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1. INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades sistémicas crónicas que debido a sus 
complicaciones asociadas (39), ha preocupado sit:,rn.ificativamente a la comunidad médica y de 
manera reciente a los odontólogos, constituyendo una pandemia creciente, subestimada, 
previsible y que representa un problema de salud individual y comunitario (3). 

Actualmente los cambios de hábitos alimenticios, el sedentarismo, el incremento de las 
tasas de obesidad, entre otros, han contribuido al explosivo aumento de la Diabetes Mellitus a 
nivel mundial (12). Ya en el año 1995 se registró una prevalencia global deJ 4%, que se estima 
aumentará al 5.4% en e1 año 2025, lo cual significa que existirán 300 millones de diabéticos en 
todo el mundo para esa fecha. En Chile se maneja una prevalencia actual de 5.3% la que se 
calcula ascenderá al 8.3 % en el año 2025 (2,6). 

En cuanto a la infonnación que se maneja con respecto a la diabetes en Valparaíso, 
podemos decir que un estudio realizado en una población adulta de 25 a 64 años de edad en el 
año 1974, arrojó una prevalencia de 3.9% (25). 

Dentro de las complicaciones que el paciente diabético presenta están la cetoacidosis, el 
coma diabético y la alta susceptibilidad a las infecciones (12). Esto último nos lleva a pensar que 
la Enfermedad Periodootal no se excluye de la realidad que presenta el paciente diabético. 

Es por esta razón que el presente seminario de tesis pretende demostrar la existencia de La 
Enfennedad Periodontal en pacientes diabéticos. 
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2. MARCO TEÓRICO 

CAPÍTULO!: 

DIABETES MELLITUS 

1.1.- DEFINICIÓN DE DIABETES MELLITUS 

La Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina más frecuente; aunque su incidencia 
real es dificil de determinar por los diferentes criterios diagnósticos que se aplican, se cree que 
oscila entre eJ l y el 2 % de la población. si se toma la hiperghcemia después del ayuno como 
determinante del diagnóstico (12). 

Se define no como una enfermedad sino como un síndrome, caracterizado por una 
alteración generalizada del metabolismo, principalmente del hidrocarbonado (39), lo que produce 
elevadas cifras de glicemia (6). 

Este síndrome presenta una insuficiencia relativa o absoluta de insulina, cuya expresión 
máxima es la hiperglicemia, de la cual resulta un cuadro clínico más o menos característico, dado 
por: glucosuria, poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida de peso~ con complicaciones graves si el 
control es inadecuado, como es la cetoacidosís diabética o el coma hiperosmolar (1 0). 

Sus manifestaciones clínicas son variables, desde pacientes asintomáticos por muchos 
años a enfermos que desarrollan descompensaciones agudas y graves. Su evolución es crónica y 
está asociada a complicaciones vasculares y neuroJógicas que producen invalidez y reducen la 
expectativa de vida del paciente (25). 

L2.- CLASIFICACIÓN DE DIABETES MELLITUS. 

El avance en el conocimiento de la diabetes ha permitido observar que esta enfermedad se 
expresa clinica y etiopatogérucamente de forma distinta, lo que ha Llevado a los clinicos a la 
necesidad de clasificar esta enfermedad a fin de dar un marco de referencia para investigaciones 
epidemiológicas y una base unifonne en la conducta cHnica a seguir (40). 

La clasificación así como los criterios diagnósticos de la diabetes y de otras anomalías de 
.a tolerancia a la glucosa, fueron pr<J estos en 1979 por el National Diabetes Data Group del 
·ational Tnstitute of Health, basándose en argumentos clínicos, terapéuticos y fisiopatológicos 
.) ). 



Enfermedad Periodontal en Pacientes Díabéticos del Hospital Carlos Van Buren de Valparalso. 3 

Según estos criterios, el diagnóstico se realiza en presencia de una glicemia en ayunas ~ 
140 mgldL y/o de una glicemia a las dos horas ~ 200 mg/dL, en un Test de Tolerancia (TTO) con 
75 grs. de glucosa, lo cual puede ser acompañado de signos clínicos de hiperglicemia y/o 
insulinopenia (3). 

Estos criterios fueron aprobados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1985. 
Considerando las categorías clinicas de Diabetes Mellitus e intolerancia a la glucosa y las 
categorlas de riesgo para desarrollar diabetes (9), se determinó la siguiente clasificación (39): 

A. Clases clínicas: 

l. Diabetes Mellitus {DM) 
• lnsulino-dependiente. 
• No insulino-dependiente: 

a) sin obesidad b) con obesidad 

• Desnutrición y diabetes. 

• Otros tipos, incluyendo asociaciones con algunos padecimientos y sindromes: 

a) pancreatopatías b) endocrinopatias e) procesos inducidos por medicamentos o agentes 
químicos d) anormalidades de los receptores de insulina e) ciertos síndromes genéticos 
f) varios. 

11. Tolerancia a la glucosa disminuida (l'GDl 
a) sin obesidad b) con obesidad e) asociada a padecimientos y síndromes. 

IIJ. Diabetes gestacionaly embarazadas con mayor riesgo diabético (DMG) 

B. Clases de ri.esgo: 

J. Anormalidad previa de tolerancia a la glucosa. 

JI. Anormalidad potencial de tolerancia a la gluco ·a. 

En esta clasificación se distinguía principalmente dos tipos de diabetes, la insulino­
dependiente y la no insulina-dependiente. Puesto que estos ténninos son fuente de confusión, por 
basarse en una clasificación más terapéutica que etiológica, son suprimidos en la nueva 
~lasificación realizada en 1997 por la American Diabetes Association (ADA) (3). 

Las nuevas recomendaciones para el diagnóstico y la clasificación de la diabetes fueron 
"Jropuestas por el Comité Internacional de Expertos, en la cual se define la diabetes de tipo 1, la 
.iiabetes de tipo 2 (con números arábicos para evitar confusión) y las otras diabetes de etiologías 

pecificas (3 ). FIG. 1. 
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A. Diabetes Tipo 1 

B. Diabetes Tipo 2 
Insulinoresistencia > lnsulinopenia 
Insulinopenia > lnsulinoresistencia 

C. Otras diabetes específicas 
(Diabetes Secundarias) 

D. Diabetes gestacional 

E. Alteración de la bomeostasis glucídica 
Glicemia en ayunas anormal 

( lmpaired fasting glycemia, IFG) 
Tolerancia a la glucosa alterada 

( Impaired glucose tolerance. lGT) 

FTG.l : Clasificación de Diabetes (3). 

L3.- ETIOPATOGENIA DE LA DIABETES MELLITUS 

4 

Los conocimientos actuales sobre la etiopatogenia de la Diabetes Mellitus permiten 
establecer que las dos principales formas de la enfennedad, la ruabetes tipo 1 y la ruabetes tipo 2, 
son dos entidades etiológica y patogénicamente distintas (14), aún cuando ambos tipos presenten 
similares características cUnicas (55). 

La Diabetes Mellitus tipo 1 o Juvenil, se caracteriza por una destrucción de células f3 
pancreáticas, lo que produce una deficiencia absoluta de insulina. Existen dos fom1as: una 
llltoinmune, la más frecuente, y una forma idiopática, más rara (12,55). 

En el caso de la Diabetes Mellitus tipo 2 o del Adulto, se observa característicamente la 
:ombinacíón de una resistencia a la insulina, por sobreexposición de los tejidos a ésta, y de un 
déficit (generalmente más relativo que absoluto) de la secreción insulínica. Los sujetos diabéticos 
~ 2 forman así un grupo heterogéneo, con dos extremos de pacientes: sujetos masivamente 
.nsulino-resistentes (con poco déficit secretor) y sujetos insuJino-requircntes (con insuJino­
--esistencia relativa) (55). 

Ambos trastornos comparten las mismas alteradones metabólicas, que se traducen en una 
-egulación anonnal del metabolismo de la glucosa y de las grasas. Lo que se expresa 
~¡stémicamente como hiperglicemia, glicosilación no especifica de proteínas y angiopatías. 
Clínicamente, se observan dafios a distintos sistemas, que incluye complicaciones renales, 
-etinales, carruovasculares e inmunes, incrementándose la susceptibilidad a las infecciones (55). 
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A. Diabetes Mellitus tipo 1: 

Sus sin tornas clínicos se manifiestan antes de los 40 aftos de edad aunque pueden aparecer 
en cualquier momento, ya que la manifestación cHnica se da cuando la destrucción de las células 
f3 pancreáticas es alrededor del 80 a 90%, siendo precedida por un periodo preclinico de tiempo 
variable (aftos) (14). 

El sujeto es susceptible a cetosis y depende de insulina exógena para conservar la vida. El 
enfermo exhibe insulinopenia endógena por reducción de La producción de insulina por el 
páncreas (14 ). 

Esta subclase de diabetes, a pesar de ser la menos frecuente (15 a 20% del total), ha 
despertado gran interés en el estudio de sus factores causales. Aún cuando se han obtenido 
importantes avances en el conocimiento de su etiología, no se ha logrado establecer su naturaleza 
con precisión (14). 

Se puede decir que es un trastorno de tipo inmunitario, en que los islotes pancreáticos son 
infiltrados por leucocitos mononucleares, desencadenando la destrucción de las células ~del 
páncreas. El estimulo que gatilla la insulitis es aún desconocido, pero se cree que está relacionado 
con infecciones. Una vez iniciada la infiltración del tejido se cree que las células expresan en sus 
superficies, en forma anonnal , el complejo mayor de histocompatibilidad (HLA) clase 2. Esto 
permite que los antígenos especf.ficos de las células f3 sean presentados a las células T, dando 
inicio al proceso de destrucción de las células blancos (14,55). 

