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n las Gltimas décadas &
odontologia ha hecho
importantes avances
cientificos que le ha permitido
mejorar o incorpordr nuevas
técnicas de tratamiento de los
transtornos orales y maxilo-
faciales, asi como avanzar
firmemente en el terreno de la

Odontologia preventiva. En -

algunas éreas ha estrechado su
relacién con la Medicina. Una
de ellas es la relacién en el
diagnéstico y tratamiento de la
diabetes y los problemas orales
que se observan en ésta
enfermedad. Esta conjunciéon
Médico-Odontolégica con la
diabetes no es actual, ya que
Vilar Fiol en 1927 en su tratado
"La Piorrea Alveolar” dice: "En
la diabetes es preciso empren-
der sin retardos y enérgica-
mente el tratamiento de la
piorrea alveolar que debe sufrir
las modificaciones impuestas
por el estado general morboso
y debe ir al unisono de los
tratamientos generales”. (1)
Luego Bunting y Hill en 1940
en su tratado de Patologia Oral
dicen que los transtornos de la
diabetes de la diabetes produ-
cen und menor resistencia
celular, una mayor tendencia
ala infeccién répida y virulenta
de los tejidos periodontales,
sobre todo si existe un mal
cuidado higiénico de esa zona

(2).

Pero son Levensted y Austin
en 1943 quienes en un trabajo
titulado "La Periodontoclacia en
La Diabetes Miellitus” dicen que
en diabéticos y sobre todo en
los que padecen hace mucho
tiempo ésta enfermedad, la
lesiébn periodontal es mas
severa y mds frecuente que en
los que no tienen diabetes
miellitus (DM) (3).

Desde esa fecha a la
actualidad una gran cantidad
de estudios epidemioldgicos
demuestram que la Periodontitis
es mads prevalente, severa y
extensa en pacientes con D.M.
que en pacientes control sin
D.M. (4).

Entre nosotros fue el recor-
dado maestro de la Periodoncia
Argentina Prof. Juan josé
Carraro en el Hospital Fiorito
quien con sus colaboradores
hallaron que la Periodontitis es
mds grave en pacientes dialbé-
ticos que los que no lo son, con
irritantes locales similares. (5)

También Herold Loe y col. en
el ano 1968 ya publicaban
trabajos estadisticos, demostra-
ban que los pacientes con D.M.
de mds de 10 anos de duraciéon
tenian una Periodontitis mds
severaque los que no habian
llegado a esa duracion. (6)

No es la Periodontitis la Gnica
alteracién bucal observable en
la diabetes; los abscesos Perio-
dontales, la xerostomia, la mo-

niliasis, el ardor bucal o las
dificultades en la cicatrizacion
son sintomas orales, que a
veces acompcanados de otros
no orales como la obesidad,
pueden ser detectados en el
consultorio y conducir al
diagnéstico inicial de la D.M.
Esta hipdtesis o presuncién
basada en la presencia de
algunos de los sintomas enu-
merados debe conducir al
Odontdlogo al relevamiento de
una historia clinica mds com-
pleta y de persistir 1a sospecha
debe enviar al paciente al
médico Clinico o Endocrindlogo.

La relacién D.M. Enferme-
dad Periodontal (E.P.) es la mds
estudiada desde el punto de
vista epidemiolégico, microbio-
légico e inmunologico.

Ambas enfermedades son
multifactoriales y complejas v
serdn mas estudiadas en un
futuro tanto por Médicos como
por Odontélogos.

El motivo del presente tra-
bajo es el de actualizar el cono-
cimiento de éstas dos lesiones
analizando la Diabetes Mellitus
Insulinodependiente (DMID), la
Diabetes Mellitus No Insulino-
dependiente (DMNID) vy la
Enfermedad Periodontal (EP).

Evaluando la microbiologia
que ellas presentan y el com-
portamiento que el prdéctico
general debe tener para detec-
tar, tratar y luego mantener en
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salud las estructuras periodon-
tales en el paciente dicbético.

