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Resumen
La diabetes es una enfermedad metabólica, provocada por un aumento de glucosa en 
la sangre, que comúnmente afecta a gran población a nivel mundial. Es por eso que los 
pacientes diabéticos, en ciertos casos, requieren una atención odontológica debido a su 
alta prevalencia de problemas bucales o la necesidad de una exodoncia de terceros mola-
res. En razón a lo planteado se realizó una revisión bibliografía en las bases de datos de 
SciELO, PubMed y Google Académico. No hubo ninguna restricción en el idioma y se 
consideró 130 artículos, según los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 50 
artículos con un máximo de antigüedad de 5 años. Como resultados se pudo establecer 
un protocolo de atención en cirugía de terceros molares en pacientes diabéticos, toman-
do en cuenta los diferentes parámetros que se tiene que realizar previo al procedimiento 
quirúrgico. Se concluye que un protocolo de atención en cirugía de terceros molares debe 
contemplar un plan de tratamiento exitoso, tomando en cuenta los pasos más significati-
vos como el llenado de la historia clínica y el control glucémico preoperatorio.

Palabras claves: Diabetes; Exodoncia; Protocolos clínicos; Tercer molar (fuente: DeCS 
BIREME).

Abstract
Diabetes is a metabolic disorder, caused by an increase in blood glucose, which com-
monly affects a large population worldwide. That is why diabetic patients in certain cases 
require dental care, due to their high prevalence of oral problems or the need for third 
molar extraction. Due to the above, a bibliographic review was carried out in the Scielo, 
Pubmed, and Google Scholar databases. There were no language restrictions and 130 ar-
ticles were considered, according to the inclusion and exclusion criteria, 50 articles with 
a maximum age of 5 years were selected. As a result, it was possible to establish a care 
protocol for third molar surgery in diabetic patients, taking into account the different 
parameters that must be carried out before the surgical procedure. It is concluded that 
a care protocol in third molar surgery must contemplate a successful treatment plan, 
taking into account the most significant steps such as filling out the clinical history and 
preoperative glycemic control.

Keywords: Diabetes; Extraction; Clinical protocols; Third molar (source: MeSH NLM).
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Introducción
La diabetes mellitus es una enfermedad conocida des-
de la edad antigua antes de la era cristiana, fue referida 
en el Papiro de Ebers, que se presume fue escrito en el 
año 1500 1. La diabetes es una enfermedad metabólica 
crónica no trasmisible, que se presenta cuando el pán-
creas no secreta suficiente insulina o cuando el organis-
mo no utiliza eficazmente la insulina que produce. Sus 
características clínicas varían dependiendo del tipo de 
diabetes, pero actualmente más que importar catalogar 
al paciente en una de ellas, es importante entender la 
patogénesis para un adecuado tratamiento. Existen tres 
tipos, la diabetes mellitus tipo 1 que no tiene la capa-
cidad de producir suficiente insulina, lo que provoca 
que el paciente sea insulinodependiente y generalmente 
afecta a la población en etapas de infancia y juventud; 
la diabetes mellitus tipo 2 manifiesta una intoleran-
cia de insulina, o una disminución en su producción. 
La media de edad de la población afectada es a los 45 
años; entre sus factores de riesgo tenemos la obesidad, 
hipertensión arterial, mala alimentación, sedentarismo, 
genética y hábitos como el tabaquismo. En cuanto a la 
diabetes gestacional que es el otro tipo de diabetes a con-
siderar, se da por una hiperglucemia como resultado de 
una intolerancia de insulina que se presenta durante los 
primeros tres meses de embarazo 2-8.

La diabetes es un problema de salud pública por lo que 
ocupa los primeros lugares de morbilidad y mortalidad 
en toda América Latina, reportada incluso como la se-
gunda causa de muerte más frecuente 6-8. 

