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ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Associacion.

C4: Proteina que se encuentra en plasma sanguineo.
CAM: Complejo de ataque a membrana.

Candida spp: Especie de candida no identificada.
CDC: Centros para el control y prevencion de enfermedades.
CMH: Complejo mayor de histocompatibilidad.
Diamond: Diabetes Mondiale

DM tipo 1: Diabetes Mellitus Tipo 1.

DM: Diabetes Mellitus.

DQ2: alelos especificos.

DR4 Y DR3: alelos.

EURODIAB: estudio sobre diabetes en Europa.
HbAlc: Hemoglobina glucosilada.

HLA: Antigeno Leucocitario Humano.

IL-1: Interleuquina 1.

OMS: Organizacion Mundial De La Salud.

OPS: Organizacion Panamericana De La Salud.
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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 1, es una de las enfermedades que se
caracterizan por presentar concentraciones elevadas de glucosa en sangre, tiene

mayor incidencia entre los jovenes y los nifios.

En este tipo de diabetes, el propio sistema inmunitario del paciente
destruye las células B del pancreas, lo que origina una deficiencia total de
insulina. La funcion de esta hormona es, permitir que la glucosa de los alimentos

pase a las células del organismo.

La DM tipo 1 se encuentra relacionada con el control metabdlico deficiente,
que determina un alto riesgo en desarrollar gingivitis, periodontitis y pérdida de
dientes.

El odontopediatra debe estar en constante actualizacion de las
enfermedades y manifestaciones orale que se asocian a esta enfermedad, como
asi también del manejo, abordaje y complicaciones que se pueden presentar dia a
dia en el consultorio odontoldgico.
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Abstract

The Diabetes Mellitus type 1 is one of the diseases which contains high

sugar concentration in blood. It has a high incidence among young people and
child.

In this type of Diabetes the immune system itself produces a destruction of
pancreas B-cells, which leads to a total deficiency of the insulin hormone. This
hormone allows glucose, obtained from food, to pass to the organism cells.

The DM type 1 is closely related with the deficient metabolic control, wich

determines a high risk on developing gingivitis, periodontitis and tooth loss.
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INTRODUCCION

La diabetes Mellitus tipo 1 (DM tipol), es una enfermedad crénica que se
manifiesta, cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando las
células somaticas no utilizan eficazmente la insulina producida. Su signo primario,
es la hiperglucemia que genera trastornos severos en Organos Yy tejidos, que
repercuten en los tejidos de la cavidad bucal, Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2016).

Los objetivos de este trabajo son:

1. Establecer una comparacion en la incidencia de la enfermedad a

nivel mundial y local.

2. Reconocer las diferentes manifestaciones bucales que estan

asociadas a la Diabetes Mellitus Tipo 1.

3. Detectar a través de las manifestaciones orales, las alteraciones en

la glucemia no reconocida.

4. Determinar los alcances terapéuticos de los tratamientos

odontoldgicos en nifios y adolescentes con DM tipo 1.

5. Poner énfasis en la tarea educativa y preventiva del odontélogo
como actor de un equipo interdisciplinario, en funciéon de una mejor calidad de

vida para el paciente y su familia

Es considerada una epidemia a nivel mundial, dénde los nifios de 5 afios
tienen mas riesgo de desarrollar este tipo de diabetes que cualquier otra
enfermedad cronica que se asocie a la nifiez. Actualmente existen mas de 350
millones de casos en el mundo y mas de tres millones en Argentina. Se estima
que el numero de menores de 15 afios que padezcan esta enfermedad,
superarian los 500 millones para el afio 2030, influyendo negativamente en la

salud publica y la economia (Trifone, 2018).

Los pacientes diabéticos tienen una susceptibilidad aumentada a las
infecciones, siendo la diabetes un factor de riesgo para las enfermedades
periodontales e infecciones orales. Lo anterior seria consecuencia de una

vasculatura alterada, con reduccion del flujo sanguineo. Otros factores
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involucrados son el stress psicoldgico, la disminuciéon de los factores de
crecimiento, etc. Todos ellos son desencadenantes de una cicatrizacion

prolongada de las heridas de la mucosa oral en los diabéticos (Abiko y col., 2010).

La DM tipo 1 se encuentra relacionada, con un control metabdlico
deficiente, que determina un alto riesgo para desarrollar gingivitis, periodontitis y
pérdida dentaria (Yeh y col., 2012).

La DM tipo 1 se caracteriza, por presentar poliuria, polidipsia y polifagia, a
esta asociacion se la denomina, sindrome cardinal. Esto dltimo es de suma
importancia para su diagnostico. Se acomparfia de pérdida de peso en un 50% de
los casos y entre el 30 y 40% de los mismos presenta cetoacidosis (Choleau y
col., 2015).

El odontopediatra debe estar en constante actualizacion sobre la
enfermedad y sus manifestaciones, que puedan encontrarse en la cavidad bucal.
También sobre su manejo, abordaje y complicaciones esperables en el contexto

del consultorio odontologico (Acosta de Camargo y col., 2015).

La eleccion de este tema desarrollado para la opcién al titulo de
Especializaciéon en Odontologia para el nifio y el adolescente, radica en poder
reconocer por parte del odontopediatra, sintomas y signos locales y sistémicos.
Aplicando estos conocimientos, deducir un correcto diagndéstico para poder
derivar de manera temprana al endocrinélogo, consiguiendo un control temprano
de la hiperglucemia y un equilibrio entre la salud bucal, mental y psicosocial del
nifio y adolescente.

Para su mejor comprension éste trabajo de investigacion bibliografica, se
divide en dos capitulos. En el primer capitulo se hace referencia a la DM tipo 1y
sus generalidades, concepto, epidemiologia, etiopatogenia su diagndstico y

tratamiento.

En el segundo capitulo se reconocen las manifestaciones bucales de la DM
tipo 1, observables en la cavidad oral, junto a sus consecuencias asociadas y el

abordaje en el consultorio del nifio y adolescente.
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CAPITULO |
DIABETES MELLITUS TIPO 1

1.1 Definicion y Generalidades de la Diabetes Mellitus tipo 1

La DM tipo 1, se define como enfermedad crénica que aparece cuando el
pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. El efecto de la DM tipo 1 no controlada es la
hiperglucemia (OMS, 2016).

En el afio 1980 el National Diabetes Data Group definié los nuevos criterios
de clasificacion que fueron confirmado por la OMS, a través de ellos se clasifica la
diabetes en insulinodependiente (IDDM) y diabetes no insulinodependiente
(NIDDM).

Se conformd por medio de la ADA en el afio 1997, un comité de expertos
para precisar nuevas recomendaciones, clasificaciones y diagndsticos de
diabetes, ya en 1998 se comenzo a utilizar los términos tipo 1 y tipo 2 (Vacante y
col., 2011).

La ADA en 2019, la clasifica en las siguientes categorias:

1. Diabetes tipo 1(provocada por la destruccién autoinmune de las

células B de Langerhans que conduce a la deficiencia de insulina).

