia a la embriopatía inducida por drogas a causa de la trage-
dia de la talidomida(7000 recién nacidowdeformesp oe comprob6 --
que sólo la talidomida y la droga antitumoral Aninopterina tiene 
un efecto torat6geno en el per humano.) 
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El POSOPERATORIO EN UIT PACIENTE DIABETICO. 

En el posoperatorio del diabético, labil se debe prestar 
mucha atención, al contenido de glucosa y cuerpos cetónicos-
en la orina. 

.Se recomienda que en estos pacientes, se determine la --
glucosa y los cuerpos ceténicos urinarios cuatro veces al --
día, después de un tratamiento que ha producido stress, se -
debe reportar al dentista, cualquier anomalía fuera de lo co 

para así el odontólogo lo consulte con el médico gene-- 

Los pacientes diabéticos, contraen lesiones vasculares. 

Como consecuencia de la arterioesclerosis, y también --
la calsificscién de los vasos, la reducción de la luz de -
les capilares, en estos pacientes existe mayor incidencia -
de insuficiencia coronaria, de accidentes cerebrovasculares 
de problemas renales, de gangrena en los pies y dedos. 

La insulina, al ser administrada contiene la hipergluse 
mis. y la cetosis. Pero no influye sobre evolución de las aS 
teraciones degenarativas de los vasos sanguíneos. , 

En loe pacientes con diabetes mal controlada o descon--
trolada son más susceptibles a las infecciones. 
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osuno VIII 

MEDICAMENTOS PARA LA CIRUGIA ORAL EN PACIERTES EIMARAZADAS 

DIABETICAd. 

Médicamente@ matimiczoblanss usado» si presenta una compli—

oacidn ~operatoria. Se presenta una -serie de medicamentos de — 

acuerdo a su .lección y susceptibilidad de algunos nicrocrganie—

mes; a los farmacos ta que varía de un paciente a otro. 
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USO ACTUAL DE LOS FARMACOS ANTIMICROBIANOS EN El, TRATAPJYNTO DE LAS 
INFECCIONES. 

"Ia presentaci6n de preferencia en la elecci6n de medicamen-
tos para el tratamiento de infecciones provoca siempre desacuer-
dos y discuci6n, pues la elección es el resultado de la experien 
cia personal, que puede tener variaciones de un autor a otro. - 

Además, la existencia de farmacos de eficacia aproximadamen-
te igual hace muy difícil la elecci6n, tanto más cuanta que la -
susceptibilidad de algunos microorganismos a los farmacos varía-
de un paciente a otro, y a veces las diferencias reflejan grados 
variables te exposición a tales farmacos:  

Importa destacar que a medida que aumenta la información, y 
he emplean por más tiempo los nuevos ae4loamentosly que se.. 

1.00~:~vMobitlri01111~14.004 	44V. 11111111c011114 

Olselinoiési - eltailaolallíaó'propaeetew 

DIAGNOSTICO. 

Un diagn6stico clínico exacto permitirá, al profesional, --
tener una idea acertada del microorganismo que se trata. 

Los estudios de laboratorio, son muy dtiles para 
car, de que microorganismos se trata. 

Al ocupar el antibi6tioo adecuado, en cada caso 
para los microorganismos patógenos que se encuentran 
dad bucal. 

especifi-- 

específico, 
en la cavi 
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Iroffil ~ 	lea de elecolón. 

1.-Coco. graapoeitivos 

Strept000coo 
(Grupo virldian),  

2.- Iaolloe grompositi 
voto 

Corynebacteriae, espe-
pecies aerobias y ana-
erobia. (Difteroides)  

Enfermedades 

Infecciones 
Dentales 

Infecciones 
de heridas 

la. 	2a. 	34. 

Peniollina Ot Opa oefalosporinal 	Vincoaloina 
Streptaaloina',:. 