Estudios en animales que desarrollan espontáneamente diabetes tipo 1, demuestran que la 
principal respuesta autoimnune de insulitis está genéticamente programada, no obstante, la 
expresión del trastorno en estos animales está profundamente relacionada con in.numerables 
factores ambientales, especialmente microbiológicos y/o virales (55). 

La etiología multifactorial (herencia, infecciones virales, sustancias químicas y tóxicas) 
representa el motivo más recurrente en el modelo de patogénesis de la diabetes tipo 1 (55). 
FIG. 2. 

La diabetes tipo 1 se vincula con ciertos Haplotipos HLA (complejo de 
lristocompatibilidad) establecidos de manera genética y con reacciones autoinmunitarias 
anormales, incluyendo la producción de anticuerpos que reaccionan con las células de los islotes 
~creáticos (55). 

Los estudios en gemelos homocigotos mayores de 40 afios de edad han demostrado que si 
.mo de ellos desarrolla diabetes tipo 1, el otro la presentará sólo en la mitad de los casos (50 % 
de concordancia), situación que sugiere que elementos ambientales intervienen para precipitar la 
~ermedad, indicando que el factor genético tiene importancia, pero necesita de otras 
:ondiciones para manifestarse (14,55). 
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INFECCIONES~ES 

HERENCIA 
HLA 

~-AUTOINMUNIDAD SUSTANCIAS 
QUÍMICAS Y TÓXICAS 

Í DESTRUCCIÓN DE CÉLULAS 
1 

DIABETES MELLITUS TIPO 1 

FIG. 2: Hipótesis etiológica de La djabetes tipo J (Unidad de Diabetes. Hosp. San Juan de Dios) (14). 
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La hipótesis patogéruca más común de la diabetes tipo 1 es que se trata de una 
enfennedad autoinmune, desencadenada por factores ambientales, que se presenta sólo en 
individuos genéticamente susceptibles (14 ). 

Esta claro que la diabetes tipo 1 es un desorden poligénico, en el que no puede ser 
1dentificado un gen único que confiera el riesgo. Al parecer la susceptibilidad genética es el 
resultado de una combinación desfavorable de los alelos de genes normales que están ligados 
3.lrededor de la región HLA.-DQ y lll...A-DR3/4 del cromosoma 6. AJgunos de los genes ubicados 
:m esa zona también regulan la inmunidad que responde a infecciones gram negativas. Esto 
=ondujo a Molvig y a otros a sugerir que los diabéticos ciertamente son susceptibles a 
rafecciones, pero no como una consecuencia de la alteración del metabolismo sino más bien 
.:omo una respuesta desfavorable de genes que determinan una inflamación severa sin la 
::rotección y reparación compensatoria (12,14). 

Se concluye que la etiología de la diabetes tipo 1 es multifactorial, donde factores 
~néticos interactúan con factores ambientales (39). En la mayoría de los casos se considera que 
~· factor ambiental es un virus que infecta la célula ~'dentro de Los cuales se cree que están 
... volucrados el Coxsackiesvirus B4, el Cjtomegalovirus y algún tipo de Retrovirus, pero debe 
:=nerse cautela al considerar esta hipótesis, puesto que Jos estudios serológicos destinados a la 
-.squeda de pruebas de infección viral, en los pacientes con diagnóstico reciente de diabetes tipo 

no son del todo concluyentes (39,12,14). 

- -
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B. Diabetes Mellitus tipo 2: 

La definición dada por la OMS (1985) para la Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 dice que es 
un estado de hípergliccrnia crónica que puede resultar de factores genéticos y ambientales que a 
menudo actúan conjuntamente (39). 

La diabetes tipo 2 es la forma cHnica más frecuente, correspondiente al 80-90% del total 
de la población diabética (39). 

La DM tipo 2 se da en el adulto a edades intennedias o avanzadas, a menudo después de 
los 40 años de edad, pero puede hacerlo en una etapa más temprana. Se presenta con estabilidad 
metabólica, sin tendencia a la cetosis, por lo que responde al tratamiento con hipoglicemiantes 
orales y dietoterapia (39). 

Los enfermos podrian exhibir resistencia a la insulina, como se comprueba mediante la 
ruperinsulinemia y la falta de reacción hipoglicémica frente a la insulina. Los pacientes por lo 
general no dependen de insulina exógena para conservar la vida~ sin embargo, para ciertas 
personas la insulina exógena puede ser indispensable en situaciones de stress o cuando la terapia 
con hipoglicemiantes orales falla (39,14). 

La presentación clínica de la diabetes tipo 2 es muy heterogénea, variando desde las 
formas asintomáticas, oligosintomáticas, basta las que se diagnostican por síntomas típicos o por 
complicaciones (39,14). 

Hay una tendencia hereditaria ft.nne. demostrable por la concordancia en gemelos 
monocigotos (de 100%) y por la frecuencia de familiares diabéticos en pacientes con este 
padecimiento. Parece que la forma común de diabetes tipo 2 se hereda en forma autosómica 
dot:ninante con una penetrancia incompleta, dependiendo de la edad, la obesidad y el 
sedentarismo. es decir, el porcentaje de sujetos que manifiesta el fenotipo correspondiente al 
genotipo depende de factores ambientales (39,14). 

Sin embargo, surge un problema para el estudio genético de la diabetes tipo 2, puesto que 
la heterogeneidad etiopatogénica, tanto en lo genotípico como en la expresión fenotípica, hacen 
dificil la identificación del o de los genes responsables de este tipo de diabetes (39). 

La heterogeneidad se demuestra por: diferentes evidencias fisiológicas de respuesta 
tnsulinica, presencia de obesidad, riesgo relativo de esta diabetes en familiares, asociadón con 
síndromes raros de insulinorresistencia, asociación con síndromes genéticos, etc (14). 

Los factores ambientales descritos que actúan como desencadenantes de diabetes tipo 2 
son: cambio en los hábitos de vida, obesidad, alimentación, actividad fisica, stress psiquico y 
ñsico, embarazo, endocrinopatias y fármacos (39). 
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El valor del factor ambiental ha sido demostrado últimamente con estudios 
epidemiológicos en los que se observó el rápido incremento de la prevalencia e incidencia de 
diabetes mellitus tipo 2 en poblaciones que sufrieron una acelerada occidentalización. Este hecho 
se acompaña con el aumento de la obesidad, disminución de la actividad física, aumento de la 
ingesta calórica, de las grasas y de los carbohidratos refinados en la alimentación (39). 

Los pacientes muestran de modo tipico un exceso de peso, siendo la obesidad un rasgo 
frecuente en este grupo de pacientes, alcanzando un 60-70% del total de pacientes con diabetes 
tipo 2 (14). 

La obesidad ha sido asociada como factor desencadenante de la diabetes tipo 2 desde hace 
mucho tiempo, aunque existe controversia ya que existen sujetos delgados que desarrollan este 
tipo de diabetes, mientras que no todos los obesos la presentan. La relación patogénica entre 
ambas etúerrnedades podria ser explicada porque el gen o genes de la diabetes tipo 2 está 
presente en el obeso que la desarrolla y la obesidad actúa produciendo una anticipación génica 
(39). 

La alimentación como factor ambiental relacionado con diabetes tipo 2 ha sido motivo de 
múltiples estudios. No se ha encontrado relación con la ingesta de fibra ni con determinados 
carbobidratos, mientras que sí se observó en relación con dietas ricas en grasas y pobres en 
hidratos de carbono; las que a su vez se asocian a obesidad y cambios en la distribución de la 
grasa corporal (39). 

Es un hecho conocido que la prevalencia de la diabetes tipo 2 se eleva significativamente 
después de los 40 años de edad, aumentando 5% en cada década. Por tal motivo, se considera que 
la edad puede incidir en la patogénesis de la enfermedad (14). 

En relación al stress, muchos investigadores postulan que el sistema nervioso simpático 
estaria involucrado en la fisiopatología de la diabetes tipo 2, basados en que la sensibilidad 
adrenérgica está alterada en este tipo de diabetes, por lo cual los pacientes se ven altamente 
alterados por los efectos del stress físico y psíquico. La exagerada estimulación adrenérgica 
podría disminuir la secreción insulinica y la utilización de glucosa, que son los factores 
patológicos más importantes de la enfennedad (14). 

El embarazo es un factor desencadenante por la insulinorresistencia que se produce 
especialmente en el sef,,l.mdo trimestre, por la secreción de la hormona lactogenoplacentaria (39). 

En resumen, la diabetes tipo 2 se caracteriza por alteraciones en la secreción y en la 
acción periférica de la insulina. La resistencia insulinica es de crucial importancia en el desarrollo 
de la diabetes tipo 2, lo que junto a la hiposecreción relativa de la célula P hacen que la 
~nfermedad se manifieste. En general, una reducción del 50% de la masa de células ~y la 
existencia de insulinorresistencia son necesarias para la aparición de la diabetes tipo 2 (14). 
FTG.3. 

.. 
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ALTERACIÓN CÉLULA 
p ESTIMULADA POR 

GLUCOSA 

1 SE~lÓN 
t INSULlNlCA 

HERENCIA 

OBESIDAD 

t SECREOÓN 
INSULÍNICA 

STRESS 

HORMONAS 

ALTERACIÓN 
POSTRECEPTOR 

~ INSULINO RESISTENCIA 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 

DEFECTO DE 
RECEPTORES 
TNSUÚNICOS 

l 

1 

FJG. 3: Hipótesis etiológica de la Diabetes tipo 2 (Unidad de Diabetes. Hosp. San Juan de Dios) (14). 
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CAPÍTULO ll: 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

ll.l.- DEFINICIÓN DE ENFERMEDAD PERIODONTAL 

El periodonto es el área que rodea al diente y que está compuesto por encfa, hueso 
alveolar, ligamento periodontal y cemento radicular (23,33). Lo podemos dividir para su estudio 
en dos: periodonto de protección y periodonto de inserción. 

