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La presente revision describe la etiopatogenia y las consideraciones médico-quirirgicas que debe tener un odontologo <
la atencion de un paciente diabético asintomdtico, sintomdtico y en una crisis hiperglicémica o hipoglicémica. Se descri-
ben las manifestaciones orales de la Diabetes Mellitus (DM), asi como signos sugerentes de diagndstico.

Summary

This article describes the pathogenesis and medical considerations of the dental treatment of symptomatic and nor-
symptomatic diabetic patients including the management of diabetic-related emergencies. Oral manifestations and suggesiins
signs of diabetes mellitus are also described. )
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Introduccion(1)

La diabetes mellitus (DM) es un des-
orden endocrino genético complejo
multifactorial. Representa una anor-
malidad en el metabolismo de la glu-
cosa debido a una deficiencia de
insulina o un error en el metabolis-
mo de ésta. Se presenta con sintomas
miltiples y un curso inconstante de-
pendiente de los sistemas y 6rganos
especificos afectados por este proce-

La DM es la enfermedad endocrina mas
frecuente. La verdadera incidencia es di-
ficil de determinar por los diferentes cri-
terios diagndsticos que se aplican. pero
probablemente oscilaentre el 1 yel 2 %
de la poblacion, si la hiperglicemia des-
pués del ayuno es el criterio diagndstico.
Esta enfermedad. se caracteriza por ano-
malias metabdlicas y complicaciones a
largo plazo que afectan a todos los siste-
mas del organismo, como 0jos, rifiones,
sistema nervioso y cardiovascular. La
poblacién de pacientes no es homogénea
y se han descrito diferentes sindromes
diabéticos (Tabla 1).

so. La caracteristica comtn es el ni-
vel elevado de glucosa en sangre
(hiperglicemia). La DM presenta
anormalidad vascular, la cual consis-
te en el adelgazamiento de las pare-
des vasculares capilares a lo largo del
cuerpo (microangiopatia).

La DM presenta alteraciones orales
importantes, por lo cual es a menudo
el odontélogo quien puede pesquisar

pacientes no diagnosticados.

La presente revisién analiza las con-
sideraciones médicas y quirtrgicas
que debe tener un odontélogo al trz-
tar un paciente diabético, ya sea cn
procedimientos rutinarios o cuandc
debe actuar frente a cuadros de ur-
gencia.

Tabla 1

Clasificacion de Diabetes

A: Primaria

1 - Diabetes mellitus insulinodependiente
| (DMID, tipo I)

- Diabetes mellitus no insulinodependiente
(DMNID, de tipo II): a DMNID no obesa
(;DMID de tipo I en evolucién?)

- DMNID con obesidad

- Diabetes juvenil de comienzo en la
madurez

B. Secundaria

- Enfermedades pancredticas

- Alteraciones hormonales

- Inducida por farmacos y sustancias quimiczs
- Anomalias de los receptores de insulinz

- Sindromes genéticos

- Embarazo (diabetes gestacional)

- Otros




zznostico de la diabetes
2 no es dificil. Casi todos
: mzZicos estdn de acuerdo en que
¢ Dzoientes que presentan signos 'y
~tomas atribuibles a una diuresis
Stica y, ademds hiperglicemia,
n diabetes. De la misma for-
—z. no hay tampoco ningin proble-
Tz con los pacientes asintoméaticos
Jue presentan una elevacidn persis-
tente de la concentracién plasmdtica
de glucosa en ayunas. Los problemas
zparecen en los pacientes asintomé-
ticos que pueden ser diabéticos, pero
tienen una concentracién plasmatica
normal de glucosa en ayunas. En ge-
neral, se realiza una prueba de sobre-
carga oral de glucosa en estos pacien-
tes y se diagnostica una disminucién
de la tolerancia a la glucosa o una
diabetes cuando se observan valores
anormales. Sin duda, una tolerancia
normal a la glucosa constituye un ar-
umento bdsico contra la presencia

