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I. Resumen

La diabstes fipo 1 es una enfermedad autoinmune en la cual el cuerpo destruye por
eror tas células pancredticas que producen la hormona insulina, la cual ayuda a
fransportar el azicar desde la sangre hasta [as células para su metabohsmo.

La principal preocupacion de este hecho radica en Ja dificultad que existe en el
manejo de este grupo de pacientes, ya que debido al ratamiento can insulina exogena
pueden presentar hipogiicemias con mayor frecuencia que los adolescentes y acultos

La aparicien de la enfermedad con su pronéstico incierto a largo plazo, sus
requerimientos dieteticos, inyecciones de insulina y controles repetidos de glucemia
afecta de forma inevitable al nifio y su famiia En los padres son frecuentes
sentimientos de angusta o culpa y en el nifo, la rebeidia o el rechazo de la
enfermedad, aunque no existe un perfil psicalogico caracteristico e la diabetes.

Los objetivos basicos a considerar en el tratamiento odontologico seran: prevenir y
eliminar cualquier infeccion que tienda a perturbar ef balance de la glucosa y
mantener los lsjidos periodontales sanos

El presente caso clinico muestra el manejo odontakgico en un paciente de género
femenino de 5 afos 8 meses de edad, comportamiento positivo tipo 3 (escala de
Franki), con antecedentes patologicos de Diabetes Melius tipo 1, y con antecedentes
odontolégicas de mordida cruzada anterior Presenta muttiples lesiones canosas:
requiere rehabilitacién bucal como tratamiento, una vez concluido se remite a ortopedia
para su tratamiento de maloclusion



DIABETES MELLITUS

I. Antecedantes.
1.1 Deflnicién
La diabetes melitus (DM) es una enfermedad producida por una afteracion del
por un la cantidad de glucosa en ia sangre y por
a aparicion de y que

sustancialmente los dafios en obos Organos (fifones, 0jos, COrazon y nervios

periféricos) '

2.2 Clasificacion
Diavetes tipo 1- Resultado de la destruccion de las células del pancreas que
producen la insulina (células beta) y que predispone a una descompensacion grave
del metabolismo llamada cetoacidosis. Es mas tipica en personas jovenes (por
debajo de los 30 anos).

Diabetes tipo 2. Caracterizada por resistencia a la insulina, puede presentar muy
pocos sintomas durante mucho tiempo. Esta forma es mas coman en personas
mayores de 40 aftos aunque cada vez es mas frecuente que aparezca en sujetos
mas j6venes

2.3 Signos y sintomas

Poliuria: Se produce por efecto osmético de Ia giucosa por lo que arrastra agua

Glucosuna: Hay un aumento de glucosa en la orina

Deshidratacion' secundaria ala poliuria

Polidipsia: por estimulo del centro de la sed a causa de la deshidratacion.

Polifagia: por déficit de glucosa intracelutar al nivei del centro de la saciedad,
Pérdida de peso. porque la excrecion de glucosa por orina implica pérdida de

calorias.
Astenia; por mala utilizacion de Ia glucosa a nivel celular.
Acidosis y coma: debido al aumento de cuerpos cetonicos. que si se prolonga

puede llegar al coma
Somnolencia, sequedad de la boca, initabilidad, parestesias, impotencia y pérdida
de la visibn. >



2.4 Etiologia
Entre los factores desencadenantes de la M encontramos

1) Desorden genético.

- Gemelos idénticos

- Hijos de diabsticos ’

2) Condiciones endécrinas

- Hipopituitarismo

- Hipertiroidismo

3) Daflo iatrégenico

- Traumatismos

- Administracion de esteroides
- Destruccion de los Islotes de Langerhans
- Inflamacion

- Cancer

- Cirugia (pancreatectomia)‘**

2.5 Complicaciones
Vasculopatias
Nefropatias
Retinopatias
Neuropatias *

La causa mas comin de muerte en DM tipo | es Ja falla renal, y de tipo Il infarto
al miocardio, la rentinopatia diabética es la segunda causa de ceguera en Estados
Unidos."

