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1.INTRODUCCION

La Diabetes es un trastorno metabolico y hormonal que se puede manifestar a partir
de malos héabitos alimenticios, sedentarismo, incidencias quirdargicas; aunado a esto
también debe considerarse la carga genética. Estos pacientes requieren de un
cuidado especial cuando de intervencion odontolégica se refiere, el prondstico del
éxito del tratamiento dental dependera del apego que tenga el paciente al
tratamiento farmacoldgico y habitos personales, porque el paciente diabético

requiere de un tratamiento oportuno y multidisciplinario.

Estos pacientes presentan alteraciones en los niveles de glucosa en sangre,
asi como mayor probabilidad de desarrollar enfermedad periodontal, caries,

gingivitis y xerostomia.

Para el manejo odontolégico de estos pacientes es necesario apoyarse en
estrategias que involucren a distintas areas médicas para efectuar un tratamiento
eficiente, asi como tener el conocimiento particular de las afecciones especificas
del paciente diabético. todo tratamiento realizado sobre el paciente debe ser
programado en cada cita, de ser necesario, tener las consultas periédicas con el
médico internista, y la total cooperacion del paciente ante los tratamientos

recomendados, sera la diferencia para sobrellevar el caso clinico.



2.JUSTIFICACION

La atencién odontoldgica para pacientes con Diabetes Mellitus plantea dificultades
para el profesional del area en odontologia, debido a la responsabilidad de brindar
atencion a personas con esta enfermedad, sin embargo, esto no significa que sea

diferente a la practica en pacientes sanos.

A través de este trabajo se pretende analizar los distintos protocolos para
poder otorgar la atencién debida, sobre todo a los pacientes geriatricos que acuden

a consulta.

3.0BJETIVOS

3.1 GENERAL

Disefar un protocolo de atencion con base en los ya existentes para aplicar en la

consulta odontolégica.

3.2 ESPECIFICOS

Disefiar un algoritmo eficiente para con el paciente que padece Diabetes Mellitus,
con el fin de brindar una atencion adecuada y estabilizar su salud oral, devolviendo

funcién, fonética y estética.

Conocer los parametros de atencidon para estos pacientes, asi como la reaccion

eficaz ante situaciones adversas que pueden presentarse durante la consulta.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Qué tanto se conoce sobre el manejo idéneo del paciente diabético en el ramo
odontolégico? En la ultima década ha incrementado el porcentaje de pacientes
diabéticos que acuden a consulta odontoldgica, debido a que la poblacion con este
padecimiento es mas frecuente al pasar del tiempo. El manejo especifico y los
protocolos de atencion enfocados a este sector, mostrados en la facultad de
odontologia, son generalizados, promoviendo que la atencion de calidad se vea

comprometida y los accidentes durante la consulta sean mas propensos a ocurrir.

5. ANTECEDENTES

5.1 DEFINICION DE DIABETES

La diabetes es una enfermedad que se presenta cuando el nivel de glucosa en la
sangre, también conocido como azucar en la sangre, es demasiado alto. La glucosa
en la sangre es la principal fuente de energia y proviene de los alimentos. La
insulina, una hormona que produce el pancreas, ayuda a que la glucosa de los
alimentos ingrese en las células para usarse como energia. Algunas veces, el
cuerpo no produce suficiente, no produce nada de insulina o no la usa

adecuadamente y la glucosa se queda en la sangre, por ello no llega a las células®



Con el tiempo, el exceso de glucosa en la sangre puede causar problemas
de salud. Aunque la diabetes no tiene cura, la persona con diabetes puede tomar

medidas para controlar la enfermedad y mantenerse sana.

5.2 HISTORIA DE LA DIABETES

La historia demuestra que la diabetes es tan antigua como los inicios del lenguaje y
la arquitectura humana. En el manuscrito descubierto por Ebers en Egipto (Figura

1), en el siglo XV, se describen sintomas que parecen corresponder a Diabetes.

£ i Basnne) |
v]lﬁ R&iﬁaﬂ e VA P
46314 P%lakifzaﬂ‘cg&.:ua

o~ > .

Figural: Manuscrito de Ebers

Un médico griego, Areteo de Capadocia, que posiblemente estudiéo en
Alejandria y residente en Roma; describe la Diabetes como una enfermedad fria y
hameda en la que la carne y los musculos se funden para convertirse en orina. Fue
él quien le dio el nombre de Diabetes que en griego significa Sifon, refiriéndose el

sintoma mas llamativo por la exagerada emisiéon de orinaZ.


https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/prevenir-problemas
https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/prevenir-problemas

En el siglo Xl, Avicena (Figura 2) habla con clara precision de esta afeccidén
en su famoso Canon de la Medicina. Tras un largo intervalo fue Toméas Willis quien,
en 1679, hizo una descripcion magistral de la diabetes, quedando desde entonces
reconocida por su sintomatologia como entidad clinica. Fue él quien, refiriéendose al

sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes mellitus® (sabor a miel).

Figura 2: Avicena, autor de Canon de la Medicina

La primera referencia en la literatura occidental de una "orina dulce" en la
diabetes se debe a Tomas Willis (1621-1675) autor de Cerebri anatome. De esta
manera, aparece en la medicina occidental un hecho ya conocido por la medicina
oriental mas de 1000 afios atrds. Willis escribi6 que: "antiguamente esta
enfermedad era bastante rara, pero en nuestros dias, la buena vida y la aficion por

el vino hacen que encontremos casos a menudo...".

Cien afios mas tarde, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés de
Liverpool realizd por primera vez estudios en grupos de pacientes. Después de

tratar un pequefio grupo de pacientes Dobson informd que estos pacientes tenian



azucar en la sangre y en la orina y describié los sintomas de la diabetes. En 1775
Dobson identificé la presencia de glucosa en la orina. La primera observacion en un
diabético fue realizada por Cawley y publicada en el London Medical Journal en
1788. En la misma época se consiguieron mejoras notables sobre los pacientes
aplicando un régimen rico en proteinas, grasas y limitado en hidratos de carbono.