2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la secrecion de
insulina de las células B de Langerhans, asociada a la resistencia a la insulina por

las demas células somaticas).

3. Diabetes Mellitus gestacional (DMG) diabetes diagnosticada en el

segundo o tercer trimestre del embarazo.

4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo
sindrome de diabetes monogénica (como la diabetes neonatal y la diabetes de
inicio en la madurez de los jovenes MODY), enfermedades del pancreas exocrino

(como fibrosis quistica y pancreatitis), diabetes inducidas por farmacos o quimicos
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(como son el uso de glucocorticoides en el tratamiento de VIH, o después de un
trasplante de 6rgano).

La ADA destaca que la clasificacidon es importante para determinar la
terapia, pero algunas personas no pueden clasificarse claramente al momento del
diagnostico. Los paradigmas tradicionales indican que la diabetes tipo 2 ocurre
solo en adultos y la uno en nifios, esto Ultimo no es preciso, estas enfermedades

ocurren en ambos grupos etarios (ADA, 2019).

1.2 Epidemiologia de Diabetes Mellitus tipo 1

Forga, en 2015, indica que la epidemiologia estudia los distintos factores
que intervienen en la aparicion de las enfermedades, como la creacién de los
medios necesarios para erradicar o prevenir estos mismos. En la DM tipo 1 aporta
datos fundamentales como prevalencia, incidencia y mortalidad. La prevalencia de
DM tipo 1 en el mundo oscila entre 0,8 y 4,6 / 1.000 habitantes, situandose 1-1,5/
1.000 en la mayoria de los casos. En cuanto a la incidencia, se han descrito
diferencias por paises, raza, estacion de diagnostico, o de nacimiento, edad y
sexo. La mortalidad de la DM tipo 1 viene asociada a sus complicaciones agudas

y crénicas.

La DM tipo 1, sigue aumentando en torno al 3% cada afo, particularmente
entre los nifios. Alrededor de 86.000 nifios desarrollan diabetes tipo 1 cada afio y
cuando la insulina no esta disponible, la esperanza de vida para un nifio con DM
tipo 1 es muy corta. El programa Life For a Child de la FID suministra insulina a
17.000 nifios en 46 paises. En el afio 2015 el nimero de nifios con diabetes tipo 1
excedié el medio millébn por primera vez en el mundo. En el siguiente gréafico se
pueden observar la incidencia de la enfermedad en nifios, rankeada por paises
(Evans y col., 2015).

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 6
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Diabetes en ninos

ninos
1 Estados Unidos de América 84.100
2 India 70.200
3 Brasil 30.900
4 China 30.500
S  Reino Unido 19.800
6 Federacion Rusa 18.500
7  Arabia Saudi 16.100
8 Alemania 15.800
9 " Nigeria 14.400
10 Meéxico 13.500

Grafico namero 1: Los 10 primeros paises segun el numero de nifios con

Diabetes Mellitus tipo 1 a nivel mundial. (Evansy col., 2015)

En la década del 80 se hizo evidente la necesidad de métodos
epidemiologicos rigurosos no existentes hasta entonces para establecer la
magnitud y el impacto de esta patologia. Esta circunstancia condujo a la creacion
de dos proyectos, el Diabetes Mondiale a través de The Diamond Project Group
en 2006, y el estudio EURODIAB, ambos patrocinados por la OMS. El objetivo
principal del proyecto Diamond fue la recopilacion de datos precisos basados en
la poblacion de diabetes infantil en todo el mundo. El logro de este objetivo
dependi6 de una estrecha cooperacion entre los centros participantes y un
enfoque estandarizado para recopilacion de datos, informes y analisis (Soltesz y
col., 2007).

Carrasco en 2006 sefala que éste proyecto, (OMS), ha permitido comparar
las tasas de incidencia de DM tipo 1 en los distintos paises y regiones, con los
siguientes criterios de inclusién: pacientes diagnosticados por un médico, uso de
insulina desde el inicio, menores de 15 afios en el momento del diagnostico, y
residentes en el area de registro. En el proyecto se incorporaron 168 registros en
69 paises. En cuanto a las tasas de incidencia de menores de 15 afos por
100.000 habitantes. En Estados unidos las tasas estan entre 10,2 y 19,1; para
México, que con la influencia indigena tiene tasas muy bajas; Cuba 2,9; Puerto
Rico, con una poblacion semejante a Cuba, tiene una tasa de 17,4. En América

del Sur, Peru y Bolivia tienen tasas muy bajas; Chile tiene tasas intermedias en

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 7
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este momento, antes la tenia bajas, pero actualmente tiene 6,5 a 6,8 por 100.000
habitantes; Argentina y Uruguay tienen valores de alrededor de 8. En otros

continentes: en Africa la tasa oscila entre un 1,5 y 8,8 por 10.000 habitantes.

En un informe del centro para el control y prevencion de enfermedades
2011 de los Centros para el Control y la Prevencion de enfermedades (CDC) de
EEUU, estimd, que aproximadamente un millon de estadounidenses tienen DM
tipol. El inicio ocurre con mayor frecuencia en la infancia, pero la enfermedad
también puede desarrollarse en adultos de alrededor de 31 afos. En el afio 2015
fue de 30.3 millones y se pronostica que aumentara anualmente con una
poblacion ya pre diabética de 84 millones. La prevalencia de diabetes es mas alta
en la poblacién nativa de Alaska, y los nativos americanos, seguida por los

afroamericanos, hispanos, asiaticos y caucasicos respectivamente (Saini, 2010).

La tasa de incidencia de diabetes tipo 1 en niflos menores a 14 afios,
aumento en Bauru Brasil los ultimos 30 afios aproximadamente un 3,1% con un
aumento bruto absoluto de 2,5 veces, estos dos hallazgos dejan a Brasil como un

pais con alta incidencia en DM tipol (Negrato y col.,2017).

Sereday y col en 1994, observaron una incidencia en menores de 15 afios
en Avellaneda, provincia de Buenos Aires, que vari6 de 6.89 a 7.59/100.000 entre
los afios 1990 y 1994 no encontrando relacion significativa con los factores de

riesgo: sexo, edad o tendencias estacionales.