9]

de diabetes: sin embargo, el valor de
prediccion de la prueba positiva no
estd tan claro. La mayor parte de los
datos prueban que la sobrecarga con-
vencional con glucosa oral conduce

di: 0 excesivo de diabe-

ente por la situacién
de estrés que prod la respuesta pa-
tolégica. Se cree que el mecanismo
operativo consis 1
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Signos y Sintomas|(G

Los signos y sintomas cldsicos de
DM son mds comunes en diabetes
insulinodependiente (tipo 1). Ellos in-
cluyen la triada de miccién frecuen-
te (poliuria), la sed aumentada (poli-
dipsia) y aumento del hambre (poli-
fagia), junto con el prurito (piel, rec-
to o vagina), y fatiga. La pérdida de peso
puede ocurrir, sobre todo en Diabetes
Mellitus Insulinodependiente. Ndusea y
vomitos estdn asociados con
quetoacidosis creciente, irritabilidad
y apatia (Tabla 2).
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secrecion de insulina, estimula la li-
beracidén de glucagén, activa la de-
gradacién de glucégeno y altera la
accién de la insulina en los tejidos
efectores, de forma que se eleva la
produccién hepdtica de glucosa y se
reduce la capacidad para eliminar la
sobrecarga exdgena de glucosa. Mds
aun, la ansiedad y la puncién venosa
generan a veces tanta adrenalina que
se alteran los resultados de la prue-
ba. Las enfermedades concomitantes,
la dieta inadecuada y la falta de ejer-
cicio contribuyen también a la apa-
ricién de resultados falsos positivos.
El National Diabetes Data Group de
los National Institutes of Health, in-
tenté resolver estos problemas en
1979, revisando los criterios para el
diagnéstico de diabetes después de
administrar una sobrecarga oral de
glucosa:

Ayunas (después de reposo noctur-
no): Demostracién de una concentra-
cién de glucosa en plasma venoso >=
140 mg/dL (7.8 mmol/L) al menos en
dos ocasiones diferentes.

Después de la ingestion de 75 g de
glucosa: Concentracién de glucosa
en plasma venoso >= 200 mg/dL
(11.1 mmol/L) a las 2 horas y al me-
nos en alguno de los puntos de la
prueba a lo largo de las 2 horas; es
decir, es necesario detectar dos va-

lores >= 200 mg/dL (11.1 mmol/L)
para el diagnéstico.

Si la cifra de glucosa a las 2 horas
varia entre 140 y 200 mg/dL (7.8 y
11.1 mmol/L) y uno de los valores de
la prueba es igual o superior a 200
mg/dL (11.1 mmol/L), se efectia el
diagndstico de «Intolerancia a la glu-
cosa». La implicancia de este diag-
néstico es que las personas con into-
lerancia a la glucosa muestran un
riesgo mayor para el desarrollo de
hiperglicemia en ayunas o diabetes
sintomdtica, aunque en la actualidad
no es posible predecir el riesgo indi-
vidual.

Actualmente una herramienta diag-
noéstica muy util es la medicién de la
hemoglobina glicosilada, la cual
muestra los valores de la glicemia
presente 4-8 semanas antes. La he-
moglobina reacciona lentamente con
la glucosa circulante formando un
complejo muy estable (HbA Ic,
glicosilada). Esta hemoglobina se de-
nomina rdpida, ya que posee carac-
teristicas electroforéticas distintas a
la corriente. Se representa como el
porcentaje del total de la hemoglo-
bina, y en un individuo normal es de
4,5% a 7%, y un diabético puede lle-
gar a un 20%. Se considera que el
individuo se encuentra compensado
cuando tiene entre 5%-8%.