Peaiolliaa 	aritzomicina 

3.- Bacilos gramneviti 
voe 

CO 

	

	 na o, dental 

Kleboiellapnetuooniae* 
(Bacilo de Friedlande4 Ostiomielitis Unaye

llto:fh . 
ring 

cinta- una de.!¡:: 
falosporina. .i- 

Paeteuella Uultocida 	Abscesos 	Penicilina O:- 

Oloranfenicol 	Colistimetato 
Una tetraololina 	Poliaisina 

the tstraoiclina 	Mr••••••••...4.1•• 

Pusobacterium Buclea-- Gingivitis 	Penicilina O 	Oloranfenicol 	Olindamicina 
tum (Fusiforme) 	 tritromicina 

Lincomicina 
Una tetreci-
olina. 

*Todas las cepas deben estudiarse in vitro 	los diversos antimicroblanos 
1.. Las drogas incluidas para la segunda yt.roers'Acall6:1 están: a) indicadas en pacien—
tes hipersensiblee a los agentes igual o más efloaseillt) Potenoialmente más pellaosos que 
drobaa igualmente activas, o) Con menos tendencia itlareducir la respuesta terapéutica Ósea-

id, d) xor necesidad o en algunos caeos de proeesuirA estudio con el fin de valorar su efi-
cacia' - 
la lista de drogas dentro de cada cuadrilátero se tUis. alfabeticaaente, ya que su eficacia 
es aproximadamente la misma. 
2.- Se están volviendo resistentes a las oefafteporinla un afuero bastante creciente de cepas 



Viso de eliminación y semidesintegraci6n de antimicrobianos con 
ajustes de modificación baldados* en el estado de función renal. 

Vías de eliminacidn Intervalos de Mole Dialisis la. 

SO 5000 10a50 	10 
Penicilinas 
Penicilina G 
hinoglucidos 

Henal, hepática, 0.5 8 8 8 	12 -11,P 

Gantanicina Renal, 2 8 12 12-36 48-72 +11.41  
Canamic1na Renal, 3-4 8 24 24-72 72-96 tH,P 
Estreptomicina dale  2.5 12 24 24-72 72-96 +H.P 

Cefalosporinas 
Clorenfenicol ~lisa (renal) 2.5 6 6 6 	6 -H,P 
Clindanicina Hepática (renal) 2 6 6 6 	6 -H,P 
Colistimetato Renal, 2 12 24 36-60 60-90 =FU 
Eritrosicina Hepática, 1.2 6 6 6 	6 -H,P 
Linoomicina Hepática (renal), 5 6 6 6 	8-12 -H,P 

Anticéptico de 
vía* urinarias 
Vancomicina 	Renal, 6 

	
6 	24.42 72-240 240 -H,P 

1. -Las-vias menores de eliminación de le droga se indican entre paren 
tenia. 

2. -Los intervalos entre las dosis de sostén (en horas) se basan en --
planes típicos de dosificación. Debe considerarse sdlo como datos re-
presentativos. Pueden ajustarse otros planes de dosificación para ca-
da gente, según los cambios observados. Las dosis de carga no entán -
influidas por los cambio en el tipo de empleo de la droga. 
3.- Dialisis importante indica necesidad de medicación adicional des-
pués de la dialisis. SwHemodialisis; Puelalisis Peritonial; +(signo -
más) importante, - (signo menos) m'insignificante. La falta de nece-
sidad de medicación adicional después de la dialisis no indica necees 
riamente que no tenga utilidad la dialisis para tratamiento de la in-
toxicación por le droga. 
4. -NAwHo aconsejable. 

o inactivacións es- de sostén (horqs)'  portante die 
Droga 	midesintegracidn 	Aclaramiento de --- la droga 

normal (horas) 	creatiaina(ml/min) 
ag 

49 



Penicilina G 

ganazicina 

Cefaloaporina o 

Estreptomicina  

Vía Parenteral 
500 000 U.I.* 
a 1 000 000 U.I. 

Por vía bucal 
de 50 000 U.I. 
a 1 000 000 U.I. 

Vía oral 250 mg. 
y 500 mg. 