John Rollo public6 sus observaciones sobre dos casos de diabéticos
describiendo muchos de los sintomas y el peculiar olor a acetona, proponiendo asi
una dieta pobre en hidratos de carbono y rica en carne, con complementos a base
de antimonio. Con esta dieta, Rollo observo que se reducia el azlUcar en la sangre
y consiguié una mejora de la sintomatologia en algunos casos. Fue el primero en
acuiar el término de diabetes mellitus para diferenciar la enfermedad de otras

formas de poliuria®.

Hoy en dia la diabetes es la enfermedad donde los niveles de glucosa en
sangre se encuentran por encima de los valores normales; la glucosa, proveniente
de los alimentos que se consumen, es regulada por la hormona insulina, esta Ultima

ayuda a la glucosa a ingresar a la célula para la obtencion de energia.

5.3 TIPOS DE DIABETES

La diabetes tipo | es ocasionada por una reaccién del sistema inmune, ya que ataca
a las células beta del pancreas que son las responsables de la produccién de la

insulina.
Es un trastorno cronico en el cual el pancreas produce muy poca insulina o

directamente no la produce. La insulina es una hormona necesaria para permitir que

el azlcar (glucosa) ingrese a las células para producir energia®.
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Varios factores pueden contribuir a la diabetes tipo 1, como la genética y ciertos
virus. Si bien la diabetes tipo 1, por lo general, aparece durante la infancia o la

adolescencia, también puede comenzar en la edad adulta.

A pesar de la intensa investigacion, la diabetes tipo 1 no tiene cura. El
tratamiento se centra en controlar los niveles de azlcar en sangre con insulina y

mediante la dieta y el estilo de vida para prevenir complicaciones.

La diabetes tipo Il, la forma mas comun de la enfermedad, es provocada por
distintos factores, entre ellos se destacan el estilo de vida y la carga genética del
huésped. Una persona tiene mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad si
tiene un estilo de vida sedentario y con habitos alimenticios perniciosos, por ello
desencadenan estados como el sobrepeso y obesidad. La ubicacién de la grasa
corporal es un hecho determinante para desarrollar esta enfermedad, el exceso de
grasa visceral esta vinculada con la resistencia a la insulina, diabetes tipo I,

enfermedades del corazon y vasos sanguineos.

La diabetes gestacional afecta a algunas mujeres durante el embarazo®. La
mayoria de las veces, este tipo de diabetes desaparece después de que nazca el
bebé. Sin embargo, cuando una mujer ha tenido diabetes gestacional, tiene mas
probabilidad de sufrir de diabetes tipo 2 mas adelante en la vida. A veces, la diabetes

gue se diagnostica durante el embarazo es en realidad diabetes tipo 2.

5.4 ETIOLOGIA

La diabetes tipo | ocurre cuando el sistema inmunitario, que combate las
infecciones, ataca y destruye las células beta del pancreas que son las que
producen la insulina. Los cientificos piensan que la diabetes tipo | es causada por
genes y factores ambientales, como los virus, que pueden desencadenar la

enfermedad.
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https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/diabetes/informacion-general/que-es/gestacional

Una persona tiene mayor probabilidad de desarrollar diabetes tipo Il si no se
mantiene fisicamente activa y tiene sobrepeso u obesidad. Algunas veces, el exceso
de peso causa resistencia a la insulina y es frecuente en personas con diabetes tipo
Il. La ubicacion de la grasa corporal también tiene importancia’. El exceso de grasa
en el vientre esta vinculado con la resistencia a la insulina, la diabetes tipo Il y las

enfermedades del corazén y los vasos sanguineos.

El inicio de la diabetes tipo Il suele comenzar con la resistencia a la insulina,
una afeccién en la que el musculo, el higado y las células no aprovechan la insulina
de forma eficiente. La reaccion del cuerpo es la produccién de mas insulina para
gue la glucosa pueda ser utilizada. El pancreas siendo opacado ante la demanda
de insulina, con el tiempo se atrofia, provocando la disminucion de la hormona y por

ello el aumento de glucosa en la sangre.

La diabetes gestacional es un tipo de diabetes que se presenta durante el
embarazo, adjudican los cientificos, es causada por cambios hormonales, factores

genéticos y factores del estilo de vida.

Al igual que la diabetes tipo I, ciertos genes pueden hacer que una persona
sea mas propensa a padecer diabetes tipo Il. La diabetes tiene una tendencia

hereditaria y se presenta con mayor frecuencia en estos grupos étnicos (Figura 3):

e Afroamericanos

e Nativos de Alaska

e Estadounidenses de origen asiatico
e Hispanos o latinos

e Nativos de Hawai

e Nativos de las islas del pacifico

12
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Figura 3: Prevalencia de la diabetes en los distintos grupos étnicos®

Las mutaciones genéticas pueden provocar la diabetes monogénica causada
por los cambios en un solo gen. Estos cambios suelen transmitirse entre miembros
de la familia, pero a veces la mutacion genética tiene lugar espontaneamente. La
mayoria de estas mutaciones geneéticas causan diabetes porque hacen que el
pancreas pierda su capacidad de producir insulina. Los tipos mas comunes de
diabetes monogénica son la diabetes neonatal y la diabetes del adulto de inicio

juvenil.

La pancreatitis, el cancer de pancreas y los traumatismos, pueden dafiar a
las células beta o hacer que pierdan parte de su capacidad de producir insulina, lo
cual da lugar a la diabetes. Si se extirpa el pancreas lesionado, aparece la diabetes

como resultado de la pérdida de las células beta.

13



5.5 PREVALENCIA

Un estudio de la OMS indica que la prevalencia de la diabetes ha aumentado con
mayor rapidez en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de
ingresos altos. El numero de personas con diabetes aumentd de 108 millones en
1980 a 422 millones en 2014. La prevalencia mundial de la diabetes en adultos
(mayores de 18 afos) ha aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014. Entre 2000
y 2016, se ha registrado un incremento del 5% en la mortalidad prematura por
diabetes®.

