Articulo de Revisidon

Manejo odontoldgico de pacientes pediatricos comprometidos
sistematicamente. Revision bibliografica

Resumen

El manejo del paciente pedidtrico que estd afec-
tado por una enfermedad sistémica requiere de
una capacitacion por parte del odontopediatra.
La patologia debe ser conocida asi como su ma-
nejo médico, hallazgos bucales y manejo odon-
tolégico, con la finalidad de hacer un correcto
abordaje y evitar posibles complicaciones. Ob-
jetivo: Recopilar la opinién de diferentes auto-
res en cuanto al manejo odontolégico de algunas
enfermedades sistémicas. Materiales y método:
Revisién bibliografica realizada por medio de
consulta electrénica mediante las bases de da-
tos: Pubmed, Ebsco-search, LILACS, Proquest y
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Biblioteca Cochrane Plus. Se presentan los resul-
tados encontrados en la revisién sobre el manejo
odontolégico en las cardiopatias congénitas y
adquiridas, alteraciones hormonales e inmuno-
l6gicas, y diabetes. Conclusién: Después de esta
revisién bibliografica se puede concluir que la
mayoria de los estudios del manejo de la salud
dental en pacientes con compromisos médicos
son pobres, aun cuando la necesidad es impera-
tiva. Esta poblacion estd atin lejos de compren-
der plenamente la importancia de la salud bucal

a menudo por falta de conocimientos.
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Cuidados odontolégicos em criancas com doencas sistémicas.
Revisao da literatura

Resumo

O manejo do paciente pedidtrico que apresen-
ta alguma doenga sistémica requer treinamento
por parte do odontopediatra. A doencga deve ser

conhecida e seu tratamento médico, achados bu-
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cais e cuidados odotolégicos, a fim de fazer uma
abordagem correta e evitar possiveis compli-
cacOes. Objetivo: Reunir os pontos de vista de
diferentes autores sobre a cuidados odontol6gi-
cos relacionados a algumas doengas sistémicas.

Materiais e métodos: Uma revisdo da literatura
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realizada por consulta eletrénica utilizando ba-
ses de dados PubMed , Ebsco-search , LILACS,
Cochrane Library e Proquest. Sdo apresentados
os resultados encontrados na revisdo sobre os
cuidados odontolégicos em cardiopatias con-
génitas e adquiridas coragdo, distirbios hormo-
nais e imunoldgicas e diabetes. Conclusao: Apés
esta revisdo de literatura, pode-se concluir que

a maioria dos estudos sobre os cuidados com a

Review article

satide bucal em pacientes com comprometimen-
to sistémico sdo pobres, mesmo quando a neces-
sidade é imperativa. Essa populagdo ainda estd
longe de compreender plenamente a importan-
cia da satude bucal, muitas vezes, devido a falta

de conhecimento.

Palavras-chave: cuidado odontolégico, paciente

pedidtrico, doencas sistémicas.

Dental management for children with systemic diseases.
Literature review

Abstract

The management of a pediatric patient who is
suffering a systemic disease requires training by
the pediatric dentist. The pathology of the disea-
se must be known and also their medical mana-
gement, oral findings and dental management,
in order to make a correct approach and avoid
possible complications. Objetive: to gather the
views of different authors regarding the dental
management of some systemic disease. Mate-
rials and method: A literature review was done
by electronic research with the data-base: Med-
line PubMed, Ebsco-search, LILACS, Proquest y
Cochrane Plus Library. It is present the results
found of the review about the dental manage-
ment in congenital and acquired heart disease,
hormonal and immune disorders, and diabetes.
Conclusion: After this literature review it can
be concluded that most studies of the manage-
ment of dental health in patients with medical
commitments are poor, even when the need is
imperative. This population is still far from fully
understanding the importance of oral health of-
ten due to lack of knowledge.

Key words: Dental management, pediatric pa-

tient, systemic disease.

Introduccidon

Cada dia la relacién entre la salud integral y
la salud bucal adquiere mayor importancia. Se
sabe que un paciente comprometido sistémica-
mente puede poner en riesgo su vida si presenta
complicaciones bucales como focos infecciosos
o mal manejo odontolégico. El odontopediatra
debe estar capacitado con conocimiento actuali-
zado de las enfermedades que afectan al pacien-
te pedidtrico, asi como su manejo odontoldgico,
no s6lo con respecto a la etiopatologia de la en-
fermedad sino también en cuanto al manejo mé-
dico, tratamiento, interacciones farmacolégicas,
posibles complicaciones y forma de abordaje
odontolégico. Este tipo de paciente requiere un
cuidado mayor ya que su riesgo de compromiso
estd aumentado. Las interconsultas con médicos
deben ser correctamente canalizadas, buscando
el trabajo en equipos multidisciplinarios efecti-

vos. Los resultados de esta revisién bibliografica



ofrecen una guia para el especialista en odonto-

pediatria que ayude a tales fines.

