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n lqs últimcrs décodos iü
odontologío ha hecho
importontes qvqnces

cienfficos qüe te ho permitido
mejoror o incorporqr nuevos
técniccrs de trcrtcrmiento de los
tronstornos oroles y mcrxilo-
focicrles. osí como ovonzcrr
firmemente en eI terreno de Iq
Odontologío preventivo. En
algnrnos óreos hq estrechodo su
relcrción con Io Medicino, Uno
de ellos es lo relcrción en el
diognóstico y trotomiento de lq
diqbetes y los problemos oroles
que se observcrn en ésto
enfermedod. Esto conjunción
Médico-Odontológico con lo
diqbetes no es ocfuql, yCI que
Vilcn Fiol en 1927 en su trotodo
"Lcr Piorrecr A-lveoiqr" dÍce: "En
io dicrbetes es preciso empren-
der sin retordos y enérgico-
mente eI trotcrmiento de Iq
piorreo alveolcr que debe suJrir
los modificcrciones impuestos
por eI estqdo generol morboso
y debe ir ol unÍsono de los
trcrtomientos generoles". ( I )

Luego Bunting y Hill en 1940
en su trcrtcrdo de Pcrtologío Orol
dicen que los hcu-rstornos de 1o
diqbetes de lcl dicrbetes produ-
cen unq menor resistencio
celulcn, unq mcryor tendenciq
o lcr inf ección rópido y vuu-lento
de los tejidos periodontcles,
sobre todo si existe ur- rrol
cüdqdo hignénico de esc zono
(2)

Pero son Levensted y Austin
en 1943 quienes en un trobajo
titulodo "Lq Periodontoclociq en
Lq Diobetes Miellitus" dicen que
en diqbéticos y sobre todo en
los que podecen hqce mucho
tiempo éstq enfermedqd, lq
lesión periodontql  es más
severo y mús frecuente gue en
Ios que no tienen diqbetes
miellitus (DM) (3),

Desde esq fechq o lo
octuqlidqd uno gron contidcrd
de estudios epidemiológicos
demueshcu-r que lo Periodontitis
es mós prevcrlente, severq y
extenso en pocientes con D.M,
que en pocientes control sin
D.M, (4).

Entre nosotros fue el recor-
dodo moesho de Ia Periodoncia
Argent ino Prof.  Juon josé
Ccrrqro en el Hospitcl Fiorito
quien con sus coloborsdores
hcrllcron que Io Periodontitis es
más grcve en pcrcientes diobé-
ticos que los que no lo son, con
irrÍtcmtes locqles similcr¡es. (5)

Tctrnbién Hcrold Lóe y col. en
el qño 19ó8 yo publicobon
trobojos estodísticos, demostro-
bcrn que los pocientes con D.M.
de más de 10 crños de dtucrción
teníqn unc: Periodontitis más
severoque los que no hqbíon
Ilegodo cr eso duoción. (ó)

No es lcr Penodonühs lo único
oltercrción bucol observoble en
lo llobares los obscesos Perio-
i::::-es lo xerostomío. lcr mo-

niliqsis, el ordor buccrl o lqs
dificu-ltqdes en Io ciccrtrizoción
son síntomcrs orcrles, que q
veces ocompcrñcdos de otros
no orqles como lcr obesidod,
pueden ser detectodos en eI
consultor io y conducir  qI
dicrgnóstico iniciql de 1o D.M.
E ^ + ^  1 ^ i h Á + ^ ñ . i ^  ^. rs lcr nrporesls o presunclon
boscrdo en lo presencio de
olgunos de los síntomqs enu-
merqdos debe conducir  ql
Odontólogo ql relevcrmiento de
unc Nstoricr clínico mós com-
pleto y de.persistir lo sospecho
debe enviqr ol pociente oI
médico ClÍnico o Endocrinólogo.

Lq relqción D.M. Enferme-
dod Periodontol (E.P.) es lq mús
estudiqdo desde el punto de
üsto epidemiológico, microbio-
lógico e inmunológnco.

Ambcrs enfermedcrdes son
multifqctorioies y complejos y
serón más estudiqdqs en un
futuro tonto por Médicos como
por Odontólogos.

