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INTRODUCCION.

El presente trabajo tiene como objetivo, analizar que parametros Pre-
Operatorios y Post-Operatorios se deben seguir para pacientes Diabéticos
en Cirugia Oral. Se han utilizado métodos cientificos, cualitativos,
cuantitativos, experimentales, bibliogréficos, descriptivos, obteniendo
como resultados, la relacion entre las enfermedades sistémicas (Diabetes)

y la Cirugia Oral.

La Diabetes Mellitus es wuna enfermedad cronica, considerada
actualmente como un problema de salud publica. Su atencion se centra
tanto en la prevencion de su aparicibn como en mejorar su control,
tratamiento y prondstico. El profesional odontélogo debe tener una
formacion especializada y ofrecer una atencion eficaz, cuando no existe
una atencion acorde a la necesidad de los pacientes estos estan
expuestos a tener complicaciones mas severas y asi prolongara su
recuperacion debido a que el paciente diabético tiene mayor
susceptibilidad a las infecciones y problemas de cicatrizacion.

Los métodos utilizados en la presente investigacion son de tipo Analitico
ya que se distinguen los elementos de un fendmeno y se procede a
revisar ordenadamente cada uno de ellos por separado; de tipo Sintético,
ya que se relacionan hechos aparentemente aislados y se formula una
teoria que unifica los diversos elementos; de tipo Deductivo, ya que se
presentan conceptos, definiciones, leyes o nomas generales, de las
cuales se extraen conclusiones; de tipo Inductivo, ya que la conclusion es
sacada del estudio de todos los elementos que forman el objeto de
investigacion. El resultado que se espera de este trabajo de investigacion
es mejorar la forma en la que los odontdlogos eligen un tipo de
tratamiento Pre-Operatorio y Post-Operatorio en pacientes que presentan

este problema.



CAPITULO |

EL PROBLEMA.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente en la Facultad Piloto de Odontologia, se observan con
frecuencia dentro de la practica odontologica casos de pacientes
Diabéticos, esto permite que desarrolle el siguiente problema de
investigacion: ¢Qué parametros Pre-Operatorios y Post-Operatorios se
deben aplicar en pacientes Diabéticos en Cirugia Oral?

Causas y Efectos:

El presente problema se refleja entre causas y efectos, mismos que son

descritas a continuacion:

Una Dieta descontrolada, puede aumentar los niveles de glucosa porque
con la ausencia o deficiencia en la produccion de la insulina que es la que
regula o mantiene el equilibrio con la glucosa, produciria un desequilibrio
en la regulacion de esta sustancia, en este caso aumentandola.

Por eso se recomienda a estos pacientes una dieta estrictamente
controlada, para que asi el paciente pueda sentirse bien y al mismo

tiempo no surjan complicaciones en una cirugia.

La falta de ejercicio tendria un efecto negativo sobre el metabolismo
volviéndolo lento y asi llegando al sobrepeso, esto produciria una
disminucién en la velocidad con que se metaboliza la glucosa y la insulina
en el organismo, aumentando los niveles de glucosa en el paciente. Es
recomendable que estos tipos de pacientes sepan que tienen que llevar
un ritmo de vida activo y dejar el sedentarismo, esto a la larga podria
tener efectos negativos sobre el paciente produciendo nuevas
enfermedades como retinopatias, hipertension, insuficiencias cardiacas y

posibles amputaciones de las extremidades por necrosis de los tejidos.



Lo antes mencionado nos permite formular el siguiente problema de
investigaciéon ¢Coémo inciden los parametros Pre-Operatorios y Post-

Operatorios para pacientes Diabéticos en Cirugia Oral?
Delimitacion del problema:

Tema: Parametros Pre-Operatorios y Post-Operatorios para pacientes
Diabéticos en Cirugia Oral.

Objeto de estudio: Pacientes Diabéticos

Campo de accion: Parametros Pre-Operatorios y Post- Operatorios
Lugar: Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil
Periodo: 2012 — 2013

Area: Pregrado



1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

¢,Como se define y se clasifica la Diabetes Mellitus?

¢, Cuales son las manifestaciones clinicas sobre un paciente que padece
de Diabetes?

¢,De qué manera hay que manejar a un paciente Diabético en el
tratamiento pre, trans y postquirtrgico?

¢ Qué importancia tiene aplicar un adecuado manejo Pre-Operatorio y
Post-Operatorio en un paciente que padece de Diabetes?

¢ Porqué los odontologos debemos de profundizar en el tema con

respecto a los cuidados Pre-Operatorios de un paciente Diabéticos?



1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.
1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar los parametros Pre-Operatorios y Post-Operatorios en

pacientes Diabéticos en Cirugia Oral.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Determinar como la Diabetes influye sobre la fisiologia del organismo.

Explicar los cuidados Pre-Operatorios que se deben seguir con un
paciente Diabético.

Revisar Investigaciones sobre las distintas medidas preoperatorias en

pacientes que padecen de Diabetes.

Analizar resultados postoperatorios en pacientes que padecen de

Diabetes.



1.4  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

La necesidad de realizar esta investigacion es para que la comunidad
odontoldgica tenga conocimiento sobre la importancia que tiene el manejo
Pre-Operatorio y Post-Operatorio en pacientes Diabéticos en Cirugia Oral,
ya que mediante su analisis y descripcion se podra establecer su
definicion, etiologia, clasificacion y tratamiento durante el pre y post-
quirargico con el fin de que esta investigacion sea de gran utilidad, y a su
vez colaborar con las autoridades para brindar un servicio de calidad y
calidez. El presente trabajo busca analizar el problema que afecta a las
personas que padecen de enfermedades sistémicas (diabetes), ya que en
la actualidad hay muchos casos de pacientes con esta enfermedad, esto
se lo hace utilizando aportes cientificos y bibliogréficos; siendo los
resultados un complemento tedrico para quien necesite informacion del
tema. Estos conocimientos son validos para todos los odontdlogos,
médicos y cirujanos, para que asi puedan efectuar un adecuado manejo
Pre-Operatorio y Post-Operatorio en este tipo de pacientes. Esto no solo
permitira conocer el tema, sino que servird como fuente de consulta en la

catedra de cirugia oral.

Los principios metodoldgicos se basan en el enfoque Socio-
epistemologico, mismo que conlleva a la determinacion del problema y su
objeto de estudio no sin antes considerar las variables bajo la mirada
critica y constructiva de diferentes autores lo que nos conduce a un

trabajo significativo

Principios Legales, basan su desarrollo en la Constitucion de la

Republica del Ecuador Seccién quinta.

Art.27.- La educacion se centrara en el ser humano y debera garantizar su
desarrollo holistico, el respeto a los derechos humanos , aun medio
ambiente sustentable y a la democracia; seria laica, democratica,

participativa, de calidad y calidez; obligatoria, intercultural,



Art.28.- Es derecho y obligacion de toda persona y comunidad interactuar
entre culturas y participar en una sociedad que aprenda.

Art.29.-La educacion potenciara las capacidades y talentos humanos
orientados a la convivencia democratica, la emancipacion, el respeto a las
diversidades y a la naturaleza, la cultura de paz, el conocimiento, el
sentido critico, el arte, y la cultura fisica. Prepara a las personas para una
vida cultural plena, la estimulacion de la iniciativa individual y comunitaria,

el desarrollo de competencias y capacidades para crear y trabajar.