Lineamientos para el manejo odontol6-
gico de los pacientes con cardiopatias

congénitas y adquiridas

Las enfermedades cardiacas se clasifican en dos
grupos: Congénitas y Adquiridas. La cardiopa-
tfa congénita (CC) es una alteracién en la anato-
mia y/o funcién del corazén que se desarrolla
durante la gestacién y que estd presente al nacer,
independientemente de que sea diagnosticada o
no al nacimiento(1). Su origen puede ser genéti-
co, ambiental y multifactorial (2). Genético: ane-
mias hereditarias, Hemofilia, Distrofia muscular
de Duchene, Sindrome de Hunter, Trisomia 21,
Trisomia 18, Trisomia 13-15, XO (Turner) (3-4).
Entre las causas ambientales: enfermedades ma-
ternas como diabetes, enfermedades del colage-
no, fenilcetonuria o las causadas por teratégenos
entre ellos quimicos como trimetadiona, dcido
retinoico, alcohol, fisicos como radiaciones, hi-
poxia, infecciosos como toxoplasmosis o rubeo-
la, mecdnicos por compresién intrauterina, y
otros como disolventes y pinturas(5). Los multi-
factoriales se originan por factores ambientales

y genéticos combinados (4).

Clasificacion de las Cardiopatias Con-

génitas segiin Michelle en el 2009

1. Lesiones de cortocircuito de izquierda a dere-
cha o Acianética: Defecto del tabique auricular,
Defecto septal ventricular, Defecto septal auri-

culoventricular, Conducto arterioso persistente.

2. Cortocircuito de derecha a izquierda o Cia-
nética: Tetralogia de Fallot, Atresia pulmonar,

Atresia trictispide, Anomalia de Ebstein.
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3. Derivaciones complejas: Transposicion de
grandes arterias, Tronco arterioso, Total de dre-
naje venoso pulmonar anémalo, doble salida del
ventriculo derecho e izquierdo. Sindrome del

corazén hipoplésico.

4. Lesiones obstructivas: Coartacion de la aorta,
Interrupcién del arco adrtico, estenosis adrtica,

estenosis pulmonar (6).

Presentacion clinica

Depende del tipo de cardiopatia, pero en la ma-
yorfa de los casos pueden encontrarse disnea,
taquicardia, taquipnea, cianosis de piel y muco-
sas, policitemia, mareo o sincope, aspecto facial
rubicundo y soplos (7-8). Retardo en el creci-
miento y desarrollo, concentraciones altas de he-
moglobina y hematocrito, trombocitopenia, can-
tidades de fibrindgeno disminuidas y cambios
en los tiempos de coagulacion (9). Acropaquias
(dedos en palillo de tambor), ufias convexas con
pérdida del dngulo entre la ufia y el lecho un-
geal y sudor en la frente como mecanismo com-
pensador de la baja actividad del gasto cardiaco
(10), cianosis de mucosas, principalmente en
encias, mucosa alveolar y paladar, retardo en
la erupcién dental, defectos del esmalte, caries
dental (11).

Cardiopatias adquiridas

Endocarditis Infecciosa (EI)

Las lesiones endoteliales del corazén o de los
vasos ocasionan trombos locales que pueden in-
fectarse a partir de bacterias u hongos que pasan
al torrente sanguineo (endocarditis, endarteritis,
flebitis), esto lo hacen especialmente los gér-
menes con gran adherencia por los endotelios,

como ciertos Streptococos (S) de la cavidad bu-

Vol 5 N° 1 Enero-Junio 2015



Acosta de Camargo MG, Bolivar M, Giunta C, Mora K.

cal (12). El1 S. Viridans, gérmen menos virulen-
tos, con signos y sintomas que simulan variadas
patologias, retrasdndose significativamente su

diagnéstico y el S. aureus (13).

Segun los lineamientos de la American Heart
Association (AHA) en el afio 2008.

1) La profilaxis antimicrobiana en procedimien-
tos dentales invasivos y quirtdrgicos en CC estd
justificada, pues la EI es rara pero potencialmen-
te mortal (14).

2) Como norma general, la profilaxis estd indi-
cada siempre que exista un riesgo importante de
infeccién (15) y procedimientos invasivos (16)
que se citan en la tabla 1y 2, con una dosis tinica
administrada 30 a 60 minutos previo al proce-
dimiento dental sin necesidad de una segunda
dosis (17).

Tabla 1.

3)Paralos pacientes que necesiten administracién
profildctica y estén bajo antibioticoterapia a largo
plazo con los recomendados para la profilaxis, es
mejor seleccionar un antimicrobiano diferente, y
no aumentar la dosis del que esté tomando (18).
Evitar las cefalosporinas por la posible resisten-
cia cruzada del S. viridans. Si es posible puede
retrasarse el procedimiento dental hasta 10 dias
después de completar el tratamiento en curso,
para dar tiempo a que se restablezca la flora oral
habitual. Si el procedimiento se debe realizar en
este caso, debe ajustarse el horario para que reci-

ba una dosis entre 30 y 60 minutos antes (11).

Protocolo cardiopatias

Las guias de la Asociacién Americana del Cora-
z6n sobre la profilaxis para EI en el 2007 conclu-

yeron lo siguiente:

Tomado de: Wilson W et cols. Prevention of Infective Endocarditis. Guidelines From the American Heart Association:

A Guideline From the American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee.
Research Interdisciplinary Working Group. Circulation. 2007; 116: 1736-54.



Tabla 2.

Tomado de: Wilson W et cols. Prevention of Infective En-

docarditis. Guidelines From the American Heart Associa-
tion: A Guideline From the American Heart Association
Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease
Committee. Research Interdisciplinary Working Group.
Circulation. 2007; 116: 1736-54.

4) El uso de anestesia con vasoconstrictor no
estd contraindicado, pero debe ser aplicada con
precaucién y siguiendo las indicaciones del mé-

dico tratante (19).