Vía intraokuiou-
lar 250 a 500 mg. 
V-ia bucal 250 a 
500 ag. 

Víal intramuscular 
- 1 a 2 g 

Dostaritommendada 
1 ampolleta c/12 h. 

0/2411vmegln la 
latee:01M. 

1 ofte1I1il 11/6h° 

Dosievraoamendada de 
1.0 	2.0 6. por 
die eliA dosis. 

Doelm:yecomendada -
250 oú;::500 mg. o/811 
en IltdielOnee le--
ves'4.7500 mg a 1 g 
o/6 11111,1 si la in-
tamoilla-', ea bravo. 
111~:de"25 a 50 mg/ 
14,etkporcionee. 
Deadm'Apara vía bucal 
1 a 4)g. al día 4 - 
vocea:id día. 
Daildlirecomendada de 
500 ata 1 g c/12 h 
Hilos de 20 a 30 mg. 
al dio an dos dosis  

Tiempo sisan lo 
requiera el tu 
tamiento y con-
traindicaciones 

• 
Tiempo según lo 
requiera el trl 
tamiento. Lesig 
na el oído intlE 
no, disminuye -
la función renal 
son mala auacepti 
bias. 
Tiempo y contra-
indicaciones, 
presenta reaccio-
nes hipersensibles 
en paoientee alír- 
gicoe a la penici-
lina, es nefrottal 
ca ouando se admi-
nistran 6 g. o más 
al día. 

Tiempo de adminig-
traoiln no m4a de 
7 a 10 diaa y en - 
tuberculósia, es -
de 6 meses en adelan 
lente y produce - 
sordera, 



Cleranfenicel Vía bucal 
capsulas 50,100 
y 250 mg. 
vía parenteral 
es de 1 g.  

Dosis recoaendada 
0.75 • 1 g. por - 
vía bucal cada 6 h. 
Tia intravenosa 1g. 
0/6h. 

-Tiempo y contraindicaciones: 
Cuando existe:insuficiencia 
renal, en el recien nacido -
el efecto tóxico del olorofe 
nicol enla médula ósea es lí 
anemia, puede producir colak 

;so cardiovasoular en recién-
nacidos. 

Dosis reocgendada 
Adulto 500 ag.o/6''  
h. o lg. o/12 h. 
En infecciones ga 
veras se puede ea, 
ministrar 1 g.c/g 
h. Niños 44 ge/Iff,  
c/8h. a 12 h. 
Prematuros y re--;; 
cien nacidos de 6;a 
mg. Adultos 500 114k-
e/ 6h. Niftcs 44 get. 
ALF dividida en va 
rías togas. 

Reacciones de hipereeneibili 
dad, erupciones cutáneas, son 
frecuentes la flebitis esca-
lofrío y fiebre incluso esta 
do del tipo del choque que,: 
durante la infusión intrave- 
nosao las reacciones más is- - 

..portantes son ototoxicidad,- , 
la sordera, es frecuente 

15 aumenta la urea sanguínea, 
lesiones renales graves y --
muerte del enfermo por ureni 
a, no usarlo en pacientes -: 
con problemas renales. 

Vanoomicina 
	

Vía intravenosa 
Ampula de 500mg. 
Vía bucal, solu-
ción. 

••• MI 
a 

Glindamicina Via bucal 
cápsulas de 75 
o 150mg 
Via intramuscular 
o intravenosa 150mg 
/Mi.% recipientes 
de 2 y de 10 ml 

Dosis recomendada . 
bucal en adultos 
es de 150 a 300"1 
c/6h 
Niños de 8 a 16mg-' 
ke por día en tres 
o cuatro tomas; in: 
fecciones g 16 

20 m4 al día Tora.-
pía parentrral Adul 
to 6003 a3.4 
día en 2.3Y4doglIG  

Provoca diarrea, puede desa- 
rrollar colitis, dolor abdo 

orinal, fiebre, sangre y moo; 
en las heces, puede producir-
tromboflebitis, trombopenia,-
y reacciones anafilactoldee. 