5.6 SINTOMATOLOGIA

Los signos y sintomas de la diabetes tipo 1 pueden aparecer de forma relativamente

repentina y comprender lo siguiente:

e Polidipsia

e Poliuria

e Polifagia

e Incontinencia urinaria en nifios que anteriormente no mojaban la cama
durante la noche

e Hambre extrema

e Pérdida de peso no intencional

e Irritabilidad y cambios de humor

e Fatigay debilidad

e Vision borrosa

Con frecuencia, los signos y sintomas de la diabetes tipo 2 se desarrollan
lentamente (Figura 4). De hecho, se puede tener diabetes tipo 2 durante afios, sin

saberlo. Cuando se presentan los signos y sintomas, estos pueden comprender:

e Polidipsia

e Poliuria

e Aumento del hambre

e Pérdida de peso involuntaria

14



e Fatiga

e Vision borrosa

e Llagas que tardan en sanar

e Infecciones frecuentes

e Entumecimiento u hormigueo en las manos o los pies
e Acantosis pigmentaria, por lo general en axilas y cuello

Figura 4: Presencia de fatiga y acantosis pigmentaria

5.6.1 MANIFESTACIONES ORALES

Los estudios transversales y longitudinales identificaron que el riesgo de
periodontitis es aproximadamente 3 a 4 veces mayor en personas con diabetes que
en sujetos no diabéticos. La infeccion periodontal provoca un aumento de las células
epiteliales y apoptosis de fibroblastos del tejido conectivo, que es significativamente
mejorada por la diabetes a través de un mecanismo dependiente de caspasa-3.
Esto es significativo porque se cree que el aumento de la inflamacién aumentada
por diabetes y la apoptosis impactan negativamente en la encia causando una
pérdida de la funcion de barrera epitelial e inhibiendo la reparacion de los procesos
6seos?? (Figura 5).

15



Figura 5. Paciente con enfermedad periodontal

Xerostomia
La xerostomia es una sensacion subjetiva de sequedad oral (Figura 6), por lo que

se debe emplear un enfoque sistematico para determinar la etiologia de esta
afeccion, con una distincion entre las quejas subjetivas solo y aquellas con
disfuncion medible de la glandula salival. Chavez!' hallé tendencias hacia la
disminucién de las tasas de flujo salival a medida que aumentaban los valores de
HbAlc (Examen de hemoglobina), mientras que otros estudios informaron que el
uso de uno o mas medicamentos que producen xerostomia dieron como resultado
tasas de flujo significativamente mas bajas?!?.
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Figura 6: Dorso de la lengua en un paciente con Xerostomia

Sindrome de boca ardiente (SBA)

Los pacientes con diabetes a menudo tienen sindrome de ardor bucal, pero no se
ha identificado una relacién clara entre la diabetes y el SBA. Se ha sugerido que la
etiologia de BMS (sindrome de boca ardiente) tipo 1 puede estar relacionada con
antecedentes sistémicos?!s.

Lesiones periapicales
El tejido pulpar se caracteriza por una membrana basal engrosada de pequefios

vasos sanguineos que perjudica la respuesta leucocitaria y falta de entrega de los
componentes humorales y celulares del sistema inmune. Los problemas asociados
con la diabetes también causan un aumento de infeccion anaerobia. La reaccion
inflamatoria que se desencadena usualmente se puede dar por una reaccion
inmunitaria celular o humoral, el resultado final sera la invasion bacteriana al tejido
pulpar provocando un proceso inflamatorio séptico que termina en necrosis de este
tejido. El contenido polimicrobiano del conducto radicular sale por el foramen apical
o por los conductos laterales o invade el tejido periapical4.

Los pacientes diabéticos tienen una mayor prevalencia de lesiones periapicales,
mayor tamafio de las lesiones osteoliticas y mayor probabilidad de infecciones
asintomaticas (Figura 7).

17



Figura 7: Lesiones periapicales y enfermedad periodontal presentes en una

ortopantomografia de un paciente diabético®®.

Descripcion del tipo de lesion de la mucosa oral y el sitio anatomico en pacientes
con diabetes mellitus. Total de 51 pacientes?®.

Descripcion de tipos de lesion oral en pacientes con diabetes mellitus.
Tipo de lesion. En una muestra de 51 pacientes se demostré que 25.5%

manifestaron ulceras traumaticas, 10 pacientes varices linguales, 7 pacientes
presentaron melanosis y queilitis angular (Figura 8). 5 pacientes presentaron nevo
blanco esponjoso (Figura 9), 4 hiperplasias, 4 leucoplasias, 4 papulas, 1 glositis
migratoria benigna y 11 no presentaron lesiones

Los resultados del presente estudio demuestran que la prevalencia de lesiones de
la mucosa oral fue mayor en pacientes con diabetes tipo 2 que en pacientes con
diabetes tipo 116.

18



Figura 8: Presencia de queilitis angular

Figura 9: presencia de nevo blanco esponjoso

19



5.7 TRATAMIENTO

El tratamiento de la diabetes consiste en una dieta saludable y actividad fisica, junto
con la reduccion de la glucemia y de otros factores de riesgo conocidos que dafian
los vasos sanguineos. Para evitar las complicaciones también es importante dejar

de fumar.

La mayoria de las personas con diabetes tipo Il comienzan su tratamiento
con metformina en tabletas, aunque también viene en presentacion liquida. La
metformina reduce la cantidad de glucosa que se produce en el higado y le ayuda
al cuerpo a utilizar mejor la insulina. Esta medicina puede ayudar a perder un poco

de peso.