Trifone indica que la DM tipo 1, es considerada una epidemia a nivel
mundial, con mas de 350 millones de casos (tres millones en Argentina), y se
estima que superaria los 500 millones para el afio 2030, con consecuencia
negativa para la salud publica y la economia. Pero es mas grave aun ya que se
calcula que varios de los pacientes no tienen diagnosticada la enfermedad porque
por afios permanece silenciosa y sin dar ningun sintoma. Al hablar de diabetes
casi siempre se menciona la diabetes tipo 2, que afecta al 90% de los casos,
principalmente en adultos. Pero la diabetes tipo 1 que padece el 10% restante, es
muy importante ya que afecta a los mas pequefios. Los nifios tienen mas riesgo
de desarrollar este tipo de diabetes que cualquier otra enfermedad cronica
asociada con la nifiez, y su incidencia ha aumentado en los ultimos afos, en

especial entre los nifilos menores de 5 afos (Trifone y col., 2018).
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1.3 Etiopatogenia de la Diabetes Mellitus tipo 1

En su patogenia, se observa inflamacion local en los Islotes de Langerhans
por células mononucleares: linfocitos t, CD8 dirigidos contra autoantigeno de la
célula B, linfocitos T CD4, linfocitos B y macréfagos. La destruccion de los islotes
de Langerhans se relaciona con una autoinmunidad de mediacion celular (Brezar
y col., 2011).

Eisenbarth y colaboradores, en 2002, indican que la DM tipol puede

presentarse en tres fases sucesivas:

o La primera fase es la predisposicion genética en la que incidentes en
el atero y durante los primeros meses de vida pueden afectar el desarrollo y

mantenimiento de las células 3.

. En forma secundaria a un hecho desencadenante o a la ausencia
de exposicion a factores protectores, se produce la aparicion de autoinmunidad v,

por tanto, de una inflamacién local denominada insulitis.

. En su tercer fase clinica, con hiperglucemia cuando la destruccién

de las células B alcanza cierto grado (60-90%).

En su etiopatogenia intervienen factores inmunoldgicos, genéticos y

ambientales, que se detallardn a continuacion (Eisenbarth y col., 2002).
1.3.1 Factores Inmunolodgicos

La activacion anormal de la inmunidad de mediacion celular, de tipo Thl
(linfocito T), induce en personas predispuestas una reaccion inflamatoria dentro
de los islotes de Langerhans (insulitis). La inmunidad de mediacion humoral de
tipo Th2 (linfocito B) se activa de manera secundaria y culmina en la formacion de
anticuerpos dirigidos contra autoantigenos insulares, detectables en la mayoria
de pacientes diabéticos al comienzo de la enfermedad. De forma paralela a estos
dos tipos de inmunidad, la disminucién de los linfocitos T reguladores provoca una
pérdida de tolerabilidad periférica y la aparicion de autoinmunidad (Atkinson y col.,
2014).

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 9
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Debido a la mayor frecuencia de otras enfermedades autoinmune en la DM
tipol, se debe considerar la deteccion de la disfuncion tiroidea y enfermedad
celiaca (Hughes y col., 2016).

1.3.2 Factores Genéticos

La DM tipo 1 se desarrolla en los sujetos con susceptibilidad genética,
cuyos principales marcadores de riesgo se ubican en el cromosoma 6 (Herndndez
y col., 2004).

Para Mohamed y col, en el afio 2006 éste, es un proceso que esta
condicionado por multiples genes y factores ambientales en donde los principales
determinantes genéticos corresponden al complejo Mayor de histocompatibilidad
(MHC). Una gran cantidad de evidencia indican que los factores genéticos
influyen tanto en la susceptibilidad como en la resistencia a la DM tipo 1.Varias
regiones cromosomicas fueron vinculadas con la enfermedad lo que sugiere que

es un trastorno poligénico en la mayoria de las familias.

La International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISP) en el
afio 2000 destaca que no existe un patrén claro de herencia de diabetes infantil
aunque hay agregacion familiar debido a la asociacién de diabetes tipo 1 con
ciertos marcadores genéticos. En los paises de mayor incidencia, los riesgos de
los familiares de desarrollar enfermedad, cuando un miembro de la familia tiene

DM tipo 1, son los siguientes:

e Riesgo para el niflo/ adolescente de un padre con DM tipo 1: 7%.

e Riesgo para el nifio / adolescente de una madre con DM tipo 1:1-2
%.

e Riesgo de un gemelo idéntico para un nifio con DM tipo 1: 35%.

e Riesgo para un hermano con DM tipo 1: 3-6 %.

La DM tipo 1, se asocia a los genes del (CMH), clase Il, DR4 Y DR3, y que
la mayor susceptibilidad genética corresponde a la combinacién de los dos alelos
DR3/DR4. La mayoria de los casos aparecen en nifios con genotipos HLA
(antigenos leucocitario humanos). Para identificar los factores ambientales
desencadenantes, se ha analizado la influencia del nivel socioeconémico (mayor

incidencia, mayor nivel), la asociacion con los virus, y principalmente, enterovirus,
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diversos elementos de la dieta, y factores maternos durante el embarazo. El 55 %
de los pacientes con diabetes tipo 1 expresa el HLA-DR3/DQ2 / DQ8. La
presencia del alelo se considera un importante factor de riesgo para desarrollar la
enfermedad (Lund-Blix, y col., 2015) (Akirov y col., 2015).

El resultado de esta alteracion es una pérdida de la especificidad en la
presentacion de antigenos, lo que podria generar una respuesta inmunolégica

cruzada. Esto explica la respuesta autoinmune en la DM tipo 1 (Parrales, 2017).

Cabezas en 2012, indica que la forma mas frecuente de diabetes en nifios
y adolescentes de nuestro medio es la DM tipo 1. En ella, uno o mas estimulos
ambientales desencadenan, en ciertos sujetos genéticamente predispuestos una

reaccion autoinmune contra las células 3 del pancreas que acaban destruidas.

En el curso natural de la DM tipo 1 los factores genéticos de predisposicion
se reconocen como el evento primario seguido del factor gatillador del proceso
inmunolégico que se hace evidente con la presentacion de marcadores de

autoinmunidad (Undlien y col., 2001).
1.3.3 Factores Ambientales

Para Gale, con frecuencia se pasa por alto el hecho de que el factor de
riesgo méas importante la DM tipo 1 es el pais de residencia. La hipétesis
argumenta que la falta de exposicién temprana en la vida a una amplia variedad
de agentes infecciosos, podria originar una falla del sistema inmune, para regular
respuestas potencialmente dafiinas y llevar al desarrollo de diferentes

enfermedades, entre ellas, la DM tipo 1 (Gale, 2002).

En la etiopatogenia de la DM tipo 1 se distinguen diversos factores

genéticos y ambientales. Dentro de estos ultimos se encuentran:

1. Virus, entre los que podemos citar a enterovirus, rubeola, parotiditis,

rotavirus, citomegalovirus, herpes.
2. Dieta, en ella distinguimos:
o Macronutrientes como el trigo, la leche y la soja

° Micronutriente como la vitamina D.
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Los mismos se ven reflejados en la respuesta autoinmune que se observa

en la mayoria de los casos con DM tipo 1 (Eisenbarth y col., 2009).

Se estima que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos jovenes
con DM tipo 1 es de aproximadamente un 50%, y entre el 8 y 40% presentan
sindrome metabdlico, o que sugiere la aparicion de un nuevo fenotipo en estos

pacientes (Minges y col., 2013).
Se considera que varios factores pueden determinar esta situacion: la

Insulinoterapia intensificada, el consumo de alimentos de alta densidad
caldrica, el sedentarismo y principalmente los antecedentes genéticos (Merger y
col., 2013).