Tabla 2
Signos y Sintomas Generales de Diabetes Mellitus

Poliuria
Reciente pérdida o ganancia de peso
Polifagia
Néusea y vomitos
Polidipsia

Confusién mental

Prurito
Deshidratacién
Debilidad y fatiga
Retardo en la cicatrizacién
Dolor de cabeza

Aliento ceténico




Fisiopatogenia(1)

La DM est4 asociada a un suministro inade-
cuado de insulina para satisfacer necesidades
fisiologicas del cuerpo a nivel celular. Las
manifestaciones primarias de la enferme-
dad son en dos formas: diabetes mellitus
insulinodependiente (DMID) o tipo I, y
diabetes mellitus no insulinodependiente
(DMNID) o tipo II. La DM secundaria
ocurre en asociacion con otras condicio-
nes sistémicas, y representa del 2% al 5%
de la enfermedad total. La diabetes tipo I
era llamada diabetes juvenil, porque se
manifestaba a menudo en la nifiez o ado-
lescencia. Puede ocurrir, sin embargo, a
cualquier edad. Es la forma mas severa
de la enfermedad, y en la ausencia de
insulina produce quetoacidosis. Es cau-
sada por la destruccién de las células beta
productoras de insulina de los islotes
pancredticos. La fisiopatogenia puede

Manifestaciones Orales

Las caracteristicas orales de los pacien-
tes diabéticos han sido descritas desde
1862®@, existiendo cierta controversia
respecto a la presencia y naturaleza de la
relacién entre diabetes y sintomas ora-
les®. La Tabla 4 resume las caracteristi-
cas orales de la diabetes mellitus.

Caries Dental

Se ha encontrado un aumento de la inci-
dencia de caries asociado con DM sin
control o pobremente controladas. Esto
se relaciona con los niveles aumentados
de glucosa en la saliva y fluido crevicular.
Un mal control de la DM aumenta el ries-
go de desarrollar caries y la pérdida de
una denticion intacta. El paciente diabé-
tico bien controlado experimenta una dis-
minucién en la incidencia de caries de-
bida a la reduccién de carbohidratos en
la dieta, control metabdlico efectivo y una
actitud responsable frente a los procedi-
mientos de higiene oral y los controles
odontoldgicos periédicos®34.

Enfermedad periodontal

DM sin control o pobremente controla-
da estd asociada con un aumento en la
susceptibilidad a infecciones orales, in-
cluida la periodontitis. Bajo condiciones
similares de control de placa, individuos
adultos con diabetes pobremente contro-
lada tienen mayor riesgo de presentar le-

involucrar un proceso destructivo
autoinmune o producido por virus. En
teoria, la destruccion de las células beta
ocurre cuando en un individuo con pre-
disposicion genética se activa la destruc-
¢ién autoinmune por infeccion viral. El
ataque es a menudo abrupto y la condi-
cién puede ser inestable v dificil contro-
lar.

La DM tipo II. previamente llamada dia-
betes de la ma es 2l resultado de
insulina al en su estructura
molecularode a

siones inflamatorias, existiendo cambios
vasculares y en el tejido conectivo
gingival, al compararlos con individuos
no diabéticos. La presencia de infeccion,
como por ejemplo, la enfermedad
periodontal avanzada, es un factor de
riesgo para un mal control de la glice-
mia, pudiendo aumentar la resistencia a
insulina y contribuir con un empeora-
miento del estado diabético. La eviden-
cia indica que existe una relacion directa
entre DM y enfermedad periodontal. La
incidencia y severidad de gingivitis mar-
ginal son mayores en ninos diabéticos en
comparacién con no diabéticos. La se-
veridad de la destruccién periodontal
parece relacionarse con el tipo de diabe-
tes, el nivel de control metabdlico y la
duracion de la enfermedad. La enferme-
dad periodontal es mds frecuente y seve-
ra en individuos con una mayor cantidad
de complicaciones sistémicas asociadas
a diabetes?3789,

Alteraciones salivales y del gusto

La saliva de pacientes diabéticos presenta
ciertas diferencias si se compara con la
de pacientes no diabéticos, existiendo
niveles de potasio disminuidos y niveles
de proteinas, amilasa e IgA secretora au-
mentados(®.

