Caso CLiNICO

Consideraciones al tratamiento odontolégico en
una nina de 6 anos de edad, afecta de diabetes
mellitus insulino dependiente

Lopez Jiménez, J.; Giménez Prats, M? J.

Resumen

Se describe caso clinico de una nifia de 6 afios de edad afecta de Diabetes Mellitus insulino depen-
diente, que consulta para tratamiento odontolégico por policaries (Icod 10), con un indice de
placa elevado.

Se realiza un tratamiento odontolégico completo bajo sedacién profunda en el quiréfano defi-
niendo cuales son las precauciones a tener en cuenta durante el tratamiento, asf como la secuen-
cia a seguir en el mismo.

Palabras Clave: Tratamiento odontol6gico; diabetes mellitus; sedacién profunda endovenosa.

Considerations in the odontology treatment of a 6 year old girl affected by
insulin dependent diabetes mellitus

Summary
We here describe the case of a 6-year-old girl with insulin-dependent diabetes who was refe-
rred for dental treatment of multiple caries (caries index 10) with a high plaque index.

Complete dental treatment in the operating room under deep sedation was carried out. The
sequence of procedures to be performed and the precautions to be taken into account are com-
mented on.

Key Words: Dental treatment; Diabetes mellitus; intravenous deep sedation.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es la enfermedad endocrina més
frecuente en la infancia, afecta al metabolismo de los
hidratos de carbono, grasas y protefnas. Supone una
elevacion crénica de la glucosa en sangre. Estd pro-
vocada por una disminucién o ausencia de insulina. En
su etiologia hay una concurrencia de factores genéti-
cos y ambientales (Hatch 1989; Gisbert et al 1988).
Tiene una prevalencia del 2% en la poblacién y el 4 —
5 % de los diabéticos son ninos y adolescentes. Aumen-
ta con la edad de: 1/1.430 ninos a los 5 anos hasta
1/360 casos a los 16 anos. Las edades de inicio de los
sintomas se sittian generalmente de los 5 a los 7. No
presenta relacién con el sexo y del 15 al 20 % de los

casos son insulino dependientes DMID. (Cruz 1989;
May 1990; Cano y Trilla 1989)

Los principales signos clinicos son: polidipsia, poliu-
ria, pérdida de peso y astenia. Es mds frecuente la ano-
rexia que la polifagia. Como consecuencia de la ceto-
nemia la tendencia a los vémitos y el aliento con olor
a acetona son frecuentes (Cano y Trilla 1989; Farreras
y Rozman 1992).

El coma por cetoacidosis (CAD) es la forma més fre-
cuente de inicio en la infancia y tanto mds cuanto
menor es el nifo. Su presentacién es progresiva o bien
se desencadena bruscamente por una infeccién o fie-
bre alta. La mortalidad del CAD oscila ente el 5 y el
15%. Entre los sintomas prodrémicos ademés de los ya
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descritos, destacan alteraciones del cardcter, apatia,
desorientacién, nauseas, vomitos y los derivados de la
deshidratacién: taquicardia, hipotensién, olor a ace-
tona en el aliento (May 1990; Cruz 1989).

Las complicaciones mds graves son consecuencia
de la alteracién vascular y sistema nervioso periférico,
destacan: insuficiencia renal, neuropatias, alteraciones
retinianas y cardiovasculares. Aparecen normalmente
tras décadas de enfermedad, por lo que raramente las
observa el pediatra (Cruz 1989; Rosenthal et al 1988).

Tiene especial interés para el odontopediatra la
mayor predisposicién a las infecciones, la dificultad en
la cicatrizacién de las heridas y la presentacién duran-
te el tratamiento de una crisis por CAD o maés fre-
cuentemente por una hipoglucemia (Bullén 1996).