Diabetes Melitus tipo 1

€1 10 % de los diabeticos (1a mayoria con historia familiar de diabetes)
Tiene inicio severo y dramtico

Pacientes inestables y necesitan insulina

Cetoacidosis comin

PN NN

90% de los pacientes desarrollan complicaciones vasculares dentro de fos 20
afios siguientes a parti del inicio de los sintomas



Diabetes Mellitus tipo 2

<

Inicio lento y menos incidioso

<

Historia familiar menos comun de DM
Inicio después de los 40 aflos, y més del 50% son obesos al inicio de fa
enfermedad

<

¥ Cetoacidosis menos frecuente y menos severa "'
2.6 Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1)

La DM tipo 1 es una enfermedad autoinmune en la cual el cuerpo destruye por
error las células pancredticas que producen la hormona insulina, ante este problema
el cuerpo no logra disociar y emplear el azucar y si la condicion permanece sin tratar,
los vasos sanguineos y los nervios se destruyen, los 6rganos fallan y el paciente

muere.”

Incluso con tratamiento, los vasos sanguineos y los 6rganos terminan daiados y los
pacientes pueden perder la vision y las extremidades y sufri insuficiencia renal.

La insulina es la hormona que ayuda a transportar el azicar desde |a sangre hasta
las células para su metabolismo. Los diabéticos de tipo | se tienen que nyectar insulina
diariamente, un régimen que a menudo conlieva fluctuaciones en 1as concentraciones
sanguineas de azicar "

Este tipo de diabetes comresponde a la llamada antiguamente diabetes insulino

dependiente o diabetes de comienzo juvenil

2.7 Epidemiologia

Afecta cerca de 49 millones de personas en todo e) mundo, de las que 1,27
milnes son europeos, lo que amoja una prevalencia del 0,19 por ciento de la poblacion
total, aunque la prevalencia mas atta, de 0.25 por ciento, se encuentra en América del
Norte, variaciones que reflejan fa distinta susceptibilidad genética entre poblaciones.



£l aumento en la incidencia de DM1 en niftos menores de 5 afios en las (ftimas
décadas alcanza de 2 hasta 4 veces segin las distintas senes. La principal
preccupacion de este hecho radica en la dficultad que existe en el manejo de este
grupo de pacientes, ya que debido al tratamiento con insulina exogena, pueden
presentar hipoglicemias con mayor frecuencia que los adolescentes y adultos.
Asimismo, el control metabélico es mas dificil que a edades mayores. Para lograr su
manejo es necesaria considerar las variaciones en la actividad fisica diaria, Ia ingesta
alimentaria que muchas veces es impredecible, los cuadros infecciosos concormitantes
yla dificultad en la administracion de pequefias dosis de insulina.”

2.8 Patogenia

La patogenia en el niflo es idéntica a la dei adulto. Sin embargo, su manejo esta
muy influido por el constante cambio caracteristico del nifio y adolescente, tanto fisico y
psicosocial debido al proceso de crecimiento y maduracion La aparicion de la
enfermedad con su pronéstico incierto a largo plazo, sus requenmientos dietéticos.
inyecciones de insulina y controies repetidos de glucemia afecta de forma inevitabie al
nifio y su familia. En los padres existen sentimientos de angustia o culpa y en el nifio, la
rebeldia o el rechazo de la enfermedad, aunque no existe un perfi psicologico
caracteristica de la diabetes ’

Los sintomas de presentacion de la diabetes en la infancia son diversos y de
duracién muy variable. Ef sintoma mas constante y precoz es la poliuria, polidipsia y
politagia, asaciada o no a perdida de peso y fatigabilidad ***

Su tratamiento se apoya en la administiacion de insulina (de accién inmediata.
corta, intermedia o lenta), la nutricion adecuada y el ejercicio fisico que deben
adaptarse a los resultados de las determinaciones de glucermia capilar realizados por el
paciente y su famiia. En mayores de 13 aflos, el objetivo sera mantener la glucemia en
valores tan proximos a lo normal como sea posible, mientras que en los mas pequeiios
10s objetivos de tratamiento son més flexibles y la prioridad es evitar fa aparicion de
episodios de hipoglucemia, que pueden ser asintomaticos, pero que presentan graves
consecuencias debido a la inmadurez del sistema nervioso central. 7