Capitulo .5 de Régimen académico: 22.2, se debe realizar el trabajo de
titulacion correspondiente, con un valor de 20 créditos, y cumplir con las
horas de pasantias profesionales y de vinculacion con la colectividad en
los campos de su especialidad, definidas planificadas y tutoradas en el
area especifica de la carrera.



1.5 VIABILIDAD.

La presente investigacion es viable, ya que se cuenta con la
infraestructura, herramientas técnicas de las clinicas de la Facultad Piloto
de Odontologia, asi como el recurso humano para ser llevada a cabo

adecuadamente.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO.
Antecedentes.

Revisado los archivos de la Facultad de Odontologia no existe tema

relacionado al presente trabajo de investigacion.

En relacion a los antecedentes, Garcia, F y cols. (2001) Realizaron un
estudio denominado “Prevalencia de Diabetes Mellitus y factores de
riesgo relacionados en una poblacion urbana” en la ciudad de lima, Peru.
La Diabetes Mellitus es una enfermedad emergente debido al efecto que
el progreso ha traido a la sociedad desde el siglo XX; es decir, su
prevalencia ha ido paralelo con el incremento de la obesidad y el
sedentarismo. Cada vez se diagndstica mas Diabetes Mellitus,
lamentablemente en estadios avanzados de complicaciones tardias y es
un reto el diagndstico temprano de esta enfermedad asi como encontrar
los factores de riesgo asociados presentes en la comunidad a fin de

proponer una estrategia preventiva de la enfermedad.

El objetivo principal del presente estudio fue conocer la frecuencia de la
Diabetes Mellitus, asi como la de sus factores de riesgo asociados, en
una poblaciéon urbana de la ciudad de Lima. Se realiz6 un estudio
transversal descriptivo, aleatorio y por conglomerados a 213 sujetos
mayores de 15 afios del distrito de Brefia, en Lima ciudad. Se registro los
valores de presién arterial, peso, talla, medicién de cintura, glicemia basal,

colesterol y triglicéridos.

Las conclusiones mas relevantes logradas por el investigador fueron: 1)
Se encontré6 una prevalencia relativamente alta (7,04%) de Diabetes
Mellitus y de glicemia basal alterada en la poblacion mayor de 15 afios de
edad del distrito de Brefia, Lima ciudad. 2) Los factores de riesgo
relacionados a la Diabetes mas frecuentes fueron: sedentarismo,

sobrepeso, hipertension arterial. (2)



Gonzélez, J y cols. (2004) Realizé un estudio llamado Valoracion de
factores de riesgo para Diabetes Mellitus 2 (DM 2) en una comunidad
semiurbana de la Ciudad de México, los objetivos del estudio fueron:
Describir la frecuencia de factores de riesgo para DM 2 presentes en una
comunidad semiurbana e identificar el nivel de riesgo para DM 2 en el
grupo de edad entre 20-69 afos de una comunidad semiurbana.
Materiales y métodos: En una comunidad semiurbana de la Ciudad de
México, se realizo visita domiciliaria hasta completar una muestra de 395
personas en las que se aplicé la Cédula de Entrevista Familiar (CEF) y se
realizo la medicién de parametros clinicos, con referencia estandar para el
diagnéstico de DM, somatometria y datos clinicos establecidos por la
OMS, ADA, el Comité de Expertos sobre el Diagndstico y Clasificacion de
la Diabetes Mellitus y el Comité de Unidon Nacional de Prevencion y
Deteccion de la Hipertension.

Los Resultados del estudio arrojaron una prevalencia para Diabetes
Mellitus de 5%, con edad promedio de 38 afios y predominio de las
mujeres, en proporcion de 2:1. Se observdO un incremento en la
prevalencia de 8.8% a 16.6% en el grupo de 40 a 49 afos, y en el de 60 a
69 afios. El indice de Masa Corporal por arriba del estandar permitido fue
de 28.9% y 27% en hombres; 39% y 20% de cada grupo presentan algun

grado de obesidad.

Las Conclusiones mas relevante de este estudio fueron: El género
femenino predomina con mayor predisposicion al sobrepeso y obesidad.
En ambos géneros se obtuvieron valores del indice Cintura Cadera (ICC)
en niveles de riesgo, sobre todo en los grupos de edades mas joévenes.
Se identificaron tres factores que mas se asocian a la presencia de
Diabetes Mellitus: la edad, particularmente en personas de >45 afios, las
cifras de TAS 3140 mm/Hg y la presencia de antecedentes familiares
diabéticos. (3)

Polo, M y cols (2008). Realizaron un trabajo denominado “Correlaciéon

entre glucemia capilar y venosa en urgencias: un apunte metodolégico” en
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el servicio de urgencias Hospital Virgen de la Salud. Toledo, Espafa. El
objetivo del estudio: Comprobar la fiabilidad de la glucemia capilar y su
correlacion con la glucemia venosa segun las condiciones en las que se
realice. Método: Se determind la glucemia capilar en 100 en voluntarios
sanos (glucometro Optium Xceed) en cinco condiciones diferentes: A,
previo al contacto con uvas; B, tras tocar durante 10 segundos uvas
enteras; C, tras contacto breve con el jugo de uva y posterior secado; D,

después de limpieza superficial y E, después de limpieza profunda.

Los resultados arrojaron que la edad media de los participantes fue de
35,4 afnos (DE 10,2) y el 72% eran mujeres. Los valores medios de
glucemia capilar (mg/dl) en las cinco condiciones descritas fueron 90 para
A, 115 para B (p < 0,001), 401 para C (p < 0,001), 198 para D (p < 0,001)
y 124 para E (p < 0,001). La especificidad para detectar glucemias
alteradas (> 140 mg/dl) oscilé entre el 99% en la situacion Ay el 7% en la
situacion C. En esta ultima situacion, el 83% de los voluntarios serian
considerados diabéticos mediante la determinacion de la glucemia capilar.
Las conclusiones del estudio fueron: Existe una buena correlacion entre
glucemia capilar y venosa cuando la primera se realiza en las condiciones
adecuadas, aun que puede verse alterada por distintos factores si existe
mala aplicacién de la técnica, por lo que debe insistirse en su correcta

realizacion en urgencias. (5)

Asi mismo, Rosello, M. y cols. (2003) realizaron una investigacion cuyo
titulo es “Prevalencia de Diabetes tipo 2, Intolerancia a la glucosa y
Diabetes provisional en El Guarco, Cartago” Costa Rica. La Diabetes
Mellitus tipo 2 es uno de los principales problemas de salud publica en el
ambito mundial, afecta del 5% al 7% de la poblacion. El objetivo del
presente estudio fue determinar la prevalencia de Diabetes tipo 2,
intolerancia a la glucosa y Diabetes provisional, como una forma de
deteccién oportuna en la poblacion adulta que se realiz6 por cualquier
motivo, un examen de glicemia en ayunas en la Clinica de Salud de El

Guarco de Cartago. Se revisaron los expedientes (excluyendo los de
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mujeres embarazadas) de las personas de 15 a 75 afios de edad que
acudieron durante el afio 1998, a la Clinica de El Guarco a realizarse una
glicemia en ayunas. Se tomaron datos demograficos, antropométricos y

antecedentes personales de enfermedades cronicas.