A pesar de que algunos autores no encuentran dife-
rencia en la salud oral entre pacientes diabéticos y no
diabéticos (Shordone et al 1995), la mayoria encuen-
tran un aumento de la caries dental, gingivitis y enfer-
medad periodontal en los primeros (Pinson et al 1995;
Karjalainen et al 1996; De Pommereau et al 1992),
todo ello consecuencia del aumento de la concentra-
cion de la glucosa en la saliva, reduccién del flujo sali-
val (parotideo), alteraciones de la inmunidad celular y
alteraciones vasculares (Karjaleinen et al 1996; Firatli
1997; Dahms 1991). Otros autores lo atribuyen a un
aumento de los indices de placa dental. La gravedad
de la patologia oral depende del tiempo de evolucién
de la enfermedad y sobre todo del control de la glu-
cemia (Firatli 1997; Mendieta 1993). Los pacientes
con diabetes responden bien al tratamiento conven-
cional periodontal, pero la evolucién y el prondstico se
relaciona también de manera fundamental con el con-
trol metabdlico de la enfermedad (Mendieta 1993).
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Estudios longitudinales de caries y enfermedad perio-
dontal equiparan la incidencia en pacientes con dia-
betes al grupo control después de dos anos de conse-
guir mantener las cifras de glucemia dentro de la nor-
malidad (Twetman et al 1992).

La eliminacién de focos sépticos favorece el control
metabdlico de la enfermedad, de ahi la necesidad de
realizar el tratamiento odontolégico precoz e instaurar
programas preventivos (Karjalainene et al 1996; Kar-
jalainen et al 1997). La infeccién, el estrés, los trata-
mientos quirurgicos, la adrenalina (vasoconstrictores
de la anestesia local), producen un consumo adicional
de insulina (Rose y Donal 1991; Arnault 1989).

CASO CLINICO

Nina de 6 anos de edad afecta de DMID, 26 kilos
de peso y un desarrollo pondoestatural correcto, enfer-
medades propias de la infancia y calendario de vacu-
naciones adecuado a su edad segin la normativa vigen-
te. (Calendario vacunaciones, Departament de Salud.
Generalitat de Catalunya).

El inicio de la enfermedad fue de forma brusca hace
18 meses, tuvo dos episodios de crisis de CAD vy pro-
cesos de dolor abdominal, poliuria y polidipsia.

Actualmente estd bien controlada, las cifras de glu-
cemia estdn dentro de los limites normales. Es con-
trolada cada 3 meses médicamente. Antes de iniciar el
tratamiento procedemos a interconsulta con el endo-
crindlogo (Malamed 1995; Kenneth et al 1995).

Tratamiento actual: insulina 6 unidades U diarias
subcutdneas repartidas en dos tomas; 2/3 de la dosis
total por la manana de las cuales 1/3 es de accién rapi-
day 2/3 son de accién retardada, por la noche 1/3 de
la dosis, 2/3 serd de accién rdpida y 1/3 retardada.
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EXPLORACION

En la exploracién intraoral encontramos (Figs. 1,
2), caries en 51, 54, 55, 61, 64, 65, 74, 75, 84, 85.
Absceso purulento con una fistula de drenaje a nivel
del 61 por vestibular (Fig. 3).

Los indices de caries (c.0.d.), placa dental (I.P.), indi-
ce de maloclusién de la O.M.S. (I.M.O.) (Cuenca, 1991)
fueron los siguientes:
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PLAN DE TRATAMIENTO

Establecemos el siguiente plan de tratamiento odon-
tolégico:

1° Obturaciones en 54, 55, 64, 65, 74, 84.
2° Pulpotomias en 55, 65, 84.
3° Corona metdlica preformada en el 84.
4° Exodoncias en 51, 61, 75 y 85.
5° Remocién de placa y célculo. (Figs. 4 y 5).
Creemos que es importante establecer un orden
determinado de trabajo en este tipo de tratamientos,
siguiendo la secuencia:
1°Pintar la cavidad con una solucién antiséptica
(povidona yodada), de esta forma se reduce en
un 80% el nimero de bacterias en la cavidad oral
(Gay 1994).
2°Colocacién de abrebocas y anestesia local tron-
cular e infiltrativa. Es imprescindible una correc-
ta anestesia local para poder llevar a cabo un tra-
tamiento bajo sedacion.
3°Obturaciones.
4° Pulpotomias.
5°Obturaciones estéticas, el seguir este orden hace

que podamos completar las reconstrucciones esté-
ticas sin la contaminacién de las pastas de
endodoncia.