La salud de éste se expresa en el examen clínico visual como tejidos de color rosa coral 
pálido, de superficie granulada opaca y de anatomía normal (FIG.4). A su vez, en el examen 
clínico con sonda periodontal (FIG.5), se observan surcos no profundos y sin hemorragia al 
sondaje; en el examen radiográfico la cresta ósea alveolar se visualiza intacta, justo por debajo 
del límite amelocementario (23,33). 

FTG.4 y 5: Inspección clinica visual y con sonda periodontal de periodonto sano. 

Cualquier afección al periodonto de protección o al de inserción se denomina 
Enfermedad Periodontal. Dentro de este concepto se pueden distinguir varias patologías: con 
.:aracterísticas clínicas específicas, relacionadas con la edad del hospedero y con ciertas bacterias 
34). 

Los padecimientos más frecuentes de los tejidos períodontales son los procesos 
..:lflamatorios gingivales (Gingivitis) y del aparato de inserción (Periodootitis), cuya etiología 
:rincipaJ está relacionada con la acumulación de placa bacteriana (34). 

·. 
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ll.2.- CLASIFICACIÓN DE ENFERMEDAD PERIODONTAL 

A través de los años se han creado diferentes sistemas de clasificación para organizar y 
dar nombre a las distintas entidades patológicas periodontales (15). 

Siempre a causado conflicto al realizar una clasificación, si es adecuado incluir sólo 
enfennedades que tienen manifestación primaria y etiológica en el periodonto o si también se 
deben incluir manifestaciones periodontales de enfermedades sistémicas (15). 

Es así como, la siguiente clasificación se basa en ciertos principios que incluyen (32): 

• Las enfermedades periodontales que progresan desde la encía marb7ffial son enfermedades 
infecciosas causadas por bacterias. 

• Las condiciones inflamatorias restringidas a la encia por sí misma se ajustan dentro del 
término Gingivitis, considerando que las inflamaciones que se extienden más profundamente 
involucrando ligamento periodontal, cemento radicular o hueso alveolar se ajustan dentro del 
término Periodontitis. 

• A pesar que tanto la gingivitis como la periodontitis pueden ser influenciadas en su expresión 
por condiciones sistémicas, ninguna enfennedad periodontal ha sido reportada como de 
origen puramente sistémico. 

Todo lo anterior determina la siguiente clasificación: 

A. GINGIVITIS: 

L GINGfVITIS ASOCIADA A PLACA BACTERIANA: 
• No agravada sistémicamente. 
• Agravada sistémicamente: 

Relacionada a hormonas sexuales. 
Relacionada a drogas. 
Relacionada a enfennedades sistémicas. 

2. GINGMTIS ÚLCERONECRÓTICA AGUDA (GUNA): 
• Con determinantes sistémicos desconocidos. 
• Relacionada a VlH. 

3. GINGMTIS NO ASOCIADA A PLACA BACTERIANA: 
• Asociada a enfennedades de la piel. 
• Alérgica. 
• Infecciosa (ej: virus herpes). 
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B. PERlODONTIDS: 

1. PERIODONTITIS DEL ADULTO: 
• No agravada sistémicamente. 
• Agravada sistémicamente: 

NeutropenJa. 
Leucemias. 
Síndrome del leucocito perezoso. 
Diabetes MelJitus. 
SIDA. 
Enfermedad de Cronh. 
Enfermedad de Ad)sson. 

2. PERIODONTITIS DE INICIO PRECÓZ: 
• Localizada. 
• Generalizada: 

- Anormalidad del neutrófLlo. 
- Inmunodeficiencia. 

• Relacionada con determinantes sistémicos desconocidos. 
• Relacionada con enfermedades sistémicas: 

Deficiencia de adhesión leucocítaria. 
Hipofosfatasia. 
Síndrome de Papillon-Lefevre. 
Neutropenia. 
Leucemia. 
Sindrome de Chediak-Higashi. 
SIDA 
Diabetes Mellitus tipo l. 
Síndrome de Down. 
Histiocitosis X. 
Sfndrome de Ehlers-DanJos (tipo VIII). 

3. PERlODONTTTIS ÚLCERONECRÓTICA AGUDA (PUNA): 
• Determinantes sjstémicos desconocidos. 
• Relacionada a SIDA. 
• Relacionada a nutrición. 

4. ABSCESO PERIODONTAL. 

12 
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ll.J.- ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La etiología de la enfermedad periodontal es bacteriana, la placa bacteriana es la causante 
de la inflamación gingival, de la migración apical y ulceración del epitelio del saco, y de la 
pérdida ósea (15). 

La gingivitis y la periodontitis son los trastornos periodontales más fl"ecuentes y pueden 
ser contraídas por personas aparentemente sanas (15). 

La gingivitis es un proceso inflamatorio de la encía, en el cual el epitelio de unión, aunque 
modificado por la enfermedad, se une al diente en su nivel original; la porción más apical del 
epltelio de unión se localiza en el esmalte, en o cerca dellímíte amelocementario (LEC) (15). 

Se habla de periodontitis cuando se pierde tanto la inserción del ligamento periodontal, 
como el soporte óseo a] veo lar_ A ésto se vincula además, la migración apical de epitelio de unión 
(15). 

A. Gingivitis: 

La gingivitis es la forma más prevalente y la más común de las enfennedades 
periodontales y puede presentarse en cualquier sujeto debido al aumento cuantitativo de placa 
bacteriana en el margen gingival (36). FIG.6. 

FIG. 6: Paciente con Gingivitis. FIG. 7: Hemorragia al sondaje_ 

Esta enfennedad se caracteriza por la inflamación de la encia, además de presentar: 

:::.) Cambios en el color, de rosa coral a rojo o a rojo azulado. 
) Cambios en la fonna que en condiciones normales es delgada y con bordes afilados, a 

edematosa, con papi las interdentales abultadas. 
) Cambios en la posición gingival, con el margen gingival abultado hacia el ecuador dentario. 

; ) Cambios en la textura superficial, que se presenta como una superficie lisa con pérdida o 
reducción del punteado gingival. 
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e) Hemorragia espontánea o bajo una leve presión tras sondaje periodontal cuidadoso (36). 
FIG.7. 

La gingivitis generalmente no presenta dolor y con frecuencia el paciente está consciente 
de la tumefacción, enrojecimiento y hemorragia (29). 

Las características histológicas dominantes de la gingtvltts, indican que es una 
enfenn.edad puramente inflamatoria, cuya peculiaridad es la infiltración de células inflamatorias 
en el tejido conectivo gingival (principalmente células plasmáticas, linfocitos B y PMN) y 
alteraciones epiteliales taJes como aumento de los espacios intercelulares e infiltración de células 
inflamatorias en el epitelio de unión (32,36). 

Puede existii edema con tumefacción gingival, lo que da por resultado la formación de 
falsos sacos gingivales. No obstante, no hay pérdida de inserción conectiva periodontaJ, ya que el 
limite apical del epitelio de unión se encuentra en su posición original, en o cerca de1 LAC (36). 

Una gingivitis, incluso grave, no tiene por que evolucionar obligatoriamente a 
periodontitis, pero si no es tratada a tiempo lo más probable es que as{ sea (34). 

Por otro lado, la expresión clínica de una gingivitis puede estar marcadamente alterada 
por la existencia de condiciones sistémicas, alguna de las cuales puede aumentar el riesgo para la 
progresión a una periodontitis (34). 

B. Periodontitis: 

La periodontitis continúa siendo una de las enfennedades más extendidas de la especie 
humana, mientras que la morbilidad de la caries desciende, la epidemiología de la periodontitis 
apenas muestra un leve descenso (36,37). 

La periodontitis es una enfermedad del aparato de sostén dentario producida por un 
cambio cualitativo de la placa bacteriana y que se desarrolla habitualmente a partir de una 
gingivitis (37). 

Se caracteriza por la inflamación de las estructuras periodontales más allá de la encía, 
produciendo una pérdida de inserción (32). FIG. 8. 

Los factores más importantes en la progresión de la destrucción periodontal son la calidad 
y virulencia de los microorganismos, y la resistencia del hospedero (37). 

Lo anterior sugiere la exjstencia de múltiples formas de periodontitis que tienen 
diferencias entre ellas en etiología, historia natural, progresión o respuesta a la terapia (32). 

r . 
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Es asi como, la forma más prevalente es la Periodontitis del Adulto, la cual tiene su 
expresión más significativa después de los 30 años (33,37). 

Su prevalencia y severidad awnenta con la edad, y su progresión es generalmente lenta, 
asintomática, asincrónica y con períodos de activación y latencia. E l hospedero presenta la 
función del neutrófilo y de los linfocitos aparentemente normal y está directamente asociada con 
la presencia de placa y cálculos ( 49). 

Las bacterias asociadas a esta enfermedad varían dependiendo del grado de actividad de la 
destrucción periodontaJ y de la resistencia del hospedero. La composición de la placa adherida 
subgingival es usualmente Actinirnyces israelii, A. naeslundii y A. Viscosus, mientras que la 
placa subb'Íngival no adherida está dominada por espiroquetas y bacilos Gram negativos móviles 
5). 

La pérdida de inserción y la forma.ción de sacos periodontales son los síntomas 
~rincipales de periodontitis (37). La formación de sacos entre ]a superficie dentaria y la encía con 
_esplazamiento apical de la unión epitelial es la primera indicación de un proceso destructivo 
-t9). 

