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RESUMEN

El Presente trabajo recopila la experiencia «simposio Multidisciplinario de la Facultad de ciencias de la Salud
de la Universidad del Magdalena», sobre el tema: «Diabetes» desde la vision del Programa de Odontologia en el
area de Cirugia y Anestesia, abordando especificamente los protocolos seguidos para la atencion Odontoldgica
de pacientes Diabéticos. (Betancourt G., Candanoza K., Carbonell B.,Mora L, Morelo A., Curiel L. Protocolo de
manejo del paciente diabético en odontologia. Duazary 2005; 2: 124-129).
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SUMMARY

This present work compiles the experience «University of Magdalena’s Faculty of Health Sciences
Multidisciplinary symposium «, on the subject: «Diabetes» from the vision of the Program of Dentistry in the
area of Surgery and Anesthesia, approaching specifically, the protocols followed during the Dentist attention
in Diabetic patients.
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INTRODUCCION

a Diabetes Mellitus en un complejo sindrome de

desorden metabdlico que cursa con elevacion de

la glucosa sanguinea. El es el resultado de una de-
ficiencia absoluta de secrecion de la Insulina o de una
combinacion de resistencia a la insulina e inadecuada
secrecion de insulina® 2 La etiologia aun no es muy
bien entendida, pero el papel hereditario es muy im-
portante en su génesis. Afecta muchisimas personas
en el mundo y en Colombia y estos muchos pacientes
requieren permanentemente del concurso de Odontélo-
gos para tratarlos con su enfermedad, en la prevencion
y manejo de otras patologias Bucales generadas o no, o
interdependientes con ella.

El proposito de este articulo es revisar las estrategias
de tratamiento y consideraciones de manejo medico
por el Odontélogo General y el Especialista, para el pa-
ciente con Diabetes Mellitus (DM). Otras consideracio-
nes de tipo patoldgico, fisiolégico, histoldgico, embrio-
l6gico, anatémico, farmacoldgico, terapéutico, epide-
mioldgico han sido tratadas en otros documentos del
Simposio Multidisciplinario de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad del Magdalena en Santa
Marta Colombia.

MANIFESTACIONES CLINICAS ORALES DEL PACIENTE CON DM.

El paciente con DM por las caracteristicas fisiopato-
l6gicas a las que estd abocado y respondiendo a las
lesiones evidentes en vasos sanguineos, en terminales
nerviosas, y en otros tipos celulares afectados (1,2), de-
sarrolla algunos tipos especificos de patologia bucal.
Entre estas tenemos: Periodontitis, abscesos no cario-
génicos, abscesos odontdgenos, hiperplasia gingival,
odontalgia, parotiditis, Ulceras mucosas, estomatitis,
glositis, candidiasis, Liquen plano oral, sindrome de
greensspan, Halitosis, y se ha demostrado cicatrizacion
retardada de las lesiones orales que lo requieren, 310471

CONDICIONES PARA EL MANEJO ODONTOLOGICO GENERAL

El paciente con diabetes Mellitus que es conocido y
maneja su patologia puede enfrentar dos situaciones:
1- es controlado con hipo glicemiantes Orales y /o dieta
y ejercicios. 2- es controlado con Insulina o una combi-
nacion de esta e hipoglicemiantes Orales pero para el

efecto se asimila a tratamiento con Insulina.

El paciente por su patologia Bucal, por la cual consulta
0 es remitido, puede presentar una o varias de las pato-
logias bucales que caracterizan a éste tipo de pacien-
tes y una o varias patologias buco dentales indepen-
dientes pero que requieren algln tipo de intervencion,
por parte del Odont6logo General o Especialista.

A su vez para el paciente con DM, por su patologia
Bucal los procedimientos pueden estratificarse segun
su nivel de complejidad en procedimientos menores,
moderados y mayores, siendo estos Gltimos los de ma-
yor complejidad en el accionar para evitar las compli-
caciones.