EI motivo del presente trq-
bojo es el de octuolizor el cono-
cimiento de éstos dos lesiones
anolizqndo lq Diobetes Mellitus
Inulinodependiente (DMiD), 1o
Diobetes Mellitus No Insulino-
dependienie (DMNID) y 1o
Enfermedod Periodontdl (EP).

Evolucrndo lcr microbiologío
que ellcrs presentcrn y el com-
n n r t n m i o n t n  n r r o  a ]  n r Á ¡ t i ¡ n

generol debe tener pcro detec-
lr¡r lrr¡lr¡r r¡ lr rorrn rnOntenef en
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solud lqs estructuros periodon-
tcrles en el paciente dicibético.

Dic¡lcetes Insulinodependiente
y lcr enfermedad periodontcl

Los niños y crdolescentes con
DMID son poco resistentes o los
enfermedodes gingivo-perio-
dontoles. Se observo en diobé-
ticos juveniles con Ia enferme-
dad correctcrmente controlado
lo presencia de gingiüüs mós
severqs que en los grrupos con-
hol que no teníca-r lq enferme-
dod (7).

En pocientes de 1l y 12 ca'ros
con DMiD se constotó uno
frecuencicr de enfermedod pe-
riodontol del4"/o; pcra luegro en
jóvenes de 17 y 1B cu-ros crurnen-
tcr escr frecuenciq ol 18 %. En
este trobojo efectucrdo por
Cicrnciolo y colcrborcrdores se
tomcnon 437 pccientes ID y 208
controles no diabeticos. Lo
Piqccr bacterionq de qmbos
grupos fue similqr. Lo perio-
donütis en pccientes ID jóvenes
porece tener un pohón simrlcr
oI de lo Periodontitis juvenil
Locolizodq (PJL). (Ver Ccride. 9.)
En éstcr los primeros s'rntomos se
observcu'r enhe los I 2 y 15 cu-ros
y son los primeros molqres e
incisivos los más cdectados. En
los pocientes con DMID lo
periodontitis tcrnbién comienzq
c pcrtir de los 12 cmos crproxi-
modomente y los primeros
síntomcrs tombién se ven en
molqres e incisivos, hcy pér-
dido de inserción, bolsqs
profundos y sqngrontes. Lqs
rodiogncdíos pericrpicoles mues-
trcn pérdidcs crngulores o
verticcrles y lesiones en furcqcio.
nes gue pueden ser en espejo.
Estos piezos dentcrios pueden
presentcn movüdcrd migrocio-
nes y diastemos (Figurc 1 y
Fignuo 2).

AlestudÍcr IoDMID en odul-
tos se observó r:rrc prevclencio
2 veces mcryor de peirodontitis
gnüves en éstos pocientes que
en grupos control no dicdcéticos
con edqdes, ccntidad de placcs

y cclcnlo similcres (10).
En DMID con edades com-

prendidcs ente 40 y 49 cn-ros se
vió que presentoban bolsas
penodontoles de mós de ó mm.
de profi:ndidad y teníon pér-
didas ósecrs mucho mós severos
que los controles de iguctl edqd
sin dicdcetes.

En eI mismo estudio se
observó que Ios grupos de
qdu-ltos ente 50 y 59 cn-ros y los
de ó0 y ó9 no terúc¡r-r djferenciqs
sigrnificativos con el grmpo de 40
y 49 cnnos. (11)

En lcr DMiD no controlodq o
mal controladc en jóvenes
pueden encontcrse pcrcientes
con periodontitis rópidos o
temprca'ros, llcnrrodqs osí por-
que en poco tiempo pueden
producir severos pérdidos de
inserción y ósecrs ccompcrño-
dcs cr veces de cdcscesos ogmdos
o repetición, ognca:rdcnrrientos
gnngnvales y supr.uoción.