Manejo odontoldgico de pacientes pedidtricos comprometidos sistematicamente. Revisién bibliografica

Los sintomas cldsicos incluyen fiebre, anemia,
hemocultivos positivos(20). Otros sintomas
pueden incluir fatiga, pérdida de peso, sudores
nocturnos, anorexia y artralgia. Los émbolos
pueden producir dolor tordcico, dolor abdomi-
nal, ceguera, pardlisis y hematuria. Hemorra-
gias de la retina, las petequias pueden ocurrir en
tejidos de la piel o de las mucosas y hemorragias
lineales pueden ser visibles debajo de las ufias
(subcutdnea), nédulos de Osler, Janeway (lesio-
nes planas, indoloros, manchas rojas en las pal-
mas y blancas en presion) (14).

Manifestaciones bucales

Son raras, pueden presentarse piel y mucosas
azulosas o de un color rojizo. Si se presenta po-
licitemia pueden encontrarse unas pequenas
hemorragias, secundarias a trauma menor de la
mucosa oral. Tambien puede haber sangrados
gingivales si el paciente esta medicado con an-

ticuagulantes(21).

Manejo odontoldgico

Lo mds importante en la prevencién de la endo-
carditis infecciosa (EI) antes del procedimiento
odontolégico parece ser la prevencion primaria
de las caries (22). Resham menciona que los pa-
dres de nifios con cardiopatias deben ser edu-
cados respecto a la importancia de mantener la
higiene bucal en estos nifios, los cuales deben re-
cibir atencién dental en las clinicas de odontolo-
gia pedidtrica, sobre todo en edades tempranas
(23).

Para iniciar el tratamiento odontolégico se debe

tomar en cuenta:

1) La mayoria de los casos de endocarditis no

son atribuibles a un procedimiento invasivo(24).
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Pues s6lo el cepillado estd asociado con bacte-
remia en mds de uno de cada tres nifios (25). Es
por ello necesario consultar con el médico tra-
tante sobre el estado bucal y la cobertura profi-
lactica, pues un nimero pequefio de EI puede
ser prevenida en 100% con la profilaxis antimi-
crobiana ya que la mayoria de ellas son causa-
das probablemente por bacteremias originadas
en las actividades cotidianas(11), tales como
masticar la comida, cepillarse los dientes, usar
hilo dental, uso de palillos de dientes entre las
que menciona la Academia Dental Americana
(ADA)(26), en concordancia a las pautas dadas

por la American Heart Association.

2) El anestésico con epinefrina 1:100.000 no im-
plica riesgos cuando se realiza una buena técni-
ca, solo se requiere de una evaluacién cuidadosa
de la presién arterial antes del procedimiento,
asi como tratar de reducir el estrés del paciente
durante el tratamiento dental(27), no hay dife-
rencia significativa en el comportamiento de la
presién arterial, frecuencia cardiaca, evidencia
de isquemia y arritmias con el uso de anestési-
cos locales con o sin vasoconstrictor, por lo que

el uso de epinefrina es seguro(28).

3) El paciente que recibe anticoagulantes y re-
quiere cirugfa, al reducir los niveles de este
farmaco se puede aumentar el riesgo de trom-
boembolismo(29), por lo que se recomienda no
interrumpir la aspirina(30) ya que las medidas
locales son suficientes para controlar el sangra-
do durante la cirugfa. No se debe realizar nin-
gin tratamiento durante procesos infecciosos
en fase aguda pues se incrementa el riesgo de

hemorragia(31).

4) Los enjuagues antisépticos tépicos son poco
eficaces para reducir significativamente la fre-
cuencia, magnitud y duracién de la bacteremia

asociada con un procedimiento dental ya que no

penetran mds alld de 3 mm en el surco perio-
dontal y por lo tanto no llegan donde las bacte-
rias mds menudo ganan la entrada a la circula-
cién(32).

5) El odontélogo juega un papel importante eli-
minando la fiebre, dolor y focos infecciosos de
origen dental, mejorando asf a la alimentacién
y la estética(33). Es importante la evaluaciéon
precoz de la caries en padres y nifios en estos

pacientes(34).

Lineamientos para el manejo odontolo-
gico de pacientes con Hipertiroidismo e
Hipotiroidismo

La gldndula tiroides es un 6rgano importante del
sistema endocrino, localizada en la parte frontal
del cuello, debajo de la laringe. Esta glandula li-
bera las hormonas tiroxina (T4) y triyodotironi-
na (T3), las cuales controlan el metabolismo del
cuerpo, permiten regular el estado de dnimo, el
peso y los niveles de energifa tanto fisicos como
mentales. Los trastornos de la glandula tiroides
son resultado de fendémenos autoinmunes (so-
breproduccién de hormonas o tirotoxicosis) o
de procesos que estimulan la destruccién de las
células tiroideas (déficit hormonal o hipotiroi-
dismo); ademads, la gldndula tiroidea es un sitio
de diversos procesos malignos o benignos (35-
37). La causa mds frecuente de hipertiroidismo
en nifios es origen autoinmune, y corresponde
a un 95% de los casos de enfermedad de Base-
dow Graves, caracterizada por bocio, hiperti-
roidismo y ocasionalmente oftalmopatia (38). E1
hipotiroidismo es un desorden endocrinoldgico
de naturaleza sistémica, caracterizado por la
disfuncién de la gldndula tiroides que no pro-
duce hormonas tiroideas en niveles adecuados.
Ocasionalmente, esta disfuncién estd asociada a

la aparicion de manifestaciones bucales o altera-



ciones que comprometen al sistema estomatog-

nético indirectamente (39-41).