Diabetes Insulinodependiente
v la enfermedad periodontal

Los ninos y adolescentes con
DMID son poco resistentes a las
enfermedades gingivo-perio-
dontales. Se observo en dicoé-
ticos juveniles con la enferme-
dad correctamente controlada
la presencia de gingivitis maés
severas que en los grupos con-
trol que no tenion la enferme-
dadi(7):

En pacientesde 11 y 12 cnos
con DMID se constaté una
frecuencia de enfermedad pe-
riodontal del 4 %; para luego en
jovenes de 17 y 18 anos cumen-
tar esa frecuencia al 18 %. En
este trabajo efectuado por
Cianciola y colaboradores se
tomaron 437 pacientes ID y 208
controles no diabeticos. La
Placa bacteriana de ambos
grupos fue similar. La perio-
dontitis en pacientes ID jovenes
parece tener un patrén similar
al de la Periodontitis juvenil
Localizada (PJL). (Ver Caride. 9.)
En ésta los primeros sintomas se
observan entrelos 12 y 15 anos
Y son los primeros molares e
incisivos los mdés afectados. En
los pacientes con DMID la
periodontitis tembién comienza
a partir de los 12 anos aproxi-
madamente y los primeros
sintomas también se ven en
molares e incisivos, hay pér-
dida de insercién, bolsas
profundas y sangrantes. Las
radiografias periapicales mues-
tran pérdidas angulares o
verticales y lesiones en furcacio-
nes que pueden ser en espejo.
Estas piezas dentarias pueden
presentar movilidad migracio-
nes y diastemas (Figura 1 y
Figura 2).

Al estudiar la DMID en adul-
tos se observo una prevalencia
2 veces mayor de peirodontitis
graves en éstos pacientes que
en grupos control no diclbéticos
con edades, cantidad de placas

y calculo similares (10).

En DMID con edades com-
prendidas entre 40 y 49 anos se
vidé que presentaban bolsas
periodontales de mdas de 6 mm.
de profundidad y tenian pér-
didas éseas mucho mds severas
que los controles de igual edad
sin diabetes.

En el mismo estudio se
observé que los grupos de
adultos entre 50 y 59 anos v los
de 60 y 69 no tenian diferencias
significativas con el grupo de 40
y 49 anos. (11)

En la DMID no controlada o
mal controlada en jévenes
pueden encontrarse pacientes
con periodontitis ré&pidas o
tempranas, llamadas asi por-
que en poco tiempo pueden
producir severas pérdidas de
insercion y 6seds acompamna-
das a veces de abscesos agudos
a repeticién, agreandamientos
gingivales y supuracion.

Estudios Microbioldgicos
en DMID y E.P. -

En estudios recientes de la
microflora sub-gingival se
observé que la flora cultivable
estaba compuesta por una
variedad de microorganismos
gram-anaeroébios. Los mds co-
munes son el Actinobacilo
Actinomycetemcomitans (A.
a.), Vibros Anaerobios y Cap-
nocytophaga. (12). El Ad. se
encuentra en altas concen-
traciones (13). El Aa. esté estre-
chamente vinculado a los casos
de DMID v EP. Esta bacteria que
forma colonias y puede pene-
trar el epitelio, contribuye a
producir una severa pérdida
6sea; pero también éste
huésped de la cavidad oral
puede dar patologia extra oral
ya sea por via sanguined o
digestiva a partir de la zona
bucal (13). Es por ésto que se lo
puede hallar en abscesos
cerebrales, infecciones bron-
quiales o urinarias, abscesos en
gléndula tirdidea o lo que es
mads comtn dando patologia
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cardiaca. Es en la endocarditis
bactericna donde se lo halld
con maés frecuencia y la lite-
ratura relata mdés de 60 casos
de ésta enfermedad referidos a
la Aa.