Se considero, un valor de glicemia <110 mg/dl como normal, entre 110-
126 mg/dl como intolerancia a la glucosa (ITG), > 0:126 mg/dl diabetes
provisional (DM provisional). Los diabéticos diagnosticados fueron
aguellos que en su expediente estuvieran como diabéticos ya conocidos.
La prevalencia de DM fue de 4,2%; 1,3%, ITG y 0,2% diabetes
provisional. El riesgo de ITG y de DM aumento significativamente con la
edad. Los obesos (IMC > 30) tuvieron 3,7 (IC 05% 2,09-6,84) mas riesgo de

padecer DM y 3,24 (IC o5 1,02-13,5) mas riesgo de presentar ITG. La

prevalencia de Diabetes en esta comunidad fue mas alta que la reportada
en el pais, la de ITG es mas baja que en otros paises. Ambas tienden a

aumentar con la edad y el grado de obesidad. (6)

Lépez, N y col. (2007) en un estudio llamado “Factores de riesgo para
Diabetes tipo 2 e Hipertension Arterial en las comunidades Esteban Diaz y
Las Cayenas” Guanire-Puerto la Cruz. Las enfermedades como la
Diabetes tipo 2 y la Hipertension Arterial representan un grave problema
de salud publica actualmente como consecuencia de los habitos y estilos
de vida nocivos, trayendo como consecuencia su aparicion 'y
consecuentemente sus complicaciones. Por tal motivo el objetivo principal
fue establecer factores de riesgos determinantes para Diabetes tipo 2 e
Hipertension Arterial en las comunidades “Esteban Diaz y la Cayenas”
Puerto la Cruz, Guanire. Se realizé un estudio descriptivo y de campo en
una muestra conformada por 65 adultos en edades entre 19-59 afios, a
los cuales se les aplico un instrumento (tipo encuesta), donde se recogi6
informacion  demografica (edad, sexo, ocupacioén, instruccion),
conocimiento sobre estos factores, antecedentes familiares, personales,
de enfermedades cardiovasculares, cifras tensionales, obesidad, stress,
habitos (alcohdlicos, tabaquicos, dietéticos, ejercicio fisico), igualmente se
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le tomo a cada adulto una muestra de sangre capilar para determinar
glicemia. El estudio reveld la existencia de antecedentes familiares para
Diabetes tipo 2 e Hipertension Arterial y factores de riesgos, como los
malos habitos y estilos de vida inadecuados, siendo necesario crear
estrategias para educar a la poblacion sobre estos factores y sus
consecuencias para la salud. (4)

2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS.
2.1.1 DIABETES.
2.1.1.1 Definicion.

En estos pacientes existe una alteracion en el metabolismo de los hidratos
de carbono y los lipidos que puede agravarse por la realizacion de una
intervencién quirargica. La diabetes es una enfermedad producida por un
defecto en la produccién o secrecion de insulina lo que dificulta mantener
una glucemia normal. La diabetes puede tener una gravedad muy
variable, desde la forma del adulto que se controla con una dieta
adecuada, hasta la forma severa juvenil que exige la inyeccion de

insulina.
2.1.1.2 Clasificacion.

Clasificacion etiolégica de Diabetes Mellitus segun la American Diabetes
Association (ADA):

a) Diabetes tipo 1
Autoinmune.

Idiopatica.

b) Diabetes Tipo 2

13



c) Otros Tipos de Diabetes:

Defectos genéticos de la funcion de la célula beta.

Defectos genéticos en la accion de la insulina.

Enfermedades del pancreas exocrino.

Endocrinopatias.

Diabetes inducida por drogas o sustancias Quimicas.

Infecciones.

Formas infrecuentes de diabetes autoinmune.

Otros sindromes genéticos, algunas veces asociados con diabetes.
Diabetes gestacional.

a) Diabetes Mellitus Tipo 1:

Se define como un déficit absoluto de la secrecion de insulina; Suele
comenzar antes de los 40 afios de edad, siendo el pico maximo de la
incidencia a los 14 afos. Existen dos subtipos de DM tipo 1 que difieren

en su etiologia, forma de presentacion y frecuencia:

- DM TIPO 1 IDIOPATICA: En ella no existe evidencia de autoinmunidad y
la etiologia real de la enfermedad auln no es conocida. Es heredable, pero
no esta asociada al sistema HLA. Hay una insulopénia permanente con
tendencia a la cetoacidosis episddica. Aparece en zonas africanas y

asiaticas. Es poco frecuente.

- DM tipo 1 Inmunomediada: Es la més frecuente de la DM Tipo 1. La
destruccion de la célula B es mediada inmunolégicamente de forma que
aparecen marcadores seroldgicos detectables. En el 80-90% de los
pacientes uno o mas de éstos estan presentes al diagnostico: Anticuerpos
frente a células del islote (ICAs), Anticuerpos frente al acido glutamico
descarboxilasa (GAD 65), Anticuerpos frente a fosfatasas de tiroxina (I1A-2
y IA-2b) La destruccion autoinmune de la célula B es mas frecuente en
pacientes con ciertos alelos del sistema mayor de histocompatibilidad
(HLA).
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b) Diabetes Mellitus Tipo 2.

Es un desorden metabdlico con etiologia multifactorial, caracterizado por
una hiperglucemia cronica debida a la resistencia periférica a la insulina,
disfuncion secretora de esta hormona o ambas, lo cual produce
alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas y, en
un plazo variable, lesiones macro y micro vasculares, especialmente en
0jos, rifidn, nervios, corazon y vasos sanguineos (Consenso Nacional de
Diabetes Tipo 2, 2003). Es la mas frecuente, cerca del 90% de los casos.

En este tipo de diabetes se combinan estas posibles causas:

Defecto de la célula beta pancreatica: El mecanismo no se conoce en
profundidad, pero si que se ha visto una alteracion mitocondrial de las
células beta del pancreas con la consiguiente reduccién en la produccion
de ATP, lo cual provoca una menor respuesta ante el estimulo de la
glucosa. También en otros casos la propia célula beta fabrica una
proteina denominada amilina que produce insulinoresistencia periférica y
aparte de esto también el cimulo de dicha proteina en la célula beta
produce también una menor secrecion de la hormona insulina, el
resultado en ambos casos es el mismo una situacion de hiperglucemia

debido a una mala metabolizacién de la glucosa.

2.1.1.3 Etiologia.
a) Insulinoresistencia.

Esta es la principal causa de diabetes tipo 2, consiste en una reduccion
en la sensibilidad a la insulina sobretodo en tejidos periféricos (musculo
esquelético, cardiaco y tejido adiposo) esto provoca un aumento en la
secrecion de insulina para compensar esta deficiencia de funcionamiento.
En este sentido se ha visto una correlacion entre el sobrepeso y este
fendbmeno. Por citar un ejemplo, un adulto delgado sano secreta 30-40
U/dia de insulina, un obeso diabético secreta aproximadamente 110-115
U/dia debido a la resistencia periférica. EI mecanismo no esta claro pero

una de las teorias mas novedosas habla lipotoxicidad como causa de esta
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insulinoresistencia. Dicha teoria muy bien fundamentada habla del tejido
adiposo como una glandula endocrina que libera leptina que es una
citoquina (mensajero quimico) la liberacion de dicho mensajero quimico
es proporcional a la cantidad de tejido adiposo. La leptina llega al
hipotalamo, esta estructura del sistema nervioso controla el apetito y
aspectos relacionados con la reproduccion. El tejido adiposo también
segrega otras hormonas (prostaglandinas, citoquinas etc.) que estan
capacitadas para modificar la sensibilidad a la insulina, no solo en el tejido
adiposo, sino también en otros 6rganos como el higado o el musculo.
También el aumento del numero de adipocitos originados por una ingesta
excesiva de calorias provoca un aumento de la secrecion de TNFa (factor

de necrosis tumoral) molécula que impide la accion de la insulina.
b) Lipogénesis.