Antes de tratar a un paciente con historia de
enfermedad tiroidea, el odontélogo debe ob-
tener un correcto diagndstico con etiologia del
desorden tiroideo, asi como las complicaciones
médicas pasadas y la terapia médica recibida.
También es de su responsabilidad el manejo del
stress, atencion a los efectos secundarios de dro-
gas e interacciones aso como la vigilancia de sig-

nos y sintomas de toxicidad hormonal (42-43).

Clasificacion

La funcién tiroidea es dividida en cuatro cate-
gorias (44): Hipertiroidismo franco: con TSH
sensible indetectable, T4 libre elevada y T3libre
elevada. Hipotiroidismo franco: con TSH sensi-
ble elevada, T4 libre baja y T3 libre baja. Hiper-
tiroidismo subclinico: con TSH sensible indetec-
table, T4 libre normal y T3 libre normal. Hipoti-
roidismo subclinico: con TSH sensible elevada,

T4 libre normal y T3 libre normal.

Presentacion clinica

Es de vital importancia que el paciente este con-
trolado sistémicamente, ya que de no ser asi,
puede desarrollarse una crisis tirotéxica o tor-
menta tiroidea (42,45). Se debe estar atento ante
los problemas de coagulacién, asi como control
de la tensidén arterial. También controlar las in-

fecciones por inadecuada cicatrizacién (42).

Manifestaciones bucales

Se destacan alteraciones en la formacién de den-
tina, hipoplasia de esmalte, mordida abierta,
retraso en la erupcién dentaria sin desarrollo

radicular, taurodontismo, hipoplasia condilar,
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atresia maxilar o mandibular, aumento en sus-
ceptibilidad a la caries, enfermedad periodon-
tal y gingivitis (39,46), hiposalivacién (47-48),
disgeusia, macroglosia(49), asi como también
retraso en la cicatrizacion de heridas (50-51).
Incluyen también alargamiento del tejido tiroi-
deo extra glandular (principalmente en la parte
posterior de la lengua), osteoporosis maxilar y
mandibular, acelerada erupcién dental y sindro-

me de boca ardiente (52).

Manejo Odontolégico

La combinacién de analgésicos que contienen
acido acetil salicilico estd contraindicada en
pacientes con hipertiroidismo porque interfie-
re con la unién a proteinas de T3 y T4, aumen-
tando su forma libre, esto es peor para la tiro-
toxicosis (53-54). Los AINES también deben ser
usados con cautela, ya que estos pacientes usan
B-bloqueantes que pueden disminuir su accién
al combinarse con los primeros, por lo tanto el
uso de estas drogas debe ser estudiado detalla-
damente (55-56). El riesgo a crisis por ansiedad
esta aumentado. La epinefrina estd contraindi-
cada mientras existan signos o sintomas de tiro-
toxicosis, por lo que el manejo dental debe ser
diferido (57-58).

Los fluoruros han sido usados como droga para
tratar el hipertiroidismo porque estos reducen la
actividad tiroidea efectivamente. Esto se debe a
la habilidad del fluoruro de imitar la accién de la
tirotropina (TSH). El exceso de fltior esta corre-
lacionado con deficiencia de yodo. El fldor y el
yodo, por ser miembros del grupo halégeno de
atomos, tienen una relaciéon antagénica. Cuan-
do existe exceso de fltior en el cuerpo pueden
interferir en la funcién de la glandula tiroidea.
Es por esta razén, que los fluoruros han estado

relacionados con problemas tiroideos. Pacientes
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que quieren evitar el efecto del fltor en su tiroi-
des pueden usar pastas dentales libres de fldor
(59-62). Los disturbios causados por fltior son
similares a los observados en la deficiencia de
yodo(60,63).

Es tarea de los médicos y odontélogos formu-
lar el diagnoéstico temprano, oportuno y eficaz
para canalizar de forma precisa a los pacientes
con los especialistas, con objeto de brindar a la
poblacién un panorama mds amplio de aten-
cién interdisciplinaria. El adecuado diagnéstico
es indispensable para tener un resultado exito-
so(42-43).

Lineamientos para el manejo odontol6-
gico de los pacientes con Artritis Juve-
nil Idiopatica (AJI)

La AJI es un término que describe clinicamen-
te a un grupo heterogéneo de artritis de causa
desconocida y cuyo signo principal es la infla-
macién crénica de las articulaciones, pero con
diferentes categorias dentro de la enfermedad.
Su causa es poco entendida y no estd disponible
ninguna droga que cure la enfermedad, sin em-
bargo, el prondstico ha mejorado notablemente
como resultado de la clasificacién y manejo de la
enfermedad(64-65).

Se cree que estdn envueltos factores hereditarios
y ambientales y que una reaccién autoimmune
precipita una cascada de cambios inflamatorios.
Una vez que la respuesta immune es iniciada y
la inflamacién de las articulaciones es dispara-
da, los linfocitos B produces inmunoglobulinas.
En algunos sujetos se depositan factores reuma-

toideos de IgG e IgM en el sinovium(66-67).