Algunas veces afecta a todos los dientes en fonna homogénea, otras lo hace en forma no 
~ mogénea, con defectos óseos más profundos en molares e incisivos (37). 

FIG. 8: Esquema de las caracLcristicas clínicas de Periodontitis. 

Para diagnosticar periodontitis es necesario la presencia simultánea de los tres signos 
erísticos: inflamación, formación de saco y pérdida de inserción, aunque su intensidad sea 

-""!able (37). 
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Las características histopatológicas de la periodontitis son ( 49): 

l . Predominio de células plasmáticas. 
2. Pérdida discontinua de colágeno en el epitelio del saco con fibrosis en sitios más djstantes. 
3. Fonnación de sacos periodontales. 
4. Extensión de la lesión al hueso alveolar con la consiguiente pérdida ósea. 
5. Conversión del hueso alejado de la lesión en tejido conectivo fibroso. 
6. Manifestación generalizada de la reacción inflamatoria e inrnunopatológica tisular. 

FlG. 9 y 1 O: Signos Clínicos Caracteristicos de Periodontitis. 

Clínicamente, la periodontitis se caracteriza por inflamación de la encía, formación de 
5aCOS periodontales, pérdida de inserción, supuración, fibrosis, destrucción de hueso alveolar, 
-novilidad y consecuentemente pérdida dentaria (49). FIG. 9 y 10. 

La expresión de la periodontitis puede ser modificada, a una progresión más rápida o a 
...na sintomatología diferente, en presencia de algún tipo de enfermedad sistémica (37). 
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CAPÍTULO ID: 

RELACIÓN ENTRE DIABETES Y ENFERMEDAD 
PERIODONTAL 

m.t TRASTORNOS PERIODONTALES ASOCIADOS A DIABETES MELLITUS 

Una serie de estudios epidemiolót:,ricos han revelado recientemente que existe una relación 
entre 1a destrucción periodontal y la diabetes tipo 2. Estos estudios fueron realizados en los indios 
Pimas, comunidad india ubicada en Arizona, cuya población presenta una alta prevalencia de 
diabetes tipo 2 (7, 19,28). 

En tm primer estudio. se analizaron dos variables de la enfermedad periodontal, 
mdependientes entre si: a) disminución de la inserción periodontal, b) disminución ósea 
radiográfica (22,47). Se estudiaron 3.219 personas, en un rango de edad de 5 a 95 años, los que 
fueron evaluados en su condición de diabéticos (a través del test de tolerancia a la glucosa) y 
posibles enfennos periodontales (47,5 1 ). 

Los resultados demostraron, en esta población, una prevalencia de Diabetes Mellitus de 
3% en el grupo etáreo de 5 a 24 años, de 71% en las mujeres y 60% en los varones en el grupo de 
edad de 45 y más afíos. En todos los grupos de edad estudiados, usando cualquiera de las medidas 
de destrucción periodontal, los sujetos con diabetes presentaban una mayor prevalencia de 
enfermedad periodontal, indicando que la diabetes en un factor de riesgo que predispone al 
:esarrollo de enfermedad periodontal (7,11, 23,51). 

En un segundo estudio, realizado por Emrich en esta misma población, se observó la 
.orrelación entre diabetes y enfermedad periodontal, analizando adicionalmente si podía ser 
.nfluenciada por la edad, sexo, cálculo, placa, índices gingivales, fluorosis o caries; factores que 
:ueden confundir de algún modo la relación con la diabetes. Se obtuvo que sólo ]a diabetes, edad 

cálculo subgingival estaban asociados significativamente con una alta prevalencia y severidad 
.:e destrucción periodontal. Además se concluyó que los pacientes con diabetes tipo 2, tienen un 
~esgo incrementado de padecer enfermedad periodontal en comparación a pacientes no 
~abéticos, con una probabilidad 2.8 veces mayor respecto a la disminución de la inserción y 3.4 
eces para la pérdida ósea (7, 11 ,23). 

A través de estos estudios, no se ha podido detenninar el valor predictivo de la diabetes 
:ara desarrollar patologías periodontales (23,28). Sin embargo, este mismo grupo de 
.:IVestigación determinó la incidencia así como la prevalencia de trastornos periodontales entre 
.: 273 indios Pimas mayores de 15 años de edad. La incidencia fue determinada en un 
· _bconjunto de 701 sujetos diabéticos, entre 15 y 54 años, que presentaban poca o ninguna 
!"· idencia de enfermedad periodontal en el examen inicial, los que fueron seguidos por 2.6 años, 

teniéndose una incidencia (ajustada para edad y género) de enfermedad periodontaJ en 
.: :1béticos de 77.5 casos por mil al año, valor sustancialmente alto en relación al de no diabéticos 
_..e fue de 28.9 casos por mil al año (23,28). 
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La prevalencia de enfermedad periodontal destructiva fue mayor en pacientes diabéticos 
~%)que en no diabéticos (36%). El valor promedio de desarrollo de enfermedad periodontal en 

:ubéticos fue 2.6 veces mayor al observado en no diabéticos. Lo que determina que cuando la 
.dad y el género están contTolados, la. diabetes es un fuerte predictor de enfermedad periodontal 
::3,28,50). 

Por otro lado, una serie de estudios clínicos en diabéticos y no diabéticos, relacionando 
=..:!ad con gingivitis y periodontitis, demostraron Wla prevalencia incrementada de estas patologías 
:eriodontales en ambos tipos de diabetes (2,23,50,53), sin embargo, gran cantidad de otros 
~dios clínicos no han podido demostrar diferencias significativas entre diabéticos y no 
.: abéticos (23) 

En un estudjo realizado por Belting et al (23) se explica esta aparente discrepancia, 
'Xm.ostrando que existen más patologias periodontales en diabéticos que en controles, pero sólo 
_:;t:re las edades de 30 a 49 años. Encontrándose que en los rangos de edad entre 20 a 29 afios y 
: a 79 años no se demuestra una diferencia significativa entre la patología periodontal y la 
.:..:.-abetes. Por lo tanto, en estudios donde se ha controlado la edad, se demuestra que los rangos 
_memos no tienen grandes diferencias en la prevalencia y severidad de la enfermedad 
~odontal entre ruabéticos y no diabéticos (23,30,55). 

De igual forma, muchos estudios de patología per.iodontal en niños diabéticos tipo 1, 
-uestran que ésta es más severa que en los controles (7,23,40,55), por ejemplo, Cianciola en su 
.mill..io comparó 263 pacientes con diabetes tipo 1 con 208 controles, categor1zándolos en rangos 
:.e edad, demostrando que el 10% de los diabéticos entre 13 y 18 afios tenian periodontitis, en 
. .unbio, Jos controles de la misma. edad presentaban esta patología en un 1.7%. Además, se 
_ :contró que después de los 18 años más del 25% de los pac1entes presentaban periodontitis 
".23,40). 

En ]os pacientes diabéticos tipo l . la edad en que ataca la enfermedad periodontal es 
rcana a la pubertad, incrementándose así la gingivitis, aunque no hubiese existido enfermedad 
·odontal previa (20,23, 30). 

A su vez, Glavind et al (23) encontraron que pacientes con diabetes tipo 1, tienen un 
- go incrementado de padecer enfermedad periodontal entre los 30 y 40 años de edad. También 

ostraron que aquellos pacientes con 1 O y más años de diagnóstico de diabetes presentaban 
mayor destrucción del soporte periodontal que aquellos con menos de 1 O años de 
~óstico. Por otro lado, encontraron que los pacientes con retinopatía presentaban una mayor 

=rdida de inserción periodontal, que aquellos que no poseían alteraciones a las retinas, 
JCionando también la duración de la diabetes con enfermedad periodontal (23,30,53). 

Rylander et al reportaron que no existe una correlación significativa entre las variables: 
5::Pucción periodontal, duración de la diabetes, tipo de diabetes y niveles de hemoglobina 
_ -osidada; también encontraron que los diabéticos con retinopatía y nefropatía tienen 
;-Uficativamente más gingivitis que los diabéticos sin esas complicaciones (23,40,50). 
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lli.2 FACTORES QlJE DETERMINAN GRAVEDAD DE ENFERMEDAD 
PERIODONTAL EN DIABÉTICOS 

Muchos intentos han sido realizados para determinar la naturaleza de los factores que 
:ontribuyen con la gran severidad de la patologfa periodontal en los pacientes diabéticos (31 ,51). 

Los factores asociados a la diabetes que incrementan la severidad de la periodontitis son 
7,10,51,55): 

l ) Efecto de la diabetes en la flora periodontal. 
=-'~ 1 Función diminuida del neutrófilo. 
-\ Excesiva respuesta inflamatoria . 
.i ) Defecto en el recambio de colágeno y disminución de la cicatrización. 
-e-) Alteraciones vasculares y control metabólico. 

) Efecto de la diabetes en la flora periodontal: 

La enfermedad periodontal corresponde a un gmpo heterogéneo de patologfas 
Je.Sarrolladas por la infección de bacterias gram negativas que se desarroUan en los tejidos 
xriodontales (55). En pacientes diabéticos se producen ciertos cambios en el ambiente 
::Jbgingival que pueden determinar el crecimiento de distintas especies bacterianas (45,55). 

Los njveles de glucosa encontrados en el flu1do crevicular, son los mismos que tiene el 
-.asma, pero van directamente relacionados con la inflamación existente en el sitio periodontal, 

.: que su concentración disminuye en presencia de inflamación como lo demostró Weinberg y 
.; -l debido a que la glucosa es utilizada por el hospedero en los procesos 1nflamatorios (31 ). 