Otro factor importante es la lipogénesis (formacién de grasa) como
consecuencia de una ingesta excesiva, la produccion en exceso de acidos
grasos provoca un fendmeno denominado lipotoxicidad en aquellos
organos en los cuales se depositen dichos acidos grasos reduciendo la
efectividad de la insulina, si se depositan en el pancreas, esta
lipotoxicidad puede impedir la secrecion insulina. La lipotoxicidad no es
mas que el resultado de los efectos toxicos de la grasa acumulada ante la
incapacidad para disipar el exceso de energia. Este tipo de diabetes
responde muy bien a una pauta nutricional, siendo en muchos casos el
anico tratamiento necesario, si bien es cierto que dependiendo de los
grados de severidad, a veces es necesario la toma de antidiabéticos

orales y en menos casos se requiere insulina (1).

2.1.1.4 Fisiopatologia.

La glucosa es el estimulo mas importante para la secrecién de insulina: la

insulina solo permanece en la circulacion durante varios minutos.

La insuficiente accién insulinica ocasiona, entre otros, los siguientes

eféctos:
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Dificultad en el paso de glucosa a los tejidos con lo que se produce una
elevacion de la glucemia sérica.

Se incrementa la gluconeogénesis en el higado.

Se reduce la sintesis muscular y hepatica de glucégeno.

Produce un aumento de &cidos grasos libres, de los cuerpos cetonicos y
del glicerol por incremento de la lipolisis.

Debido al déficit de insulina, el organismo busca otras vias
insulinodependientes que permitan la penetracion y utilizacion de la
glucosa en los tejidos. Estas vias son las denominadas rutas de poliol y
del uronico que conducen al aumento del sorbitol y la fructosa en los
nervios periféricos.

Por dltimo la falla de entrada de glucosa en las células ocasiona polifagia,
lo que produce un catabolismo proteico y defecto en los procesos de

cicatrizacion.
2.1.1.5 Complicaciones Sistémicas.

Existen dos complicaciones metabdlicas importantes de la diabetes

mellitus:
a) Cetoacidosis diabética.

Se presenta exclusivamente en la tipo 1, estimulada por una severa
deficiencia de insulina asociada con aumento absoluto o relativo de
glucagon (hormona que acelera la oxidacion de acidos grasos), y se libera
cantidad excesiva de acidos grasos libres del tejido adiposo, la oxidacion
hepatica genera cuerpos cetonicos (acido butirico y acido acetoacético).
La cetonemia y la cetonuria con la deshidratacion provocan

la_cetoacidosis metabdlica sistémica que pone en peligro la vida.
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b) Coma hiperosmolar no cetdsico.

Puede desarrollarse en la diabetes tipo 2 por deshidratacion grave (por

diuresis hiperglucémica prolongada) con incapacidad de beber agua.

c) Microangiopatia diabética.

Es un engrosamiento difuso de las membranas basales, mas evidente en
capilares de la piel, masculo esquelético, retina, glomérulo renal y médula
renal, pero también puede afectar estructuras no vasculares como tubulos
renales, capsula de Bowman, nervios periféricos y placenta. Los capilares
son mas permeables de lo normal a las proteinas plasmaticas. En todos
los pacientes esta relacionada la hiperglicemia y AGE (Advanced
Glycosilation End products). La glucosa se enlaza quimicamente a grupos
amino de las proteinas, lo que se refleja en los niveles sanguineos de la
hemoglobina glicosilada (HbA;.). Con la glucosilacién de los colagenos y
de otras proteinas de vida larga se acumulan a lo largo de la vida
productos finales de la glucosilacion avanzada (AGE) en la pared de los

vasos sangu ineos.

La formacion de AGE de proteinas, lipidos y acidos nucléicos provoca
enlaces transversales entre proteinas atrapando lipoproteinas plasmaticas
en las paredes de los vasos, disminucion de la proteolisis normal, union
de AGE a receptores celulares induciendo diversas actividades bioldgica
no deseables (emigracibn de monocitos, liberacion de citoquinas y de
factores de crecimiento desde los macréfagos, aumento de la
permeabilidad endotelial, aumento de la actividad procoagulante sobre el
endotelio y macréfagos, y aumento de proliferacién y sintesis de matriz
extracelular por fibroblastos y musculo liso). Todo esto puede contribuir a

las complicaciones diabéticas.
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d) Cambios en el pancreas.

Es sorprendente que las alteraciones en el pancreas no son constantes ni
patognomaonicas, pero son mas comunes en el tipo | y se observa:
Reduccion en el tamafio y nimero de islotes, mas comun en el tipo 1 con
avance rapido.

Aumento en el tamafio y numero de islotes, puede verse en diabéticos o
hijos de madres diabéticas.

Degranulacion de células beta, en la variante insulino dependiente.
Fibrosis de los islotes.

Reemplazo de islotes por amiloide.

Infiltrado de leucocitos (insulitis mas comuan en diabéticos jovenes, 0 sea

en el tipo 1).

e) Ateroesclerosis.

Se inicia a los pocos afios del comienzo de la diabetes (1 6 2), con
numerosas lesiones (ulceracion, calcificacién, trombosis) con
estrechamiento y oclusion de las arterias coronarias, isquemia y dilatacién
aneurismatica. Existen algunos factores que contribuyen al desarrollo de

ateroesclerosis:

Hiperlipidemia con disminucién de los niveles de lipoproteinas de alta
densidad (HDL) en diabetes tipo 2,

Glucosilacion no enzimatica de lipoproteinas de baja densidad (LDL).
Enlace cruzado de LDL con colageno, retrasa la salida del colesterol de
la pared vascular.

Aumento de la adhesividad plaquetaria.

Obesidad e hipertension.
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f) Nefropatia diabética.

Los rifiones son los o6rganos mas frecuentemente dafiados en los
diabéticos y la insuficiencia renal es importante causa de mortalidad.

Existen diversos tipos de lesiones:

Glomerular, con glomeruloesclerosis difusa, nodular, que provocan
proteinuria progresiva e insuficiencia renal cronica.
Vascular, arterioesclerosis, nefroesclerosis benigna con hipertension

Infeccion, infecciones bacterianas en las vias urinarias (pielonefritis).
g) Retinopatia diabética.

Practicamente todos los diabéticos presentan retinopatia diabética,
catarata o glaucoma, durante el transcurso de su enfermedad. La
retinopatia es causa importante de ceguera y la duracion de la
enfermedad esta relacionada con el desarrollo de ella. Si se diagnostica
diabetes a los 30 afios, 10% es el riesgo de retinopatia a los 37 afios,

50% a los 45 afios y 90% a los 55 afios.
h) Neuropatia diabética.