Actualmente, con frecuencia estos pacientes requieren 
extracciones dentales u otros procedimientos quirúrgi-
cos odontológicos, por lo que todo profesional de la sa-
lud bucal debe saber valorar su estado físico y sistémico, 
así como el manejo clínico y farmacológico; valorando 
el control de glicemia y si presenta una hiperglicemia o 
hipoglicemia 7.

El paciente diabético presenta alteraciones bucodentales, 
llegando a afectar tanto a tejidos duros como blandos; 
debido a una disminución de la quimiotaxis de neutró-
filos, que va a disminuir la resistencia inmunológica de 
los tejidos, provocando un mayor riesgo de infecciones 

o patologías a nivel de la cavidad oral. Entre una de ellas 
es la enfermedad periodontal la cual provoca un des-
equilibrio en el sistema inmunológico llegando a causar 
una destrucción del periodonto, presencia de bolsas pe-
riodontales, movilidad y una perdida dental; por tanto, 
ello llevaría a la realización de una cirugía pudiendo re-
querirla tanto pacientes jóvenes como adultos 9.

En razón a lo expuesto anteriormente, el objetivo de este 
artículo es presentar un protocolo de atención en ciru-
gía de terceros molares en pacientes diabéticos mediante 
una revisión exhaustiva de literatura, teniendo en cuenta 
que dicha información podría ir cambiando debido a 
las actualizaciones de investigaciones científicas y a las 
normativas nacionales e internacionales. 

Metodología
Se realizó una revisión bibliográfica mediante las bases 
de datos: SciELO, Pubmed y Google Académico, ade-
más se utilizó información de la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición. No hubo ninguna restricción en el 
idioma.

Las palabras clave fueron: diabetes, exodoncia, protoco-
lo, tercer molar. Identificadas por medio de los Descrip-
tores en Ciencias de la Salud (DeCS) y los Medical Sub-
ject Headings (MeSH), con la ayuda de los operadores 
boleanos AND/OR.

Para los criterios de inclusión se consideraron: artículos 
desde el año 2015 al 2021 que fueran tipo revisiones 
sistemáticas y trabajos originales. Fueron excluidas todas 
aquellas publicaciones que no cumplieron con el objeti-
vo del estudio, tesis y casos clínicos. 

La búsqueda inicial determinó 180 artículos, luego de 
aplicar los criterios de inclusión y exclusión se considera-
ron 130 artículos. Quedaron para el estudio 50 artículos 
por pertinencia y exactitud de su contenido (Figura 1).

Estado del arte

Definición y etiología 
La diabetes es una enfermedad metabólica que se pre-
senta debido al incremento de glucosa en la sangre, su 
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Figura 1. Ilustración de la estrategia de búsqueda.
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producción se debe por las células beta del Islote de Lan-
gerhans en el páncreas. Esta se define como un síndro-
me heterogéneo caracterizado por una hiperglucemia de 
tipo crónica como consecuencia de un déficit en la ac-
ción de insulina, desencadenando complicaciones agu-
das y crónicas 8,10. 

Aspectos clínicos de la enfermedad
Los pacientes con diabetes que presentan elevación en 
los niveles de glucosa sanguínea manifiestan síntomas 
como: polidipsia, poliuria, polifagia; así, como pérdida 
de peso. 11

En valores bajos de glucosa sanguínea manifiestan sínto-
mas como: boca seca, palidez, palpitaciones, parestesia, 
irritabilidad, cefalea y convulsiones. 12