Tetraciclina 	Vía parenteral 	La dorWintravenosa Tiempo y oontraindi- 
100, 250 o 500 	diaráldir tetraoioli caoiones: No se reno 
mg. 	na párl4as infeceii Blenda en pacientes: 
Vía bucal, las 	nes aeWile eig de 0.5 con problemas rena• 
dosis son de 50 a 500 a 1.01 en dos do-- les y hepáticos. 

sg• 	sis umeOlada 12 ho-- No es recomendableen 
niños porque se con-

La dooil'intravenoea eidera una eubstanci 
diariejeSemendada - a quelante(Se cree - 

es de 10- que el antibiótico -
a 20 MIOlcg de peso- se deposita en los -
corporal 

 
huesos y en los dien
tes. 

Dosislecomendada -- El tratamiento en au 
por lellimacal, es de jeres embarazadas, 
50 a 300 mg. puede alterar la oo-
Adult0M.:es de 1 a 2- loración en los dien 
g. ~lie en 4 do-- tes de la criatura,-
sle..Alees, es de 10 e/ periodo de mayor,- 
mg. 	peligro es desde la-. 

mitad del embarazo -
hasta 6 meses despu-
és del embarazo. 
De 6 meses a 5 años-
para los dientes an-
teriores permanentes 
período en cuál se - 
estan formando las -
coronas dentarias. 
Las tetraciolinas se 
depositan en el es—
queleto del feto hu-
mano y de los nihes-
pequenos, reduce un-
40;1 en el desarrollo 
de los huesos. 



Tiempo y contraindicaciones, 
se puede usar durante 8 nema 
mas por vía bucal, por vía- 
intravenosa durante 6 sema—
nas, también se puede sumi—
nistrar 8 g. por vía oral---
adn por meses en casos espe-
ciales. No existen contra in 
dicaoiones. 

Eritromicina Vía bucal 	Dosis recomendada 
tabletas de 250 mg. Adultos de 1 a 
Suspensión 125 a 	g. al día o/6h. 
250mg./ml. 	en 4 o 3 dosis 
Vía parenteral, 	!finos 30 a 50 *g. 
Vía intravenosa250 /kg. por día o/6 
500mg. o lg. 	h. 
Vía intramuscular 50 	Intravenesa ,  
ag/11. en recipion— 	so ocupa ad 
tes de 2 y 10 21. 	lo en infe: 

aciones any:-
graveslg.--
o/6h. 

Linceado:tina 	Vía buoal 
Comprimidos y ta-
bletas 250ag.a500 

Vía parenteral 300 
mg. /ml. 
Jarabe 50 mg./al 
Gotas 50mg./mal(pe-
diarrico). 

Dosis reoomendaW 
Adultos 250ag. 
500 mg o/6h o 8.1. 
Niflos de 30 a - 60i. 
mg./ kg •n 3414.:. 
piroiones iwslSa 
o 8 • 12 X. 

Tiempo y contraindicacio—
nes, causa diarrea, coli—
tis seudomembranosa, que - 
puede ser mortal, eetomati 
tie, nauseae, vómito° purr 
to anal o generalizado, pl 
•do producir tromboflebi-: 
tic por vía intravonoea. 

Pelimixina-B Vía tópica 500 000 
U.1. solución ética 
10 OJO U.1. 
Tabletas 250 000 Ul 
Vía parenteral 509'- 
000 U.1. 

Denis reooaendada 
Adultos 750 0010 a 
1.000 000 11.1o/8 h. 
Niños de 2 a 5 anee 

Tiempo y oontraindicaoio- 
nee, en grandes dosis pro 
duoe vómito, dificultad - 
al hablar disnea, tpxioi- 

500 000 a 750:000 Uadad renal. 
o/8 h. 

Niños menorelvdo 2 -.... 
afios 250 000 a 500 0n0 
U.1. 



PoLítaixina-D c/8h. 
Intramuaoular 15 000 
a 25 000 U.I. /1(1,'::: 
(no debe pasar de 2002141. 
al día en 4 dosis espada 
das. 