1.4 Diagnodstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 1

Entre el 60-75% de los casos, la diabetes se diagnostica en el nifio ante un
sindrome cardinal, la asociacién clasica de poliuria, polidipsia, polifagia y
adelgazamiento que son consecuencias de la hiperglucemia. La pérdida de peso
solo se observa en un 50% de los casos, mientras que la poliuria o la polidipsia
estan presentes en el 97% de los casos. En el 30-40% de los casos se asocia a la
cetoacidosis. El plazo promedio de aparicion de los sintomas es de 10 dias y
puede variar, de algunos dias a 4 meses (Choleau y col., 2014).

Los signos respiratorios son, disnea amplia y rapida el aliento presenta un
olor acetonémico tipico. Las manifestaciones digestivas incluyen nauseas,
vomitos y dolor abdominal. Los signos neurologicos se presentan como
somnolencias en el 40 % de los casos (el nifio estd cansado, se duerme pero
puede despertarse frente a un estimulo). EI coma diabético, esta presente en el
10% de los casos (Roche y col., 2005).

Realizar un diagnostico precoz e instaurar un tratamiento y seguimiento
correctos a largo plazo son labores fundamentales, para evitar la morbilidad
aguda (cetoacidosis diabética, potencialmente letal) y para prevenir, retrasar, o
tratar precozmente las complicaciones crénicas micro y macrovasculares,

psicolégicas, cutaneas, y patologias autoinmunes asociadas, influyendo asi
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positivamente sobre la morbimortalidad (Wolfsdorf y col., 2014) (Kordonouri y col.,
2014).

La ADA en 2019, advierte que pueden aparecer dificultades para distinguir
el tipo de diabetes en todos los grupos de edad al inicio, el verdadero diagnéstico

se vuelve mas certero con el tiempo.

La DM tipo 1 puede ser diagnosticada, con base en los niveles de glucosa
en plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa en plasma, una
prueba de glucosa en plasma dos horas después de haber ingerido 75 gramos de
glucosa via oral o con una prueba de hemoglobina glucosilada (HbAlc). Los
criterios diagnésticos segun la ADA en 2019, son:

e Glucosa en ayuno = 126mg/dl (no haber tenido ingesta calérica en las
ltimas 8 horas).

e Glucosa plasmatica a las 2 horas de = 200mg/ dl durante una prueba
oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una
carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua.

e Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5 %. Esta prueba debe realizarse
en laboratorios certificados de acuerdo a los estandares de A1C del
DCCT (Diabetes control and complications trial).

e Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis

hiperglucémica con una glucosa al azar = 200mg/dI.

En el afio 2018 Louvigne indicd, que la diabetes infantil suele ser
insulinodependiente y secundaria a la destruccion autoinmunitaria de las células
pancreaticas insulinosecretoras. En la mayoria de los casos, la diabetes se
diagnostica por una glucemia elevada (> 200 mg/dl). El objetivo terapéutico en los
nifios con diabetes tipo 1 es obtener una hemoglobina glucosilada inferior al 7,5%
con el fin de evitar las complicaciones asociadas a la diabetes. Cuando el
diagnéstico, no se establece con rapidez, puede asociarse a una cetoacidosis que
se manifiesta por poliapnea y signos digestivos, ademas del sindrome cardinal
gue puede tener consecuencias graves, entre ellos, trastornos hidroelectroliticos
con alteraciones en la conduccion cardiaca y edema cerebral (Louvigné y col.,
2018).
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Los regimenes de control de la DM tipo 1, requieren un esfuerzo de trabajo
en equipo junto con el endocrindlogo, la familia y el odontélogo. El estado de la
diabetes del nifio y su control deben adherirse a las recomendaciones del

endocrindlogo (Lohany col., 2017).
Para Rivas 2012, durante el examen fisico se deberia observar:

o A nivel de las mucosas; si hay enrojecimientos que pueden obedecer
a procesos sépticos (sobre todo en las encias), hiperpigmentaciones, erosiones y

Ulceras.

o En boca precisar caries, candidiasis, enfermedad periodontal,

queilitis comisural entre otras.

. A nivel de piel: buscar palidez, rubicundez, cianosis, lesiones

interdigitales, aumento o disminucion de la temperatura.
o Ufas: detectar micosis.

Se indagara en la anamnesis, los antecedentes patolégicos familiares y
personales, la ingestion de sustancias diabetogénicas asi como los sintomas
clasicos poliuria, polidipsia, polifagia, perdida o aumento de peso y astenia (Rivas,
y col., 2011).

1.4.1 Insulina

Los nifios y adolescentes con DM tipo 1 requieren indefectiblemente una
terapia con insulina para sobrevivir siendo este, uno de los elementos necesarios
para su tratamiento. La nueva era de la terapia insulinica incluye el desarrollo de
insulina méas purificadas y compatibles, asi como disponibilidad de analogos de
insulina tanto de accién rapida como prolongada caracterizada con un perfil de

accion mas fisiologico (Danne y col.,2018).

El principal objetivo del tratamiento es conseguir un control metabolico
Optimo, es decir, obtener unas glucemias préximas a la normalidad evitando las
hipoglucemias. Ademas de garantizar un crecimiento y desarrollo adecuados y
obtener una buena calidad de vida, el objetivo final de este tratamiento es prevenir
las complicaciones cronicas de la diabetes, a través de un adecuado control

metabdlico (ADA, 2019).
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1.4.2 Tipo de insulinas

Actualmente se utiliza el tratamiento insulinico multidosis bolo—basal—

correccion (Danne y col., 2018).

Anéalogos de insulina lenta se utilizan para la insulinizaciéon basal, para
metabolizar la glucosa de produccion hepatica. ElI higado produce
constantemente glucosa mediante los procesos de neoglucogénesis Yy
glucogenolisis y mantiene la glucemia durante los periodos de ayuna. Por tanto, la
necesidad de insulina basal se mantiene durante las 24 horas del dia y es

independiente de las comidas.

Dentro de este tipo se encuentran; insulina glargina (Lantus) insulina
degludec (tresiba), insulina determir (levemir) su efecto comienza actuar entre 1 o
2 horas, su maximo efecto lo alcanza entre 3 a 9 horas, y termina el efecto entre
20-24, 18 0 48 horas.

Analogos de insulina regular o rapida se utilizan en multiples dosis al dia
(bolos) tanto para la insulinizaciéon de las comida (bolos prandriales) (para
metabolizar la glucosa producida por la ingesta de carbohidratos), como en

suplemento para correccién de una hiperglucemia (bolos correctores).

En este tipo se encuentran: Actrapid, humulina regular, su efecto comienza
a los 30 minutos de la aplicacion, su maximo efecto 2-3 horas, y termina su efecto

en 5 a 6 horas.