Clasificación 
La diabetes tipo 1 es provocada por la deficiencia de 
insulina y la destrucción de células beta que producen 
insulina en el páncreas. Su aparición comprende entre 
los 5 a 7 años o en la adolescencia; entre sus mani-
festaciones tenemos la presencia de cetoacidosis, una 
hiperglucemia moderada o severa. La diabetes tipo 2 
se debe a tres factores: la incapacidad de responder a la 
acción de la insulina, un déficit de las células beta en el 
páncreas y un aumento de la producción hepática en 
ayunas y después de la ingesta de comidas. Este tipo 
de diabetes afecta a personas generalmente a partir de 
los 40 años, aunque cabe mencionar que puede pre-
sentarse antes o después de esta edad. El padecimiento 
está asociado a trastornos nutricionales como la obesi-
dad, hipertensión arterial y dislipidemia. La diabetes 
gestacional presenta un aumento de hormonas, como 
estrógenos y progestágenos, los cuales producen una 
disminución en los niveles de glucosa en ayunas. A 
medida que avanza las semanas de gestación la sensibi-
lidad tisular de la insulina disminuye, incrementando 
energía al feto. El diagnóstico se realiza entre el segun-
do o tercer trimestre del embarazo, el valor normal de 
glucosa es de 120 mg/dl. Los embarazos complicados 
por diabetes pueden causar malformaciones fetales y la 
diabetes puede permanecer después del parto 4-6. Sus 
factores son la obesidad, mala alimentación y seden-
tarismo; durante las primeras semanas suele presentar 
una disminución de glucemia en ayunas y un aumento 
de glucemia postprandial 5,8,10,13-17.

La diabetes MODY es producida por una mutación 
heterocigótica en los genes que realizan el crecimiento 
y maduración de las células beta pancreáticas, este tipo 
puede ser diagnosticado a cualquier edad, su sintomato-
logía puede incluir polidipsia, infecciones dermatológi-
cas, problemas en la visión y candidiasis 18.

Otros tipos de diabetes específicos son asociados a de-
fectos genéticos que afectan a la función de las células 
beta pancreáticas, alteraciones del páncreas exocrino, 
endocrinopatías, infecciones, síndromes genéticos o la 
inducida por fármacos 19.

Diagnóstico 
El diagnóstico de la diabetes se basa en los criterios de la 
Asociación Americana de Diabetes tomando en cuenta 
los siguientes parámetros: 126 mg/dl glucemia en ayu-
nas durante ocho horas, glicemia dos horas después de 
ingesta de glucosa oral mayor a 200 mg/ dl, glucemia 
aleatoria en cualquier momento del día mayor de 200 
mg/dl y hemoglobina glucosilada (HbA1c) mayor o 
igual a 6,5% 20.

Además, dentro del diagnóstico de la diabetes se debe 
tomar en cuenta los diferentes estados la hiperglucemia 
y la hipoglucemia 8.

	– Hiperglucemia presenta un aumento de producción 
hepática de glucosa mayor a 140-180 mg/dl acompaña-
do de ciertos signos y síntomas como polidipsia, poliuria, 
pérdida de peso, halitosis y en casos graves se puede mani-
festar episodios de vómito, deshidratación y taquicardia. 

	– Hipoglucemia manifiesta una disminución de pro-
ducción hepática de glucosa menor a 70 mg/dl, su causa 
se debe a medicamentos que aumentan la glucosa, sub-
dosis de insulina, infección, estrés emocional y físico. 
Los signos y síntomas frecuentes son taquicardia, con-
vulsiones, desmayos, debilidad y sudoración. 

Hemoglobina glucosilada (HbA1c) es una de las prue-
bas que permite valorar el control glucémico en cual-
quier momento del día. La hemoglobina se encuentra 
formada por glóbulos rojos los cuales son permeables a 
la glucosa, cada día se destruyen un aproximado de 1%, 
por lo tanto, la cantidad de HbA1c presenta un cam-
bio constante y presenta una glucemia media durante 
la vida útil del glóbulo rojo. La HbA1c es de 6,5% o 
más, y un alto riesgo de esta afección se encuentra entre 
5,7- 6,4 % 21-23.

Glucemia al azar el diagnostico se realiza con valores > 
200 mg/dl con presencia de síntomas y entre valores de 
140-180 mg/dl se debe confirmar con otra prueba por-
que tiene una especificidad del 92 al 98% 24.

Test de SOG (O’Sullivan) es un diagnóstico que se rea-
liza a las mujeres embarazadas entre las semanas 24 a 
28, se ejecuta dos horas después de la ingesta de alimen-
tos con la glucemia de plasma venoso.  En ayunas debe 
presentar un valor 90 mg/dl y 145 mg/dl después de la 
ingesta de alimentos 24,25.