Gentaaloina Ala intranuecular 
de 3 a 5 116/X8 
Pediítrico 2 a 2.5 

D'una recomendada de 
3 a 5 agag al día 
1/3 c/8 h. 
Binas de 2 a 2.5 vi 
/kg.o/5 h 
NOTA.- Ro hay que admrola 
ainietrar dentaalabi 
na a mujeres sabe"' 

Tisapo de administrad& 
no ata de 10 días produ-
ciendo toxicidad. 

Unidad Internacional. Este patrón ee un eálimpleAlli penicilina O .A16dioa 
cristalizada, y la Unidad Internacional, es 1011:4•1114º1614 la actividad 
peninillnica, contenida en 0.6 mg.-.del patiísildratótipo. Un ag. de Peni-
cilina G s6dica pura, equivale a 1667 U. 



CONCLUSIONES 

El paciente diabético ante la cirugía responde de una ma-
nera especial, que otros pacientes no diabéticos, y tienen ma-
yor predisposición a las infecciones. Por la baja irrigación 
en zonas como miembros inferiores provoca complicaciones qui - 
rárgicas y así dificulta el diagnóstico quirúrgico. 

El número de enfermos con este padecimiento es alto, y --
concecutivamente aumenta el número de individuos que requieran 
intervenciones quirúrgicas. En ésta época de adelantos cien - 
tíficos encontramos un progreso en la anestesia, transfusiones 
de sangre, aplicaciones parenterales de líquidos y antibi6ti -
cos, por lo que con estas medidas el diabético tiene mayores -
probabilidades de vida posquirúrgicas. 

La mortalidad ha disminuido de loa cincuenta años a la fe 
cha:. de un 11% al 3 aproximadamente en cirugía.:Las causas di 
1~Oneion,1 Ima-a:»44,1alidad no 

controisdae, .colo en el poiaildio;:. hoy. lo primordial son''` las su - 
fermedades vasóulares, en forma de arteroesclerosis nivel --
cardiaco, con sus consecuentes complicaciones funcionales de -
insuficiencia congénita o con infarto del miocardio por lo que 
en la cirugía es prevenir o detectar este padecimiento vascu -
lar ous no es local sino afecta el contexto de toda economía -
del individuo afectado por este padecimiento diabético, lo --
principal es que afecta vascularmente las coronarias y arte --
rías periféricas aumentando la mortalidad por intervenciones -
quirúrgicas. 

Esto aunado a la situación particular de embarazo y dia - 
betes pone en predicamento al cirujano ante una situación de -
alarma y control de este sistema vascular para así no dar un -
problema quirúrgico. Loo factores que favorecen el,éxito qui-
rúrgico en la diabética embarazada non, un diagnóstico oportu-
no y una desición para operar. Así evitar, a la paciente con-
valeciente, de las complicaciones quirúrgicas ha de aprovechar 
se para librar a la enferma de azúcar y la acidosis. El enfer 
mo debe de ser tratado por lo que exija la intervención y no -
la diabetes. Lograr primero que nalga bien de la operación, -
y más adelante tratarnele la diabetes ni fué dencompennada pa-
ra enfermos do emergencia quirúrgica. Pura pacientes cuya do-
lencia no sea urgente deben obtenerse lon análisis pertinentes 
en forma normal antes de operarse. Sin embargo aún en estos -
casos, ni hay problemas de arterioesclerosis y larga evolución 
de la diabetes, se ha de ser cauto para que la glucemia no des 
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cienda rápidamente a cifras tan bajas como las que puede obte-
nerse en diabéticos jóvenes. 

El segundo factor del éxito quirúrgico será el ajuste de-
la dieta para las exigencias de la operación, bastará con los-
métodos conocidos de como controlar la azúcar y acidosin. Es -
conveniente saturar el higado de glucogeno bajo la influencia-
de la dieta y la insulina del enfermo hasta 12 horas antes de-
la operación; nunca debe someterse innecesariamente al enfermo 
a ayuno antes de una intervención quirúrgica. Por lo que des-
pués de operarlo reanudar, sí no hay complicaciones, la dieta. 