El Aa. libera una toxina lla-
mada Leucotoxina que inhibe
las defensas del huésped que
destruye a los leucocitos poli-
morfonucleares y también se
encontré que era mas frecuente
la presencia de estas sustoncias
leucotdxicas en jovenes que en
adultos. A ésto se debe agregar
que estd alterada la quimio-
téis neutrofilicas en diclbéticos.
(14) y (15). Otras funciones del
neutréfilo como la fagocitosis y
la accidn antibacteriana estém
disminuidas en €l paciente con
DMID. (16). Algo similar ocurre
con las alteraciones o defi-
ciencias en el macrofago.

En pacientes DMID con mal
control de la enfermedad,
Mandell y Col. hallaron en
bolsas periodontales un alto
porcentaje de Bacteroides
Intermedios v que al hallarse
ésta bacteria gram- y anae-
robia, habria una periodontitis
mas severa (17).

El cuadro bacteriano des-
cripto previamente permiti-ria
entender las lesiones répidas o
tempranas y severas perio-
dontales, como csi también la
frecuencia de infecciones a
repeticion en esa zona.

Cuidados y terapia
en el paciente periodontal
con DMID

Debemos tener en cuenta si
esté@ bien controlada o no. Para
ello la consulta con el médico
tratante es de rigor. Ademas
debemos pensar que todo
tratcmiento gingivoperiodontal
provoca stress y podemos
producir infecciones durante la
terapia bdsica o por técnicas
quirargicas. Se debe informar al
médico tratamte la severidad de
la lesibn periodontal, su
extension, tipo de anestesia a




Usear iy Riclililiemporcitielse
empleard en cada visita. El
comienzo del tratamiento debe
ser farmacologico. Esto se debe
a la flora bacteriona subgin-
gival existente y sobre todo a
la presencia de la A.a. Debe
evitarse por todos los medios
que en un terreno 1ébil como el
que se estd tratando, esta bac-
teria pueda colonizar a
distancia. Durante mucho
tiempo fue la tetraciclina la
cdiogenaincic cicler SNy £511
dosificaciéon la de 1 gramo
diario, durante 10 a 15 dias. En
la actualidad también se pre-
scribe la amoxicilina con écido
clavundmico y metro nidazol,
tal como lo describion Van Ness
y Col. (18). Esta sinergia puede
indicarse: 1,5 g. de amoxicilina
v 750 mg. de metronidazol por
dia, fraccionado en 3 tomas
diarias. El tiempo de esta toma
ser& entre 7 y 10 dias, luego de
la cudl podrd iniciarse la
terapia bdsica.

Debe procurar que el
paciente DMID concurra al
consultorio de manana, luego
que éste haya desayunado y
recibido la dosis de insulina
indicada. Deben tratarse dreas
mds pequenas que en €l no
diabético, procurcmdo causcr el
menor traumcttismo posible. Los
controles son muy importantes,
deben hacerse cada 4 meses y
el paciente debe ir ala consulta
con cepilles: y- elementos
accesorios para un correcto
control de la placa bacteriana.
El fluor debe ser prescripto en
dentrificos, buches y en cada
consulta se pueden efectuar
topicaciones.

Pacientes Periodontal
con DMID mal tratado

Es recomendable no hacer
nada en ellos. Debe ir previa-
mente al control médico
inmediato y atn después de
esto, debe extremarse los
cuidados. En casos donde
deban tratarse abscesos o

hacerse extracciones no debe
descartarse la posibilidad de la
internacién para hacerlo.

Los controles también deben
ser cada 4 meses, pero seria
conveniente solicitar al
paciente una visita al médico
antes de la concurrencia al
consultorio odontolégico.

Hay autores como Willicmms
y col. que sostienen que el
tratamiento periodontal en los
pacientes DMID contribuye a
disminuir la necesidad de
insulina, que dichos pacientes
necesitaban antes del
tratamiento peridontal.