La nueva nomenclatura fue enunciada en 1994
por la Liga Internacional de Asociaciones para
la Reumatologia (ILAR) en un consenso de gru-

po donde se estableci6 el término de Artritis
Idiopética Juvenil y una clasificacién que pudie-
ra facilitar la comunicacién entre especialistas,
incluyendo 3 caracteristicas: Artritis de causa
desconocida, evoluciéon de al menos seis sema-

nas y presentacion antes de los 16 afios(68).

Clasificacion

La nueva clasificacion ILAR (Edmonton, 2001)
incluye 7 subtipos de AlJ: Artritis sistematica,
oligoartritis, poliartritis FR negativo, poliartritis
FR positivo, artritis psoriatica, artritis relaciona-

da con entesitis y artritis indeferenciada (68).

Presentacion clinica

Los medicamentos usados en el manejo de la AJI
son para controlar los sintomas de dolor, rigidez
e inflamacién, minimizar la discapacidad fun-
cional y prevenir el dafio en la articulacién. La
mayoria de nifios reciben AINE (los mds usados
son ibuprofen y naproxen), también hay una ten-
dencia a usar inyecciones esteroideas intra-arti-
culares y drogas anti-reumdticas modificadoras
de enfermedad (DMARDs) temprano en la enfer-
medad para minimizar la discapacidad funcional

y disminuir el uso de esteroides orales(69-71).

Entre las DMARDs se incluyen el metotrexato
y sulfasalazine que han aumentado su uso en
reumatologia pedidtrica, pero que requieren un
monitoreo regular. Los efectos secundarios que
afecten la boca son raros, pero incluyen estoma-
titis ulcerativa y parecieran reducirse con el uso
de 4cido f6lico(72-73).

Manifestaciones bucales

Los pacientes con AJI enfrentan consecuencias

que envuelven el sistema musculoesqueletal a



largo plazo, o casi durante toda su vida. Tam-
bién tienen significativos problemas dentarios,
que son prevenibles, pero que requieren una
supervision cercana. Frecuentemente necesitan
intervencién odontoldgica y en casos selectos,
pueden ser beneficiados con la cirugia ortog-
ndtica(65,74). La vigilancia farmacolégica es
esencial para ver la eficacia de tratamiento y
los efectos secundarios. La fisioterapia, terapia
ocupacional, cuidados de enfermeria y apoyo
psicolégico forman parte del manejo integral
de la AJI, asi como la incorporacién de oftal-
mologos, ortopedista y odontélogos al equipo
de atencién(75-76). En general, estos pacientes
reciben medicamentos asociados con aumento
en el riesgo de caries (altos en aztcares), lo que
hace mayor la aparicién de lesiones cariosas. El
consumo de metrotreate estd posiblemente rela-
cionado con tlceras orales y la ciclosporina, es

causa de agrandamientos gingivales(65-67).

Hallazgos clinicos: limitacién en apertura de
ATM, retrognatia, dificultad en motricidad fina
para movimientos como cepillado o uso de hilo
dental cuando estdn afectados los miembros
superiores. Cambios salivales: Niveles bajos de

calcio, fosforo y potasio, lisosimas e Ig A(66-67).

Se han sugerido ejercicios de aperturas para
asegurar la movilidad de la articulacién (66-67).
En la peor expresion facial de estos pacientes,
se puede observar severa retrognatia, mordidas
abiertas, microgenia y cara con aspecto de pédja-
ro, con pérdida de dimensién vertical posterior

por resorcién condilar(65,77).

En pacientes con AJI existen sintomas que inclu-
yen inflamacién de ATM con dolor miofacial, asi
como asimetria, limitacién en los movimientos
articulares, evidencia radiogrdfica de asimetria
y aplanamiento condilar, ademds de acentuada

muesca antegonial(78).
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Manejo odontologico

En muchos casos se maneja el tratamiento qui-
rurgico. Se destaca la cirugia de la anquilosis de
la ATM, aunque es un tema muy controverti-
do en la literatura. Se puede practicar una ar-
troplastia simple, una artroplastia con material
de interposicién (injerto dermo-graso auricular,
costocondral y de musculo temporal), sustituir
la articulacién por prétesis e incluso realizar
una distraccién ésea mandibular(79). La ciru-
gia correctora de la deformidad dentofacial en
un paciente en edad de crecimiento es delicada,
pero asociando un injerto costocondral con una
osteotomia sagital es una buena solucién tera-
péutica(80). Otra buena opcién pudiera ser aso-
ciar una artroplastia con musculo temporal en
un primer tiempo y una distraccién ésea cuatro

meses mds tarde(79).

Al existir dafio en la ATM que ocasiona asime-
trias faciales, se sugieren tratamientos con acti-
vadores para ayudar al crecimiento de la rama
mandibular, para mejorar la funcién masticato-
ria y el perfil(81-82). Los tratamientos ortodénti-
cos son necesarios en muchos casos, asi como la
combinacién de los mismos con cirugias ortog-
naticas (65,74,82).

Lineamientos para el manejo odontol6-
gico de pacientes con Diabetes nifios y

adolescentes

La diabetes mellitus es un sindrome metabdlico
que se caracteriza por hiperglucemia con alte-
racién en el metabolismo de los carbohidratos,
proteinas y grasas, causada por deficiencia en
la produccién o en la utilizacién de la insulina.
Es la enfermedad endocrinometabdlica mds fre-
cuente de la infancia y adolescencia. La diabe-

tes tipo 1 es una condicién crénica debido a la
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destruccién de las células beta de los islotes de
Langerhans del pancreas por enfermedad auto-
inmune o sin causa conocida. La hiperglucemia
marcada se manifiesta por poliuria, polidipsia,
pérdida de peso, a veces con polifagia y visién
borrosa. Las consecuencias agudas de la diabe-
tes no controlada que ponen en peligro la vida
son la hiperglucemia con cetoacidosis o el sin-

drome hiperosmolar no cetésico (83-85).