Las personas con diabetes de tipo | necesitan insulina, mientras que las que
tienen diabetes de tipo Il pueden tratarse con medicamentos orales, aunque también
pueden necesitar insulina (Figura 10); el control de la tension arterial; y los cuidados
podoldgicos (el paciente puede cuidarse mientras mantenga una buena higiene en
los pies, con calzado adecuado, buscando atencion profesional para el tratamiento

de las ulceras y un examen periddico de los pies).
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Tipos de insulina y como funcionan

Tipo de insulina  Cuénto se demora en comenzar a Cuéndo Cuéanto tiempo actla

funcionar (comienzo de la accion) alcanza el (duracion del efecto)
pico

Accion rapida Unos 15 minutos después de la 1 hora 2 a4 horas
inyeccion

Accidn corta, Dentro de los 30 minutos siguientesa 2 a 3 horas 3 a 6 horas

también llamada la inyeccién

regular

Accion intermedia 2 a 4 horas después de la inyeccion 4al2horas 12 a 18 horas

Accién Varias horas después de la inyeccion ~ No hace pico 24 horas; algunas duran

prolongada mas

Figura 10: tiempos de accion de la insulina’

5.8 ATENCION DENTAL EN EL PACIENTE DIABETICO

Se deben conocer las caracteristicas de los pacientes con diabetes para poder

disefiar un abordaje adecuado a las necesidades de cada paciente.

Tener en cuenta que existen casos especiales en los cuales el paciente no
refiere sintomatologia a la anamnesis, lo que podria dificultar el manejo en la
consulta dental. Por lo tanto, los algoritmos que el profesional de la salud esta
acostumbrado a llevar a cabo, deberan ser modificados en cierta medida. La labor
de la familia y de los centros de salud son fundamentales para lograr el objetivo de

conseguir unos niveles 6ptimos de la salud dental.

21



En la practica diaria se pueden presentar a consulta pacientes con diabetes
tipo | y diabetes tipo Il, por lo que es necesario conocer las consideraciones en el

manejo médico y dental para esta extensa poblacion de pacientes.

Para minimizar el riesgo de emergencias en el consultorio odontologico en
pacientes diabéticos, se necesita tener presente un nimero de consideraciones

antes de iniciar el tratamiento dental.

5.8.1 HISTORIA CLINICA

La realizacion de una completa historia clinica y evaluar el control glicémico en la
primera cita. Se preguntara al paciente acerca de sus recientes niveles de glucosa

y la frecuencia de los episodios de hipoglucemia.

Existe una variedad de recetas prescritas que pueden alterar el control de la
glucosa a través de interferencias de la insulina o del metabolismo de los
carbohidratos. La accion hipoglucémica de las sulfonilureas (Figurall), puede ser
potenciada por drogas que tienen alta unién a las proteinas plasmaticas, como los
salicilatos, dicumarol, bloqueantes beta adrenérgicos, inhibidores de la monoamino-
oxidasa (M.A.O.), sulfonamidas y los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina. Por su parte, farmacos como la Epinefrina, corticoesteroides, tiazidas,
anticonceptivos orales, fenitoina, productos tiroideos, y drogas que bloquean los

canales de calcio, tienen efectos hiperglucemiantes.
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CLASE DE DROGA

Sulfonilureas

Meglitinides

Biguanides

Inhibidores de la Alfa-

Glucosidasa

Thiazolidinadiones

NOMBRES
GENERICOS DE
LAS DROGAS

Clorpropamida
Glipizide
Glyburide

Glimepiride

Repaglinida

Metformina

Acarbose

Miglitol

Rosiglitazona

Pioglitazona

MECANISMO DE ACCION

Estimula la secrecién de insulina

Estimula la secreciéon de insulina

Disminuye la glucogendlisis y
produccion de glucosa hepatica

Disminuye la absorcion gastro- intestinal

de carbohidratos

Aumenta la sensibilidad de los tejidos a

la insulina

Figura 11: Farmacos y sus interacciones®®

5.8.2 HORARIOS DE CONSULTA

En general, las citas en la mafiana son recomendables, ya que los niveles

enddégenos de cortisol son generalmente mas altos en este horario (el cortisol

incrementa los niveles de azulcar en sangre).En el caso de padecer diabetes y el

paciente es insulino-dependiente debemos tener en cuenta el tipo de insulina

prescrita y la frecuencia de su aplicacion (es necesario leer las especificaciones del

laboratorio o fabricante, y en caso de duda, solicitar un informe al médico tratante);

ya que existen picos de alta actividad insulinica, durante los cuales es preferible no
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efectuar ningun tratamiento odontolégico, es decir las citas deberian ser en el
horario que no coincidan con los picos de la actividad insulinica, ya que ese es el

periodo de méximo riesgo de desarrollar un episodio de hipoglucemia.(Figura 12).

TIPO DE INICIO DE LA PICO DE DURACION EFECTIVA
PREPARACION ACTIVIDAD ACTIVIDAD
Accion rapida < 15 minutos 45-90 min. 3-4 horas
Accion corta 30 minutos 2-5 horas 5-8 horas
Accion intermedia 1-3 horas 6-12 horas 12-24 horas
Larga accion 4-6 horas 8-20 horas 24-48 horas

Figura 12: Mecanismos de accién de insulina!®

La insulina utilizada con mayor frecuencia es la de accion intermedia, que se
hace activa aproximadamente a las 2 horas después de la inyeccion, y alcanza el
pico de actividad maxima entre 8 a 12 horas y se administra una Unica dosis por la
mafana, por lo tanto, en estos pacientes es aconsejable que los tratamientos sean
matinales, ya que por la tarde el nivel de glucosa en sangre es baja, la actividad de

la insulina alta y el riesgo de presentarse reacciones hipoglucémicas es mayor.

Los pacientes que vayan a someterse a procedimientos quirdrgicos pueden

requerir ajuste de las dosis de insulina o del régimen de los medicamentos orales,
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y para ello el Odontélogo deberé indicar una interconsulta con el médico tratante del
paciente.