“En el 4rea oral los hallazgos mas destacables son la reduccion del flujo salival

por una ion de la de las glandulas salivales. EI
pH oral puede estar reducido en l0s pacientes con mal control metabolico, o que se
debe a la reduccion del flujo, la capacidad buffer de la saliva y a la presencia de
microfiora aerébica. Habitualmente no se encuentran diferencias en los recuentos
bacterianos entre l0s niflos diabéticos y los que no los son. Diversos estudios
commobaran que no existe correlacion en los nifos diabéticos entre el indice gingival y el
indice de placa, de manera que el primero es mas alto que entre los no diabéticos. El

esta ausente en los jovenes
diabéticos con enfermedad periodontal, mientras que prolferan los capnocitofaga,
microorganismos gramnegativos altamente virulentos, responsables de la destruccion
tisular, infiltracién de polimorfonucieares y pérdida de osteoblastos” ™

Para minimizar el nesqo de en el consultorio en pacientes

con_Diabetes Meliitus (DM). el clinico_necesita_tener presente un_nimero_de
antes de iniciar el tratamiento dentaf

Historia médica: Es importante para el ciinico realizar una buena historia clinica y
evaluar el control glicémico en la primer cita. Se deberia preguntar al paciente acerca
de sus recientes niveles de glucosa y la frecuencia de fos episodios de hipoglicemia,

dosis y tiempo de. -

Horario de Consulta: En general, las citas en la mafiana son recomendables, ya que
los niveles endégenos de cortisol son generalmente mas altos en este horario (el
cortisol incrementa los niveles de azucar en sangre). En el caso de ser o padecer DM
insulino-dependiente debemos tener en cuenta el tipo de insulina prescrita y la
frecuencia de su aplicacion (es necesario keer 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 efectuar ningun
tratamiento odontolégico, es dedir las citas deberian ser en el horario que no coincidan
con los picos de la actividad insulinica, debido a que es el periodo de maximo riesgo
de desarrollar un episodio de hipoglicemia.'®



La insulina mas frecuentemente utilizada es la de accion intermedia. que se hace
activa aproximadamente a las 2 horas después de la inyeccion y alcanzando el pico de
actividad maxima entre 8 a 12 horas y se administra en una unica dosis por la mafiana
por o tanto, en estos pacientes es aconsejable que os tratamientos sean matinates, ya
que por lu tarde el nivel de ghucosa en sangre es baja, y fa actindad de fa insulina alta
por lo que el riesgo de presentarse reacciones hipoglicémicas es més aito."®

Dieta: Es importante para el odontologo asegurarse de que el paciente haya comido
nomalmente y aplicado o tomado su dosis usual. Si el paciente no desayuné antes
de su cita odontologica, pero si se aplics su dosis normal de insulina, el riesgo de un
episadio hipoglicémico esta incrementado.™®

Monitorear los niveles de glucosa en sangre: Dependiendo de la historia médica del
paciente, régimen de medicacion y procedimiento a ser ejecutado, &l adontélago puede
necesitar medir los niveles de glucosa en sangre antes de empezar un procedimiento.
Esto puede ser llevado a cabo usando un aparato electrénica comercialmente
disponible para marnitarear fa glucosa en sangre. Pacientes con bajos niveles de
glucosa en sangre (<70 mgidi) deberfan tomar un carbohidralo oral antes del
tratamiento para minimizar el riesgo de un eventa hipoglicémico. El odontslogo deberd
referir a los pacientes con niveles significativamente elevados de glucosa en sangre
para una consulta médica antes de ejecular un procedimiento dental. Es importante
destacar que el Comité de Expertos de la Asociacion Americana de la Diabates para el
Diagnostico y Clasificacién de la Diabetes Meliitus, recientemente aprobé nuevos
criterios para ef diagnéstico de esta entidad. "