Una disminucién en el flujo salival y sen-
sacion urente en lengua o boca son co-
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obesos, y su intolerancia de glucosa pue-
de mejorarse con dieta, aunque se requie-
re a menudo agentes hipoglicemiantes
orales. Al mismo tiempo, se generan can-
tidades excesivas de glucosa en el higa-
do. La quetoacidosis resultante puede ser
acompafiada por deshidratacion,
hipovolemia, coma diabético y la muer-
te. En DMID los sintomas pueden apa-
recer repentinamente, a pesar que la des-
truccién de células beta haya ocurrido
lentamente. La DMNID puede producir
signos y sintomas similares, sé6lo que el
ataque ocurre relativamente despacio. La
obesidad es comun, y la quetoacidosis es
menos frecuente y menos severa; otros
signos pueden incluir visién borrosa, in-

dad de extremidades y una

sdadd A= saanat

variedad de manifestaciones orales.

munes, junto con un aumento de volu-
men de la gldndula pardtida. La
xerostomia actia frecuentemente como
factor etiolégico secundario para enfer-
medades orales. Una mucosa oral
desecada es facilmente dafiada y mas
susceptible a infecciones por
microorganismos oportunistas como la
Candida albicans. La xerostomia tam-
bién predispone a un aumento en la acu-
mulacién de placa bacteriana y restos ali-
menticios, pudiendo contribuir en el au-
mento de la incidencia de caries y enfer-
medad periodontal. Algunos medicamen-
tos para tratar complicaciones asociadas
a diabetes pueden causar o aumentar la
sequedad bucal. La sensacién urente en
lengua o boca puede ser producto de la
xerostomia o como resultado de una
neuropatia diabética. La alteracion en la
sensacion del gusto puede tener causas
similares o ser el resultado de una altera-
cién de los receptores de glucosa®?.

Enfermedades de la mucosa oral

Una DM inadecuadamente controlada
puede estar asociada a un aumento en la
incidencia de xerostomia e infecciones
oportunistas como candidiasis*. Exis-
te una mayor prevalencia de leucoplasta
y liquen plano en relacién con DM, prin-
cipalmente en el tipo insulinodependiente
y de larga data®.
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Factores Diagndsticos

Historia

Ingesta de alimentos
Dosis de insulina
Inicio

Fiebre, malestar, otros

Examen Fisico
Apariencia
Piel

Infeccion
Fiebre

Sintomas Gastrointestinales
Boca

{ Sed
| Hambre
Voémitos

Dolor abdominal

Respiracion

Aliento
- Presion Sanguinea
; Pulso
Temblor

Tratamiento

Respuesta

Xerostomia

Candidiasis
Periodontitis

El manejo médico de la diabetes
mellitus tiene como objetivo bajar los
niveles de glucosa y prevenir las
complicaciones asociadas con esta
enfermedad. Si la glucosa en la san-
gre es mantenida en niveles norma-
les o cercanos a lo normal, los sinto-
mas pueden ser reducidos y las com-
plicaciones minimizadas. El control
de la dieta es usado hace afios para
controlar la DMNID reduciendo la
ingesta de hidratos de carbono y mi-
nimizando el exceso de grasa corpo-
ral. Fairmacos hipoglicemiantes ora-
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Tablar 3

Coma Hiperglicémico Shock Insulinico (Hipoglicémico) |
L . N U i S

Normal o incrementada | Puede estar disminuida r

Disminuida | Aumentada

Gradual (dias) | Repentino (minutos a horas)

Frecuente [ Ausente

Enfermo Débil, nervioso

Seca, sonrojada Himeda, palida

Frecuentes Ausentes

Frecuentes Ausentes

Seca, glositis urente Hipersalivacion

Excesiva Ausente

Ausente Ocasional

Comiin Raros

Frecuente Ausente

Exagerada (Kussmaul) Normal

Acetona Normal

Baja Normal

Débil, rapido
Ausente

Insulina
Asistencia médica

Lenta: 6-12 horas

Tabla 4

Manifestaciones Orales de la Diabetes Mellitus

Miéximo, golpeado
Frecuente

Administracion de carbohidratos,
Asistencia médica

Répida: Minutos |

Sensacién urente en la boca

Aumento de volumen de la parétida

Gusto alterado

Aumento de la tasa de caries

les estimulan la liberacidén de
insulina por parte de las células beta
del pdncreas v promueven la utiliza-
cién de la insulina por los tejidos del
organismo. El ejercicio controla el
metabolismo de la glucosa permitien-
do que sea utilizada para energiay a
su vez para movilizar triglicéridos.
Las terapias actuales de insulina
combinan agentes de accidn corta e
intermedia con o sin insulina de ac-
cién prolongada. Durante el dia, ge-
neralmente en las comidas, son ad-
ministradas miltiples inyecciones de