5.8.3 DIETA

Es importante asegurarse que el paciente haya comido normalmente y aplicado o
tomado su medicacién usual. Si el paciente no desayund antes de su cita
odontolbgica, pero si aplicé la dosis normal de insulina, se puede incrementar el
riesgo de un episodio hipoglucémico. Para ciertos procedimientos (por ejemplo,
sedacion consciente), el odontdlogo puede requerir que el paciente altere su dieta
normal antes del procedimiento. En esos casos, se puede modificar la dosis de la

medicacion en consulta con el médico tratante?°.

5.8.4 MONITOREO DE LOS NIVELES DE GLUCOSA EN SANGRE

Dependiendo de la historia médica del paciente, régimen de medicacion y
procedimiento a ser ejecutado, el Odontdlogo puede necesitar medir los niveles de
glucosa en sangre antes de empezar un procedimiento. Esto puede ser llevado a
cabo usando un aparato electrénico comercialmente disponible para monitorear la

glucosa en sangre, que no es tan costoso y tiene un alto grado de precision.

Pacientes con bajos niveles de glucosa en sangre (<70 mg/dL) deberian
tomar un carbohidrato oral antes del tratamiento para minimizar el riesgo de un
evento hipoglucémico. Se debe referir a los pacientes con niveles significativamente
elevados de glucosa en sangre para una consulta médica antes de ejecutar un
procedimiento dental. Es importante destacar que el Comité de Expertos de la
Asociacion Americana de la Diabetes para el Diagnostico y Clasificacion de la
diabetes mellitus, recientemente aprob6 nuevos criterios para el diagnostico de esta

entidad.
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Se consideran como pacientes diabéticos a aquellos que presentan niveles
de glucosa en plasma (tomados a cualquier hora del dia) por encima de 200 mg/dL
(11,2 mmol/L) y en ayunas por encima de 126 mg/dL (7,0 mmol/L). Si los valores de
glucosa en sangre son de 200 mg/dL o mayores, cuando se miden en el intervalo
de 2 horas posteriores a su ingestién por via oral, se considera como intolerancia a

la glucosa.
DURANTE EL TRATAMIENTO

La complicacién mas comun, que puede ocurrir en el consultorio odontol4gico es un
episodio de hipoglucemia. Si los niveles de insulina o de las drogas antidiabéticas
exceden las necesidades fisiologicas, el paciente puede experimentar una severa
declinacion en sus niveles de azucar en sangre. El maximo riesgo de desarrollar
hipoglucemia generalmente ocurre durante los picos de actividad insulinica.t7.20
Los signos y sintomas iniciales incluyen cambios de humor, disminucion de la
espontaneidad, hambre, sed, debilidad. Estos pueden ser seguidos de sudores,
incoherencia y taquicardia. Si no es tratada, puede producir inconsciencia,

hipotension, hipotermia, ataque, coma y muerte.

Si existe sospecha que el paciente esta experimentando un episodio
hipoglucémico, primero se debe confirmar, bien sea con un glucometro u otro equipo
para monitoreo rapido de la concentracion de glucosa antes de ser suministrada.
En caso de confirmarse el cuadro de hipoglucemia, se debera terminar el
tratamiento odontolégico e inmediatamente administrar la regla "15-15": administrar
15 gramos de carbohidratos por via oral, de accién rapida, cada 15 minutos hasta

llegar a los niveles normales de azucar en sangre.

Después de tomar los 15 gramos de estos alimentos o azucares de accién
rapida (Figura 13), esperar 15 minutos y se debe examinar de nuevo los niveles de
azlcar en sangre, si los niveles de azucar en sangre todavia estan bajos, se debe

administrar otra porcién de uno de los alimentos. Esperar otros 10 o 15 minutos,
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entonces examinar de nuevo los niveles de azucar en sangre, si los niveles de

azucar en sangre todavia estan bajos, se tratara una tercera vez, si los niveles de

glucosa siguen bajos entonces se debera buscar asistencia médica; y administrar

por via intravenosa 25-30 ml de un 50% de solucion de dextrosa o 1 mg de

glucagén?'. El glucagdén también puede ser inyectado subcutaneamente o

intramuscularmente.

Azucares o alimentos de

rapida accion

Glucosa (gel o tabletas)

Jugo de naranja 0 manzana

Bebida suave que no sea

dietética

Miel

Uvas pasas

Caramelos duros

Leche desnatada

Cantidad a tomar

Un paquete de 2 o 3 tabletas
(siguiendo las instrucciones

del paquete).

4 a 6 onzas

4 a 6 onzas

1 Cucharada

2 Cucharadas

1 Vaso

Figura 13: Alimentos hiperglucemiantes.

La hiperglicemia severa asociada con diabetes Mellitus tipo 1 (cetoacidosis), o

diabetes mellitus tipo 2 (estado hiperosmolar no cetésico), usualmente tiene un
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inicio prolongado. Por lo tanto, el riesgo de una crisis de hiperglicemia es mucho
mas bajo que el de una crisis de hipoglucemia en el marco de una consulta
odontolégica. La cetoacidosis puede desarrollarse con nauseas, vémitos, dolor
abdominal y olor a acetona.

Definitivamente el manejo de la hiperglucemia requiere intervencién médica
y administracién de insulina. Sin embargo, basados solamente en los sintomas,
puede ser dificil diferenciar entre hipoglicemia e hiperglicemia. Por lo tanto, el
Odont6logo debera administrar una fuente de carbohidrato para un paciente a quien
se le ha realizado un diagndstico presuntivo de hipoglucemia. Aun si el paciente
esta experimentando un episodio de hiperglicemia, la poca cantidad de azucar
adicional es improbable que cause dafio significativo. El clinico debera medir los

niveles de glucosa inmediatamente después del tratamiento.