Durante el tratamiento: La complicacion mas comun de la terapia de OM que puede
ocurrir en el consultorio odontologico es un episodio de Nipoglicemia. i los niveles de
insulina o de las drogas antidiabéticas exceden las necesidades fisiologicas, el paciente
puede experimentar una severa declinacion en sus niveles de azicar en sangre €l
maximo riesgo de desanllar hipoglicemia generalmente acurre durante los picas de
actividad insulinica. Los signos y sinlomas inciales incluyen cambios de humor,
disminucion de la espontaneidad, hambre, sed y debilidad. Estos pueden ser seguidos.
de sudores, incoherencia y laquicardia. Si no es tatada, puede producirse
incanciencia, hipatensidn, hipotenmia, ataque, coma y muerte.



Si el dinico sospecha que el paciente esta experimentando un episodio
hipaglicémico, primero debe confirmar éste, bien sea con “Diascan’ u otro equipo para
monitoreo rapido de Ia concentracion de glucosa antes de suministraria. En caso de
confimarse ef cuadro de hipoglicemia, deberia terminar el tratamiento odontolégico &
inmediatamente administrar 15 gramos de carbohidratos por via oral, de accién rapida,
cada 15 minutos hasta flegar a los niveles nomales de azicar, esperar 15 minutos y se
debe examinar de nuevo los niveles de aziicar en sangre, si los niveles de azucar en
sangre todavia estan bajos, se debe administrar ofra porcion de uno de los alimentos
Esperar otros 10 0 15 minutos, examinar de nuevo los niveles de azicar en sangre, si
Ios niveles todavia estan bajos, tratar una tercera vez, si los niveles siguen bajos
entonces el odonélogo deberia buscar asistencia medica; y administrar
intravenosamente 25-30 mi de un 50% de solucién de dextrosa o 1 mg de glucagon. El
glucagon también puede ser inyectado subcutdneamente o intramuscularmente. '

Después del tratamiento:  Los odontokgos deben tomar en consideracion las
siguientes  consideraciones post-operatorias:  pacientes con DM 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 giicemia, Io cual a su
vez puede alejar e influir en la capacidad de curacion del organismo. Por lo tanto
puede ser necesario el tratamiento con antibiolicos para las infecciones bucales
abiertas o para aquellos pacientes a quienes se les estan reaiizando procedimientos
quiriirgicos extensos. """

Por regla general los diabéticos tipo 1y tipo 2 con enfermedad bien controlada y sin
padecer problemas médicos concurrentes, pueden recibir todos fos tratamientos
odontologicos que necesiten sin que haya que modificar los protocolos de atencion. Si
el paciente no esta controlado, no debe realizarse el tratamiento odontologico.

El analgésico a indicar en un paciente diabético es el 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 estres agudo aumenta la liberacion de
adrenalina y Ia eliminacion de glucocorticoides y la disminucion de la secrecion de

8



insulina. Todas estas alteraciones provocan un incremento de la glucosa sanguinea y
de 4cidos grasos libres que pueden descompensar una DM, ya que la adrenalina tiene
efecto contrario a la insulina. La presencia de un proceso infeccioso bucal puede alterar
el equilibrio glucémico del paciente y descompensar la DM, por lo que se deberd
aumentar fa dosis de insulina hasta lograr una perfecta nommalizacion de la glicemia, y
una vez logrado esto, podré realizarse el tratamiento odontologico. Dado que en estos
pacientes el riesgo de infeccion estd considerablemente aumentado y que ademas la
cicatrizacion de la mucosa bucal estd retardada, es aconsejable la profilaxis antibiotica
en los tratamientos que comprometan algun nesgo quinirgico. ™

2.9 Tratamiento dental
Objetivos bésicos

1.~ Prevenir y eliminar cualquier infeccion que tienda a perturbar el balance
dela glucosa
2.- Mantener los tejidos periodontales sanos

Consideraciones
Haeract IANERSIONS e

* Citas por las mafanas /gr 4
* Anestesia (no representa problema) %

* Operatoria dental (amalgamas, resinas)

* Coronas de acero-cromo (muy bien adaptadas) SISILMA Df uuumw

* Pulpotomias vitales (Si)