Analogos de insulina de accion intermedia Por el perfil de pico de
accion y vida media muy poco fisiolégico de la insulina NPH (Insulina Protamina
Neutra de Hagedorn) practicamente no se utiliza en la actualidad, salvo casos
excepcionales, sobre todo en nifios muy pequefios, su inicio de accién es de 2 a 4

horas, su pico de accion es de 4 a 12 horas, su duracion es de 12 a 24 horas.

El tratamiento con insulina, debe iniciarse tan pronto como se realice el
diagnoéstico para prevenir o tratar una posible descompensacion. Aunque aun no
se haya demostrado la autoinmunidad, cualquier nifio con hiperglucemia grave y
cetonemica necesita insulina para resolver la descompensacion metabdlica (Craig
y col., 2014).

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 15



PN
S o
{c} MANIFESTACIONES BUCALES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1

El objetivo ultimo del manejo del nifio a largo plazo consiste en lograr un
desarrollo y crecimiento adecuado una buena calidad de vida y el menor riesgo
posible de complicaciones agudas y crénicas, para esto sera necesario conseguir
el mejor control glucémico, pilares clasicos del tratamiento de la DM tipo 1; la
administracion de insulina, el control de la alimentacién y el ejercicio fisico para él
es imprescindible conocer de manera frecuente el nivel de glucemia
(monitorizacidon de la glucemia), aprender como se aplican dichas herramientas, y
la educacion diabetologica, mantener en el tiempo el interés del paciente y
cuidadores (Delamater y col., 2014) (Pihoker y col., 2014) (Rewers y col., 2014).

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 16



=)
< MANIFESTACIONES BUCALES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 @

CAPITULO Il

MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1 EN
NINOS Y ADOLESCENTES

Abiko, y col. en 2010, expresan que los pacientes diabéticos aumentan la
susceptibilidad de su cuerpo a la infeccion siendo la diabetes un factor de riesgo
para enfermedades periodontales e infecciones orales. La vascularizacion
retrasada, la reduccion de flujo sanguineo, la disminucion de la inmunidad innata,
la disminucion de la produccién de factores de crecimiento y el estrés psicoldgico
pueden estar involucrados en la cicatrizacion prolongada de las heridas de la

mucosa oral en los diabéticos.

Yeh y col., 2012, coinciden en que la DM tipo 1 y las enfermedades orales
estan estrechamente relacionadas, el control metabdlico deficiente, se asocia con
un alto riesgo de gingivitis, periodontitis y perdida de dientes. El flujo salival,
disminuye en diabéticos y los pacientes sufren de xerostomia, la saliva reducida
predispone a la hipomineralizacién del esmalte y la formacion de caries. La
hiperglucemia afecta negativamente a las proteinas de la matriz del esmalte y la
reparacion de la pulpa, por ello la deteccion temprana y el tratamiento de la
hiperglucemia y la hiposalivacién pueden proporcionar una estrategia util para
prevenir las complicaciones dentales de la diabetes y promover la salud bucal en
esta poblacion (Yeh y col.,2012).

2.1.1 Diabetes Mellitus tipo 1 y enfermedades

gingivoperiodontales

2.1.2 Gingivitis

Dentro de las enfermedades gingivales de nifios y adolescentes el cuadro
clinico mas prevalente es la gingivitis asociada a la placa bacteriana (Albandar y
col., 2000).
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Es una forma reversible y no destructiva de la enfermedad periodontal. Es
la inflamacion de la encia marginal que puede progresar para incluir la encia libre
y adherida, pero sin causar perdida de insercion. Al igual que en los pacientes
adultos, la terapia inicial es fundamental para obtener un resultado final exitoso en
el tratamiento periodontal, asi mismo el objetivo de esta fase es controlar el factor
etiolégico, la placa bacteriana (Clerehugh, 2008).

Castro Rodriguez en 2016, explica que el progreso de la gingivitis a la
periodontitis implica la interrelacion de una serie de factores de riesgo y factores
contribuyentes que progresaran en la pérdida de la insercion periodontal, la
severidad de la gingivitis es menos extensa en nifios que en adultos con similares

cantidades de placa bacteriana.

La DM tipo 1 y el sindrome nefrético promueven la gingivitis relacionada a
placa y las infecciones por hongos tipo levaduras (Envié, 2003). El siguiente
estudio evalu6 el impacto de la candida spp, y los factores generales relacionados
con la enfermedad, o su tratamiento en la gingivitis grave relacionada con placa
en nifios y adolescentes con diabetes o sindrome nefrotico. Las conclusiones a
las que llegaron los autores fueron, que la causa principal de gingivitis es la mala
higiene bucal, probablemente existen correlaciones entre la gravedad de la
gingivitis y la edad el indice de masa corporal y los lipidos .La candida spp, que
reside en la cavidad oral de pacientes con diabetes no compensada o0 que reciben
tratamientos inmunosupresor con mdltiples farmacos, puede potenciar la

gravedad de gingivitis relacionada con placa (Olczak y col., 2013).
2.1.3 Enfermedad periodontal

La Academia Americana de Periodoncia en 2004, consideran que en nifios

y adolescentes se pueden presentar las siguientes enfermedades periodontales:

1. Enfermedad gingival.

2. Periodontitis cronica.

3. Periodontitis agresiva.

4. Periodontitis como manifestaciones de enfermedad sistémica.
5. Enfermedades periodontales necrotizantes.

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 18



=)
< MANIFESTACIONES BUCALES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 @

La mayor parte de la poblacion mundial, sufre de enfermedad periodontal y
la periodontitis severa es la sexta condicion mas prevalente en el mundo con

variaciones considerables entre regiones y paises (Pihlstrom y col., 2005).

Palomer y Garcia en 2010, expresan que la educacion en salud, evitando
hébitos como el sedentarismo, el tabaquismo, fomentando una dieta saludable,
inculcando hébitos de higiene oral y control metabdlico de la diabetes deben
iniciarse precozmente y el odontdlogo debe participar en el equipo tratante de los
pacientes diabéticos. El objetivo es aportar desde su ambito a la prevenciéon de
serias complicaciones. Destacan ademas que es fundamental que se considere la
inclusién del control odontolégico en nifios y adolescentes con DM tipol en las
guias clinicas ministeriales que entregan las pautas para la atencion de estos
pacientes. La evaluacion debe ser integral, incluyendo otros factores como el
sobrepeso, sedentarismo y no solo periodontal. En los pacientes pediatricos debe
ser rutinario del examen odontolégico, es fundamental observar méas alla de la
cavidad bucal por factores que requieran modificacién para ayudar al paciente a

prevenir o manejar la enfermedad periodontal.

La terapia inicial del periodonto (monitorizaciones iniciales de los indices
periodontales, motivacion e instruccién de higiene oral, consejo en el cepillado
dental e interdental y la terapia mecanica) es el tratamiento basico para revertir
los efectos negativos que produce la placa bacteriana sobre el periodonto (Castro
Rodriguez, 2016).