La gran mayoria de los casos de Diabetes se
divide en 2 categorfas amplias: a) la Diabetes
tipo 1, cuya causa es la deficiencia absoluta de
la secrecién de insulina. Es un proceso autoin-
mune que ocurre en los islotes pancreaticos con
y por marcadores genéticos. B) la Diabetes tipo
2, mucho mds frecuente, causada por una com-
binacién de resistencia a la insulina y una res-
puesta de secrecién compensatoria de insulina
inadecuada. (85-86).

La diabetes mads frecuente en nifios es la tipo 1,
estos pacientes necesitan la hormona exdgena
para prevenir la cetoacidosis y conservar la vida.
Para poderla diagnosticar, deben presentarse los
sintomas cldsicos con un nivel aleatorio de glu-
cosa plasmdtica de 200mg/dL (11.1lmmol/L) o
mds. Si el paciente esta asintomatico, la concen-
tracién plasmética de glucosa en ayuno debe ser
de 126mg/dL (7.0mmol/L) o mayor, o los nive-
les plasmaticos de glucosa después a las dos ho-
ras en una prueba de tolerancia a la glucosa oral
deben estar en 200mg/dL o mds. Los criterios
mencionados en ausencia de sintomas deben
confirmarse con una nueva prueba (otro dia)
(84,85,87). La prueba debe realizarse en un la-
boratorio que use un método certificado y estan-
darizado para el ensayo DCCT o FPG =126mg/
dl. El ayuno se define como la no ingesta cal6-
rica por lo menos 8 horas o Glucemia 2 horas
posprandial >200mg/dl durante la prueba de
tolerancia a la glucosa. (87-88).

Clasificacion de la Diabetes (Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) en 2012)

1. La Diabetes tipo 1 se debe a una destruccién
de las células beta del pancreas por un proceso
autoinmune o de naturaleza idiopdtica. Se pue-
de presentar a partir de la nifiez y la adolescen-
cia en sujetos por lo general delgados; también
denominada diabetes del nifio y del adolescen-

te. Esta a su vez se sub-clasifica en :

1.1 Diabetes tipo 1 mediada por inmunidad:
esta forma de diabetes, que representa
solo el 5-10% de las personas con diabetes,
previamente abarcaba los términos diabe-
tes insulinodependiente, diabetes tipo 1 o
diabetes de comienzo juvenil, resulta de la
destruccién autoinmune de las células {3
del péncreas (84,86). La diabetes mediada
por inmunidad suele ocurrir en la nifiez y
la adolescencia pero puede ocurrir a cual-
quier edad, incluso en la octava o novena
décadas de la vida (88,89).

1.2 Diabetes Idiopatica: algunas formas de dia-
betes tipo 1 no tienen diagnéstico diferen-
cial. Algunos de estos pacientes tienen in-
sulinopenia permanente y son propensos
a la cetoacidosis, pero no tienen evidencia
de autoinmunidad. La mayoria son de as-
cendencia africana o asidtica. Esta diabetes
tiene un fuerte componente hereditario,
carece de pruebas inmunolégicas de auto-
inmunidad de las células £3, no estdn aso-
ciadas al HLA y el requerimiento absoluto
de terapia de reemplazo de la insulina en
los pacientes afectados puede ser intermi-
tente (86,88,89).

2. La Diabetes tipo 2 se produce por defectos en
la molécula de insulina o por alteracién de sus

receptores. La aparicion de sintomas es gradual



en nifios mayores y adolescentes por lo general
obesos. Habitualmente comienza después de los
30 afios y presenta un fuerte componente gené-
tico (85,90).

3. Otros tipos especificos: Como defectos gené-
ticos de la funcién de células B, defectos genéti-
cos en la accién de la insulina, enfermedades del
péncreas exocrino, endocrinopatias inducidas

por fdrmacos o sustancias quimicas.

4. La diabetes gestacional es cuando la intoleran-
cia a la glucosa comienza en el embarazo. Existe
riesgo para las madres de desarrollar diabetes
tipo 2 en el futuro, asi como que los nifios padez-
can diabetes cuando se conviertan en adultos j6-
venes (84,87,90).

5. Otros tipos de diabetes pueden ser: diabetes
neonatal o diabetes asociada a otras enfermeda-
des, al uso de ciertos medicamentos, a la edad
avanzada (83,86,88).

Los factores ambientales, especialmente las in-
fecciones, estdn involucradas en la autoinmuni-
dad en la diabetes tipo 1. Las infecciones en ésta
y otras enfermedades autoinmunes inducen a
lesién tisular e inflamacién, provocando la libe-
racion de mediadores quimicos proinflamato-
rios en los tejidos y la produccién de proteinas
que actian como autoantigenos, ocasionando
reacciones inmunes cruzadas frente a los tejidos
propios (85,89,91).