Estudios Microbiotógricos
en DMID y E.P,

En estudios recientes de 1o
microflorcx sub-gingivql se
observó que lcr flora cultivcdcle
estqba compuestq por uncr
vcniedad de microorgcmismos
grün-qnoeróbios. Los mós co-
munes son eI Actinobocilo
Actinomycetemcomitqns (A.
q.), Vibros Anaerobios y Ccrp
nocytophogo. (12). EI Acr. se
encuentrcr en oltas concen-
traciones (13). El Aq. estó este-
chcn'nente vinculcrdo cr los cosos
de DMID y EP, Esta bacteric que
formq colonicrs y puede pene-
trqr el epitelio, contribuye c
producir uno severc pérdidcr
óseq; pero tombién ésie
huésped de Ia ccvidad orcl
puede dcr pctología extrq oral
ya secr por vío songuínea o
digestivcr c portir de lo zono
bucol (13). Es por ésto que se lo
puede hollcrr en obscesos
cerebroles, infecciones bron-
guicles o urincrios, cdcscesos en
glóndulcr tiróideq o lo que es
mós común dcrndo pcrtologío

ccrdícrccr. Es en la endoccudiüs
bocteriqno donde se lo hqlló
con mós frecuencia y la lite-
rcrturq relcrto mós de ó0 cqsos
de ésto enfermedcrd referidos o
lcr Acr.

EI Aa. überq uno toxina llq-
mcdq Leucotoxino gue inNbe
las defensas del huésped gue
destruye c los leucocitos poli-
morfonucleqres y tombién se
encontó que ercr más frecuente
Ic presencio de estqs sustcnciqs
Ieucotóxicqs en jóvenes gue en
odultos. A ésto se debe qgregor
que estú alterodcr lo quimio-
tóoris neutofüccrs en dictbéücos.
(14) y (15). Otros funciones del
neutófilo como lo fcrgocitosis y
lo occión cnrtibqctericmo estún
disminúdos en eI pcrciente con
DMID. (1ó). Afgo similcr ocurre
con los qlte.rqciones o defi-
cienciqs en el mocrófogo.

En pccientes DMID con mql
control de Io enfermedcrd.
Mcndell y Col. hqllqron en
bolsqs periodontales un olto
porcentoje de Bacteroides
l:termedios y gue ol hollorse
ésta bqcterio grom- y onqe-
robio, hoblío uno periodontitis
mós severo (17).

El cuadro bocteriono des-
cripto preücnnente permiti-río
entender los lesiones rópidos o
tempronos y severds perio-
dontqles, como osí tcn'nbién lo
frecuencio de infecciones cr
repetición en esq zono,

Cuidc¡dos y tercrpicr
en el pcrciente periodontcl
con DMID

Debemos tener en cuentq si
está bien contolodcr o no. Pcrcr
ello lo consulto con el médico
trqtonte es de rigor. Ademós
debemos pensqr que todo
fu crtcu'niento gingivoperiodontql
provocq stress y podemos
producir infecciones durcrrte la
tercrpio bósico o por téctricqs
quirúrgnccs. Se debe informcr al
médico tcrtcu'rte la severidqd de
lo lesión periodontol, su
extensión, tipo de crrestesiq q

. l
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emplecrá en cqdo visitcr. EI
comienzo de] trqtcrmiento debe
ser fcnmqcológico. Esto se debe
o lcr floro boctericrnq subgin-
givol exlstente y sobre todo q
io presencio de lcr A.q. Debe
evitorse por todos los medios
que en un terreno lóbil como el
que se está trcrtcnido, esto bqc-
ter icr puedo colonizor cr
distcrncio. Duronte mucho
tiempo fue Io tetrociclino lo
A r a n n  i n r { i ¡ n A ¡, , , * . - * *J ,  y  su
dosificcrción Io de I gromo
drqrio, durcu-rte 1O cr 15 dícrs. En
Iq octuolidod tcrmbién se pre-
scribe lo omoxicilino con ácldo
clcrvunámlco y metro nidcrzol,
tol como lo describión Von Ness
y Co}. (18). Esto sinergÍo puede
indiccrrse: 1,5 g. de cnnoxicilino
y 750 mg. de metronidqzoi por
dÍa, froccionodo en 3 tomos
drcricrs. El tiempo de estq tomq
será entre 7 y IO dícrs, luego de
la cuól podrá inic iqrse lq
teropio bósicq,