Por ultimo éste tipo de pacientes estara sometido a
diferentes tipos de farmacos tanto para la analgesia,
la anestesiay la sedacion 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 hay al-
gun tipo de Paciente que no pueda ser tratado desde la
perspectiva Odontoldgica o de la salud bucal. También
podemos mencionar que todos los tratamientos podrian
ser instaurados en los pacientes diabéticos y que si
éste se encuentra controlado o compensado se conside-
ra que se aproxima a las caracteristicas de un pacien-
te normal no diabético, sin embargo algunos estudios
reportan para cada caso y patologia en particular por-
centajes de fracaso o éxito, seguin sean las circunstan-
cias.

La historia clinica de un paciente cualquiera que sea
ante la consulta Odontoldgica debe contemplar algu-
nos aspectos que son capaces de notificar por si la pro-
babilidad de estar ante un paciente diabético de al-
gun tipo. La referencia del paciente de algun episodio
de Diabetes Mellitus como un coma hipoglucemico o
un coma Diabético, de padecer DM tipo | 6 DM tipo.
Ante estos pacientes se obliga 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,
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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, 31

Como hallazgos al examen clinico intraoral son pacien-
tes que padecen periodontitis de rapido progreso o de
efectos devastadores aun en pacientes jovenes si no
han tenido un autocuidado suficiente, ademas de la
xerostomia, el indice de caries. *81

Las pruebas diagnosticas incluyen: Niveles de glucosa
en sangre, en orina, examen de hemoglobina glicosilada,
curvas de tolerancia postprandial, etc que han sido
documentados al igual que las patologias en otros apar-
tes de éste simposio, b2 122123

Manejo médico — Odontoldgico del paciente qui-
rargico con DM.

El tratamiento Odontoldgico electivo provoca una res-
puesta de stress adaptativa con secrecion de hormo-
nas (catecolaminas, cortisol, hormonas del crecimien-
to, glucagon) que elevan la glucosa en plasma y redu-
cen la sensibilidad de los tejidos a la insulina. 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 mortali-
dad en pacientes con DM que han sido llevados a Trata-
miento odontoldgico incluidas las cirugias, se relacio-
na frecuentemente con las complicaciones cardiovas-
culares, infecciones y retardo en la velocidad de cica-
trizacion. Como consecuencia, hay evidencia en estu-
dios de que un paciente diabético permanece 30-50%
mas tiempo hospitalizado que un paciente no diabéti-
co, bajo cirugia menor, aln cuando la cirugia sea sin
contratiempos. Adecuar el manejo de estos pacientes
es importante para los Odontélogos y Cirujanos Orales
y Maxilofaciales, para el cuidado primario en cirugia
y anestesia en ellos y lograr el desarrollo de protocolos
efectivos 2.

Procedimientos Intraorales menores.

Los procedimientos menores quirdrgicos incluyen: ex-
tracciones simples, biopsias, y colocacion de implan-
tes con anestesia local exclusivamente o con sedacion
y analgesia, puede ser realizada en una unidad quirar-
gica menor, para pacientes bien controlados en su DM,
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con dietas controladas, o que usen hipoglucemiantes
orales o Insulina. Sin embargo, si el paciente diabético
es sintomatico y o ha tenido niveles de glucosa por
encima de 140 mg/dl es mejor diferir el procedimiento
(si es electivo) hasta cuando la condicion metabdlica
sea optima. Los pacientes que se controlan con Dieta
balanceada, hipoglicemiantes orales, o los pacientes
que usan insulina, pueden ingerir sus alimentos y
cantidades usuales, en la mafana, asi como también
la dosis usual del hipoglicemiante oral o de la insulina
que emplean 22122,

Procedimientos Intraorales Moderados.