Tratamiento
El tratamiento médico durante varios años la principal op-
ción fue la utilización de metformina e insulina, es por eso 
por lo que el tratamiento debe buscar el mejoramiento del 
paciente evitando descompensaciones agudas y la presencia 
de síntomas como la poliuria, polidipsia o la pérdida de 
visión y peso. La diabetes mellitus tipo II el tratamiento 
con metformina va a reducir entre el 1 al 2% de hemog-
lobina glicosilada. En pacientes adultos mayores se utiliza 
las sulfonilureas, para disminuir en 1,5% de HbA1c. En 
pacientes no controlados las sulfonilureas son los fármacos 
más utilizados debido a su acción reforzada en la secreción 
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de insulina, además de su uso se puede agregar metformina 
para una efectividad del control glucémico 26,27.

La metformina tiene como acción reducir el nivel de 
producción basal de la glucosa, llegando a provocar un 
alto grado de insulina, este medicamento ha demostra-
do evitar complicaciones macro vasculares. El uso de 
este fármaco presenta efectos adversos como problemas 
gastrointestinales y está contraindicado en personas 
con insuficiencia renal, infarto del miocardio, acidosis 
láctica e hipoxia 27.

El uso de insulina es indicado cuando las dosis de los 
glucemiantes orales han fallado, este se maneja en el caso 
de complicaciones agudas como la cetoacidosis, diabetes 
tipo I y diabetes gestacional. La dosis de insulina depen-
de del caso de cada paciente, este no debe superar los 
0,5 Ul/kg de peso, su uso de aplicación es en las maña-
nas.  En un tratamiento combinado con agentes orales 
la dosis de insulina va a ser de 0,1 a 0,2 Ul/kg de peso 
administrado en las noches 27. 

Manejo oral del paciente diabético 
El paciente diabético y su relación con la odontología 
manifiesta principalmente un déficit en reparación, re-
generación y cicatrización. Acompañada de caracterís-
ticas fisiopatológicas que responden a lesiones en vasos 
sanguíneos y terminales nerviosas 28,29.

Por lo que los pacientes que padecen diabetes presen-
tan una alta prevalencia de problemas bucales como: 
xerostomía, caries, periodontitis, abscesos, estomatitis, 
cicatrización retardada, entre estos el más frecuente es 
la perdida dental; esto se puede dar debido a los nive-
les altos de azúcar provocando una disminución en la 

cantidad de sangre de los tejidos duros y blandos de 
las piezas dentales.  Un nivel bajo de oxígeno en sangre 
puede inducir una sobre estimulación de los osteoclas-
tos llegando a tener como consecuencia la absorción del 
hueso por lo que las piezas dentales se volverán móvi-
les. Además, entre las causas más comunes se encuentra 
asociado por la retinopatía diabética y la vejez.  Por lo 
tanto, los odontólogos deben comprender los factores y 
el manejo de los pacientes diabéticos tipo 1 y 2, dentro 
de la consulta odontológica, clasificándoles tal como se 
presenta en la figura 2 30-32.

Entre los factores de manejo odontológico el profesional 
de la salud debe hacer una anamnesis al paciente y debe 
tomar en cuenta el tratamiento médico que este lleva y su 
evolución, considerando como primer paso el control glu-
cémico, segundo no se debe interferir en el horario de ali-
mentación y siempre realizar citas en un periodo corto para 
evitar la tensión y el estrés; preferible en las mañanas por 
los niveles altos de los corticosteroides endógenos. Se debe 
evitar el tratamiento en pacientes con un diagnóstico glu-
cémico mayores a 240 mg/dl y menores a un 70 mg/dl 33.