Presentacion clinica

Segun la Asociacion Americana de la Diabetes
(ADA) el tratamiento de la diabetes se basa en el
control de la enfermedad y de las complicacio-
nes derivadas de ella. Los objetivos de nuestro
tratamiento son: Conseguir niveles adecuado

de glucosa en sangre y niveles 6ptimos de lipi-
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dos. Dieta adecuada en calorias para conseguir
un peso razonable, un crecimiento y desarrollo
normal y un embarazo y lactancia adecuados.
Evitar sedentarismo y tabaco. Mejorar la salud

mediante una nutricién éptima (88,89,92).

Insulina: la insulina regular es de accién rapida
y la insulina estdndar que se utiliza para corre-
gir rdpidamente la hiperglucemia. La mayoria
de los nifios y adolescentes requieren por lo
menos dos inyecciones al dia de insulina de ac-
cién corta e intermedia para alcanzar un control
metabdlico satisfactorio; las inyecciones se colo-
can poco después del desayuno y el almuerzo
(85,87,92).

Valor nutricional: la dieta es bdsica; los nifios y
adolescentes con diabetes tipo 1 requieren una
dieta balanceada con una cantidad adecuada de
calorias y nutrientes. En la dieta se recomienda
un 55% de calorias provenientes de carbohi-
dratos complejos, 20% de proteinas y 30% de
grasas. Deben permitirse golosinas ocasionales
dentro del plan dietético, los pacientes y sus
familias deben saber cémo ajustar las dosis de
insulina en las ocasiones con mayor ingesta ca-

l6rica, como los dias festivos (86,88,91).

Ejercicio: el acondicionamiento fisico es impor-
tante para los pacientes con diabetes tipo 1, con
esto, los requerimientos de insulina serdn me-
nores, el control metabdlico mejora. Durante los
periodos de ejercicio es posible que se necesiten
calorfas adicionales o menores dosis de insulina
para prevenir la hipoglucemia. Cuando el con-
trol metabdlico es malo, el estrés del ejercicio

puede empeorar el control metabdlico (85,89,92).

Vigilancia: la glucosa sanguinea se revisa antes
de las comidas, antes de las colocaciones (ejem-
plo: a media mafiana, media tarde, al acostarse)

y por la noche, alrededor de las 3 am, el horario
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del punto més bajo anticipado cuando se utiliza
NPH. El control se considera adecuado cuando
se obtienen lecturas de glucemia en ayuno y an-
tes de las comidas entre 75 y 150 mg/dL, de 180
a 200 mg/dL después de las comidas y mayo-
res de 65 a 80 mg/dL a las 3 de la madrugada
(91,93).

Educacién: permite que pacientes y familiares
comprendan los detalles de la actividad de la in-
sulina, duracién y horario, vigilancia de la gluco-
sa en sangre y pruebas para cetonas urinarias. La
educacién debe ser adecuada segtin la edad del

paciente y nivel educativo de la familia (84,87).

Manifestaciones bucales

Segiin la American Academy of Pediatric Den-
tistry y la American Academy of Pediatrics en
2009, la caries temprana de la infancia ha sido
descrita como una enfermedad infecciosa y rela-
cionada a habitos de dieta inadecuados, por otra
parte, la malnutricién por exceso tiene entre sus
causas fundamentales los malos hébitos alimen-
tarios, razén por la cual resulta 16gico pensar
que nifios y adolescentes con sobrepeso y con
diagnéstico de diabetes presentardn mayor pre-

valencia de caries dentales (88,94-96).

El aumento sostenido de altas concentraciones
sanguineas de glucosa genera disminucién del
flujo salival, disminucién de la respuesta vascu-
lar periférica contribuyendo a la acumulacién
de placa bacteriana y la formacién de tartaro, al
desarrollo de caries, halitosis y enfermedad pe-
riodontal. Los nifios y adolescentes con Diabe-
tes tipo 1 suelen presentar en términos generales
mayor respuesta de los tejidos periodontales a la
placa bacteriana, lo que se expresa en mayor in-
flamacién gingival y una mayor predisposicién
a padecer enfermedades periodontales més gra-
ves (86,94,95).

Una de las medidas que facilita el control de la
enfermedad es el riguroso control de la alimen-
tacién basado en el tipo de aporte caldrico segin
la edad, actividad fisica y el esquema insulinico
empleado. Esta alimentacién debiera ser contro-
lada en el consumo de carbohidratos, pudiendo
actuar como un factor protector contra la caries
al considerarse como una dieta poco cariogénica
en donde los odontdlogos juegan un papel muy
importante controlando la alimentacién de los

pacientes pedidtricos (93-95).

Segun la Asociacién Dental Mexicana desde el
afio 2003 se cre6 un protocolo para minimizar
el riesgo de emergencias odontolégicas en pa-
cientes con diabetes o sospecha de la misma, el
odontélogo necesita tener presente ciertas consi-
deraciones antes del inicio del tratamiento den-
tal.

1-Historia Médica: evaluar el control glicémico
en la primera cita, junto con los exdmenes de la-
boratorio pertinentes. Dependiendo del propé-
sito y accién a realizar estardn indicados exame-
nes complementarios en un nifio diabético o con
sospecha de diabetes, por lo cual disponemos de
exdmenes diagndsticos y ademds para control y
monitoreo de la siguiente forma: Categdricos:
Glucosa 2 horas pospandrial, curva de toleran-
cia a la glucosa. Intuitivos: Glucosa en sangre en
ayunas y glucosa en sangre a las 2 horas. Con-
trol y monitoreo: Hemoglobina glucosilada, glu-
cosa en sangre mediante cintas reactivas y curva

de tolerancia a la glucosa (89,92).