Nuestra experiencia coin-
cide con lo dicho anterior-
mente, ya que hemos obser-
vado en varios casos, no sélo
una menor necesidad de
insulina, sino que también los
pacientes, nos manifestaban
tener un mejor estado oral y
general. Ademds hemos
observado que todo médico
tratante de estos pacientes,
consultado por esta enferme-
dad, muestra muy buena
predisposicién para colaborar
con el odontdlogo tratante.

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

Estos pacientes muestran,
como se ha dicho, una mayor
pérdida de insercién, bolsas
periodontales mds profundas,
hemorragia al sondaje, movi-
lidad v en algunos casos abs-
cesos periodontales agudos,
que pueden ser multiples.

El trabajo mds importante
para demostrar lo anterior es el
efectuado por los indios Pima de
Estades Unidoes. Los: Pima
habitan la comunidad india a
orillas del rio Gila en Arizonad.
Segtn los estudios de Shlossmam
y también los de Emrich (1989)
estos indios tienen el mdas alto
riesgo de incidencia y preva-
lencia de diabetes en el mundo.
El 50 % de los miembros mayo-
res de 40 anos de edad de la

tribu tienen dicbetes no insulino
dependiente. Al evaluar el
estado periodontal de 3.219
indios Pima, midiendo pérdida
de inserciéon y pérdida osea
radigrdfica, se observo que la
periodontitis era mds severa en
dialbéticos que en no dialéticos
usados como control (19) y (20).

También se observd que el
numero de desdentados totales
era un 15 % mayor en diabé-
ticos que en los que no lo eran,
Yy que este edentualismo se
incrementa con la duracién de
la diabetes. Es del 7 % en diabé-
ticos con 5 cnos de duracion y
del 15 % en 10 anos de dura-
cion.

Estos estudios efectuados
entre 1983 y 1989 v dirigidos por
Genco, muestran que esta
poblacién indigena presenta
en diabéticos DMNID lesiones
periodontales que ocurren
tempronamente, se incremen-
tan con la edad y es responsa-
ble de la mayor cantidad de
pérdidas dentcrias en pacientes
de mdés de 40 anos de edad.
Comparando enfermos de
edades y sexos similares se
observo que los no diabéticos a
esa edad, habian perdido 8
piezas dentarias, mientras que
los dialoéticos, entre 12 v 14. (21)

Este importante trabajo de
investigaciéon clinica muestra
una vez mas que la diabetes es
un importante factor de riesgo
para el avance de la perio-
dontitis.

Pero es importante recordar
que la diabetes no es capaz de
producir gingivitis o pérdida de
insercion o bolsas periodontales
‘per se”. Lo que se observo es
que puede adlterar y disminuir
la respuesta del tejido del
periodonto, que existe una mds
répida pérdida ésea y que se
pueden observar retardos en la
cicatrizacién post cirugia.
También hay un mayor riesgo
en la frecuencia de los abscesos
periodontales agudos. Es evi-
dente que la placa bacteriana
facilita el avance de la perio-
dontitis, en estos pacientes.
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Los enfermos DMNID bien
controlados y con una buena
higiene oral, presentan cam-
bios periodontales minimos o los
comunes que se observan en
pacientes no diclbéticos. Esto ha
sido evaluado también en
pacientes, con controles alargo
plazo metabdlicos y perio-
dontales, donde los cambios
orales son minimos (22) (Figura
4).

La Microflora en el paciente
DMNID con enfermedad
pariodontal

Esta flora es distinta a la del
paciente ‘diabético insulino
dependiente. En este caso
predominan los bacteroides, la
Wollinela y las Fusobacterias.

Los bacteroides son basilos
Gram negativos cmaerobios, sin
movilidad y se los conoce como
negros pigmentados, pues
toman ese color cuando son
cultivados en medios con
sangre. (23).

El bacteroides gingivalis pro-
duce colagenasas que tienen
actividad proteolitica. Toombién
se ha mencionado que los
bacteroides son importantes en
la produccién de pérdida ésea
en estos pacientes.