Neuropatias orales

insulina para estabilizar los niveles
de glucosa en la sangre. En esta te-
rapia el paciente controla sus nive-
les de glucosa en la sangre varias
veces al dia, debiendo éste ser muy
responsable y comprometido para
que el tratamiento sea efectivo. Otros
tratamientos mds experimentales in-
cluyen el uso de la droga
inmunosupresora ciclosporina, y
trasplantes pancredticos o de células
pancredticas beta.



Manejo Odontoldgico(2,3)

Es muy comin que el odont6logo
atienda a pacientes diabéticos no
diagnosticados o no controlados, asi
como también diabéticos controlados
que siguen un tratamiento efectivo.
Por lo tanto, es de suma importancia
conocer los signos y sintomas gene-
rales y orales de la diabetes mellitus
y entender su fisiopatologia.
Evaluacién

Cada paciente es diferente pudiendo
ser el manejo facil para algunos, pero
dificil para otros. Es por eso que la
historia clinica debe recolectar infor-
macién acerca de signos sugerentes
de diabetes, como por ejemplo, sed,
hambre u orina excesiva, pérdida o
ganancia de peso reciente y en for-
ma significativa. A nivel oral, apari-
cién de xerostomia sin causa aparen-
te, candidiasis, glositis urente. abs-
cesos periodontales multiples y recu-
rrentes, enfermedad periodontal de
evolucién rdpida, caries extensas y
retardo en la cicatrizacién de heridas
sugieren la necesidad de evaluacion
médica.

Si el paciente relata ser diabético, es
necesario saber desde cudndo presen-
ta la enfermedad. ya que su severi-
dad depende de la duracion de ésta.
Se necesita saber el tipo de diabetes
y como la controla, ya que nuestro
tratamiento puede, por ejemplo, al-
terar el balance entre insulina
exd6gena y dieta para prevenir episo-
dios de hipoglicemia, en pacientes
insulinodependientes. Debemos sa-
ber si ha tenido complicaciones, su
frecuencia y fecha de la dltima, si es
que ha tenido complicaciones. Debe-
mos conocer los resultados de los
exdmenes de laboratorio mas recien-
tes. En caso de que sean antiguos
debemos pedir exdmenes actualiza-
dos. Es fundamental anotar en la fi-
cha clinica el nombre y teléfono del
médico tratante. Con esta informa-
ci6n podemos relacionar su condi-
cién oral con su estado sistémico y
determinar si existe la necesidad de
una evaluacién médica previa al tra-
tamiento.

En presencia de infecciones orales

extensas o enfermedad periodontal
en pacientes insulinodependientes,
puede ser importante recordarle al
médico tratante que los requerimien-
tos de insulina del paciente pueden
ser reducidos después de eliminar el
proceso infeccioso.

Tratamiento

El paciente diabético pobremente o
no controlado no debe recibir trata-
miento odontoldgico electivo hasta
que su condicion sea estable. El tra-
tamiento debe realizarse una vez que
se tenga una evaluacion médicay si-
guiendo los cuidados apropiados. En
caso de realizar tratamientos quirudr-
gicos o periodontales de urgencia, es
necesaria una profilaxis antibidtica
para reducir el riesgo de infecciones
postoperatorias y el retardo en la ci-
catrizacién. Los pacientes deben ser
informados y educados acerca de la
importancia de su salud oral, por es-
tar relacionada con la evolucién de
su condicién sistémica, y acerca del
aumento de la susceptibilidad a in-
fecciones orales y excesiva destruc-
cién periodontal asociadas a diabe-
tes controlada en forma inadecuada.
Pacientes con DMNID o DMID con-
troladas pueden ser tratados como
pacientes no diabéticos en la mayo-
ria de los procedimientos
odontolégicos de rutina, los cuales
deben ser de corta duracidn, en las
primeras horas de la mafana,
atraumaticos y, en lo posible, libres
de estrés. El estrés aumenta normal-
mente al avanzar el dia, induciendo
la liberacion de epinefrina, la cual
promueve la glicogenolisis en el hi-
gado aumentando asi los niveles de
glucosa en la sangre circulante. En
pacientes diabéticos bien controlados
debe usarse un anestésico local con
vasoconstrictor para asegurar un
efecto anestésico profundo.
Pacientes con DMID inestable asi
como aquellos irresponsables o mal
controlados, podrian requerir cuida-
dos especiales y coordinacién con el
médico tratante. Para realizar trata-
mientos quirdrgicos extensos, inclu-
yendo cirugia periodontal, puede ser