DESPUES DEL TRATAMIENTO

Se deberan tomar en cuenta las siguientes consideraciones post-operatorias:
Pacientes con diabetes Mellitus pobremente controlados estan bajo un gran riesgo
de desarrollar infecciones y pueden manifestar retardo en la curacion de las heridas.
Las infecciones agudas pueden afectar desfavorablemente la resistencia a la
insulina y el control de la glicemia, lo cual a su vez puede alejar e influir en la
capacidad de curacion del organismo. Por lo tanto, puede ser necesario el
tratamiento con antibidticos para las infecciones bucales abiertas o para aquellos

pacientes a quienes se les estan realizando procedimientos quirlrgicos extensos

Por regla general los diabéticos tipo 1, y tipo 2 con la enfermedad bien
controlada y sin padecer problemas médicos concurrentes, pueden recibir todos los

tratamientos odontoldgicos que necesiten sin que haya que modificar los protocolos
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de atencion. Si el paciente no est4 controlado, no debe realizarse el tratamiento
odontolégico.

Los salicilatos incrementan la secrecion de insulina y pueden potenciar el
efecto de las sulfonilureas, resultando una hipoglucemia. Por lo tanto, los
componentes que contiene la Aspirina generalmente deberian ser evitados para
pacientes con diabetes mellitus. Salicilatos y otros AINES por su competencia con
los hipoglucemiantes orales por las proteinas plasmaticas, necesitan una indicacion

muy precisa.

El analgésico a indicar en un paciente diabético es: Paracetamol, o Paracetamol +
codeina.

El control del dolor en el paciente diabético es muy importante, ya que se ha
comprobado que en todas las personas el estrés agudo aumenta la liberacion de
adrenalina, la eliminacion de glucocorticoides y la disminucién de la secrecion de

insulina.

Todas estas alteraciones provocan un incremento de la glucosa sanguinea y
de &cidos grasos libres que pueden descompensar al diabético, ya que la adrenalina
tiene efecto contrario a la insulina. La presencia de un proceso infeccioso bucal
puede alterar el equilibrio glucémico del paciente, por lo que se deberd aumentar la
dosis de insulina hasta lograr una perfecta normalizacion de la glucemia, y una vez
logrado esto, podra realizarse el tratamiento odontolégico. Dado que en estos
pacientes el riesgo de infeccidn esta considerablemente aumentado y que ademas
la cicatrizacién de la mucosa bucal esta retardada, es aconsejable la profilaxis

antibidtica en los tratamientos que comprometan algun riesgo quirurgico.
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A los pacientes diabéticos se les debe colocar anestésicos locales sin
vasoconstrictor, a menos que tengan que realizarse tratamientos agresivos como
extracciones y tratamientos de conductos, entre otros. En esos casos podria

colocarse un anestésico local con vasoconstrictor a bajas concentraciones

6.ALGORITMO PARA LA ATENCION ODONTOLOGICA
DEL PACIENTE DIABETICO

El paciente con diabetes Mellitus identificado y que maneja esta patologia puede
enfrentar dos situaciones: 1.- ser controlado con hipoglucemiantes orales y /o dieta
y ejercicios. 2.- ser controlado con Insulina o una combinacion de esta e

hipoglucemiantes orales, pero para el efecto se asimila a tratamiento con Insulina.

El paciente puede presentar una o varias de las patologias bucales que
caracterizan a éste tipo de pacientes y una o varias patologias buco dentales
independientes pero que requieren algun tipo de intervencion, por parte del
Odontologo General o Especialista. Para el paciente con DM, los procedimientos
pueden estratificarse segun el nivel de complejidad en procedimientos menores,
moderados y mayores, siendo estos ultimos los de mayor complejidad en el accionar

para evitar las complicaciones.

Por ultimo, éste tipo de pacientes estara sometido a diferentes tipos de
farmacos tanto para analgesia, anestesia y la sedacién cuando son requeridos. De
esta forma se conjugan: El tipo de tratamiento y diabetes que padezca el paciente,
las patologias bucales que deban intervenirse, el grado de complejidad de su
tratamiento y los farmacos empleados??. Partiendo de esta base podemos decir que
no existe algun tipo de paciente que no pueda ser tratado desde la perspectiva

odontoldgica o de la salud bucal.

También se puede mencionar que todos los tratamientos podrian ser

instaurados en los pacientes diabéticos y que si éste se encuentra controlado o
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compensado se considera que se aproxima a las caracteristicas de un paciente
sano, sin embargo, algunos estudios reportan para cada caso y patologia en

particular porcentajes de fracaso o éxito, segun sean las circunstancias.

La historia clinica de un paciente cualquiera que sea ante la consulta
Odontolégica debe contemplar algunos aspectos que son capaces de notificar por
si la probabilidad de estar ante un paciente diabético de algun tipo. La referencia del
paciente de algun episodio de Diabetes Mellitus como un coma hipoglucémico o un
coma Diabético, de padecer DM tipo | o DM tipo Il. Ante estos pacientes se refiere
a ordenar pruebas de tamizaje para descartar o para confirmar lo descrito, lo cual
descubre nuevos pacientes y confirma los descompensados.

Al examen clinico general son pacientes con sintomas de obesidad algunos,
otros refieren microangiopatias, neuropatias, infecciones cutaneas recurrentes,
parestesias, y en mujeres se halla como antecedentes la diabetes gestacional como
predisponente, partos prematuros, abortos multiples espontaneos, y nifios de alto
peso al nacer. Como hallazgos al examen clinico intraoral son pacientes que
padecen periodontitis de rapido progreso o de efectos devastadores aun en
pacientes jovenes si no han tenido un autocuidado correcto, ademas de la
xerostomia y el indice de caries alto?®. Las pruebas diagnésticas incluyen: Niveles
de glucosa en sangre, en orina, examen de hemoglobina glicosilada, curvas de

tolerancia postprandial, etc.