Es una neuropatia periférica simétrica que afecta los nervios motores y
sensitivos de las extremidades inferiores por lesion de las células de
Schwann, degeneracion de la mielina y lesién axonal. Algunas veces
afecta la inervacion de los 6rganos pélvicos y puede haber impotencia
sexual y fallas en la vejiga y el intestino. Parece ser que la alteracion
nerviosa se debe a microangiopatia difusa que afecta el mantenimiento

nutricional del nervio periférico. (7)

2.1.1.6 Complicaciones Orales.

Aunque las manifestaciones orales en el paciente diabético no son
especificas o patognomonicas, existen cuadros de localizacion oral cuyo

hallazgo es mas frecuente en las personas con diabetes y pueden seguir
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una peor evolucién debido a los niveles elevados de glucosa en sangre, o
gue hace mas propensas a las personas a desarrollar enfermedades
bucales.

Las complicaciones orales de la diabetes estan relacionadas con la
capacidad de una persona de controlar sus niveles de azlucar en sangre

(control glucémico) y su salud en general.

Entre las lesiones de los tejidos blandos de la boca se encuentran las
infecciones por hongos (Candidiasis), las Ulceras, la estomatitis y los
cambios en la lengua (como fisuras linguales, lengua saburral,
alteraciones del sentido del gusto, lengua ardiente, depapilacion lingual,

sensacion de ardor).

El desarrollo de estas afecciones se debe a la sequedad de boca, a la
lenta cicatrizaciéon de las heridas y a la alteraciébn de las respuestas

inmune e inflamatoria.

Ademas, la erupcion de los dientes puede estar alterada, puede haber

aumento en la incidencia de caries e hipoplasia del esmalte.

a) Caries dental.

La caries dental afecta a todo el mundo, pero especialmente a quienes
tienen diabetes. Esto se debe principalmente a los mayores niveles de

glucosa de la saliva que bafa los dientes.

Se ha observado en diabéticos un aumento en la incidencia de caries con
localizaciones atipicas, fundamentalmente, caries a nivel de los cuellos
dentarios, sobre todo, en incisivos y premolares. Asimismo también son
mas frecuentes las consecuencias de la caries, como la celulitis, la

alveolitis post extraccion o el edentulismo (pérdida de los dientes).

Los estudios realizados muestran resultados contradictorios; unos refieren

una menor frecuencia de caries, atribuible a la exclusién de azlcares de
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la dieta; mientras que otros ponen de manifiesto un aumento del indice de

caries relacionado con el grado de control metabdlico.

b) Enfermedad Periodontal: Gingivitis y Periodontitis.

La enfermedad periodontal es llamada la 62 complicacién de la diabetes
junto con el dafio en los nervios, en los rifiones, los problemas visuales y
el dafio en los vasos sanguineos, y es el segundo trastorno bucal en
importancia tras la caries dental; constituyendo la primera causa de

pérdida dentaria.

La enfermedad periodontal es wuna enfermedad inflamatoria,
desencadenada por las bacterias de la placa dental, que producen la
infeccion de las encias (gingivitis, que se da en una etapa temprana de la
enfermedad) seguida de la destruccion del hueso (periodontitis).

Los sintomas son dificiles de notar al principio; pero con el progreso de la

enfermedad, aparecen:

Inflamacion de las encias (encias rojas, hinchadas).

Picor de las mismas.

Sangrado de encias cuando se cepillan los dientes. Cuando las
enfermedades periodontales han evolucionado a periodontitis, suelen
aparecer otros sintomas tales como:

Retraccién de las encias, sensacion de dientes mas largos.

Movilidad de los dientes.

Aumento de la sensibilidad dentaria, sobre todo al frio.

Mal aliento.

Aparicion de abscesos y flemones en la encia.

Para las personas con diabetes, la enfermedad de las encias es tratada
removiendo la placa con el fin de eliminar la infeccidbn y reducir la
inflamacion, ademas de mantener los niveles de glucosa en los rangos

objetivos.
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c) Aftas o fuegos.

Un afta es una Ulcera o llaga abierta y dolorosa en la boca, de color
blanco o amarillo y rodeado por un area roja y brillante.
Las aftas suelen aparecer en las superficies interiores de los carrillos y los

labios, la lengua, el paladar blando y la base de las encias.

d) Boca seca: Xerostomia.

La xerostomia es la sensacién de sequedad de la boca por deficiencia
persistente en el volumen de saliva necesario para mantener la boca
hameda.

Las personas que tienen la boca seca generalmente tienen problemas al
comer, hablar, tragar y al utilizar dentaduras postizas, asimismo presentan
dolor en la lengua, incremento en la sed (por las noches) y sobre todo
problemas de gusto.

Ademas, las personas con diabetes pueden tener un dafio grave en los
dientes que puede progresar rapidamente dependiendo de la sequedad
de la boca.

e) Alteraciones del gusto.

Se ha descrito en pacientes diabéticos una elevacion del umbral mas
acusado en la punta de la lengua que en los bordes laterales asi como

sensacion de gusto metalico.

f) Candidiasis oral.

Infeccion por levaduras como es la Candida Albicans: hongo oportunista,
presente en la mayoria de las personas el cual es controlado por
microorganismos no patdégenos, pero cuando se produce un
desequilibro, éste  hongo puede asumir patogenidad provocando la
Candidiasis.

En la diabetes existe una predisposicion a padecer -candidiasis,
independiente de los niveles de glucosa sanguinea. Clinicamente da una

sintomatologia leve, generalmente en forma de quemazdn en la faringe y

23



mucosa oral que ademas estan enrojecidas y en algunos casos presentan

formaciones blanquecinas.

g) Mucormicosis o ficomicosis.

Es una micosis oportunista que inicialmente suele manifestarse a nivel de
la mucosa del paladar y de las fosas y senos nasales con una rapida
extension al resto de las estructuras faciales e intracraneales.
Clinicamente aparece dolor y edema con posterior ulceraciéon de la zona
afectada. Parece ser que la diabetes incontrolada con frecuentes estados

de acidosis metabolica favorece su aparicion.

h) Agrandamiento de las glandulas salivales.

Es un agrandamiento asintomatico frecuente en la diabetes moderada
y severay en los pacientes pobremente controlados. Este aumento de
tamafio no inflamatorio de las glandulas salivales carece de etiologia
conocida aunque algunos autores lo atribuyen a una hiperplasia
compensatoria al descenso tanto en los niveles de insulina, como del flujo
salival. Otros autores relacionan este agrandamiento con cambios

histolégicos inducidos por la hiperglucemia.

1) Liquen plano bucal y reacciones liquenoides.

Una mayor incidencia de lesiones de liquen plano oral se ha descrito en
pacientes diabéticos. Grinspan describié el denominado «Sindrome de
Grinspan» compuesto por la triada: diabetes, hipertension y liquen plano
oral. Sin embargo, otros autores afirman que la asociacion liquen plano -
diabetes es puramente casual y sugieren que esta mayor frecuencia de
liquen plano es debido al uso de hipoglucemiantes orales, sobre todo,
clorpropamida y tolbutamida, tratindose entonces de reacciones
liguenoides y no de lesiones de liquen plano propiamente dichas.