T ) a l ¡ o  n r ñ . r l Y ñ r  a r r r a  o l
v l g v

nrrr:icnfo DI\/ITD concurro ol
consu-ltorio de moñono, luegro
que éste hoyo descryurrodo y
recibido iq dosis de insulinq
indlcodq. Deben trcrtorse óreos
mós pequeños que en el no
diobético, procr-rcmdo ccrr.xcr el
menor trcrumcrtismo posible. Los
controles son muy importontes,
deben hocerse codo 4 meses y
el pociente debe ir q Iq consultq
con cepi l ios y elementos
qccesorios pdrcr un correcto
control de 1o ploco bqctericrno.
Fl fl l lnr dol-n cor nraccrintn on

l J ¡ v u v ¡ ¡ t J l v v ¡ ¡

dentríficos, buches y en codo
consultcr se pueden efectuor
topicociones.

Pccientes Periodontql
con DMID mal trc¡tc¡do

Es recomendoble no hocer
nodo en ellos. Debe ir previo-
mente cr l  control  médico
' i nmor i ia in  \ /  ^ r - rñ  r lacnr rÁc  r {al r ¡ r r rvururv  y  uur r  ugJPuEJ ug

esto. debe extremcrrse los
cu Ídodos,  En ccsos  donde
debcrn trcrtorse obscesos o

hocerse extrcrcciones no debe
descqrtcnse Io posibilidqd de lcr
internoción poro hocerlo.

Los controles tombién deben
ser codo 4 meses, pero serÍo
conveniente soi tc i tqr qI
pccienie uno visito qI médico
qntes de Iq concurrencio oI
consuliorio odontológico,

Hcy outores como Willicrms
r ¡  c n l  a l l o  c n c t ' i o n a n  n r r a  a 1y  9 u r .  Y u g  J V J L ¡ g ¡ M I  Y U g  9 r

trotqmiento periodontcrl en los
pocientes DMID contribuye o
disminuir lcr necesidcrd de
risulino, que dichos pocienies
necesitqbqn ontes de1
trcrtcrmiento peridontol.

Nuestro experiencic coin-
cide con lo dicho onter ior-
mente, yo que hemos obser-
vodo en vqtios cosos, no sóIo
unq menor necesidcrd de
insu-lino, srro que tombién los
pocientes, nos mcrnifestcrbon
tener un mejor estr:do orol y
generoi ,  Ademós hemos
observqdo que iodo médico
tratcrnte de estos pocientes,
consultqdo por estc enferme-
dod, muestro muy buencr
predisposición poro coloborcrr
con el odontólogo trqtqnte.

Diqbetes melitus
no insulinodependiente
(DMNID) y E.P.

Estos pocientes muestrqn,
como se ho dicho, uno moyor
pérdido de rnserción, bolscrs
periodontoies mós profundos,
hemorrogio ol sondoje, moü-
Iidod y en olgunos cosos obs-
cesos periodontales ogudos,
dr ro nr rarlon car mr-rlf inlac

El trabcrjo más importonte
poro demostror lo crnterior es el
efecfuodopor los indios Pimo de
Estqdos Unrdos. Los Pimq
hobitcn lcr comunidod indlo o
orillqs del río Gilq en Arizono.
Segrr..trl los eshrdros de SNossmcn-r
y tombién los de Emrich (1989)
estos indios tienen el mós crlio
r i a c a n  r l o  i n ¡ i r i o n c i , -,3 y prevo-
lencicr de drobetes en el mr.mdo.
El50 % de los mrembros mcryo-
res de 40 cmos de edod de lcr

trrlcu üenen diobetes no ins.¡lino
dependiente. Al evolucrr el
estodo periodontol  de 3.219
indios Pimo, midiendo pérdido
de inserción y pérdidcr óseq
rodigráfico, se observó que lo
periodontiiis erq mós severo en
diobéticos que en no drabéhcos
uscrdos como control (19) y (20).

Tombién se observó que el
número de desdentqdos totoles
erq un 15 % moyor en diobé-
ticos que en los que no 1o eron,
v crue este edentucrlismo se
incrementcr con lo duración de
lq diqbetes. Es del T "/"endiobé-
ticos con 5 oños de duroción y
dei 15 % en 10 oños de durc¡-
ción.