Segun Gomis y Servat en 2017, la etiologia de la EP es debida a la
acumulacion de placa bacteriana dental a nivel subgingival, pero también se
necesita de un lecho susceptible o factores de riesgo, ya sean de caracter local
(placa bacteriana y factores que favorezcan su acumulacién), sistémico (factores
genéticos, cambios hormonales, diabetes), o ciertos factores ambientales (estrés,
dieta).

Segun la OMS (2017) la salud periodontal se puede clasificar en 4 estadios

(CPI, Community Periodontal Index):
< Estadio O: periodo sano.

< Estadio 1: sangrado gingival.
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< Estadio 2: sangrado gingival y presencia de célculos.
% Estadio 3: profundidad de la bolsa periodontal de 4-5 mm.
< Estadio 4: bolsas periodontales profundas (mas de 6mm).

La disglucemia afecta negativamente la salud periodontal de forma
proporcional a la dosis, es decir cuanto mayor es el nivel de hemoglobina
glucosilada (HbAlc) mayor prevalencia y progresion de periodontitis (Kocher y
col., 2018).

La destruccion periodontal es acelerada en las personas jovenes con
diabetes en relacion al control metabdlico, por lo que un buen control del mismo
es importante para prevenir las complicaciones en estos pacientes (Lalla y col.,
2007).

En la boca, los hallazgos mas destacables son, la reduccion del flujo
salival, probablemente por una modificacion de la vascularizacion de las glandulas
salivales. El pH oral puede estar reducido en los pacientes con mal control
metabdlico, lo que se debe a la reduccién del flujo y la capacidad buffer de la
saliva y a la presencia de microflora aerébica. Describen también un aumento de
glucosa salival, asi como de peroxidasa, IgA, magnesio y calcio con posible
relacion con la eventual presencia de célculos salivales en nifios diabéticos. El
exceso de glucosa en casos no bien controlados entra a la cavidad oral a través
de la saliva y el fluido crevicular lo que se confirma al analizar la saliva tanto bajo
estimulacién como en reposo. La estructura oral mas afectada en los nifios es el
periodonto, siendo la pubertad el periodo de mayor susceptibilidad (Hernandez y
col., 2004).

La disfuncion inmune que caracteriza a la DM tipo 1, también se manifiesta
como un estado pro inflamatorio crénico. Se activan las células endoteliales de los
tejidos diana, esto es caracterizado por una mayor expresion de moléculas de
adhesion (Molécula de adhesion intracelular CAM-1) y liberacion de factores
guimio tacticos que inician el reclutamiento de células inmunes y la infiltracion en
el tejido. Las células inmunes liberan una amplia variedad de citoquinas (IL-1, IL-
6 y TGF-a) que amplifican aun mas la respuesta inflamatoria. Si la inflamacién no

se resuelve se vuelve cronica (Forbes y col., 2013).
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Se detecta también una deficiencia del componente C4, dicha reduccién se
encuentra asociada a la disfuncion de polimorfonuclear y a una respuesta
reducida a expensas de mediadores pro inflamatorios del tipo de las citosinas

(Casqueiro y col., 2012).

2.2 Diabetes Mellitus tipo 1 y su relacidn con caries dental

La caries dental es una enfermedad multifactorial y, si bien algunos
factores aumentan el riesgo de enfermedad de caries en la DM tipo 1 otros la
reducen. Los factores de riesgo de caries dental incluyen bacterias cariogénicas
orales, ingesta de carbohidratos fermentables como sustrato para bacterias
cariogénicas y tiempo suficiente para la formacién de caries, los factores
protectores contra la caries incluye la saliva, la higiene bucal y los fluoruros

(Cameron y col.,2 008).

La caries dental es la enfermedad infecciosa cronica mas comun y ha
planteado un desafio de salud publica internacional, especialmente en los nifios
pequefios (Colak y col., 2013).

Sus consecuencias pueden conducir a una ingesta de alimentos deficiente,
un rendimiento escolar deficiente y problemas de salud mental que pueden
afectar la calidad de vida de la familia del nifio y afectar también importantes

cargas sociales y econémicas (Ganesh y col., 2018).

La DM tipo 1, se relaciona con un incremento de caries, especialmente en
los que tiene un mal control metabdlico de la enfermedad. Esto se explica por
factores como la disminucion del flujo salival, el aumento de la glucosa en la
saliva, la disminucién del efecto buffer de la saliva y malos habitos de

autocuidado general (Twetmana y col., 2002); (Petersson y col., 2005).

Unas de las medidas que facilita el control de la enfermedad es el riguroso
control de la alimentacion basado en el tipo de aporte cal6rico segun la edad,
actividad fisica y el esquema insulinico empleado (Asenjo y col., 2007). Esta
alimentacion deberia ser controlada en el consumo de carbohidratos, pudiendo

actuar como un factor protector contra la caries al considerarse como una dieta

poco cariogenica en niflos con DM tipo 1 (Psaltopoulou y col., 2010).

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 21



=)
< MANIFESTACIONES BUCALES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 @

Eltekeya y col., 2012, indicaron que la DM tipo 1 desequilibrada se
asocia con cambios cariogénicos significativos en el entorno oral, que incluyen
menos saliva en reposo y estimulada, menor capacidad de amortiguacion de la
saliva y pH acido, mayor glucosa salival, mayores concentraciones de albumina

salival, alta proporcion de estreptococos y levadura de mutantes salivales.

Lai y col., en 2017, en un estudio de casos y controles se indica que tanto
la diabetes como la caries son enfermedades complejas multifactoriales. La caries
y la diabetes reconocen la dieta como un factor de riesgo principal en el manejo
de la enfermedad. Concluyeron que los pacientes diabéticos con un buen control
metabdlico incluso podrian considerarse con bajo riesgo de caries, ya que
muestran un entorno bucal menos propenso al riesgo de caries en comparacion
con los no diabéticos. Contrariamente los pacientes diabéticos con mal control
metabolico mostraron un peor ambiente bucal y tiene un alto riesgo de caries (Lai
y col., 2017).

La Academia Estadounidense de Odontologia Pediatrica, en 2017 (AAPD)
reconoce el papel de la promocion de dietas equilibradas, con bajo riesgo de
caries y densas en nutrientes para bebes, nifios, adolescentes y personas con
necesidades especiales de atencion médica.

Existen estudios que muestran una menor incidencia de caries dental en
nifios diabéticos en comparacién con sus pares sanos. En estos estudio se
reportaron una mayor prevalencia de caries dental en dientes permanentes de

nifios con diabetes mal controlada (Orback y col., 2008).

Se mostré una menor prevalencia de caries dental en los dientes deciduos

de los nifios diabéticos en comparacion con los controles (Lai y col., 2017).

En el estudio de Siudikiene y col.,, 2008 realizado en nifios sanos y
diabéticos de 10 a 15 afios se observo que, durante un seguimiento de dos afios,
no hubo diferencias significativas en la incidencia de caries dental entre los dos

grupos de estudio (Siudikiene y col., 2008).