No obstante, si se observa en pacientes diabéticos una mayor frecuencia
de liguen plano, principalmente formas atroficas y erosivas con una mayor

tendencia a localizarse en la lengua.
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La topografia mas habitual es en la mucosa yugal, en la encia y la lengua.
Generalmente es asintomatico, aunque existe una forma cronica

denominada liquen erosivo bulloso que presenta lesiones muy dolorosas.

2.1.1.7 Métodos diagndsticos para Diabetes Mellitus.

Glucemia basal en plasma venoso (GBP): Es el método recomendado
para el diagndstico de diabetes y la realizacion de estudios poblacionales.
Es un test preciso, de bajo coste, reproducible y de facil aplicacién. La
medicién de glucosa en plasma es aproximadamente un 11% mayor que
la glucosa medida en sangre total en situaciéon de ayuno o basal. En los
no basales (posprandiales), ambas determinaciones son practicamente

iguales.

Test de tolerancia oral a la glucosa (TTOG): Consiste en la determinacion
de la glucemia en plasma venoso a las dos horas de una ingesta de 75 g
de glucosa en los adultos. La prueba es poco reproducible (por la
dificultad del cumplimiento en la preparacion), mas costosa e incomoda.

Hemoglobina glicosilada (HbAlc) Refleja la media de las determinaciones
de glucemia en los dltimos dos o tres meses en una sola medicion y
puede realizarse en cualquier momento del dia, sin preparacion previa ni

ayuno. Es la prueba recomendada para el control de la diabetes.

La HbAlc podria ser util para diagnosticar la diabetes en pacientes con
glucemia basal alterada (110-125 mg/dl), ya que podria evitar la
realizaciéon de la curva. Sin embargo, la evidencia localizada no permite

recomendarla, de momento, para su diagnéstico en esta situacion.
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Se entiende por glucemia capilar a la medicion del nivel de glucosa en
sangre que se obtiene al hacer el control con una pequefa gota de sangre
del dedo. Es una técnica rapida, sencilla y fiable, permite conocer el valor
de la glucemia en cualquier circunstancia (hipo-hiperglucemias). Permite
realizar ajustes en el tratamiento, dieta, ejercicio, farmacos para conseguir
y mantener los objetivos de control glucémico y prevenir y tratar

descompensaciones agudas (6).

La determinacion de la glucemia a través de medidores de glucemia
capilar es una practica extendida actualmente para el control de los
pacientes diabéticos. Existen estudios sobre la precision y exactitud de
estos medidores comparados con el método de referencia (medicion de
glucemia en sangre venosa) realizados tanto por los fabricantes como por

personal sanitario que avalan su fiabilidad (3).

La Diabetes Mellitus cursa con complicaciones agudas y cronicas, en el
primer grupo encontramos la cetoacidosis diabética, el coma hiperosmolar
no cetdsico y el hipoglicémico. El segundo grupo se dividen en:
vasculares y no vasculares. Las vasculares se subdividen en:
microangiopaticas entre las que tenemos retinopatia, neuropatia y
nefropatia, y macroangiopaticas dentro de las que se encuentra
cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica y enfermedad

cerebrovascular.

Las complicaciones no vasculares comprenden problemas como la
gastroparesia, disfuncion sexual y afecciones de la piel. El riesgo de
complicaciones crénicas aumenta con la duracion de la hiperglicemia;
suelen hacerse evidentes en el transcurso del segundo decenio de la
hiperglicemia. Como la DM tipo 2 puede tener un periodo prolongado de
hiperglicemia asintomatico, muchos pacientes presentan complicaciones

en el momento del diagndstico.
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2.1.2 PROTOCOLO DE ATENCION.
2.1.2.1 PARAMETROS PRE-OPERATORIOS.

a) Evaluacion Pre-Operatoria.

En procedimientos quirtrgicos electivos se deben identificar los problemas
potenciales que se pueden presentar, corregirlos y/o estabilizarlos antes
de la operacion. La evaluacion pre-operatoria incluye la imposicion del
control metabdlico y de cualquier complicacién asociada de la diabetes,
incluyendo enfermedades cardiovasculares, neuropatia autondémica,
retinopatia y neuropatia diabética, las cuales pueden afectar el buen

desarrollo de la operacion por venir.

La isquemia miocéardica asintomatica ocurre con relativa frecuencia en
pacientes diabéticos. La presencia de factores de riesgo cardiovasculares
debe inducir a una evaluacion completa. Como minimo un
electrocardiograma de 12 derivaciones, pero una prueba de stress se
justifica si hay sospecha de enfermedad cardiovascular. La neuropatia
autonémica cardiaca puede predisponer a los pacientes a la hipotension
preoperatoria, por tanto la presencia de taquicardia durante el descanso,
hipotensidn ortostatica, neuropatia periférica y perdida del indice normal

de variabilidad cardio-respiratoria deben ser minuciosamente buscados.

Los niveles de creatinina sérica deben ser medidos, pero no en un
indicador sensitivo de disfuncion renal temprana. Si existe un alto nivel de
sospecha de disfuncion renal, los niveles de creatinina deben ser medidos
en orina de 24 horas, que es el mejor indicador de la funcién renal. De no
existir esta posibilidad se debe realizar proteinuria de 24 horas en todos
los pacientes con criterios y que se les vaya a realizar cirugia electiva.

Pacientes con proteinuria dosificable o aclaracion de creatinina anormal
tienen gran riesgo de desarrollar insuficiencia renal aguda; en ellos esta
contraindicado la realizacion de examenes contrastados y el uso de

farmacos nefrotoxicos.
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b) Control Glucémico.

El establecer un buen control glucémico y corregir cualquier anormalidad
metabdlica se puede lograr de forma habitual en las consultas externas de
hospitales y policlinicos antes de la operacion electiva y /o en el hospital
el dia previo a la cirugia. Para estabilizar el control glucémico en
pacientes tratados con insulina, se debe realizar la monitorizacion
frecuente de la glucemia, y reajustar la dosis de insulina de acuerdo a los
resultados de esta. De forma ideal se debe realizar glucemia antes de las

comidas, después de éstas y en ayunas.

Las insulinas de accion lenta deben ser retiradas de uno a dos dias antes
de la cirugia (incluyendo analogos de accion prolongada como la
Glargina) y los niveles de glucosa deben ser controlados con la utilizaciéon
de insulinas de accién intermedia (NPH, Ultralenta) y accion corta (Lispro,
Actrapid) dos veces al dia o insulina simple antes de desayuno, almuerzo,
y comida. El dia antes de la cirugia, la insulina de accion lenta se debe

continuar durante todo el dia si el control de los pacientes es bueno.

Los agentes orales se deben suspender antes de la operacion. Las
sulfonilureas de accion lenta (clorpropamida, glibenclamida) se deben
retirar de 48 a 72 horas antes de la operacion, mientras que las
sulfonilureas de accion rapida, otras insulinas secretagogas y el metformin

(biguanidas) deben ser retiradas la noche antes de la operacion.

No existen hasta estos momentos recomendaciones con respecto a las
tiazolidinedionas (roziglitozona, pioglitazona) antes de la cirugia. Su
extrema accion lenta probablemente sea la causa de no detener su
utilizacion completamente. En pacientes con buen control metabdlico que
son sometidos a cirugia menor, el tratamiento hipoglucemiante no tiene

gue necesariamente ser retirado el dia antes de la operacion.