Se han realizados numerosos estudios en relación a los patógenos específicos encontrados 
:1 pacientes diabéticos, es así como se ha demostrado que la composición de la placa bacteriana 
:r. pacientes con diabetes tipo 2 es similar a la encontrada en la pcriodontitis del adulto de los 
~ "'"' ientes sin diabetes (7,31 ,55,56). 

Los patógenos periodontales más encontrados en la diabetes tipo 1 son (26,43,55): 
~'otella intermedia, Weillonela recta y Porfuomona gingivalis; otra especie aislada 
~uentemente de la microbiota subgingival de este tipo de paciente corresponde a 
.Jpnocitofaga. siendo un 24% de la flora cultivable total (7,23,31,45,55). 

En aquellos pacientes diabéticos con insuficiente control metabólico y con sacos 
~odontales activos se han encontrado niveles significativos de Prevotc1la intennedia a 
_ .-erencia de los sacos tratados e inactivos (26,27). Sin embargo, en estos pacientes la 
... :ogenicidad o virulencia que tienen las bacterias es menos relevante estadísticamente que otros 
~res directamente asociados a la diabetes (31 ,42,43,52). 
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En estudios longitudinales de diabéticos, el porcentaje de streptococos asociados a salud 
periodontal, se incrementa cuando existe un awnento del control metabóhco y periodontal de este 
tipo de pacientes (31,43,55). 

b) Función Disminuida del Neutrófilo: 

La disminución de la función del neutrófilo ha sido uno de los temas más estudiados, 
debido al incremento de la susceptibilidad a las infecciones que tienen los pacientes diabéticos 
(1 0,16,31,55). Una de las explicaciones de ésto es la carencia de glucosa por parte de esta célula 
para cwnplir su función Cl 0,55). 

Defectos en la quimiotaxis, adherencia y fagocitosis de Jos Leucocitos periféricos han sido 
reportados en la diabetes (10,16,27,31,55). Se encontró que en sujetos con predisposición 
genética a la diabetes y con periodontitis severas tenian una mayor disminución de la actividad 
quimjotáctica del Neutrofilo, por lo cual los sujetos con periodontitis severas y con diabetes 
presentan ambas variables determinante de la acción quimiotáctica del PMN, observándose una 
enfennedad periodontal más severa (10,31,55). Por el contrario, en pacientes no diabéticos esta 
relación no se encontró, por lo que las alteraciones en la químiotaxis sería un factor fundamental, 
en la gravedad de la periodontitis (7,10,55). 

El origen del defecto es desconocido, pero Jos mecanismos de defensa celulares y no 
..elulares están afectados por factores dependientes del plasma, como es en este caso, la relación 
=xistente entre glicemia e insulina. Es así como numerosos estudios demuestran un aumento de la 
xtividad de defensa del polimorfonuclear ante la aplicación de insulina (10,3 1,55). 

La asociación existente entre patología periodontal, diabetes y di sminución de la función 
.1el polimorfonuclear pueden ser explicada por (9,31,55): 

l . La disminución de la función del neutrófiJo resulta en una mayor infección bacteriana. 

2. En los pacientes diabéticos la disminución de la respuesta del neutrófilo predispone a 
una enfermedad periodontal más grave que en un paciente no diabético. 

1 Excesiva respuesta inflamatoria: 

La mayor destrucción de tejido conectivo, que toma lugar en la enfennedad periodontal, 
r:s:ulta de la interacción de los patógenos periodontales y sus productos con las células 
-ononucleares fagocfticas y fibroblastos; estimulándose así la secreción local de los mediadores 
_ :abólicos de la inflamación que incluyen principalmente IL-la., PG~, TNF-a. e IL-6 
. S.41,55). 
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Un mecanismo biológico por el cual el diabético posee una enfermedad periodontal más 
severa es la acumulación de productos glicosilados que podrían afectar la migración y actividad 
fagocitica de las células mononucleares y polimorfonucleares, resultando en el establecimiento de 
una flora subgíngival más patógena, que migra por el epitelio de unión. De este modo, se 
disparan las cascadas inflamatorias, como Ja vía de las citoquinas: 1NF~cx. e IL-lcx. como 
mediadores evidentes de la destrucción del tejido conectivo y hueso alveolar en enfennedad 
periodontal ( 18,41 ). 

d) Defectos en el recambio de colágeno y disminución de la cicatriT~ción: 

El colágeno es uno de los componentes predominantes en el tejido conectivo, es así como 
en la encia se encuentra constituyendo aproximadamente un 60% del volumen de tejido conectivo 
y un 90% de la matriz del hueso alveolar (31,36,49,54). 

Numerosos estudjos revelan que bajo conrucíones de hiperglicemia, existe una menor 
proliferación celular y una reducida síntesis de colágeno por los fibroblastos (43,54,56). 

Es así como, la disminución de los niveles de colágeno en los tejídos periodontales es un 
fenómeno específico que se da en diabetes, asociado a la disminución de la producción por los 
fibroblastos y también, según Golub et al, a un aumento de la actividad de la colagenasa, sin 
presencia de estímulo bacteriológico que la desencadene ( 17,31,46,55). Consistente con estos 
descubrimientos, la actividad colagenolitica en el fluido crevicular se encuentra aumentada 
10,31,46,51). 

Esta ilisminución de la síntesis de colágeno y de glicosaminoglicanos ( 1 0,44,55) en 
conjunto con todos los defectos de la respuesta celular de los tejidos afectados, llevan a una 
cicatrización deficiente en los pacientes diabéticos (55). 

La Diabetes Mellitus se asocia con la disminución de la degradación de colágeno, debido 
a que en los pacientes que sufren de hiperg1icemia se produce un aumento de la glícosilación no 
enzimática de éste, derivando en un mayor entrecruzamiento y un menor recambio y solubilidad 
del colágeno (1 0,31 ,55). El mayor entrecruzamiento del colágeno en estos pacientes está 
determinado por la glicosilacióo no enzimática de la lisina, de residuos de hidroxiJisína o la 
oxidación de la lisiloxidasa (55). 

Este defecto en el recambio de colágeno contribuye a que se produzcan cambios en La 
estructura de la membrana basal, proceso involucrado en la retinopatia iliabética (44,55). 

En resumen, la hiperglicem.ia crónica puede alterar la estructura y el recambio del 
colágeno gingival por la glicosilación no enzimática de éste, produciendo una alteración de la 
cicatrización en pacientes iliabéticos (31 ,55). 

e) Alteraciones vasculares y control metabólico: 

En todos los tejidos de pacientes diabéticos se ha encontrado cambios vasculares (31 ,55), 
siendo el factor causal la prolongada exposición a la hiperglicemia ( 4,31 ). 
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Son considerados como el principal factor que determina el desarrollo de las 
:omplicaciones sistémicas de la diabetes. (21 ,55) 

Los cambios microvasculares se deben principalmente a la alteración de la membrana 
:-asal de Jos pequeños vasos sanguíneos, la que está formada principalmente por colágeno, 
9>ronectina, heparan suJ fato y laminina, la compleja interacción de cada componente determina 

estructura y la función que tiene este importante elemento histológico (31,42,23). La principal 
teración de la estructura de Ja membrana basal corresponde al engrosamiento que suf't'e ésta 

31 ,42,55), producto de distintos procesos que serán analizados más adelante. 

Los sujetos en condiciones permanentes de hiperglicemia sufren la glicosilación y 
::'ridación no enzimática de las protefnas y lípidos (21,55), con eL propósito de disminuir la 
:oncentración de azúcar en la sangre, después de una reacción molecular compleja, se obtienen 
?roductos Finales de la Glicosilación o AGEs (advanced glication end products) (4,21 ,55). 

La concentración encontrada de los AGEs en Jos tejidos gingivaJes es similar a la 
contrada en el resto de los tejidos de los pacientes diabéticos (21 ); y la acumulación de estos 

':1"0ductos en el plasma y en los tejidos se encuentra en directa relación con las complicaciones 
_ e tiene la diabetes (4,21). 

Los cambios y alteraciones qllllmcas que sufren .las proteínas en la glicosilación no 
!':lZimática, son los principales factores determinantes de los cambios fisicos y estructurales que 
.Jien las membranas basales (31 ,42,55). Además, la acumulación de los AGEs en los tejidos 
:aermina una alteración de la estructura y función de las células (21 ). 

Las alteraciones que sufren los vasos se relacionan con el engrosamiento que se produce 
~ la pared de éstos, debido a la unión de las proteínas extravasadas a la pared de los vasos 
:Xlservándose como residuos pass positivo en el microscopio de luz) y a la glicosilación no 

=:JZimática que sufren las proteínas, por lo cual la susceptibilidad al recambio de 1a membrana 
-:asal se encuentra disminuida. Estos cambios a nivel general también son observados en Los 
.J.pilares de la encía ( 4,31 ,55). 

Los capilares gingivales de los pacientes diabéticos no sólo tienen una membrana basal 
_ .grosada (55), sino también otras alteraciones como el aumento de volumen de las células 
~doteliales (46,55). Estos cambios, más la acumulación de AGEs en los tejidos gingivales, 
_ mlinuirian la difusión de oxígeno, la eliminación de desechos metabólicos, la migración de los 
_Jcocitos y la djfusión de factores inmunes, siendo considerados como los factores detenninante 

.:.e la susceptibilidad del paciente diabético a1 desarrollo de los trastornos periodontales 
.: 1,31 ,55). 

Los pacientes diabéticos difieren sustancialmente en e] grado de desarrollo de la patología 
J..SCular (31). Los cambios vasculares están asociado a factores genéticos, duración de la diabetes 
3l pobre cont-rol metabólico (1,20,31 ,45). Estudios realizados en los capilares gingivales no han 

' "'ldido demostrar una clara relación entre el engrosamiento de la membrana basal y la duración, 
... . eridad o métodos de control de la diabetes (31). 