Estos estudios efectuqdos
ente 1983 y 1989 y dirigndos por
Genco, muestrcrn que esto
pobloción indígencr presento
en diobéticos DMNID lesiones
periodontoles que ocurren
temprcrricnnente, se incremen-
tqn con lq edqd y es responsq-
ble de Io moyor contidqd de
pérdidos dentcricrs en pocientes
de mós de 40 oños de edod
Cornnr^ r r r rndo on fg¡ ¡ ¡os  de

edodes y sexos similqres se
observó que los no dicrbéticos cr
esq edqd, hcrbicrn perdido 8
piezcrs dentc¡rios, mientros que
los dicdcéticos, enhe I2y 14. (2I)

Este importonte trobojo de
investigcrción clínico muestro
uno vez más que 1o diobetes es
un importonte fcrctor de riesgo
poro el qvonce de lo perio-
dontitis.

Pero es importonte recordor
que lo diqbetes no es copoz de
producir gnngnvitis o pérdido de
inserción o bolsqs periodontoles
"per se". Lp que se observó es
que puede crltercrr y disminuir
' I  

n  r o c n r r a c t n  . l a l  l o i i r l ¡  r l o l

periodonto, que exste uno más
rópido pérdido ósecr y que se
pueden observcn retcndos en io
a i r a l r i z a r i á n  n n c t  / - i r r r . r í . r

TcrrnbÍén hoy un mqyor riesgo
en lo frecuencio de los crbscesos
periodontoles crgudos, Es evi-
Á¿¡{a m ra ln nla¡a bOCtefiOnO\4qe  rs  y¿svs

fcrc:lito el crvonce de lo perio-
dontiüs, en estos pcrcientes,
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Los enfermos DMNID bien
controlodos y con uno bueno
higiene ordl, presentcn ccrm-
bios periodontoles mínimos o los
comunes que se observcrn en
pocientes no diobéticos. Esto hq
sido evcrlucrdo tcrmbién en
pacientes, con contoles o lcrgo
plcrzo metcrbóIicos y perio-
dontoles. donde los combios
orcrles son mínimos (22) (Figruro
4)

Lc¡ Microflorc en el pcrciente
DMNID con enfermedad
pcriodontcrl

Esto floro es distintcr a lo del
pcciente'diobético insulino
dependiente. En este ccrso
predomincn los bcrcteroides, lcr
Wollinelq y lcrs Fusoboctericrs.

Los bacteroides son bosilos
Grcu-n negcrtivos cnrrqerobios, sin
movüdcrd y se los conoce como
negros pigmentcdos, pues
tomcrn ese color cuondo son
cultivcrdos en medios con
songrre. (23).

EI baderoides gingivoJis pro-
duce colcrgtencscrs que tienen
crctividod proteolítica. Tcu'nbién
se hcr mencionqdo que los
bqcteroides son importcu-rtes en
lc producción de pérdido óseo
en estos pocientes.

Lq Wollinellcr es un Grom
negcrtivo móvit y flcgelado que
se observa en la perodonütis y
tombién en los conductos
rodiculcres infectados. Zcrnbon
(23) Icr encuentrq en ql tss
concentrcciones con los
bqcteroides intermedios y
gingivcrles en el dicrbético no
insulino dependiente con
periodonüt'ts.

Pqcientes con DMNID
no controlcdo con
enfermedc¡d periodontcl

El pociente portcrdor de esto
dicibetes tipo II no controlado o
con contol cuestionable debe
derivorse cr su médico de
ccdcecerc pcno su evoluoción y

trcrtcrniento. En éstos cosos uno
vez mós el estés puede crltercr
o vorior el estado metqbólico
del pociente dicrtéüco. Cucu-rdo
el médico qutorice el trato-
miento se deberó comenzcr con
lcr tercrpio bósicq. Los primeros
visitos seróu-r pcra el control de
la plcrccr boctericrncr. Se
efectucró el revelodo de ploco,
se utilizcrrcrn cepillos blondos
pqro lcr técnico de Boss
crcompcn'rodo con hilo dentql o
cepüos interdentcrles segrun lo
necesidod del pociente. Se
indiccrón 2 buches dicnios de
Clorheúdino, cur-rtisépüco gue se
ut i l izoró durqnte todo el
tatcu'niento. Et rcspqje y qliscrdo
rodiculor y los técnicos qui-
rúrgncos que fuercn-r necescriqs
deberón-r efectucrse cucu-rdo se
hallc logncdo un correcto con-
trol  de lcr diabetes, previo
comunicqción con el método
trcrtcu'rte. Estú indicodo en éstos
pccientes comenzor con
ca'rtibióticos 48 hs. cmtes de los
raspcjes y/o técniccs quirur-
gicos. En este cqso estcrrícr
indicqdo el uso de Amoxicilinos
o Cefolosporinqs durcrnte un
tiempo no menor de 7 dícs.
Mientras se efectúqn éstqs
técnicas qürúrgicas es nece-
scnio reolizcr irrigcción sulc-gin-
grvot.