Los procedimientos quirtrgicos moderados, en los cua-
les factores como la extension del acto como tal o los
tejidos comprometidos es mayor, tales como la remo-
cion 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 stress qui-
rargico, la anestesia tiene definitivamente un efecto
hiperglucemiante. No hay un agente especificamente
contraindicado para pacientes con Diabetes Mellitus
ni tampoco un agente especificamente benéfico para
ellos. La Neuropatia Autondmica, puede causar
hipotension ortostatica, riesgo alto de arritmia, reten-
cién urinaria, y gastroparesis. Las complicaciones re-
nales pueden manifestarse como alteraciones de liqui-
dos y electrolitos, hipokalemia, esta ultima durante la
intubacion para la anestesia puede ser un factor ma-
yor responsable del desarrollo de arritmias cardiacas.
Puede ser dificil para el cirujano manejar las necesida-
des quirargicas y fisioldgicas simultaneamente. Debe
considerarse el manejo de los requerimientos de insulina
del paciente con DM en el quiréfano como un procedi-
miento de cirugia mayor. Se suspenden los hipogluce-
mientes orales el dia previo al procedimiento y se ini-
cia protocolo de manejo de insulina e infusiones de
Dextrosa al 5% normal segln consideracion de medici-
na Interna y anestesiologia. Los niveles de concentra-
cion de glucosa deben ser idealmente inferiores a 140
mg/dl. Post-quirargicamente estos pacientes vuelven
a su hipoglucemiante oral. La dieta controlada del pa-
ciente con DM no requiere consideraciones especificas
de manejo, salvo que un paciente con cirugia oral 0
maxilofacial podria tener serias dificultades para la
ingesta de sus alimentos de rutina en las consistencias
que usualmente aceptaba, lo cual podria repercutir en
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una reduccion del volumen de ingesta (esto no es de-
seable si se requiere mantener normo glucemico) y se
debe pensar en un planteamiento dietético que tome
en cuenta este factor de alteracion 804,

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. General-
mente, el protocolo prequirdrgico debe incluir medi-
cién de glucosa en sangre, sodio, potasio, cloro bicarbo-
nato, nitrégeno ureico, creatinina, cetonas, asi también
como un hemograma completo. El Electrocardiogra-
ma debe ser realizado en estos pacientes con DM
preoperatoriamente y para comparacion postopera-
toria especialmente si algln stress inusual quirdrgico
ocurre, porque podria ocurrir un infarto del miocardio
indoloro durante la cirugia 85101,

Diabéticos controlados con dieta: Los pacientes DM
bien controlados con dieta no requieren un tratamien-
to especial antes y durante la cirugia si los niveles de
glucosa en sangre son inferiores de 140 mg/d| estos pa-
cientes deben ser observados estrechamente. Los nive-
les de Glucosa deben ser medidos horariamente
intraoperatoriamente, con métodos como tirillas o
medidores electrdnicos de glucosa en sangre. Si los ni-
veles de glucosa se incrementan rapidamente durante
0 después de la cirugia se solicita interconsulta de ur-
gencias pues puede ser necesaria la aplicacion de
insulina

Diabéticos Controlados con Antihiperglicemiantes
Orales.

Idealmente para lograr control metabodlico 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 conver-
tir a agentes de corta accion varios dias antes de su
ingreso a hospitalizacion. Los individuos DM-II proba-
blemente requieran el uso temporal de insulina exdgena,
porque ellos tienen reservas limitadas de insulina
enddgena y el stress de los diferentes tiempos quirurgi-
cos lo puede conducir a una situacion de cetosis. Un
régimen de Insulina y glucosa debe ser administrado,
este régimen controlado por medicina Interna puede

ser de insulina subcuténea e infusion de glucosa, com-
binacién de insulina en la infusion de glucosa o separa-
da insulina e infusién de glucosa, con toma de mues-
tras horarias para medicion de niveles. Post-
quirurgicamente estos pacientes son llevados nueva-
mente a su agente hipoglucemiante oral pero algunos
pueden requerir algunos dias de dosis maltiples de
insulina como régimen para reganar el control de los
niveles de glicemia?®?,

Diabéticos Controlados con Insulina.

Todos los pacientes pueden requerir Aplicacion de
insulina incluyendo los DM-I-Il durante un procedimien-
to quirdrgico®%, Aun cuando no es un propésito de
esta presentacion se comentan algunos aspectos del
protocolo de manejo de la Insulina por servicios de
Medicina Interna, en este tipo de pacientes, por su
articulacion con la cirugia Oral y Maxilofacial.