necesaria la hospitalizacion, ya que
ésta permite un monitoreo médico
constante y poder ajustar los nive-
les de insulina requeridos antes, du-
rante y después del tratamiento
odontol6gico. Ademads, los pacientes
diabéticos que presentan complicacio-
nes sistémicas asociadas a DM avanza-
das, como hipertensién, accidente vas-
cular encefdlico, ateroesclerosis de las
coronarias, retinopatias, etc., necesitan
las precauciones apropiadas para su es-
tado de salud. En la mayoria de los ca-
sos, los tratamientos odontoldgicos de
urgencia en pacientes mal controlados,
deben ser paliativos hasta recibir e
implementar las recomendaciones mé-
dicas.

Un techo antibiético no es necesa-
rio para procedimientos odontolégicos
de rutina en pacientes diabéticos, sin
embargo, en presencia de infecciones
orales o en conjunto con procedimien-
tos periodontales o quirdrgicos
invasivos, deben ser administrados
antibidticos. El tipo de antibidtico, do-
sis y via de administracion son general-
mente igual que para pacientes no dia-
béticos, pudiendo variar segun el esta-
do de control metabdlico del paciente.
Los glucocorticoides, utilizados a veces
para controlar el edema
postoperatorio, deben ser evitados
en pacientes diabéticos para preve-
nir alzas no deseadas de glucosa en
la sangre.

Las complicaciones orales de la DM
estdn generalmente en directa rela-
cién con el grado de control
metabdlico alcanzado. Los indivi-
duos afectados requieren tratamien-
tos de rutina para caries y enferme-
dad periodontal, pudiendo ser nece-
sarios algunos cuidados especiales.
Diabéticos con xerostomia deben
evitar el consumo de alcohol y ta-
baco. No deben ser recomendados
enjuagatorios bucales con alto con-
tenido de alcohol. Sustitutos artifi-
ciales de la saliva pueden ser nece-
sarios, junto a un manejo de la
candidiasis con agentes antifungicos
tépicos, como nistatina y
clotrimazol.
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Las emergencias diabéticas agudas pue-
den ocurrir en la consulta, con
hipoglicemia. Aunque el shock
hiperglicémico (coma diabético) también
es posible. se desarrolla mas despacio, y
un ataque abrupto es improbable. El
shock es asociado con niveles de gluco-

-t
)

ico insulinodependiente por ejercicio
excesivo. estrés, dosis excesiva de
insulina. o fracaso del paciente para man-
tener un equilibrio dietético apropiado.
Los signos y sintomas pueden incluir
confusién mental y letargo. Esto puede
ser seguido por taquicardia, ndusea, pa-
lidez, sudor frio, hambre, motilidad
gdstrica aumentada y conducta errética.
Sino es tratado contintia con pérdida de
conciencia que puede llevar potencial-
mente a la muerte. Los signos de
hipoglicemia pueden desarrollarse rapi-
damente, y la condicién debe reconocer-
se para comenzar el tratamiento lo mads
pronto posible. El tratamiento temprano
incluye la administracion de hidratos de
carbono orales, como jugo de naranja,
bebidas suaves o glucosa, puede admi-
nistrarse dextrosa intravenosa, si es ne-
cesario, o glucagén (1 mg) seguido por
epinefrina (1: 1000, 0.5 mg). el sistema
alerta debe activarse y el paciente debe
transportarse a un hospital. En la inmen-
sa mayoria de casos, el paciente respon-
de a la terapia dentro de 5 a 10 minutos.
En este evento, el paciente debe obser-
varse cuidadosamente.