Contrariamente a los hallazgos anteriores, investigadores de Kuwuait, India
y Puerto Rico observaron una mayor experiencia de caries en nifios diabéticos
(Akpata y col., 2012).

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 22



=)
< MANIFESTACIONES BUCALES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 @

Los autores concluyen que con respecto al impacto de la diabetes en el
desarrollo de la caries dental, los resultados de los ensayos clinicos son
inconsistentes. Sin embargo se ha confirmado que algunos de los factores de
riesgo de caries menores son mas 0 menos prevalentes en una poblacion
diabética en comparacion con un grupo de control no diabético (Novotna y col.,
2015).

2.3 Diabetes Mellitus y desarrollo en la denticion: Erupcion

dental temprana

Las alteraciones en la oclusién en desarrollo pueden ocurrir como resultado
de una erupcion dental retrasada, erupcion dental acelerada, o una secuencia
alterada de la erupcion. Aunque la erupcién dental tardia es mas comun, cualquier
aberracién en la erupcion dental es de importancia clinica y puede ser una
consecuencia de una condicion local o sistémica subyacente (Suri y col., en
2004).

En el trabajo realizado por Shantanu Lal y col, también se estudi6 la
influencia de la DM tipo 1 con la erupcion dentaria. Ellos compararon 270 nifios
con diabetes con 320 nifios control, en la edad de denticion mixta, desde los 6 a
los 14 afios. Sus resultados indicaron que los nifios diabéticos tenian una
erupcion dentaria acelerada, la que era mas pronunciada a medida que
aumentaba la edad. No hubo diferencias en la exfoliacion de las piezas
temporales. Segun los autores la respuesta exagerada de la placa bacteriana,
tipica de la enfermedad periodontal asociada a la hiperglucemia, podria contribuir
a gque se produjeran cambios 6seos localizados. Esto daria como resultado la
disminucién de la calidad y cantidad del hueso que rodea las piezas dentarias, lo

gue segun los autores aceleraria la erupcion (Shantanu y col., 2008).

En los nifios con DM tipo 1, una aceleracion en la denticion hasta la edad
de 10 afios y un retardo posteriormente, esta relacionado a enfermedades como
la diabetes, porque estan inmersos en una inestabilidad metabdlica (Orback y col.,
2008).
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2.4 Diabetes Mellitus y Xerostomia: (sindrome de boca seca)

La xerostomia es un sintoma subjetivo que es dificil de reflejar y expresar
por los nifios, y se presentan en aquellos con mal control metabdlico (Siudikiene y
col., 2006).

Se define como la disminucion o pérdida de la saliva provocada por la
disfuncién de las glandulas salivales, causada por la neuropatia diabética ya que
se dafian los nervios que regulan la produccion salival. En los pacientes no
controlados la presencia de poliuria puede afectar la produccion de saliva por falta

de agua que se pierde por via renal (Gutiérrez y col., 2009).

La deficiencia de insulina en la diabetes puede provocar hiposalivacion y
niveles elevados de glucosa en la saliva lo que puede colocar a los pacientes

diabéticos en alto riesgo de desarrollar caries (Malvania y col., 2016).

La composicion de la saliva es un factor importante para determinar la
prevalencia de caries y la salud bucal, mantiene la integridad de los tejidos orales,
brinda proteccion contra infecciones inmunoldgicas bacterianas, fungicas y virales
(Bretas y col., 2008).

Ademas, la funcion buffers salivales pueden estabilizar el pH en la placa,

evitando asi la desmineralizacion del esmalte (Preethiy col., 2010).

La hiposalivacion puede causar cambios en la saliva de los pacientes
diabéticos, como una mayor concentracion de glucosa y mucina y cambios en la
viscosidad; y disminucién en la produccion de sustancia antimicrobiana y, por lo
tanto contribuye a enfermedades orales. Los pacientes con disminucion del gasto
salival pueden quejarse de boca seca (Lopez-Pintor., 2016).

Esta hipoproduccion de saliva provoca dificultad para la formacion del bolo
alimenticio, asociado a ello el paciente diabético puede referir disminucion del
sentido del gusto durante la comida y sindrome de boca ardiente. La saliva se
presenta viscosa, espesa y pegajosa, se necesita ingerir liquidos mientras se

come e incluso durante todo el dia (Garcia y col., 2017).
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2.5 Diabetes Mellitus e Infecciones orales

Toro y col en 2004 indican que los pacientes con DM tipo 1, son mas
propensos a presentar infecciones después de alguna extraccion dentaria, debido
probablemente a la disminucibn del riego sanguineo causado por la

ateroesclerosis y bacteriemias post-extraccion.

La disminucion de la tasa de flujo salival, junto con un mecanismo de
defensa deteriorado y un control metabodlico deficiente, desempefiar un papel
importante en el desarrollo de la infecciones. La mas frecuente es la candida que

se da en pacientes con control metabdlico deficiente (Al-Maskari y col., 2011).

La candida oral, agente etiolégico de la candidiasis, se encuentra con
mayor frecuencia en nifios con diabetes especialmente mal controlada, en
comparacion con aquellos que no la padecen. Este cuadro se presenta con mayor
predileccion en pacientes diabéticos con un inadecuado control metabdlico, ya
que la candida se reproduce rapidamente en presencia de altas concentraciones
de glucosa o cuando se consume antibiotico frecuentemente. Se conoce como
moniliasis o algodoncillo, es la infeccion oportunista mas frecuente en estos

pacientes (Castellanos y col., 2003).

Otros de los problemas ya mencionados es el relacionado con la
susceptibilidad a la hipo salivacion en pacientes con DM tipo 1. La saliva tiene
varios mecanismos de defensa inmunes innatos para proteger la mucosa oral
contra microorganismos como la Candida, los ejemplos son el lavado mecénico,
su capacidad de buffer y la presencia de componentes antifingicos como nistatina
y mucina (Billings y col., 2017).

2.6 Abordaje odontologico del nifio con DM tipo 1

Cada dia la relacion entre la salud integral y la salud bucal adquiere mayor
importancia. Un paciente comprometido sistematicamente puede poner en riesgo
su vida si presenta manifestaciones bucales, como focos infecciosos o mal
manejo odontoldgico. El odontopediatra debe estar capacitado con conocimiento

actualizado de las enfermedades que afectan al paciente pediatrico, asi como su

CARRERA DE ESPECIALIZACION EN ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE — ROSSI CECILIA 25



=)
< MANIFESTACIONES BUCALES EN NINOS Y ADOLESCENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1 @

manejo odontoldgico, posibles complicaciones y formas de abordaje odontoldgico.
(Acosta de Camargo y col., 2015).