En clgunos ccrsos éstos
pocientes pueden necesitor
ins.:-lincr por corto tiempo pcro
logror eI control diabético
neces(Irlo y uno correcl(r
ciccrtrizcrción. (24)

Pc¡cientes con MNID bien
controlado con er¡fermedad
periodontcl

Estos pccientes no presentcu-r
ccnnbios en el órea periodontal
o bien éstos ccrmbios son m-lrri-
mos. No obstcn'lte por tcrtcrse
como se hq dico de r:n terreno
más hcdcil, eI fucrtqrniento debe-
ró ser menos extenso que en los
sujetos no dicrbéticos. Debe
controlcrse lo cantidod de
crnestesio y trcrtcr los tejidos con

el menor tcrumcrtismo pisible,
siendo necescrrio el uso de
buches e irrigoción con Clorhe-
xidine durcnte eI tcrtcn'niento.

Se discute en estos pocientes
el uso de cntibióticos, los cucrles
seróm indicodos o no o criterio
del profesioncrl. EI criterio mós
uscrdo es indiccn cnrtibióticos en
este tipo de pocientes con un
buen control solo en ccsos de
infecciones post-opercrtorios.

Conviene recordqr que el
uso excesivo o innecescnio de
qntibióticos puede producir
micosis bucoles y sistémicas.
(25)

Dicbetes gestccioncl y
lesiones gingivo-periodontcles

Es sobido que eI emborozo
"per se" no ccruscr gÍngiviüs, ésta
se debe cr Ia placc bcrctericrnq
(2ó). Kormon y Loesche (27)
mencionqn ql bocterorides
intermedio, que incremento su
número, como uno de los
responsobles. En los pocientes
diobéticcrs el.embcrozo puede
producir mcrccrdos crltercrciones
gingivoles semejontes o lcrs
observadas en lcrs llamqdos
grnglvitis del embcrozo. Lq dio-
betes y Io gnngrivitis presentcu'r
encíos rojos, edemcrtoscs y con
severos ogrrondomientos. Pre-
sentcu-r uno mcryor tendenciq crl
scngnodo. En otros pccientes es
eI embqrozo el que produce
unq diobetes gestocionol que
podría deberse al llomodo
estrés de embcrazo (Figrurc 5).

Una vez mós se menciono ol
estrés como en lcs diabétes tipo
I y II como desenccrdencu-rte o
cgrcrvonte en la diabétes.
Mqrtín Loguens (28) llamc
dicrlcétes del eshes "oI cuqdro
clinico gue se descnrollq crnte
situqciones de crlcnmcr (operq-
ciones quirúrgicas, infecciones,
etc.) por liberación de odrencr-
linq y luego corficóides gue son
hiperglucemicntes"

Se cons.rltcnó o1 ginecólogo
y/o dicbetólogo segrun el cqso
en pcrticuicr.
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Se debe tener en cuento gue
duronte éste período los medt-
ccrciones pueden cúectcr ql feto
y o lc mcrdre. Se crconsejo el
trcrtomiento en el segundo
trimestre del embqrozo y lo
primer pcnte deltercer timeshe
Lo ter@io bósicq es lcr indiccrdcr
en éstos ccrsos. Debe evitorse
todo tipo de teropio quirúrgico
hostcr después del pcnto, donde
se volveró c evoluor el estqdo
orol y sistémico de Io pociente

Diabetes e implcnies
oseointegrcrdos

Desde gue Brqnemqrk (29)
describió tcr técnlco de implon-
tes de titónio oseointegrodo
existe el concepto de no colocor
implontes en pocientes con
DMID y DMNID no controlodos
o mol confu olqdos. Sin embcrgo
en ios diqbéticos bien contro-
lqdos, pueden efecturase
cirugías poro io colococión de
implontes, con profilóxis de
ont ibiót icos y procurondo
producir el menor doño trqu-
mórtico pcrrcr los tejidos,

Periodontitis, tcbcquismo y
dicbetes.