La crisis hiperglicémica se desarrolla mds
despacio. En las fases mas tardias, el in-
dividuo afectado puede desorientarse y
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puede respirar agitada y profundamente
(respiraciéon de Kussmaul). La
hipotensién es severa y pérdida de con-
ciencia (coma diabético). El coma es aso-
ciado con la glucosa de sangre nivela
entre 300 y 600 mg/dL. El paciente cons-
ciente debe transferirse a un hospital. El
tratamiento del individuo inconsciente
incluye procedimientos de apoyo bdsicos,
como el mantenimiento de la via aérea y
administracion de 100% oxigeno, segui-
do por administracién de fluidos
intravenosos para prevenir el colapso
cardiovascular, y su traslado a un centro
hospitalario.

Conductas a seguir

Reconozca las sefiales y sintomas de
hipoglicemia severa

Realice la evaluacién de glucosa de san-
gre (Hemoglucotest)

Administre hidratos de carbono orales
(ej.: cucharada de azicar)

Comunicarse con médico tratante o cen-
tro hospitalario

Mantenga via aérea abierta

Administre 100% oxigeno

Realice la evaluacién de glucosa sangui-
nea

Active alarma médica y transporte a hos-
pital

En un paciente diabético que experimenta
desorientacién o inconsciencia, no es
posible diferenciar entre la hipoglicemia
e hiperglicemia. En estos eventos, el tra-
tamiento debe comenzarse como si fue-
se una crisis hipoglicémica porque esa
condicién puede deteriorar mds répida-

(5)Albrecht M; Bdndczy J; Dinya E; Tamds G Jr.
Occurrence of oral leukoplakia and lichen planus in dia-
betes mellitus. J Oral Pathol Med, 1992, Sep, 21:8, 364-6.

(6)Yavuzyilmaz E; Yumak O; Akdoganli T: Yamalik N; Ozer
N; Ersoy F; Yeniay I: The alterations of whole saliva
constituents in patients with diabetes mellitus. Aust Dent
J, 1996 Jun, 41:3, 193-7.

(7)Karjalainen KM, Knuuttita MLE. The onset of diabetes
and poor metabolic control increases gingival bleeding in
children and adolescents with insulin-dependent diabetes
mellitus. J Clin Periodontol 1996; 23: 1.060-1.067.

mente la vida. El tratamiento de urgen-
cia para la hipoglicemia es menos
invasivo, y la administracién de cantida-
des pequefias de glucosa no empeora sig-
nificativamente el estado de una
hiperglicemia. En una situacién de emer-
gencia en la consulta, seria prudente su-
pervisar el nivel de glucosa de la sangre
del paciente usando el hemoglucotest.
Esta técnica puede identificar el tipo de
emergencia diabética que el paciente estd
experimentando.

En resumen, todo paciente comprometi-
do sistémicamente y, por lo tanto, todo
paciente diabético, debe ser evaluado en
forma individual para asi determinar su
condicién y poder planificar el tratamien-
to odontoldgico.

El paciente diabético mal controlado o
no controlado no debe recibir tratamien-
to odontolégico electivo hasta tener es-
table su condicién sistémica.

El paciente diabético controlado puede
ser sometido a procedimientos
odontolégicos, manteniendo las condi-
ciones de asepsia y esterilizacién, sin ol-
vidar que los procesos reparativos e in-
munes estdn alterados.

Es recomendable, previo a cualquier pro-
cedimiento invasivo, reducir los niveles
bacterianos del medio bucal mediante hi-
gienizacién y enjuagatorios con
clorhexidina.

El odont6logo debe estar capacitado para
actuar frente a una emergencia en un pa-
ciente diabético, tanto en su diagndstico,
como en su manejo y oportuna deriva-
cion al médico tratante y/o centro hospi-
talario.
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