6.1 MANEJO MEDICO-ODONTOLOGICO DEL PACIENTE QUIRURGICO CON
DM

El tratamiento Odontoldgico electivo provoca una respuesta de estrés adaptativa
con secrecion de hormonas (catecolaminas, cortisol, hormonas del crecimiento,
glucagoén) que elevan la glucosa en plasma y reducen la sensibilidad de los tejidos
a lainsulina. Es asi como el manejo previo del paciente con DM debe ser dirigido a
mantenerlo normo glucémico y a evitar una hipo o hiperglucemia por
descompensacion. Asegurar la reduccion de complicaciones relacionadas a la DM.

El incremento de la morbilidad y la mortalidad en pacientes con DM que han sido
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llevados a tratamiento odontolégico incluidas las cirugias, se relaciona
frecuentemente con las complicaciones cardiovasculares, infecciones y retardo en
la velocidad de cicatrizacion. Como consecuencia, existe evidencia en estudios de
gue un paciente diabético permanece un 30-50% mas tiempo hospitalizado que un
paciente no diabético, bajo cirugia menor, aun cuando la cirugia sea sin
contratiempos. Adecuar el manejo de estos pacientes es importante para los
Odontdlogos, para el cuidado primario en cirugia y anestesia en ellos y lograr el

desarrollo de protocolos efectivos.

6.2 PROCEDIMIENTOS INTRAORALES MENORES

Los procedimientos quirdrgicos menores incluyen: extracciones simples, biopsias,
y colocacion de implantes con anestesia local exclusivamente o con sedacion y
analgesia, puede ser realizada en una unidad quirdrgica menor, para pacientes bien

controlados, con dietas controladas, o que usen hipoglucemiantes orales o Insulina.

Sin embargo, si el paciente diabético es sintomatico y ha tenido niveles de
glucosa por encima de 140 mg/dl es mejor diferir el procedimiento (si es electivo)
hasta cuando la condicidbn metabdlica sea Optima. Los pacientes que se controlan
con Dieta balanceada, hipoglucemiantes orales, o los pacientes que usan insulina,
pueden ingerir sus alimentos y cantidades usuales, en la mafiana, asi como también

la dosis usual del hipoglucemiante oral o de la insulina que emplean?.

6.3 PROCEDIMIENTOS INTRAORALES MODERADOS

Los procedimientos quirargicos moderados, en donde los factores como la
extension del acto como tal o los tejidos comprometidos es mayor, tales como la
remocién de dientes incluidos e impactados, que requieren sedacion intravenosa o
anestesia general ambulatoria, no son siempre bien asumidos por el paciente. Los
anestésicos pueden alterar el metabolismo de los carbohidratos, y cuando se
combinan con el estrés quirargico, la anestesia tiene definitivamente un efecto

hiperglucemiante.
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No existe un agente especificamente contraindicado para pacientes con
Diabetes Mellitus ni tampoco un agente especificamente benéfico para ellos. La
Neuropatia Autondémica, puede causar hipotension ortostatica, riesgo alto de
arritmia, retencion urinaria, y gastroparesias. Las complicaciones renales pueden
manifestarse como alteraciones de liquidos y electrolitos, hipokalemia, esta ultima
durante la intubacion para la anestesia puede ser un factor mayor responsable del

desarrollo de arritmias cardiacas.

Puede ser dificil para el odontélogo manejar las necesidades quirdrgicas y
fisiologicas simultdneamente. Debe considerarse el manejo de los requerimientos
de insulina del paciente con DM en el quiréfano como un procedimiento de cirugia
mayor. Se suspenden los hipoglucemiantes orales el dia previo al procedimiento y
se inicia protocolo de manejo de insulina e infusiones de Dextrosa al 5% normal
segun consideracion del médico internista tratante. Los niveles de concentracion de

glucosa deben ser idealmente inferiores a 140 mg/dlI.

En el post-operatorio estos pacientes vuelven a su hipoglucemiante oral. La
dieta controlada del paciente con DM no requiere consideraciones especificas de
manejo, salvo que un paciente con cirugia oral o maxilofacial podria tener serias
dificultades para la ingesta de alimentos de rutina en las consistencias que
usualmente aceptaba, lo cual podria repercutir en una reducciéon del volumen de
ingesta (esto no es deseable si se requiere mantener normo glucémico) y se debe

pensar en un planteamiento dietético que tome en cuenta este factor de alteracion?®,
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6.4 PROCEDIMIENTOS MAYORES INTRAORALES O EXTRAORALES

Los procedimientos quirdrgicos mayores como manejo de condiciones traumaticas,
cirugia de articulacion temporomandibular, neoplasias o malformaciones,
infecciones que por su extension o tipo de tratamiento deben ser realizadas bajo
anestesia General. Generalmente, el protocolo pre quirdrgico debe incluir medicion
de glucosa en sangre, sodio, potasio, cloro bicarbonato, nitrégeno ureico, creatinina,
cetonas, asi también como un hemograma completo. Se debe practicar el
electrocardiograma tanto antes como después de la cirugia. Que servird de

comparacioén por si ocurrieran signos de estrés inusuales.

6.5 DIABETICOS CONTROLADOS CON DIETA

Los pacientes DM bien controlados con dieta no requieren un tratamiento especial
antes y durante la cirugia si los niveles de glucosa en sangre son inferiores de 140
mg/dl estos pacientes deben ser observados estrechamente. Los niveles de
Glucosa deben ser medidos horariamente durante el transoperatorio, con métodos
como tirillas o medidores electrénicos de glucosa en sangre. Si los niveles de
glucosa se incrementan rapidamente durante o después de la cirugia se solicita

interconsulta de urgencias pues puede ser necesaria la aplicacion de insulina.