~ Periodontal en Pacientes Diabéticos del Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso. 23 

Campbell encontró que el engrosamiento de la membrana basal se relaciona con la edad 
El rol que el control metabólico juega en los cambios de la membrana de los capilares de la 
no ha sido dilucidado del todo (31 ). 

. RELACIÓN ENTRE FACTORES DETERMINANTES DE ENFERMEDAD 
ODONTAL Y DIABETES MELLITUS 

Entre las consecuencías de la hiperglicemia que mantienen los pacientes diabéticos, 
~~>S- 1a acumulación de los productos avanzados de la ghcosilación no enzimática o AGEs 

- a. son productos irreversibles qu.e se encuentran en todos los tejidos de estos pacientes. Los 
.- ~ interactúan con los receptores de membrana denominados RAGEs, los cuales son del tipo 

::x>g]obulina (21). 

En condiciones de homeostasis, los RAGEs se encuentran en bajos niveles en ciertas 
~ como son las endoteliales, las musculares, los fibroblastos y los monocitos. En 
· :iones donde la homeostasis se ve disminuida la cantidad de receptores aumenta en la 
-:1cie celular (21). 

Según Lalla et al la interacción entre los AGEs y los RAGEs producen distintas 
___ iones, dentro de las cuales encontramos (21) (FIG. 11): 

:::-, una vía de inducción de la respuesta inflamatoria, ya que alteran el fenot-ipo y función 
~~ ular, producto de la activación del factor-kB, mediador intracelular de esta respuesta. 

-=- células endoteliales se incrementa la permeabilidad y adhesión de moléculas del plasma, 
La consecuente pérdida de la integridad tisular y de La función de barrera en el t~jido 

~gíval. 

~- fagocltos mononucleares los AGEs libres producen el aumento de la quumotaxis. 
· !'\i endo como locus para la atracción, pero en el momento de la interacción se produce el 
·!":ómeno de haptotaxis, en donde la célula se encuentra rodeada por AGEs en su superficie 

sin posibilidad de movimjento. El aumento de los AGEs tisulares en la enda produce la 
·tivación de los fagocitos mononucleares, mediadores criticos en la generación de citoquínas 

auinflamatorias y metaloproteinasas de la matriz (MMPs). 

- estudios realizados en cultivos de fibroblastos índican la presencia de RAGEs, que al ser 
::ubados con AGEs, resuJtan en una disminución en la producción y síntesis de colágeno 

::::e 1, lo que sugiere que la interacción entre AGEs y RAGEs, es un factor importante en la 
_· sminución de la remodelación del tejido conectivo en diabéticos. 

Esto indicarla que esta intera.cción juega un rol importante en la disfunción vascular así 
_ en las células inflamatorias, dando como resultado compHcaciones macrovasculares, 

a:sculares e inflamatorias en los diabéticos (21 ). 
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l AGE- ACUMULADO EN TEJIDO GINGIV AL 

ACTIVACIÓN DE: 

RECEPTORESENDOTEL~SDEAGE 

RECEPTORES DE AGE EN MACRÓFAGOS 

RECEPTORES DE AGE EN FIDROBLASTOS 

t PERMEADJLIDAD 

t ADHESIÓN A MOLÉCULAS 

t MIGRACIÓN DE MPS 

t INMOVILIZACIÓN DE MPS EN 
SlTlOS CON AGEs 

t CITOQUINAS (JL-6, TNF-a.) 

t MMPs 

t MMPs 

t COLÁGENO 

RESPUESTA EXAGERADA A PATÓGENOS PERIODONTALES 

DESTRUCCIÓN ACELERADA DEL TEJIDO CONECTIVO NO 
MINERALIZADO Y HUESO EN DIABETES 
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-{1_ 11: Hipótesis de la influencia de los AGE (productos finales de la glicosilaci6n no enzimá.tica) y de los RAGE 
--:ceptores de AGE) en el tejido períodonral de pacientes diabéticos_ MPs: Macr6fagos, MMPs: Metaloproteinasas 

!a matriz (21). 
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, 
3. HIPOTESIS 

:..as pacientes que presentan Diabetes Mellitus tipo 1 o 2, presentan una mayor prevalencia y 
severidad de enferriledad periodontal, en comparación a pacientes no diabéticos." 

4. OBJETIVOS 

l OBJETIVO GENERAL 

Observar la prevalenc-ia y severidad de la Enfermedad Periodontal en pacientes con 
.:!betes MelHtus, tipo 1 y 2, mayores de 15 aiios, en control médico periódico en el Hospital 

.os Van Buren. 

, OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

~ealizar examen y diagnosticar enfermedad periodontal a un grupo de pacientes diabéticos, 
ñpo 1 y 2, y a un grupo controL de pacientes no diabéticos. 

;)eterminar si exíste relación entre el estado de enfennedad periodontal, el tipo de Diabetes 
Mellitus, la edad y el sexo de los pacientes en estudio. 

Comparar el estado periodontal de pacientes diabéticos con el de no diabéticos. 

-.. 
9 

-
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5. MATERIALES Y METODOS 

5.1 MATERIALES 

. a. Infraestructura de apoyo: 

Consultorio de Especialidades de] Servicio de Máxilo-facial y Periodoncia del HospitaL 
:'arlos Van Buren. 

Recw·sos Humanos: 

• Internos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaíso. 
• Personal auxiliar del Hospital Carlos Van Buren. 
• Estudiante de 5o año de la carrera de Ingeniería en Estadística de la Universidad de 

Valparaiso. 

- Recursosjisicos: 

• Instrumental de examen clinico: bandeja, sonda periodontal William-Goldman-Fox 
(Hu-Fdedy), sonda curva, espejo y pinza. 

• Tabletas reveladoras de placa bacteriana (Oral B). 
• Guantes de procedimiento. 
• Mascarillas desechables. 
• Vasos plásticos desechables. 
• Fichas clinicas confeccionadas para este estudio (Anexo N° l ). 

5.2 MÉTODO 

\. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 1• 

Para lograr los objetivos propuestos, se tomó una muestra al azar del total de pacientes 
~gnosticados como diabéticos, controlados periódicamente en el consultorio del Hospital 
·.mos Van Buren, dentados, mayores de 15 años, de ambos sexos, no embarazadas y que eran 
~dídos entre las 8:30 y las 12:00 horas, durante los meses de Marzo, Abril, Mayo y Junio del 
- 2000. 

La muestra control fue tomada al azar de una cantidad de pacientes atendidos dentro del 
5lllO recinto hospitalario durante los meses en que se realizó el estudio, los cuales no padecían 

:-~betes Mellitus u otro tipo de enfermedad relacionada directa o indirectamente con patologias 
:odontales. 

~pacientes aceptaron ser parte del estudio bajo consentimiento informado. 
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B. PROCEDIMJENTO CLÍNICO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

::>_ J.- CALIBRACIÓN: 

27 

Dos clínicos se calibraron para realizar el examen periodontal con el fin de obtener los 
::.atos de cada paciente y posteriormente traspasarlos a la ficha clfnica. Estos datos eran: Sondaje 
periodo11tal, cantidad de placa bacterlalla, tártaro, movilidad dentaria, hemorragia post 
sondaje y recesió11. 

La calibración para el sondaje periodontal, en primer lugar consistió en alcanzar una 
;resión uniforme de 25 Kg/cm2 ejercida con la sonda periodontal en el epitelio de unión 
::~eriodontal , la cual se logró al introducir la punta de la sonda entre la uña y su lecho unguial en el 
.:edo pulgar, y presionar hasta un punto antes de causar dolor ( 46). 

Posteriormente, se examinó una muestra piloto de 1 O pacientes (los cuales no fueron 
:mnados para el estudio), a los que se les realizó el examen periodontal de todos los dientes 
-;:resentes en boca del siguiente modo: 

Se contó el total de dientes presentes en boca. 
- Se comenzó el sondaje por vestibular desde la cara distal, del diente más distal presente en el 

sextante 1 o 4, hasta la cara distal del diente más djstal del sextante 3 o 6, para continuar con 
la cara palatina o lingual en la arcada correspondiente. 

~ El sondaje del surco o saco periodontal de cada diente se registró como el valor más alto 
encontrado en cada cara del diente examinado. 

~ A medida que se realizaba el sondaje, se anotaba las caras que presentaban hemorragia, para 
posteriormente realizar el índice hemorrá&'Íco. 

• Luego por inspección visual y con la sonda se observó presencia o ausencia de recesión 
periodontal y tártaro. 

- La movilidad dentaria se registró ejerciendo fuerzas horizontales y verticales sobre cada 
diente, con ayuda de dos instrumentos de extremo romo, evaluándose al comparar un punto 
fijo del diente con uno del diente adyacente. 

- El último paso clínico fue determinar la presencia de placa bacteriana, lo que se realizó 
mediante la disolución total en boca de una Tableta Reveladora (Oral B), y el ref,ristro de las 
caras dentarias tefiidas, para obtener el índice de O' Leary. 

Una vez realizada la calibración, se procedió con el mismo examen para ambos grupos en 
w tudio y Los datos obtenidos se registraron en una Ficha Clínica especialmente disefiada para 
! lo (Anexo N° 1). 

2.- ESTANDARIZACIÓN: 

Los exámenes clínicos se realizaron en siUones odontolóf,'Ícos con el respaldo inclinado 
~ 30° y con la luz artificial del equipo. E l operador se encontraba ubicado a la derecha del 
::aciente, sentado con la espalda recta y las piernas separadas con Los muslos paralelos al piso. 
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El examen periodontal fue reahzado por el operador (con guantes y mascarilla) con una 
sonda periodontal William-Goldman-Fox (Hu-Friedy), con visión directa en las caras 
vestibulares y con visión indirecta con espejo bucal no 5 en las caras palatinas o linguales. 