6° Adaptacion de la corona metdlica preformada

7°Exodoncias y tartrectomia, las dejamos para el
final, para no contaminar con sangre el campo
operatorio durante toda la intervencién. Se uti-
liz6 sutura reabsorbible catgut 000.

PRECAUCIONES EN EL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO

Los pacientes DMID mal controlada entrarfan den-
tro del grupo ASA IV en la Clasificacién de la Aso-
ciacién de Anestesia Americana que valora el riesgo
quirtdrgico (Wolters et al 1996), motivo por el cual el
tratamiento se debe llevar a cabo con un control médi-
co exhaustivo y monitorizacién. En régimen hospi-
talario realizamos el tratamiento en una sola sesién,
bajo sedacién profunda en el quiréfano y con un anes-
tesiélogo. Todo ello con la finalidad de reducir total-
mente el estrés y tener una via de acceso endoveno-
sa en caso de aparecer alguna descompensacion, sobre
todo de sus cifras de glucemia. El paciente estd moni-
torizado: saturacién de oxigeno en sangre periférica
(Fig. 6) (Croswell et al 1995), frecuencia cardiaca,
registro electrocardiogréfico constante, onda del pulso,
tensién arterial, glucemia en sangre capilar (al iniciar
la intervencién, a medio tratamiento y al finalizarlo).
Los niveles de glucosa en sangre capilar tienen unos
valores 2-3 mg superiores que en sangre venosa (Litle
y Falace 1986) y temperatura. Solicitamos como explo-
raciones complementarias: radiograffas de térax con
frente y perfil, ortopantomografia oral, electrocar-
diograma, hemograma completo (pruebas de coagu-
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Figura 5.
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lacién, funcién hepdtica, funcién renal y glucemia
basal) (Kenneth et al 1995). Ademds de la glucemia
nos merece especial atencién los valores de funcién
renal, por la gravedad y la frecuencia de nefropati-
as, si bien su presentacién en nifios tan pequenos
no es muy habitual.

No se observé ninguna contraindicacién en el infor-
me médico ni en las pruebas del pre-operatorio, todas
ellas estaban informadas. Solicitamos consentimiento
de autorizacién al tratamiento firmado por la familia
(De Lorenzo y Bascones 1996), informamos de la prio-
ridad médica que representa el llevar a cabo el trata-
miento odontolégico para ayudar a mantener un mejor
control metabdlico de la enfermedad (Mendieta 1993;
Ranta et al 1997). La autorizacién por escrito brinda
la evidencia de que el paciente querfa ser tratado y pro-
tege al profesional en caso de denuncia (Cutando 1991).

Se cita al paciente con un ayuno de 4 horas previas
a la intervencién, suspendiéndose ese dia la dosis de
insulina matutina. Para evitar el estrés, la noche ante-
rior se le administra diazepam 5 mg Por via oral.

Realizamos el tratamiento a primera hora de la mana-
na con una técnica de sedacién combinada, se admi-
nistra midazolam por via sublingual tres gramos, para
que admita una mascarilla con protéxido y pasamos de
concentraciones iniciales de 10% N->O subiendo pro-
gresivamente a 50% (Alvarez 1996). Acabamos con
una sedacién profunda endovenosa mucho mas segu-
ra y predecible (Zacharias et al 1996; Henderson y Trip-
pett 1994). Este tratamiento lo llevamos a cabo en el
quiréfano y con un médico especialista en anestesia
pedidtrica. El nino permanece monitorizado durante
toda la sesién. Hacemos controles de glucemia peri6-
dicos en sangre capilar 95 mg antes de la intervencién,
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a los veinte minutos 105 mg (Colocada la anestesia
local lidocaina con adrenalina 1: 80.000) y 110 mg
al acabar la intervencion