Relación del sistema RANKL/OPG en la 
diabetes 
La diabetes es una enfermedad que afecta a los osteoclas-
tos y osteoblastos de la membrana periodontal, lo que 
da como resultado una relación desequilibrada entre la 
absorción y la reparación del hueso. Es por eso que los 
medios de regulación del metabolismo óseo es el recep-
tor activador del ligando del factor nuclear B (RANKL) 
y la osteoprotegerina (OPG). El RANKL permite la for-
mación de osteoclastos, llegando a producir una mayor 

 

Sospechosos

Grupos de riesgo

Pacientes no 
controlados

Pacientes 
estables 

Pacientes lábiles

Figura 2. Clasificación de pacientes diabéticos dentro de la consulta odontológica
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reabsorción ósea y la OPG producida por los osteoblas-
tos pueden llegar a unirse al RANKL para inhibir la ac-
tivación de los osteoclastos, es por eso que en pacientes 
Diabéticos se puede ver alterado este sistema llegando a 
empeorar la condición periodontal 34.

Exodoncia de terceros molares
La aparición de los terceros molares comprende en el 
rango entre los 18 a 25 años, su erupción en ocasio-
nes puede tener alteraciones por una mala posición, lle-
gando a provocar una impactación o una retención por 
discrepancias dentoalveolares. La exodoncia de dichas 
piezas dentales se debe realizar cuando existan cambios 
en la cavidad oral como presencia de dolor, infección, 
lesiones, tumores o quistes 35-37.

Clasificación de terceros molares
Pell y Gregory posición A corona con espacio suficiente 
entre la cara distal del segundo molar y rama ascendente 
mandibular, posición B espacio menor que la corona y 
posición C corona en rama mandibular 36.

Archer da una clasificación para molares superiores: 
clase A posición inferior de la corona a nivel del plano 
oclusal, clase B corona entre plano oclusal y línea cervi-
cal; clase C corona en línea cervical o por encima. Win-
ter para terceros molares superiores e inferiores adopta 
los términos mesioangular, distoangular, vertical, hori-
zontal, invertido, lingual y vestibular 36.

Complicaciones 
Las complicaciones en la exodoncia se pueden clasificar 
en:

	– Intraoperatorias: presentan debido a lesiones de te-
jidos blandos, lesiones en estructuras óseas, daños en la 
ATM o en las piezas adyacentes 37.

	– Posoperatorias: estas ocurren luego de haber realiza-
do el procedimiento manifestando presencia de infec-
ciones, hemorragias, hematomas o edemas 37.

Protocolo quirúrgico de exodoncia en 
pacientes diabéticos 
Para la disminución de complicaciones odontológicas 
durante una cirugía oral en pacientes diabéticos, el pro-
fesional de la salud deberá tomar en cuenta ciertas con-
sideraciones pre y post operatorios: 38 

	– Historia clínica 

	– Control de los niveles de glucosa 

	– Radiografías panorámicas y periapicales 

	– Terapia profiláctica 

	– Ejecución del procedimiento quirúrgico 

	– Uso de anestésicos recomendados 

	– Medicación e indicaciones post operatorias 

Historia clínica. En la primera cita, se debe evaluar los 
antecedentes familiares y sobre todo los personales, de-
pendiendo de la acción a realizar se van a indicar los 
exámenes de laboratorio y se va a recomendar el horario 
de las citas, siendo en las mañanas el horario de elección 
para los pacientes insulino dependientes debido a sus 
niveles altos de endógenos de cortisol, y en casos de que 
los pacientes no sean tratados se debe remitir al especia-
lista para que le realice su evaluación médica 38.

Control de los niveles de glucosa. Para realizar el pro-
cedimiento quirúrgico se debe tomar en cuenta los ni-
veles de glucosa que presente el paciente, siendo nivel 
normal de 70 a 100 mg/dl; en glucosa en sangre menor 
a 150 mg/dl un riesgo medio y en 250 mg/dl un riesgo 
alto. Una de las pruebas más recomendada es la hemog-
lobina glicosilada. En casos donde se produzca una hi-
poglicemia, se puede administrar por vía intravenoso 50 
ml de solución de glucosa al 50% 39,40. 