Idealmente deben ingresar el dia anterior para el con-
trol metabdlico por el servicio de medicina Interna
quien ya conoce el caso. Tradicionalmente el método
incluye inyeccién subcutanea de Insulina, combinada
con una infusion intravenosa de dextrosa al 5% en
agua destilada®™%, Esta mecdanica ha tenido muchas
desventajas tales como una variable e impredecible
absorcion de insulina, niveles extremos de glucosa, y
perdida de la capacidad para modificar efectos. Post-
quirurgicamente el manejo tradicional consiste en su-
plir 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 DM-I durante
cirugia. De ésta manera se provee flexibilidad en las
dosis y pueden ser rapidamente ajustadas dependien-
do de la variacion horaria de los niveles de glucosa en
sangre. Las infusiones de insulina/glucosa pueden con-
tinuar a través 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 la
insulina es parada y se envia un bolo intravenoso de
dextrosa al 50% en agua destilada (25ml. Cuando se
restablece el nivel de 80 mg/dl la infusién en
reestablecida y las dosis modificadas %%, Un método
alternativo se hace para combinar insulina y mante-
ner fluidos en una concentracién predeterminada
individualizada. Esta es acompafiada por la suma de
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10a 15 U deinsulina regular hasta 1.000 ml de solucién
salina normal, con dextrosa al 5% y 20 mEq de cloruro
potasico. La infusién 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 bajo 80 mg/dl, se aplica el mis-
mo régimen como se describe previamente. Este méto-
do tiene poca flexibilidad, pero es aceptable cuando
las bombas de infusién no se consiguen y o cuando fre-
cuentes variaciones de insulina son necesarias y no
han sido anticipadas. Se adicionan 20 a 40 mEq de
cloruro potésico para mantener los fluidos, basados en
la determinacion de niveles de potasio sérico 22,

Los cambios de cada infusion de insulina dependen de
los niveles horarios medidos. Post-operatoriamente la
infusion es continuada hasta que la ingesta oral s to-
lerada. Cuando los alimentos se establecen los requeri-
mientos 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 como NPH. La infusion es
terminada 30 minutos después de la primera inyec-
cion subcutanea de insulina de corta accion 1520222324,

CONCLUSIONES

La diabetes puede aquejar silenciosamente a un pa-
ciente cualquiera que consulta para tratamiento
Odontoldgico. El Interrogatorio y El examen clinico de-
ben ser exhaustivos en cualquier situacion °,

Los pacientes diagnosticados deben tener un Gltimo
recuento de valores compensados a una fecha lo mas
cercana posible segin complejidad. Los pacientes sos-
pechosos 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 quirurgica en consulta externa se
suspenden las acciones odontoldgicas y se debe prepa-
rar el traslado del paciente, previa posible compensa-
cion de sus niveles.

El stress y las heridas o trauma no deseado son circuns-
tancias que empeoran las condiciones del paciente con
DM.

Se debe aproximar el paciente a niveles maximos de
140 mg /dI para manejo seguro.
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Es recomendable la profilaxis antibiética segun el
caso' Es muy recomendable la reduccion del stress en
el control peri operatorio del paciente. Especialmente
en cirugia Oral se deben explorar alvéolos, considerar
la colocacion de suturas para afrontar los bordes qui-
rargicos alveolares, considerar el uso de anestésico lo-
cal con epinefrina en cantidades minimas necesarias,
a poca velocidad y en sitios indicados o el uso de anes-
tésico sin vasoconstrictor si es posible.

Se debe tener especial cuidado en el manejo de pacien-
tes diabéticos Pediatricos, Embarazadas y Geriatricos
por su facil descompensacion. En todo diabético se debe
realizar promocion y Prevencion.

No hay especialmente un tratamiento Odontoldgico
Contraindicado en un diabético adecuadamente com-
pensado y con habitos excelentes de higiene Bucal
16171819 sin embargo debe manifestarse que los estu-
dios pueden demaostrar fallas en algunos de ellos por las
lesiones primarias derivadas de su alteracion
metabolica hasta en un 20 % como en el caso de Im-
plantes dentales y otros.
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