Ji!G. 12: Examen Clínico en sillón dental. FIG. 13: Sondaje Periodontal 

B.3.- DEFINICIONES OPERACIONALES: 

Para la mayor comprensión del presente estudio, es necesario dar a conocer las 
definiciones e índices que se ocuparon en La realización del examen clinico. 

l. Sondaje Periodontal: distancia existente entre la punta de la sonda William-Goldman-Fox 
: el margen gingival, cuando se recorre el surco o el saco periodontal (35). 

2. Recesión: migración apical al limite amelocementario del margen gingival, pesquisada a 
~vés de visión directa o indirecta. 

3. Movilidad Dentaria: es el desplazamiento que pueden presentar los dientes en forma 
-x>rizontal y/o vertical frente a fuerzas aplicadas por un operador. La clasificación es (29): 

Grado 1: Movilidad de la corona 0,2 a 1 mm de forma horizontal. 
Grado 2: Movilidad de la corona excede a l mm de forma horizontal. 
Grado 3: Movilidad de la corona también en fonna vertical. 

4. Índice hemorrágico: sangramiento del surco o del saco hasta 20 segundos post sondaje 
~~. 35). 

X% = Número de caras con hemorragia x 100 
Número de caras presentes en boca 
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5. Índice de O'Leary: tinción de la superficie dentaria adyacente a la encía, revelando 
":~resencia de placa bacteriana. La salud periodontal es compatible con un índice de O'Leary de 
.:.asta un 20% (24,35,38). 

X% = Número de caras teftidas x 100 
Número de caras presentes en boca 

6. Diagnósticos: 

Para evitar confusiones con los diagnósticos de severidad de Enfennedad Periodontal 
~critos previamente por muchos autores, es que para el presente estudio se detenninaron 
.:..agnósticos ajustados a la investigación. Además, para cada estado periodontal, se asignan 
_ ertas caracteristicas que deben estar presentes en un paciente para clasificarlo dentro de una de 
.1S categorias operacionales que a continuación se nombran: 

A. Sano: 
• Sondaje periodontal hasta 3 mm. 
• Ínclice hemorrágico igual a 0%. 
• Índice de O'Leary < a 20%. 
• Sin recesión. 
• Sin movilidad patológica. 
• Sin presencia de tártaro. 

B. Enfermedad Periodontal Leve: 

• Sondaje periodontal hasta 3mm. 
• Índice hemorrágico ~ a 30%. 
• Índice de O'Leary ~ a 20%. 
• Presencia de recesión. 
• Sin movilidad patológica. 
• Presencia de tártaro. 

C. Enfermedad Periodontal Intermedia: 

• Sondaje periodontal de 4 a 6 mm. 
• Índice hemorrábriCo ;;::: a 30%. 
• Índice de O'Leary ~a 20%. 
• Presencia de recesión. 
• Presencia de movilidad bJTado l. 
• Presencia de tártaro. 
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D. Enfermedad Periodootal Severa: 

• Sondaje periodontal ~ a 7 mm. 
• Índjce hemorrágico ~ a 30%. 
• Índice de O'Leary ~ a 20%. 
• Presencia de recesión. 
• Presencia de movihdad grado 2 y 3. 
• Presencia de tártaro. 

5.3 METODOLOGíA ESTADÍSTICA A lJTD..,IZAR 

~. CONCEPTOS ESTADISTICOS: 

nidad de análisis: Paciente diabético y paciente no diabético mayor a 15 ru'ios, en control 
-:édíco periódico en el Hospital Carlos Van Buren. 

ñídad de muestreo: Cada una de las fichas clínicas de los pacientes obtenidas en el examen ,. . 
: . 1ll1CO. 

oblación: Todos los pacientes diabéticos y no diabéticos mayores de 15 años en control médico 
xriódico del Hospital Carlos Van Burcn. 

~ CÁLCULO DEL TAMAÑO DE MUESTRA: 

Para obtener el tamaño de la muestra debemos determinar el nivel de confianza y el 
u ror de estimación con el que analizaremos los datos, para luego obtener el valor del tamaflo de 
-:ucstra (N) mínimo necesario para cumplir con lo planteado, lo que se logra a través de la 
- guiente fónnula: 

Con lo cual: 

• Para un nivel de confianza del 95% y un error de estimación de 0.1 o 10% se obtiene u.n 
N= lOO. 

• Para un nivel de confianza del 95% y un error de estimación de 0.12 o un 12% se obtiene 
u.n N=69. 
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~SÁLISIS ESTADiSTICO DE LOS DATOS: 

Para determinar si existe o no relación entre las variables a estudiar: edad, sexo, tipo de 
r.:....Jbetes, estado de enfermedad periodontal, tanto en pacientes diabéticos como en no diabéticos, 
- realizará el test estadístico de Cbi-Cuadrado (X2

) . 

En el caso en que las variables se encuentren relacionadas, interesará conocer el grado de 
iación que tienen entre sí, lo cual se logrará utihzando eJ Coeficiente de Contingencia (C), 

n el fm de determinar si esta relación va más allá de la muestra y se trata de una relación a 
- .el poblacional. 

Finalmente, para comparar ambos grupos en estudio y determinar si las variables se 
_ mportan de igual o de distinta forma entre los grupos, es que los datos serán analizados bajo el 
~ estadfstico de Igualdad para dos Distribuciones Multioomiales (Q2k). 
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6. RESULTADOS 

Una vez finalizada la etapa experimental se logró obtener una muestra de 146 pacientes, 
la cual se dividió_ en un grupo de 70 pacientes diabéticos y un grupo de 76 pacientes no diabéticos 
control). 

Posteriormente, al realizarse el análisis estadístico de los datos de la muestra, los 
-esultados obtenidos se analizaron con tm nivel de confianza del 95% y un error de estimación 
Jel 8%; sin embargo> al momento de efectuar la comparación entre ambos grupos de pacientes, 
el error de est-imación aumentó a un 12%. 

6.1 ANÁLISIS DESCRfPTIVO DE LA MUESTRA 

Antes de comen_zar con el análisis de las variables, es necesar10 dar a conocer las 
.:aracteristicas propias de cada grupo en estudio. 

Es asi como, el grupo de pacientes diabéticos estuvo conformado por 70 individuos, de los 
:uaJes 27 eran hombres y 43 mujeres~ el promedio de edad fue cercano a 56 años y la distribución 
según tipo de Diabetes Mellitus fue de 1 O pacientes para la DM tipo 1 y de 60 pacientes para la 
) M tipo 2 (Anexo N° 2, Tabla N° ill y IV). 

Gráfico N° 1: Distribución de pacientes diabéticos según tipo de Diabetes. 

14% 

86% 

Diabéticos tipo 1 

C Diabéticos tipo 2 

A su vez, el grupo de pacientes no diabéticos estuvo formado por un total de 76 sujetos, 
' de 32 correspondían al sexo masculino y 44 al sexo femenino. El promedio de edad para este 

;"JPO fue de 49 años. 
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RELACIÓN DIAGNÓSTICO PERIODONTAL Y EL TIPO DE DIABETES 
LIT US 

Para determinar si existe relación entre las variables estudiadas, se puede observar en la 
- :1 N° I, la distribución de los pacientes diabéticos según el tipo de diagnóstico periodontal 

presentaron al momento del examen. 

Tabla N° 1: Comparación entre diagnóstico periodontal y tipo de Diabetes Mellitus. 

Tipo de Diabetes 
-- -

Tipo 1 Tipo2 Total 
Diagnóstico Leve 9 22 31 

-

periodontal Intermedia 1 26 27 
Severa o 12 12 

Total 10 60 70 

De lo anterior se desprende que en el grupo de pacientes diabéticos se presentó 
aritariamente enfermedad periodontal leve. También se puede observar w1a mayor 

~ :aJencia de enfermedad periodontalleve en los pacientes diabéticos tipo 1, a diferencia de 
cientes diabéticos tipo 2, cuya mayor prevalencia correspondió a enfermedad periodontal 

- q"ft'ledia. Cabe destacar que en este grupo estudiado no se observó diagnóstico de enfermedad 
!'dontal severa en los pacientes diabéticos tipo L 

Del mismo modo, para visualizar de manera más correcta la diferencia existente entre 
s tipos de pacientes diabéticos, en cuanto a la severidad del diaf,'Uóstico periodontal , es 

• .esario analizar las proporciones presentadas para cada diagnóstico, lo que se puede observa en 
- :ilila N° ll y en el Gráfico N° 2. 

Tabla N° ll: Distribución porcentual del diagnóstico periodontal según tipo de DM. 

Leve Intermedia Severa 
DM 1 29% 4o/o 0% 
DM 2 71% 96o/o 100% 
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Gráfico N° 2: Distribución porcentual del diagnóstico periodontal según tipo de DM. 
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Al aplicar la metodologia estadística a estos datos, se obtiene, según la tabla de Chi­
SIIldrado, que las variables están relacionadas entre sí y que el grado de asociación entre ellas 
de 35% (coeficiente de colltinge11cia). Al extrapolar Jos resultados a la población diabética del 

· iPÍtal, se puede decir, con un 95% de confianza, que los diabéticos tipo 2 están en 
porción más enfermos pcriodontalmente <Jue los pacientes diabéticos tipo 1. 