La Wollinella es un Gram
negativo mévil y flagelado que
se observa en la perodontitis y
también en los conductos
radiculares infectados. Zambon
(23) la encuentra en altas
concentraciones con los
bacteroides intermedios y
gingivales en el diabético no
insulino dependiente con
periodontitis.

Pacientes con DMNID
no controlado con
enfermedad periodontal

El paciente portador de esta
diabetes tipo II no controlado o
con control cuestionable debe
derivarse a su médico de
cabecera para su evaluacion y

tratamiento. En éstos casos una
vez mas el estrés puede alterar
o variar el estado metabdlico
del paciente diabético. Cucndo
el médico autorice el trata-
miento se deberd comenzcr con
la terapia bésica. Las primeras
visitas serén para el control de
la placa bacteriana. Se
efectucrd el revelado de placa,
se utilizaran cepillos blandos
para la técnica de Bass
acompcnado con hilo dental o
cepillos interdentales segin la
necesidad del paciente. Se
indicarén 2 buches diarios de
Clorhexidina, ontiséptico que se
utilizard durante todo el
tratcmiento. El raspaje y alisado
radicular vy las técnicas qui-
rargicas que fueran necesarias
deberdn efectuarse cuando se
halla logrado un correcto con-
trol de la diabetes, previa
comunicacién con el método
tratante. Esté indicado en éstos
pacientes comenzar con
antibiéticos 48 hs. antes de los
raspajes y/o técnicas quirur-
gicas. En este caso estaria
indicado el uso de Amoxicilinas
o Cefalosporinas durante un
tiempo no menor de 7 dias.
Mientras se efectGan éstas
técnicas quirGrgicas es nece-
sario realizar irrigacion sub-gin-
gival.

En algunos casos éstos
pacientes pueden necesitar
insulina por corto tiempo para
lograr el control diabético
necesario y una correcta
cicatrizacion. (24)

Pacientes con MNID bien
controlado con enfermedad
periodontal

Estos pacientes no presentcn
cambios en el drea periodontal
o bien éstos cambios son mini-
mos. No obstante por tratarse
como se ha dico de un terreno
mads habil, el tratamiento debe-
r& ser menos extenso que en los
sujetos no diabéticos. Debe
controlarse la cantidad de
anestesia y tratar los tejidos con
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el menor traumatismo pisible,
siendo necesario el uso de
buches e irrigacién con Clorhe-
xidine durante el tratamiento.

Se discute en estos pacientes
el uso de antibiéticos, los cuales
serdn indicados o no a criterio
del profesional. El criterio mds
usado es indicar antibidticos en
este tipo de pacientes con un
buen control solo en casos de
infecciones post-operatorias.

Conviene recordar que el
uso excesivo o innecesario de
antibiéticos puede producir
micosis bucales y sistémicas.
(25)

Diabetes gestacional y
lesiones gingivo-periodontales

Es sabido que el embarazo
“per se” no causa gingivitis, ésta
se debe a la placa bacteriona
(26). Korman vy Loesche (27)
mencionan al bacterorides
intermedio, que incrementa su
nimero, como uno de los
responsables. En las pacientes
diabéticas el-embcarazo puede
producir marcadas altercciones
gingivales semejantes a las
observadas en las llamadas
gingivitis del embarazo. La dia-
betes y la gingivitis presentan
encias rojas, edematosas y con
severos agrandamientos. Pre-
sentan una mayor tendencia al
sangrado. En otros pacientes es
el embarazo el que produce
una diabetes gestacional que
podria deberse al llamado
estrés de embarazo (Figura 5).

Una vez mds se menciona cil
estrés como en las diabétes tipo
I y II como desencadenante o
agravante en la diabétes.
Martin Laguens (28) llama
diabétes del estres “al cuadro
clinico que se desarrolla ante
situaciones de alarma (opera-
ciones quirtrgicas, infecciones,
etc.) por liberacion de adrena-
lina v luego corticdides que son
hiperglucemiantes”.