En los riesgos quirúrgicos, en todo caso debe tomarse en-
cuenta la edad, el paciente diabético es más viejo fisiológica 
mente hablando que el no diabético y a esto agregarle el emba-
razo, las desiciones para la cirugía electiva debe tomarse sin 
olvidar tal principio. El peligro de la infección y del coma-
no es grande, pero las probabilidades de complicaciones cardia 
cae, renales o cerebrales es omnipresente. 

IIWIeli911115111A111001'161!5104011114411: 1 eleieblarszedano 
mellitásde glisto've.bieit el Caso:-

qiiirárgico.. El tratamiento actual de la diabetes descansa so-
bre bases científicas tan sólidas que sí la evoluCión de un ca 
so no es favorable, debe sospecharse la existencia de alguna -
complicación. Recuerde que la diabetes es una enfermedad de -
buena índole, pero que anda en malas compañías (arteriosclero-
sis, infartos, infecciones, dietas mal balanceadas, complica 
ciones renales y cerebrales, etc.), y éstas le han dado mala 
reputación, atáquelas a ellas, no a la diabetes, a ella 8610 
se le controla. 

Las fracturas se deben en la diabetes a un desajuste en -
la dieta, en la captación diaria del calcio (en cantidades de-
0.7 g. normalmente) y vitamina D. Y a factores tales como son 
los siguientes: edad del paciente, su cantidad de sales do --
calcio en la dieta, gran predominio del calcio sobre el fósfo-
ro o viceversa, en la dieta anaclohidria disminución o ausen - 
cia de fermento hepático en la secreción pancreática, diarreas 
de larga duración, acidoeis prolongada, excuso de grasas en la 
dieta, especialmente cuando hay defecto en la absorción, y por 
último deficiencia en las cantidades de vitamina D. 

Todo lo anton mencionado puede influir en el metabolismo-
del calcio y fósforo. 
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El factor nutricional es uno de los elementos en la diabé 
tica que se encuentra desbalanceada si su estado metabólico no 
es controlado. 

En los períodos prolongados de diabetes no controlada no-
sólo produce pérdida de peso, desidratación y con frecuencia - 
acidosis sino que durante estos períodou ocurre importante pér 
dida de proteínas y trastorno del metabolismo de las vitaminas. 

Así como factores de anaclohídrica, diarreas más cuadros-
ligados con complicaciones quirúrgicas, habrá cooperado para - 
producir en el enfermo la agudización de su desnutrición al --
presentarse al cirujano a que se le resuelva un problema qui 
rúrgico bucal. Tendrá buen cuidado el cirujano en ver que la-
hipoproteinemia, con sus nocivos resultados sobre la cicatriza 
ción de las heridas a la vez que la deficiencia vitrn-rnica sub 
clinica debe preocuparle. 

Las:vitaminas y proteínas deben,corregillle..en las .pacien ;. 

tapa sin coaplioacioass..•  
Suele administrarsele a la paciente antes de la interven-

ción quirúrgica elementos como son: una dieta bien balanceada 
y controlar su diabetes. 

Las vitaminas comunmente empleadas como profilácticas an-
tes de una operación, serán de vitamina A 10,000 U. , Tiamina-
10 mg., Vitamina g 0.2 mg. 

Las proteínas son las que nos proporcionan los aminoaci -
dos indispensables para la reparación dn los tejidos dahados,-
así como los necesarios para la producción de hormonas, anti 
cuerpos y enzimas. Las proteínas reviaten también importancia 
en el metabolismo de carbohidratos y grasas. 

El descenso de las proteínas de la sangre impide cicatri-
zación normal. 

La baja de las proteínas del suero afectan la presión os-
mótica de la sangre y provoca la formación de edemas, que pue-
den ser ya de consideración antes de cluft nu existencia se haga 
evidente. 
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