28



c) Evaluacion parala cirugia de urgencia.

Muchos de los pacientes diabéticos que requieren de esta cirugia no
estan controlados en el momento de la operacion y pueden aun tener un
cuadro de cetoacidosis diabética. La primera prioridad es valorar los
niveles de glucemia, estado acido- bésico, electrélitos y estado de
hidratacion, corrigiendo éstos antes de la operacion. Este paso es
fundamental si existe algun trastorno del potasio o estado acidético,
siendo retardada la operacion de ser posible, para estabilizar el estado
metabolico.

Medidas encaminadas a disminuir los riesgos en los pacientes diabéticos

en cirugia de urgencias:
- Asesoramiento preoperatorio.

Estado metabdlico: medicion urgente de glucosa, pH, creatinina, BUN y
electrolitos.

Estado del volumen: presencia de ortostatismo, elevacion de creatinina
y/o BUN, orinas escasas.

Estado cardiaco: EKG.

- Tratamiento preoperatorio.

Retrasar la operacion si es posible hasta que el control metabdlico y el
estado hemodinamico sean estables; prestar atencion a los niveles de
glucosa, creatinina, BUN y acido-base.

Infusiones glucosadas e insulina.

Infusién de suero salino al 0.9% si hay deplecion de volumen, teniendo en
cuenta la funcion renal.

Infusion de potasio si la funcidon renal es normal y el potasio sérico se
encuentra normal o baja.

Infusién de bicarbonato sédico sélo en pacientes con acidosis metabdlica
severa.(8)

29



2.1.2.2 Parametros Trans-operatorios.

Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y muchos con diabetes
mellitus tipo 2 requieren de insulina en el intraoperatorio para mantener su
control glucémico. Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que soélo se
controlan con la dieta o pequefias cantidades de agentes orales y que
tienen buen control (niveles de glucemia en sangre en ayunas de 140
mg/d (7,78 mol/L) antes de la operacibn no necesitan insulina si la

operacion es corta.

En varias situaciones, incluyendo el pobre control metabdlico “crénico” o
procedimientos quirdrgicos complicados, los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 se benefician con la utilizacion de insulina para mantener el
control glucémico. ElI mejor método de suministrar insulina durante la
operacion es debatible, algunos datos demuestran la superioridad de un
método sobre otro. Cualquier método a utilizar debe:

Mantener un buen control para evitar hiperglucemia e hipoglucemia.
Prevenir otros disturbios metabdlicos.

Aplicable a una variedad de situaciones como sala de operaciones, de
recuperacion, salas abiertas, entre otras.

La monitorizacién es fundamental para detectar cualquier alteracion en el

control metabdlico y corregirlos antes que se vuelvan severos.

El uso de la insulina subcutdnea ha sido por mucho tiempo un método
ampliamente utilizado en pacientes hospitalizados. Varias autoridades
han promovido el uso de la infusidon de insulina endovenosa como mas
efectivo en el manejo del pre-operatorio del diabético. El éxito de la
infusion de insulina radica en su simplicidad y la mayor absorcién
comparada con la inyeccion subcutanea. El objetivo de esta infusion es
mantener los niveles de glucemia dentro de un rango (120 a 180 mg/dl)
durante el periodo preoperatorio. En un paciente con diabetes mellitus tipo
1, la infusibn de insulina se inicia en un porcentaje de 0,5-1

unidades/kg/hora. En un paciente con pobre control o en uno con diabetes
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mellitus tipo 2, la dosis de comienzo es usualmente alta, sobre 2-3
unidades/kg/hora o mas. El porcentaje de la infusion es ajustado de
acuerdo a un algoritmo en relacion con los resultados del monitoreo de la
glucemia.

Mezcla de 100 unidades de insulina de accién rapida en 100 ml de suero
salino al 0,9% que da una proporcion de 1 unidad por mililitro. Comienza
la infusion de insulina de 0,5-1 unidades/hora (0,5-1 ml/h); *la proporcion
de la infusion de glucosa debe ser incrementada si persiste tendencia a la
hipoglucemia. Se inicia una infusion separada de dextrosa al 5% a un
ritmo de 100-125 ml/h y la monitorizacion horaria de la glucosa en sangre

cada 2 horas.

2.1.2.3 Parametros Post-operatorios.

El esquema de utilizacion de insulina de accion rapida subcutanea
conocida como Escala de Sliding de acuerdo a los resultados de la
glucemia por encima de determinados valores puede presentar varios
problemas; tales esquemas retrasan el proveer de insulina hasta tanto la
hiperglucemia este presente y tiende a promover oscilaciones en el
control glucemico, tanto alto como bajo. El esquema de Sliding no debe
ser el Unico método de administraciobn de insulina en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 ya que el desarrollo de cetoacidosis diabética es

posible antes de que se desarrolle una hiperglucemia significativa.

Es importante recordar que pacientes con diabetes mellitus tipo 1 tienen
requerimientos basales de insulina que deben ser conocidos aun durante
el ayuno, para mantener el control metabdlico. El uso de una proporcién
variable de la infusiéon de insulina en el periodo postoperatorio puede
reportar los mismos beneficios que durante el preoperatorio. La glucosa
se debe medir cada 2 horas y la infusion se debe ajustar de acuerdo al
método explicado en la Tabla |. Los electrolitos deben ser medidos

durante todo el tiempo que dure la infusion de insulina, la cual se
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mantiene hasta que el paciente esté listo para comenzar con comidas

sélidas.

Cuando la alimentacion es dada en el desayuno o en el almuerzo, la dosis
usual de insulina subcutdnea se debe dar antes de la comidas y la
infusién se debe retirar 2 horas mas tarde. En los pacientes que no
recibian previamente tratamiento con insulina, pero que demostraron su
necesidad durante este periodo, se debe utilizar un régimen de 0,5-0,7
unidades/kg/dia. Esta dosis total se divide en insulina de accion rapida
antes de cada comida o una combinacion de insulina intermedia 2 veces
diariamente, con insulina de accion rapida antes de cada comida. Es
preferible la continuacion de la utilizacion de insulina en infusion mientras

el paciente se mantenga con dieta liquida.

La ingestion de calorias en posible gque sea baja y la hipoglucemia sera un
riesgo si la insulina subcutanea esta siendo utilizada. Por otra parte las
dietas liquidas frecuentemente tienen un alto nivel de carbohidratos y son

consumidas a libre demanda y no respetando un régimen dietético.

En pacientes que utilizan insulina, la monitorizacién de glucosa se debe
realizar cada 2 horas por varias horas, con algoritmos de administracion
suplementarios de insulina de acuerdo a los resultados. En los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, la monitorizacion cada 4 horas es suficiente,
con instrucciones de llamar al médico si los niveles de glucemia exceden
la cifra de 13,9 mol/L. (8)
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2.2 ELABORACION DE LA HIPOTESIS.

Si se analizan los parametros Pre-operatorios y Post-operatorios en

pacientes Diabéticos en cirugia oral, se determinaria un plan de

tratamiento adecuado.

2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.

Variable Independiente: Analisis de los parametros Pre-Operatorios y

Post-Operatorios en pacientes Diabéticos.