Para la atencion de estos pacientes se necesita un equipo multidisciplinario
de especialistas capacitados en el manejo de diabetes tipo 1 en nifios y
adolescentes, junto a sus familias que debera brindar la atencion a esta poblacion
siendo esencial el autocontrol, la educacion, terapia y apoyo psicosocial asociado
a una buena nutricion médica. Un equilibrio apropiado entre la supervision del
adulto y autocuidado independiente debe definirse en la primera interaccion y
reevaluado en visitas posteriores, con la expectativa de que evolucionard a

medida que el adolescente se convierta en un adulto joven (ADA ,2019).

El odontdlogo necesita tener presente antes de iniciar el tratamiento
odontoldgico, que las citas son recomendables a la mafana por los niveles de
cortisol. Es necesaria una buena historia clinica y la evaluacion del control
glucémico. Hay que tener en cuenta las interacciones medicamentosas que
pueden alterar el control de la glucosa a través de interferencias de la insulina o

del metabolismo de los carbohidratos (Lalla y col., 2001).

El monitoreo los niveles de glucosa en sangre se lleva a cabo mediante un
dispositivo electrénico medidor de glucosa. Pacientes con bajo nivel de glucosa
en sangre (menor de 70mg/dl) deberian tomar un carbohidrato antes del
tratamiento para minimizar el riesgo de un evento hipoglucémico (Rotemberg y
col., 2010).

Durante el tratamiento puede ocurrir en el consultorio odontol6gico un
episodio de hipoglucemia, los signos y sintomas iniciales incluyen: cambio de
humor, hambre, sed, debilidad si no es tratada puede producirse inconsciencia,
hipotensién, hipotermia, coma y muerte. Si la hipoglucemia ocurre durante el
tratamiento, el odontélogo debera administrar 15 gr de carbohidratos por via oral
de accion rapida cada 15 minutos hasta normalizar el azGcar en sangre. Se
examinan nuevamente los niveles de azucar en sangre, si estos no se normalizan

se debe buscar asistencia médica de inmediato (Rivera y col., 2010).

Después del tratamiento el odontdlogo debe tener en cuenta las
consideraciones post-operatorias en pacientes pediatricos con diabetes, ya que

estan bajo riesgo de desarrollar infecciones y retardo en la cicatrizacion. Si el
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paciente no esta controlado no puede ser atendido. En los pacientes con
infecciones agudas en cavidad bucal, el médico debe aumentar la dosis de
insulina, en el caso de los pacientes insulinodependientes. Si es posible, obtener
una muestra de exudado y realizar un antibiograma después comenzar con el
tratamiento derivados penicilinicos .En general ante otros problemas de urgencia,
los pacientes con DM tipo 1, pueden tratarse como pacientes normales (Sanchez
y col., 2009).

No se debe dejar nunca solo a un nifio con hipoglucemia ya que puede
llegar a perder la consciencia. Ante el caso, administrar la hormona glucagon por
via intramuscular o subcutdnea, en la dosis que el nifio tiene pautada con su

meédico, antes de dar alimentos por boca (Franch y col., 2019).

Cardozo y col en 2003, indican que los medicamentos prescritos pueden
alterar el control de la glucosa a través de interferencias de la insulina o del
metabolismo de los carbohidratos. Corticoesteroides y epinefrina bloquean los
canales de calcio tiene efecto hipoglucemiante, por lo que el odontdlogo siempre

debe consultar con el médico tratante.

Se debe posponer el tratamiento odontoldgico si existen dudas en cuanto al
control metabdlico. Se debe establecer una interconsulta con el médico, que
atiende el paciente diabético antes de realizar cualquier tratamiento extenso de la
boca (Perea y col., 2010).

El odont6logo debe asegurarse que el paciente haya comido y se haya
aplicado su medicacion usual. Si el paciente no desayund antes de su cita
odontoldgica, pero si aplicé su dosis usual de insulina, el riesgo de un episodio

hipoglucémico se incrementa (Rojas y col., 2013).

Los procedimientos odontolégicos deben ser breves, atraumaticos y con el
menor grado de estrés posible, brindando un ambiente de seguridad y tranquilidad
para evitar sobrecarga emocional y fisica. La indicacion profilactica de antibioticos
debe ser cuidadosamente valorada, ya que su administracién puede alterar la
flora bucal y favorecer la formacién de cepas microbianas atipicas. En aquellos
pacientes inestables que presenten fluctuaciones muy variadas en su glucemia o
tengan un control inadecuado, es preferible la hospitalizacion, en donde estén

bajo vigilancia médica estricta, asi como una dosificacion correcta de la cantidad
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de insulina necesaria antes, durante, y después de los procedimientos
odontoldgicos (Castellano y col., 2002).
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CONCLUSIONES

La DM tipo 1 es una afeccion grave a largo plazo con un gran impacto en la
vida y bienestar de las personas, las familias y sociedades de todo el mundo
(Saeediy col., 2019).

La salud oral en nifios y jovenes se ve afectada por el hecho de padecer
DM tipo 1, las manifestaciones bucales en nifios y adolescentes revisadas en la
bibliografia, son de suma importancia para detectar de manera temprana la DM
tipo 1:

La ADA, 2020, recomienda que los jévenes menores de 18 afios con DM
tipo 1 y los padres/cuidadores, deben recibir educaciéon y apoyo sobre el
autocontrol de la diabetes individualizados culturalmente, la participacion familiar
es un componente vital del manejo 6ptimo de la diabetes durante la infancia y la

adolescencia.

El tratamiento con insulina, debe iniciarse tan pronto como se realice el
diagndstico para prevenir o tratar una posible descompensacién. Aunque ain no
se haya demostrado la autoinmunidad, cualquier nifio con hiperglucemia grave y
cetonemica necesita insulina para resolver la descompensacion metabdlica (Craig
y col., 2014).

La principal complicacién oral atribuida a la diabetes es la enfermedad
periodontal, considerada la sexta complicacion de la DM tipo 1 (Negrato y col.,
2017). Asimismo se deben considerar las alteraciones relacionadas a la
hiposalivacion, la respuesta a las infecciones y las alteraciones en la cronologia
eruptiva (Billings y col., 2017) (Eltekeya y col., 2012), siendo la prevalencia de
caries dental dependiente del control metabdlico del paciente (Malvania y col.,
2016).

El odontopediatra debe estar capacitado con conocimiento actualizado de
las enfermedades que afectan al paciente pediatrico, asi como su abordaje
odontoldgico y posibles complicaciones (Acosta de Camargo y col., 2015).
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Para la atencidén de estos pacientes se necesita un equipo multidisciplinario
de especialistas capacitados en el abordaje de la DM tipo 1 en nifios y
adolescentes, siendo esencial el autocontrol, la educacion, terapia y apoyo
psicosocial asociado a una buena nutricion médica, un equilibrio apropiado entre
la supervisién de adulto y autocuidado independiente debe definirse en la primera
interaccion y reevaluado en visitas posteriores, con la expectativa de que
evolucionara a medida que el adolescente se convierta en un adulto joven (ADA,
2019).
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