Terapia profiláctica. La terapia profiláctica se concep-
tualiza como la prescripción de antibióticos para pre-
venir el desarrollo de infecciones posquirúrgicas por 
una consecuencia local o sistémica. El principio de esta 
terapia se basa en que el antibiótico debe llegar a al-
canzar concentraciones plasmáticas apropiadas previas 
al procedimiento quirúrgico. Su uso es de manera pre-
ventiva una hora antes de la cirugía o hasta las veinte 
cuatro a cuarenta y ocho horas del posoperatoria, esto 
va a depender de las condiciones sistémicas y la cirugía 
a realizar 41,42.

Entre los medicamentos de elección tenemos a los anti-
bióticos betalactámicos así, como la amoxicilina la cual 
ayuda a disminuir la bacteriemia provocada por micror-
ganismos anaerobios y estreptococos; dosis 2g por vía 
oral una hora antes del procedimiento. En alérgicos a la 
penicilina se prescribe la clindamicina debido a su alta 
distribución tisular a nivel óseo 600 mg por vía oral una 
hora antes de la cirugía. Pacientes con problemas al in-
gerir medicamentos por vía oral se recomienda el uso de 
ampicilina 2g por vía intramuscular 43,44. 

Uso de anestésicos. Los anestésicos locales son los fár-
macos que más se utilizan dentro de la consulta odonto-
lógica, por lo general estos contienen vasoconstrictores 
los cuales ayudan a la prolongación del anestésico, en la 
hemostasia y reduce los efectos tóxicos.  En los pacientes 
diabéticos no controlados el uso de anestésicos aumenta 
el nivel de glucosa en la sangre.  La acción de los recep-
tores adrenérgicos provoca una disminución de la libe-
ración de insulina llegando a causar una inhibición de 
la acción de las células de los islotes de Langerhans en el 
páncreas 45,46.

Se recomienda el uso de los anestésicos con vasocons-
trictores con un límite de tres cartuchos. Entre los más 
utilizados tenemos la lidocaína al 2% con vasoconstric-
tor al, seguido de la prilocaína al 3% con felipresina, 
utilizado en pacientes con diabetes tipo 1 y 2, contra-
indicado en mujeres embarazadas. Tienen una acción 
similar a la lidocaína, posee menos efectos tóxicos y una 
menor capacidad vasodilatora 47-49.
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Medicación post operatoria. Está indicado el uso de 
acetaminofén de 500 mg cada ocho horas por tres días 
y en casos de procedimientos invasivos como es la exo-
doncia de terceros molares se prescribe dexametasona de 
4g sumado a terapia antimicrobiana 50. 

Conclusiones
La diabetes es una enfermedad crónica que puede estar 
presente en cualquier paciente que requiera una consul-
ta odontológica, es por eso por lo que el Odontólogo 
debe generar un plan de tratamiento para brindar una 
atención exitosa, por lo que es importante concientizar 
el control de glicemia y una educación terapéutica. 

Para una atención adecuada de pacientes Diabéticos 
se debe llevar un protocolo de atención, teniendo en 
cuenta que uno de los pasos más significativos es el 
llenado de la historia clínica donde vamos a obtener 
datos de antecedentes personales, síntomas y medica-
ción que dichos pacientes se administren por su estado 
sistémico.  Entre otro de los pasos tenemos la glucemia 
preoperatoria, la cual es indispensable que previo a la 
cirugía oral el paciente diabético deba realizarse con-
troles preoperatorios de glucemia, teniendo en cuenta 
que un paciente con glicemia entre 180-240 mg/dl se 
puede realizar la exodoncia con terapia profiláctica de 
amoxicilina de 2g, y  un paciente con una glicemia ma-
yor a 240 mg/dl no se podría realizar ningún procedi-
miento odontológico por lo que requiere ser atendido 
con el especialista y realizarse el control y tratamiento 
adecuado para su enfermedad y así prevenir complica-
ciones postoperatorias.
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