6.6 DIABETICOS CONTROLADOS CON ANTIHIPERGLICEMIANTES ORALES

Idealmente para lograr control metabdlico es mejor hospitalizar al paciente un dia
antes de la cirugia, Descontinuar el uso de hipoglucemiantes orales, si el paciente
toma agentes de larga accion se debe convertir a agentes de corta accion varios
dias antes de su ingreso a hospitalizacion. Los individuos con DM tipo I
probablemente requieran el uso temporal de insulina exégena, porque ellos tienen
reservas limitadas de insulina enddgena y el estrés de los diferentes tiempos

quirdrgicos lo puede conducir a una situacion de cetosis.
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Un régimen de Insulina y glucosa debe ser administrado, este régimen
controlado por medicina Interna puede ser de insulina subcutdnea e infusion de
glucosa, combinacion de insulina en la infusion de glucosa o separada insulina e
infusién de glucosa, con toma de muestras horarias para medicién de niveles.
Postquirdrgicamente estos pacientes son llevados nuevamente a su agente
hipoglucemiante oral, pero algunos pueden requerir algunos dias de dosis multiples

de insulina como régimen para reganar el control de los niveles de glicemia

6.7 DIABETICOS CONTROLADOS CON INSULINA

Todos los pacientes pueden requerir Aplicacién de insulina incluyendo los pacientes
con DM tipo | y tipo Il durante un procedimiento quirdrgico20,21,22
Postquirargicamente el manejo tradicional consiste en suplir cantidades de insulina
subcutanea regulares, con monitoreo horario de los niveles. Los nuevos protocolos
de manejo son usados intravenosos controladamente de regimenes de infusion de
insulina/glucosa, como lo es ya usual y preferible en el manejo de pacientes con DM
tipo | durante cirugia. De ésta manera se provee flexibilidad en las dosis y pueden
ser rapidamente ajustadas dependiendo de la variacion horaria de los niveles de

glucosa en sangre.

Las infusiones de insulina/glucosa pueden continuar a travées de la anestesia
y hasta el postoperatorio inclusive. La glucosa en suero debe ser monitoreada
horariamente y las dosis ajustadas segun tablas para el efecto. Si los niveles de
glucosa bajan de 80 mg/dl se cancela el uso de insulina y se envia un bolo
intravenoso de dextrosa al 50% en agua destilada (25ml. Cuando se restablece el
nivel de 80 mg/dl la infusion se reestablece y las dosis es modificada. Un método
alternativo se realiza para combinar insulina y mantener fluidos en una
concentracion predeterminada individualizada. Esta es acompafada por la suma de
10 a 15 U de insulina regular hasta 1.000 ml de solucién salina normal, con dextrosa
al 5% y 20 mq de cloruro potasico. La infusion se introduce a una velocidad de 100
ml / hora (1.0 a 1.5 U /hora). La Glucosa sérica se monitorea horariamente y las
dosis se ajustan. Si los niveles de glucosa caen debajo de 80 mg/dl, se aplica el

mismo régimen descrito previamente. Este método tiene poca flexibilidad, pero es
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aceptable cuando las bombas de infusion no se consiguen o se requiere variaciones
frecuentes de insulina y no han sido anticipadas. Se adicionan 20 a 40 mq de cloruro
potasico para mantener los fluidos, basados en la determinacién de niveles de
potasio sérico 22,23,24. Los cambios de cada infusion de insulina dependen de los
niveles horarios medidos. En el post-operatorio la infusion se continua hasta que la
ingesta oral es tolerada. Cuando los alimentos se establecen los requerimientos de
insulina retornan a la dosis o al régimen basado en los requerimientos por dia de
insulina, 25% desayuno, 25% almuerzo, 25% comida como insulina regular y 25%
en el suefio. Se termina la infusion 30 minutos después de la primera inyeccién

subcutanea de insulina de corta accion.

/.CONCLUSIONES

La diabetes puede aquejar silenciosamente a cualquier paciente que consulta para
tratamiento Odontologico. El Interrogatorio y el examen clinico deben ser
exhaustivos en cualquier situacion. Los pacientes diagnosticados deben tener un
ultimo recuento de valores compensados a una fecha lo mas cercana posible segun
complejidad. Los pacientes sospechosos deben confirmarse o descartarse, no
ignorarse. Ante una emergencia solo prima el control del dolor o la hemorragia en
un paciente descompensado. Ante una urgencia quirdrgica en consulta externa se
suspenden las acciones odontologicas y se debe preparar el traslado del paciente,
previa posible compensacion de sus niveles. El estrés y las heridas o traumas no
deseados son circunstancias que empeoran las condiciones del paciente con DM.
Se debe aproximar el paciente a niveles maximos de 140 mg /dl para manejo

seguro.

Es recomendable la profilaxis antibidtica segun el caso. Es muy
recomendable la reduccion del estrés en el control peri operatorio del paciente.
Especialmente en cirugia Oral se deben explorar alvéolos, considerar la colocacién

de suturas para afrontar los bordes quirlrgicos alveolares, considerar el uso de
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anestésico local con epinefrina en cantidades minimas necesarias, a poca velocidad
y en sitios indicados o el uso de anestésico sin vasoconstrictor si es posible. Se
debe tener especial cuidado en el manejo de pacientes diabéticos Pediatricos,
Embarazadas y Geriatricos por su facil descompensaciéon. En todo diabético se
debe realizar promocion y prevencion. No hay especialmente un tratamiento
odontolégico contraindicado en un diabético adecuadamente compensado y con
hébitos excelentes de higiene bucal, sin embargo, debe manifestarse que los
estudios pueden demostrar fallas en algunos de ellos por las lesiones primarias
derivadas de la alteracion metabolica hasta en un 20 % como en el caso de
Implantes dentales y otros. La atencién a los pacientes con diabetes Mellitus debe
de ser especifica, revisando que todos los valores se encuentren dentro del rango
de lo normal, para asi tener mayor predictibilidad durante la atencion odontologica
y mayor control durante las situaciones adversas que pudieran presentarse. Es de
suma importancia contar con un protocolo de atencion para los pacientes que
padecen diabetes Mellitus, ya que este perfil de pacientes se presenta con mayor
frecuencia a la consulta odontoldgica y brindar la atencion especifica sera decisiva

para mantener el control y la predictibilidad de los tratamientos dentales.
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