2-Interacciones Medicamentosas: algunos me-
dicamentos prescritos pueden alterar el control
de la glucosa a través de interferencias de la in-
sulina o del metabolismo de los carbohidratos.
Por su parte, fdrmacos como epinefrina, cortico-
esteroides, fenitoina y drogas que bloquean los

canales de calcio, tienen efecto hiperglicemian-



tes. El odontdlogo siempre debe consultar con el
médico tratante del paciente (97-98).

3- Horario de Consulta: las citas en la mafia-
na son las recomendables, ya que los niveles
enddgenos de cortisol son generalmente mads
altos en este horario. En el caso de los pacien-
tes pedidtricos, donde presentan generalmente
diabetes insulino-dependiente se debe tener
en cuenta el tipo de insulina prescrita y la fre-
cuencia de su aplicacién; ya que existen picos
de la actividad insulinica, durante los cuales
es preferible no efectuar ningtin tratamiento
odontolégico, es decir, las citas deberian ser en
el horario donde no coincidan con los picos de
actividad insulinica, ya que ese es el periodo
de mdximo riesgo de desarrollar un episodio
de hipoglicemia (90,94).

4- Dieta: el odontélogo debe asegurarse que el
paciente haya comido y tomado o aplicado su
medicacién usual. Si el paciente no desayuné
antes de su cita odontoldgica, pero si se aplicd
su dosis normal de insulina, el riesgo de un epi-

sodio hipoglicémico se incrementa (92,98).

5- Monitorear los niveles de glucosa en san-
gre: dependiendo de la historia médica, ré-
gimen de medicacién y procedimiento a ser
ejecutado, el odontélogo necesita medir los
niveles de glucosa en sangre antes de iniciar
el tratamiento dental, mediante el uso de un
dispositivo electrénico medidor de glucosa.
Pacientes con bajo nivel de glucosa en sangre
(menor de 70mg/dL) deberian tomar un car-
bohidrato antes del tratamiento para minimi-
zar el riesgo de un evento hipoglicémico. El
odontélogo deberd referir a los pacientes con
niveles significativamente elevados de gluco-
sa en sangre para una consulta médica antes
de realizar el procedimiento odontolégico co-

rrespondiente (84,89).
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6- Durante el tratamiento: la complicacién mé-
dica mds comun de la terapia de diabetes que
puede ocurrir en el consultorio odontolégico es
un episodio de hipoglicemia. Los signos y sin-
tomas iniciales incluyen: cambios de humor,
hambre, sed y debilidad. Si no es tratada puede
producirse inconsciencia, hipotensién, hipoter-
mia, coma y muerte. Si la hipoglicemia ocurre
el odontélogo deberd administrar 15 gramos de
carbohidratos por via oral de accién rdpida cada
15 minutos hasta normalizar el aztcar en san-
gre; luego se examina de nuevo los niveles de
azlcar en sangre, si esta no se normaliza enton-
ces el odont6logo debe buscar asistencia médica
de inmediato (90,96).

7-Después del tratamiento: el odontélogo debe
tomar en cuenta las consideraciones post-opera-
torias en pacientes pedidtricos con diabetes, ya
que estdn bajo riesgo de desarrollar infecciones
y retardo en la cicatrizacion. Los pacientes dia-
béticos tipo 1y tipo 2 bien controlados, pueden
recibir tratamiento odontolégico sin necesidad
de que haya que modificar el protocolo de aten-
cién; sin embargo, si el paciente no estd contro-
lado no puede ser atendido odontolégicamente
(84,92).

La diabetes se asocia a cambios en la cavidad
bucal como menor flujo y diferente composicién
de la saliva, sindrome de boca ardiente, difi-
cultad en la cicatrizacién de heridas, descenso
de la sensibilidad gustativa, mayor riesgo de
padecer enfermedad periodontal, caries dental
e infecciones oportunistas como Candidiasis
bucal, ademds de ser un factor predisponente
para la aparicién de leucoplasia y liquen plano.
(83,91,99,100).

En los nifios una alta glicemia podria asociarse
a una disminucién del flujo salival, acamulo de

placa bacteriana y por ende caries dental(61-62).
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En pacientes diabéticos no controlados: Infec-
cién o mala cicatrizacién de heridas. En pacien-
tes controlados con insulina: reaccién a la insuli-
na. En pacientes diabéticos, comienzo precoz de
las complicaciones relacionadas con el sistema
cardiovascular, ojos, rifiones y sistema nervio-
so (insuficiencia renal, ceguera por neuropatia
periférica, insuficiencia cardiaca congestiva)
(92,97,101).

Manejo odontolégico

En los pacientes diabéticos bien controlados no
estd indicada ninguna alteracién o cambio en el
plan de tratamiento por parte del odontélogo,
salvo que se presente alguna complicacién de la
diabetes como: Hipertension, insuficiencia car-
dfaca congestiva, infarto al miocardio, enferme-
dad renal, etc (93,95).

Manifestaciones bucales

Enfermedad periodontal acelerada, abscesos pe-
riodontales, infecciones, deficiente cicatrizacién
de heridas en las mucosas, xerostomia, ulcera-
ciones bucales, candidiasis, mucormicosis, in-

sensibilidad.
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