« Puipectomias vitales (Si)

« Usar grapas atraumaticas

= Puipectomias NO vitales: extraccion y antibioticoterapia

* No aparatos cuyo soporte sea en tejidos blandos (p.ej Arco de Nance)
* Extracciones multiples en hospital

- Prevencion y aseo, '



CASO CLINICO

HISTORIA CLINICA

Nombre: MSR.G

Edad: § afios 8 meses

Género: Femenino

Motivo de la consulta. “Tiene su mandibula hacia adelante”
Lugar de residencia: Platanitos, Nayarit

Fecha que asistio a clinica: 25 de enero de 2010

Antecedentes personales patolégicos
Diabetes Melltus tipo 1 (Insulinodependiente)

Antecedentes personales no patolégicos: Cepilla sus dientes 1 vez al dia con ayua
de sumam:

Antecedentes odontolégicos: Mordida cruzada anterior
Tipo de conducta: Tipo Ill positivo (Escala de Frank)

Manejo de conducia: Decir-mostrar-hacer



FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

FRENTE

= Implantacion de oreja
izquierda mas baja
Tercio inferior aumentado
Labios delgados

Cejas pobiadas

SONRISA
= No muestra 6rganos dentales
|

PERFIL

Perfil Facial: Recto




FOTOGRAFIAS INTRAORALES

FRONTAL

Encia rosa coral bien
hidratada

Denticion temporal
Mordida cruzada
anteror

Destruccion coronaria
por caries en OD#53
Espacios interdentales
presentes

OCLUSAL SUPERIOR

« Tipo de arco: Baume |
Farma de arco: ovalado
Paladar amplio, poco

o
B
3
@

#
55,54,63,51,61.62.64.65

OCLUSAL INFERIOR

+ Forma de arco. ovalado

* Obturacion provisional
(deficiente) en OD # 75, 85

« Caries en OD# 74,84




LATERAL DERECHA

Escalon mesial
exagerado
Caries incipiente en el
surco vestibular en

D#35
Destruccion coronaria por
caries en OD#53
Mordida cruzada

LATERAL IZQUIERDA

Escaion mesial
exagerado

Caries incipiente en el
surco vestibuiar en

Mordida cruzada




EXAMEN RADIOGRAFICO

Radiografia Panoramica

< Presencia de érganos dentarios erupcionados y no erupcionados
de acuerdo a la edad cronoldgica
o Desviacion del tabique nasal aparentemente



MODELOS DE ESTUDIO

Mordida cruzada anterior Forma de arco superor e inferior: ovalada
—
- $ho .
)
"~ Escalon mesial exagerado Escalon mesial exagerado
Overbite: Smm Qverbite: 5mm

Overjet: -1mm Overiel: -1mm



ODONTOGRAMA
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Caries @ /  Organo presente en boca

Indicacién para extraccion <. Fractura dental
Restauracién deficiente () Dientes en erupcion




DIAGNOSTICO

OCLUSAL SUPERIOR
OD # 55 Caries ciase | grado |

OD # 54 Caries clase ll grado 2
OD # 53 Caries clase V grado 3

OD #5161, 62 Cares clase IV grado 2
OD # 64 Caries clase ll grado 3
OD # 65 Caries diase | grado 2

OCLUSAL INFERIOR
OD # 75, 85 Obturacion deficiente
OD # 74, 84 Caries clase ) grado 3




PLAN DE TRATAMIENTO

OCLUSAL SUPERIOR

OD # 55 Restauracion con resina
OD # 54 Corona acero-cromo

D # 53 Pulpotomia y corona
acero cromo

OD # 51 61, 62 Corona acero-

cromo
OD # 65 Restauracion con resina

OCLUSAL INFERIOR |
OD# 74,75 84 85
Pulpolomia y corona acero-

[ |

Se iniciara con Técnica de cepillado seguido por su deteccion de placa dentobacteriana
y profitaxis, una vez terminado su tratamiento de operatoria dental realizaremos la
aplicacion de bamiz de fldor con el objetivo de proteger las caras libres de los organos
dentarios ibres de coronas de acero-cromo y posteriormente se remilira a onopedia
con el objetivo de descruzar la mordida.