Variable Dependiente: Determinar un plan de tratamiento adecuado.

2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ITEMS
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL
Analisis de los Es wun conjunto de| Para corroborar|Mantener un

parametros Pre-

procedimientos que se

que factores son

ritmo de vida

Operatorios y Post-  |realizan para prevenir| determinantes en|saludable.

Operatorios en cualquier tipo de| el cuidado del|

pacientes Diabéticos. |complicacion y mejorar| paciente Dieta
la atencion del paciente| Diabético. Ejercicio.
Diabético.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ITEMS

DEPENDIENTE CONCEPTUAL OPERACIONAL

Determinar un plan de | Son todos los| Fallas en la Realizar

tratamiento adecuado. | parametros que vamos a| coagulacién, medio examenes
utilizar para asegurar| bucal séptico, falta de glucosa
buenos resultados en la| de  administracion periédicam
cirugia y post operatorio. | de insulina. ente.
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA.
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION.
Universidad de Guayaquil, clinicas de la Facultad Piloto de Odontologia
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion inicia en el Periodo Lectivo 2012 y finaliza en el
Periodo Lectivo 2013

3.3 RECURSOS EMPLEADOS.

3.3.1 TALENTOS HUMANGOS.

Autor "Andrés Gabriel Larreta Gutiérrez”
Tutor “Dr. Juan José Macio Pincay”
3.3.2 RECURSOS MATERIALES.

Libros de Cirugia
Motores de busqueda
Google Académico
Revistas Cientificas

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA.

3.4.1 UNIVERSO.

Este trabajo es de tipo descriptivo, por lo cual no se desarrolla una
muestra, ni existe poblacion, no se realiza experimento alguno, sino que
se describira los Parametros Pre-Operatorios y Post-Operatorios para
pacientes Diabéticos en Cirugia Oral.
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3.5 TIPO DE INVESTIGACION.

Esta investigacion es de tipo bibliogréafica, ya que vamos a revisar libros,
paginas de internet, articulos, fotos etc., que nos va a servir como guia en
nuestra investigacion.

Esta investigacion es de tipo Documental, ya que se caracteriza por el
empleo predominante de registros graficos y sonoros como fuentes de
informacion. Generalmente se le identifica con el manejo de mensajes
registrados en la forma de manuscritos e impresos, por lo que se le asocia
normalmente con la investigacion archivistica y bibliografica.

Esta investigacion es de tipo descriptiva, porque vamos a ir describiendo
la informacibn que vayamos obteniendo de las diversas fuentes,

permitiendo llegar asi a conclusiones precisas.
3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION.

No experimental, Descriptiva, Bibliografica y Documental, ya que no existe

grupo de control
3.7 ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

La presente investigacién es Descriptiva y por lo tanto no hay andlisis de

resultados.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.1 CONCLUSIONES.

Debido al desconocimiento de algunos odontologos sobre los adecuados
parametros Pre-Operatorios y Post-Operatorios de los pacientes
Diabéticos en Cirugia Oral, es la raz6n por la cual no dan un diagndstico,
pronéstico y tratamiento correcto, por eso es que pueden surgir las
complicaciones antes, durante o después de la intervencion quirdrgica del

paciente.

La importancia de este estudio radica en el manejo adecuado en la
prevencion de posibles complicaciones en pacientes Diabéticos que van a
ser intervenidos quirdrgicamente , ya que estd comprobado que si el
paciente no mantiene un ritmo de vida saludable como son Dieta,
ejercicios y de por si tomar sus medicamentos o administrarse la dosis
adecuada de insulina q necesitan diariamente, también esta incluido los
examenes de glucosa peribdicamente, esto podria causar graves

problemas para el profesional y para el paciente.

El odontélogo medico debe siempre de tomar en cuenta todos los
parametros para poder intervenir de la mejor manera al paciente y
brindarle asi la mejor atencion posible, esto le brindara seguridad al
paciente y siguiendo las medidas post-operatorias podra tener una
recuperacion muy favorable. En el caso de que el paciente presente todo
en buen estado podra ser intervenido como cualquier otro paciente

normal.
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4.2 RECOMENDACIONES.

La principal recomendacion en base a este estudio es proponer el
correcto manejo Pre-Operatorio y Post-Operatorio de los pacientes que
presentan Diabetes para ser intervenidos en Cirugia Oral. Se debe
aconsejar al paciente todas las medidas que debe de seguir, siempre
guiandose de los examenes de glucosa para saber si el paciente puede
ser intervenido. Todos estos parametros pueden servir de base para no
comprometer la vida del paciente.

Otra recomendacion es aconsejarle al paciente Diabético que es
necesario llevar una vida con una dieta saludable, cuidandose de las
grasas pero por sobre todo de los azucares ya que necesitan mantener un
nivel de glucosa estable para poder llevar una nivel de vida normal. Se es
muy necesario hacer ejercicios ya que esto ayuda a mantener el equilibrio

en la glucosa, ya que el ejercicio obtiene las energias de esta misma.

Todos los odontdlogos deben estar dia a dia informandose vy
actualizandose sobre los parametros que deben de seguir con respecto a
esta enfermedad, para que con ello no surjan iatrogenias innecesarias
gue podrian poner en riesgo la vida de nuestros pacientes y de nuestra
ética profesional.
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Anexo # 1.

Descripcion 1: Paciente Diabético Controlado, Femenino, Edad 50 afios
con
Sobrepeso. Extracciones Mdltiples por recesion gingival.

Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.
http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007

Anexo # 2.

Descripcion 2: Ortopantomografia resorcion 6sea 6rganos dentarios #
15, 12, 11, 21,22, 23, 24, 32, 44.

Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.

http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007
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Anexo # 3.

Descripcion 3: Extraccidon de piezas Pdstero-Inferiores.

Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.
http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.

Anexo # 4.

Descripcion 4: Extracciéon de piezas Antero-Inferiores.

Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.

http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.

41


http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico�
http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico�

Anexo #5.

Descripcion 5: Alveolos de las piezas dentarias inferiores ya extraidas.
Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.
http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.

Anexo # 6.

Descripcion 6: Piezas dentarias inferiores ya extraidas.

Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.

http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.

42


http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico�
http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico�

Anexo # 7.

Descripcion 7: Extraccion de piezas dentarias Antero-Superiores.
Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.
http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.

Anexo # 8.

Descripcion 8: Extraccion de piezas dentarias Postero-Superiores.

Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.

http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.
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Anexo # 9.

Descripcion 9: Alveolos de piezas dentarias superiores ya extraidas.
Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.
http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.

Anexo # 10._

Descripcion 10: Piezas dentarias superiores ya extraidas.
Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.

http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.
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Anexo # 11.

Descripcion 11: Prétesis Inmediata colocada. Vista Anterior.

Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.

http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.

Anexo # 12.

Descripcion 12: Prétesis Inmediata colocada. Lado derecho del paciente.
Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.

http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007
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Anexo # 13.

Descripcion 13: Prétesis Inmediata colocada. Lado izquierdo del
paciente.

Fuente: Ma. Gabriela Sanchez Bonilla y Tanya Molina Castro.

http://www.slideshare.net/jharmando/caso-clnico-diabetico. Universidad
Autonoma de Zacatecas. México. 2007.
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