Para la sedacién EV se utilizé midazolam a dosis de
0,1 mg/kg y dehidrobenzoperidol 0,1 mg/kg (Zacha-
rias et al 1996; Malamed 1995; Thurston y Wiliam
1996). La duracién de la misma fue de 45 min. Y uti-
lizamos cuatro carpules de lidocaina con vasoconstrictor
y dos de mepivacaina, el tratamiento odontolégico se
hizo por cuadrantes infiltrando cada uno inmedia-
tamente antes de tratarlo (Parek et al 1995). Trans-
curridas tres horas, se administra la primera ingesta
liquida, a las cuatro horas pasamos a la ingesta sélida
y administramos 3 U. de insulina rdpida, el resto de su
dosis diaria se administra por la noche. (Dahms 1991).
A las 6 h. se dio de alta haciendo una nueva determi-
nacién de glucemia que fue de 100 mg. Es muy impor-
tante el establecer un control preventivo con clorhe-
xidina durante 15 dias (Bascones y Manso 1994), todo
el tiempo de cicatrizacién y establecer un protocolo de
control de placa estricto con visitas periddicas cada seis
meses.

DISCUSION

La prevalencia de caries y enfermedad periodontal
es mds elevada en el nino diabético, por ello va a pre-
sentar una necesidad aumentada de tratamiento odon-
tolégico (Karjalainen Et al 1996; Firatli 1997; Amurra
et al 1993).

El mayor riesgo de padecer infecciones y retraso en
la cicatrizacién de las heridas son caracteristicos de los
pacientes mal controlados (Karjalainen et al 1997;
Dahms 1991), por ello administramos profilaxis anti-
bidtica de amplio espectro (Canepari et al 1994; Shor-



done et al 1995), cefalosporinas de primera generacion
Kurgan® 1 mg E.V. y mantenimiento con clorhexidina
en gel hasta la cicatrizacién de las heridas. Las infec-
ciones y la fiebre alta constituyen un factor de riesgo
para el control de sus cifras de glucemia de ahf la nece-
sidad aumentada de realizar el tratamiento odontolé-
gico para erradicar posibles focos sépticos orales. Hay
autores que encuentran un mejor control metabdlico
de la enfermedad tras el tratamiento odontolégico.

El estrés, la cirugfa y la adrenalina son factores que
representan una mayor necesidad de consumo de insu-
lina. Las complicaciones durante el tratamiento odon-
tolégico van a derivar del aumento o disminucién de
los valores de la glucemia, siendo mucho mds frecuente
la hipoglucemia. Mantener valores bajos de glucemia
puede provocar lesiones fundamentalmente cerebrales
que pueden llegar a ser irreversibles, a diferencia de la
hiperglucemia que es mejor tolerada por el organismo
(Urraco y Dfaz 1995; Rose y Donal 1991).

Los pacientes DMID mal controlados entran en el
grupo ASA IV dentro de la clasificacién de riesgo médi-
co que establece la Asociacién de Anestesia Ameri-
cana, por ello ante el tratamiento odontolégico reque-
rird un control médico exhaustivo y un protocolo de
reduccién del estrés, bajo sedacién EV con un espe-
cialista en anestesia y en un medio adecuado para hacer
frente a cualquier emergencia. La carencia de mate-
rial adecuado o de personal titulado y experimentado
es una contraindicacién absoluta para la utilizacién de
esta técnica y expuesta a sus consecuencias legales
(Malamed 1995; Cutando 1991; Jastak 1992). Antes
de proceder al tratamiento odontoldgico se debe rea-
lizar una historia clinica completa (Owens y Felks
1979).

Durante todo el procedimiento los niveles de glu-

cemia se mantuvieron en los margenes normales. Si se

hubiese presentado una hipoglicemia se hubiera admi-
nistrado un suero glucosado al 20% EV. La respuesta
del organismo es mucho mejor a los valores altos de
glucemia. Asi, si las cifras hubiesen estado aumenta-
das hubiéramos actuado a partir de 200 mg, adminis-
trando insulina rédpida 5 u. en 500 cc de suero gluco-
sado. En ambos casos los controles de la glucemia hubie-
ran sido mas frecuentes (Dahms 1991). La evolucién
y el prondstico de la salud oral de este paciente depende-
ra del control metabdlico de su enfermedad, ademads
de un correcto control de la placa dental y tratamien-
to de odontologfa preventiva, por ello citamos al pacien-
te en controles cada tres meses.
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