aAOAT O

=
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AVANCES

8-Febrero-2010
Se realizd Ia técnica de cepillado (técnica de Bass), deteccion de placa
dentobacteriana y profilaxis

22-Febrero-2010 Se realizaron las de coronas de

acero-cromo en OD #74y 75

e Pou ] %

<



-

15-Marzo-2010
Se reafizaron pulpotomias y se prepararon los 6rganos dentarios para colocar las

coronas acero-cromo en los OD # 84 y 85




19-Abil-2010  Restauracién con resina en OD#S5 y corona acero-cromo en
OD#54.

Una vez aislado el OD#S5 se empezé a eliminar carics, se coloco una base de
ionémero de vidrio tipo , se colocé 4cido grabador durante 15 segundos, se lavo

fotocuré por 20 segundos, se chec6 oclusion y finalmente se e dio briflo con
una fresa blanca para pulir resina, posteriormente se prepar6 el OD#54 para
colocar la corona acero-cromo.

19-Abil-2010
Se realiz6 extraccion en OD#71 ya que aparte de traer movilidad por su futura
exfoliacién presentaba molestias al momento de comer.




24- Mayo - 2010 Resina en OD# 65

Una vez eliminada la caries, se colocé 4cido grabador durante 15 segundos, se
lavé prufusamente, se procedié a airear cuidadosamente, después se aplico
adhesivo y se fotocuré 20 segundos, se aplic la resina y se fotocur6 por 20
segundos, se checé oclusién y por uttimo se pulié con una fresa blanca.

- L

24- Mayo — 2010 Corona acero cromo en OD# 64

Una vez eliminada la caries se colocé una base de ionémero de vidrio tipo I,
posteriormente se empez6 a preparar el érgano dentario con una fresa oclusal y
una punta de Ipiz y se procedio a cementar la corona acero-cromo.




31- Mayo - 2010 Pulpotomia y corona acero-cromo en ODA#53, resina OD#S2,
corona acero-cromo en OD#51

e A R




01- Junio - 2010 Pulpotomia / corona acero-cromo en OD# 61 corona acero-
cromo en 2
Una vez realizada la pulpotomia se empezé a desgastar con una fresa rueda de
carro por incisal y por interproximal con una fresa de 14piz de diamente en ambos
6rganos dentarios, una vez preparados se cementaron las coronas de acero-
cromo con ionémero de vidrio tipo 1.

03- Junio - 2010 Sellador de Fosetas y Fisuras en OD# 36

Una vez aislado el OD# 36 se procedié con la profilaxis, se coloco écido grabador
se lavo, se sec6, se colocs el sellador y se fotocurd por 20 sequndos, seguido
con el mismo protécolo se realizé el sellador en el OD#45.

i By fal
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04- Junio - 2010 Barniz de Fluor
Una vez realizada la profilaxis, se lavé y se seco, posteriormente se aisio
(aislamiento relativo) y se aplicé el bamiz de flgor .




04- Junio - 2010

SANEAMIENTO TERMINADO



CONCLUSIONES

La Diabetes Mellitus constituye como tal una enfermedad que ain cuando no es
tratada directamente por el odontélogo, éste debe conocer todos los aspectos
inherentes 2 dicha entidad. Por ello es importante que el odontopediatra tome en
consideracion cual debe ser Ia conducta que debe asumir ante un paciente diabético
que acuda a consulta, tanto antes como durate y después del tratamiento
odontoltgico

Muchas veces es un temor para el odonislogo enfrentarse con un paciente que
presenta aigin compromiso médico, en lo personal éste caso me dejd como
experiencia que mientras ef paciente est¢ controlado sistémicamente, siga las
indicaciones que se le recomiendan y lengamos todas las precauciones antes
mencionadas no existe ningin problema que pudiera alterar el seguimiento de su
rehabilitacion, afortunadamente el paciente coopero al maximo y so me facilto
llevar a cabo una tratamiento exitosa
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