Se consultard al ginecélogo
v /o diabetdlogo segin el caso
en particular.

)




Se debe tener en cuenta que
durante éste periodo las medi-
caciones pueden afecter al feto
y a la madre. Se aconseja el
tratamiento en el segundo
frimestre del embarazo y la
primer parte del tercer trimestre.
La terdpia bésica es la indicada
en éstos casos. Debe evitarse
todo tipo de terapia quirGrgica
hasta después del parto, donde
se volverd a evaluar el estado
oral v sistémico de la paciente.

Diabetes e implantes
oseointegrados

Desde que Branemark (29)
describio la técnica de implan-
tes de titdnio oseointegrado
existe el concepto de no colocar

implantes en pdcientes con.

DMID y DMNID no controlados
omal controlados. Sin embargo
en los diabéticos bien contro-
lados, pueden efecturase
cirugias para la colocacion de
implantes, con profilaxis de
antibiéticos y procurando
producir el menor dano trau-
mdttico para los tejidos.

Periodontitis, tabaquismo y
diabetes.

Se ha demostrado que en

pacientes fumadores aumenta
el riesgo de contraer enferme-
dad periodontal. En cuanto al
paciente diabético insulinode-
pendiente y fumador, se ha
constatado que la prevalencia
vy severidad de la periodontitis
fue mayor al comparatrlo con
grupos de fumadores de
edades similares, no diabéticos
(31). Todos los estudios indican
que todos los pacientes con E.P.
deben dejar de fumcrr si quieren
controlar las lesiones periodon-
tales.

Resumen y Conclusiones

1) La diabetes no causa gin-
givitis ni periodontitis, pero los
tejidos presentan menor
resistencia a los irritamtes locales
como la placa bacteriana
supera y sub-gingival y el
cdlculo.

2) En el paciente insuli-
nodependiente bien controlado
consultar con el médico antes
de iniciar el tratamiento.
Planificar las citas por la
maonana luego del desayuno y
de la inyeccion de insulina.
Lograr una correcta higiene
oral mecdnica v farmacologica
y efectuar controles cada 3-4
meses.

3) En el paciente insulino
dependiente no controlado o
mal controlado no hacer nada.
Enviar previamente al
diabetdlogo. Si se presentara
una emergencia o urgencia,
pensar en la posibilidad de la
internacién del paciente.

4) El paciente con DMNID
bien controlado puede tratarse
COomo a un padciente periodon-
tal sin diabétes. El paciente
DMNID mal controlado debe ser
enviado al médico. Luego
hacer tratamiento con terapic
farmacologica v terapia bésica
acompanadcs o no de cirugias.
Controles cada 4 meses.

5) En la paciente con dialbe-
tes y embarazo consultar con el
médico v luego atender los
problemas gingivo-periodon-
tales. Efectuar solo terapia
basica y preferentemente en el
segundo trimestre de emba-
razo. Es conveniente el control
mensual hasta el momento del
parto.

6) La terapia con implantes
oseointegrados conviene efec-
tuarla solo en DMNID bien
controlados.

7) Por todo lo dicho es
conveniente que el odontologo
extreme los cuidados en la
atencion del paciente dicoético
cualquiera sea la condicion de
éste.
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FIGURA 1: Paciente insulinodependiente de 19 fios de edad. Se observan severas pérdidas oseas horizontales y
verticales. Las furcaciones estan comprometidas (ver resultado de tratamiento en figura 2)

FIGURA 2: Estado clinico 2 afos después de efectuado FIGURA 3: Paciente no insulinodependiente con E.P. y mal
tratamiento con antibiéticos y técnicas no quirdrgicas el control metabdlico.
mantenimiento del paciente éptimo.

FIGURA 4: Paciente de 44 afos con diabetes no FIGURA 5: Paciente de 28 anos con diabetes gestacional.
insulinodependiente y E.P. controla correctamente ambas. Encias rojas, sangrantes y con agrandamientos gingivales

severos.
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