Se hcr demostrodo gue en

pocientes fumcrdores crumento
eI riesgo de contrcrer enferme-
dod periodontql, En cucrnto CIl
pociente diobéüco insulinode-
pendiente y fumcrdor, se hq
constqtqdo gue Ic prevolencio
y severidod de lq periodontitis
fue moyor cl compcncnlo con
gtrupos de fumodores de
edcrdes similqres, no diqbéticos
(31), Todos los estudios indlccrn
que todos los pccientes con E.P.
deben dejcn'de fumcr si queren
controlor los lesiones periodon-
tqles,

Resumen y Conclusiones

l \ T a d i a l - n f a c n ¡r /  ! s  s rwv.vu , ,J  CCIUSO g1n-

givitis ni periodontitis, pero los
tej idos presenton menor
resistenciq cr los irritcntes Ioccrles
como Io ploco bocter iqnq
supero y sub-gingivcrl y el
cúlctilo.

2) En eI pociente insul i -
nodependrente bien conholodo
consu-ltcn con el médico ontes
de inic iqr el  t rqtqmiento.
Plqnif icor lqs ci tqs por 1o
moñono luego del desoyuno y
de lcr inyección de insulincr.
Logror uno correcto higiene
orol mecónriccr y fcrmcrcológncc:
y efectuor controles codq 3-4
I I I U J C S .

3) En el nrrr:iente insulino' 1  e /  U L L

denend'iente no controlcrdo os v  v v ¡  ¡ s f  v ¡  ¡

mol confuoicrdo no hocer nodo.
Envicrr previcxmente oi
diobetólogo. Si se presentoro
r r n d  a m A r d a n c i a o urgenctq,
pensor en lq posibilidod de Iq
internoción del pocÍente.

4) EI pcrciente con DMNiD
bien conlrotcrdo puede trotqrse
como o un pociente periodon-
toi sin diobétes. El pocÍente
DMNID mdcontrolqdo debe ser
envicrdo cl l  médico. Luego
hcrcer trotcnrriento con teropto
fcrmocológico y tercrpicr bósico
ocompoñodcrs o no de cirugíos
Controles ccrdo 4 meses.

5) Fn lrr rx^rr-ianfg COn diObe-v /  ! r ¡  ¡ s  v e v ¡ v ¡ ¡

tes y emboiozo consultcr con el
médÍco y luego qtender los
problemos gingivo-periodon-
toies. Efectuqr solo tercrpio
bósico y preferentemente en el
segundo trimestre de embo-
rozo. Es conveniente el control
mensuol hcrsto el momento del
m7t^

ó) Lo teropio con implontes
óseointegrodos conüene efec-
tucrrlq solo en DMNID bien
controlodos.

7) Por todo lo dicho es
conveniente que el odontologo
extreme los cuidcrdos en lo
crtención del pcrciente diqbético
cuolquiero seq lo condición de
 ^+^
EJ LU.
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FIGURA'l : Paciente insulinodependiente de 19 ños de edad. Se observan severas pérdidas oseas horizontales y
verticales. Las furcaciones están comprometidas (ver resultado de tratamiento en figura 2)

FIGURA 2: Estado clínico 2 años después
tratamiento con antibióticos y técnicas no
mantenimiento del paciente óptimo.

FIGURA3: Paciente no insulinodependiente con E.P. v mal
control metabólico.

FIGURA 5: Paciente de 28 años con diabetes gestacional.
Encias rojas, sangrantes y con agrandamientos gingivales
severos.
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de efectuado
quirúrg icas e l

F I G U R A  4 :  P a c i e n t e  d e  4 4  a ñ o s  c o n  d i a b e t e s  n o
insulinodependiente y E.P controla correctamente ambas.