"' RELACIÓN SEXO Y DIAGNÓSTICO PERIODONT AL 

Del total de pacientes estudiados, se determ1nó que 59 pertenecían al sexo masculino y 87 
sexo femenino. Ver Tabla N° Hl. Dentro del grupo de pacientes diabéticos, la cantidad de 
~res fue de 27 y la de mujeres de 43, mientras que en el grupo de pacientes no diabéticos la 
:ribución fue de 44 mujeres y 32 hombres. (Anexo N°2, Tablas l, TI y Gráficos N° 1, 2, 4) . 

Tabla N° ID: Distri.bución total de pacientes según sexo. 

Sexo 
.. _ 1-lomlwes M u.icres Total 

Diagnóstico 1-L __ e._.v-"-e __ -t-_ _ 2_2_ ---+-_ _ 24 __ -+-~4_6-l 

perlodontal 1-In...........,.te.._rm_ ed_ia_l-_ 3_1_-+-__ 5_0_ ---+-_ 8_1___, 
Severa 6 13 19 

Total 59 87 146 
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Una vez realizado el análisis estadístico de Chi-cuadrado, se determinó con un 95% de 
confianza, que no existe relación entre las variables sexo y enfermedad periodontal en los 
pacientes del hospital. Cabe destacar que al no haber relación entre las variables en el total de la 
:nuestra, no es necesario analizar ]os f:.'Tupos (diabético y control) por separado, puesto que su 
comportamiento será el mismo (Anexo N°2, Tablas T, II.,Vy Gráficos No 1, 2, 4). 

6.4 RELACIÓN DIAGNÓSTICO PERJODONTAL Y EDAD 

Para evaluar el grado de relación existente entre estas variables se construyó la Tabla N° 
N, en La cual observamos la distribución de la muestra según categoría de edad y tipo de 
~nfermedad periodontal. 

Tabla N° IV: Distribución del diagnóstico periodontal según edad. 

-
Categoría de edad 

/5-30 31-46 4 7-62 63- 78 > 78 
Total mios aiim; ttJios wlos liÍlOS 

--

Leve 4 14 15 11 2 46 
Diagnóstico 

Intermedia 4 26 31 20 o 81 periodontal 
Severa o 3 7 7 2 19 

Total 8 43 53 38 4 146 

De esta tabla se obbene que el. diagnóstico periodontal más prevalente es el de 
enfermedad periodontal intermedia, con un 55% (81 pacientes) del total de pacientes 
estudiados~ también observamos que el diagnóstico menos prevalente es el de enfermedad 
~riodontal severa (Gráfico N° 3). Al someter estos datos a l análisis estadístico del Chi-

uadrado se obtuvo que no existía relación entre ambas variables, por lo que entre los grupos el 
_amportamiento será idéntico, sin embargo, es necesario dar a conocer los datos de los grupos 
:'IOr separado, lo que se observa en el Anexo N° 2 en las Tablas N° VI, Vil. 
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Gráfico N° 3: Comparación entre diagnóstico periodontal y edad. 
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En el Gráfico N° 4 se puede observar que el rango de edad con mayor cantidad de 
-~dividuos fue el de 63 a 78 años y que la djstribución total de pacientes según el diagnóstico 
:>eriodontai, revela un orden decreciente en con-elación a la severidad de la patología. (Anexo N° 
~. Tabla N° VI). 

Gráfico N° 4: Distribución del diagnóstico periodontal según edad en djabéticos. 
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B. Diagnóstico periodontal y edad en pacientes no diabéticos. 

En el siguiente gráfico se puede observar que la categoría de edad con mayor cantidad de 
... j etos es la de 31 a 46 añ.os y que el diagnóstico periodontal con mayor prevalencia para este 

_;-upo es de enfermedad periodontal intermedia, con un 71 % del total de pacientes no diabéticos. 
-ütexo N° 2, Tabla N° VII). 

Gráfico N° 5: Distribución del diagnóstico periodontal según edad en no diabéticos. 
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' COMPARACIÓN DE AMBOS GRUPOS SEGÚN DIAGNÓSTICO PERIODONTAL 

Los datos expuestos en la tabla N° V, fueron sometidos al test estadlstico de Igualdad 
dos Distribuciones Multinomiales, obteniéndose que existe tma diferencia entre los estados 

enfermedad periodontal en los grupos estudiados, por lo que podemos decir con un 95% de 
:iianza, que los pacientes del Hospital Carlos Van Buren no se comportan de igual fonna en 
:no a la prevalencia por diagnóstico y a la severidad de la enfennedad periodontal, lo cual se 
~á en detalle en las siguientes tablas. 

Tabla N° V: Comparación de diabéticos y no diabéticos según diagnóstico periodontal. 

Estado de e1~{ermedad periodmual 
tePe Intermedia Severa Total 

Diabéticos 3 1 27 12 70 

No diabéticos 15 54 7 76 

Total 46 81 19 146 
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_ . Prevalencia de Enfermedad Periodontal. 

De la Tabla N° VI se obtiene que los (lacientcs diabéticos presentan mayor prevalencia 
de enfermedad periodontal leve y severa (67% y 63% respectivamente), en cambio, los 
~cientes no diabéticos presentan mayor prevalencia de enfem1edad periodontal intem1edia. 

Tabla N° VI: Prevalencia de enfennedad periodontal en los grupos estudiados. 

. Proporciones 
Leve Intermedia Severa 

Diabéticos 0.67 0.33 0.63 

No diabéticos 0.33 0.67 0.37 

Total 1 1 

Lo anterior nos indicaría, con un 95% de confianza, que al comparar ambos grupos, los 
~cientes diabéticos están más enfermos periodontalmente (por presentar mayor prevalencia en 

s diagnósticos Jeve y severo) que los pacientes no diabéticos del hospital lo que se observa 
aramente en el Gráfico N° 6. 

Gráfico N° 6: Prevalencia de la enfennedad periodontal en los grupos estudiados. 
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B. Severidad de Enfermedad Periodontal. 

Para analizar la severidad de la enfermedad periodontal, entre los pacientes diabéticos y 
no diabéticos, se debe observar la Tabla N° Vil, en la cual se indica que los pacientes no 
diabéticos presentan una mayor severidad de enfermedad periodontal, debido a que poseen 
un número mayor de st~etos con enfermedad periodontal intermedia, a diferencia de los pacientes 
diabéticos los cuales presentaron una mayor cantidad de individuos con enfermedad periodontaJ 
Leve. Lo anterior se observa con mayor clar.idad en el Gráfico N° 7. 

Tabla N° Vll: Severidad de enfennedad periodontal en los grupos estudiados. 

Porcentaje 
Leve Intennedia Severa Total 

Diabéticos 44% 39% 17% 100% 

No Diabéticos 20% 71% 9% 100% 

G rático N° 7: Comparación porcentual entre pacientes diabéticos y no diabéticos. 
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7. DISCUSIÓN 

Sí se compara este estudio con otros realizados con similares objetivos; se encontrarán 
.llgunas diferencias tales como: los estudios son a largo plazo, cuentan con un mayor número de 
:>acientes, se observa la enfermedad periodontal en distintos estadios, etc. (11,21 ,28), sin 
~mbargo, este estudio realizado en los pacientes del hospital Carlos Van Buren de Valparaíso de 
f{)rma más simple y con un número menor de variables logra cumplir con los objetivos trazados 
:nicialmente. 

Antes de comenzar con el análisis propiamente tal de la infom1ación obtenida de este 
estudio, es necesario dar a conocer ciertos aspectos de la investigación que pueden influir de 
algún modo la ínterpretación futura tanto de los resultados como de las conclusiones. 

Primero se debe mencíonar que este estudio carece del apoyo radiográfico, factor de 
:mportancia clínica para el diagnóstico acertado de la enfermedad periodontal, no obstante, la 
.:rilización de una clasificación de diagnóstico periodontal, basada principalmente en las 
profundidades de sondaje y complementada con otras características como La presencia. de 
~emorragía, movilidad y recesión, logra obtener diagnósticos clinicos muy cercanos a la realidad. 
:=:s por ésto que se trabajó con conceptos de enfermedad periodontal leve, intennedia y severa. 
-:..:amologables a los diagnósticos clásicos, con el fin de evítar confusiones (Ver cuadro adjunto). 

Sano ~ Sano 
Leve .., Gingivitis 

Períodontitis Incipiente 
Intermedia-----+ Periodontitis Moderada 
Severa ..,. Periodontitis Avanzada 

Por otro lado, si bien la muestra obtenida posee sígnifica.ncía estadística, una de las 
;randes complicaciones que se debió enfrentar para lograr el número necesario de pacientes fue 
1. falta de cooperación por parte de ellos; lo anterior puede ser explicado por la fatiga que 
ggnifica pasar largas horas en el hospital. Los pacientes que si participaron en la investigación, 
:s.taban de alguna forma motivados por algún problema de salud oral que los aquejaba. 

Cabe destacar que algunas variables interesantes, como la relación entre duración de la 
..::.abetes y enfermedad periodontai, no pudieron ser estudiadas, puesto que el registro de estos 
.::;;rtos en las fichas médicas del hospital muchas veces no era del todo claro y confiable. 

Además, se debe mencionar que los índices de higiene y de hemorragia fueron utilizados 
el diag11óstico pero no como variables para el análisis estadístico, puesto que en ambos grupos 

'!Ildían al 1 00%, lo cual nos indica que los pacientes no consideran o no tienen buenos hábitos de 
- 'giene oral. ... 

-r . 
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Otro punto importante de considerar es que no se encontró níngún paciente sano, lo que 
concuerda con el estudio realjzado por Gamonal en la región metropolitana, que demuestra que el 
99.9% de la población presenta algún tipo de enfennedad periodontal Esto se podria esperar en 
:os pacientes diabéticos si la hipótesis presentada para este estudio fuera correcta, pero no así en 
~os pacientes no diabéticos~ esto último puede ser explicado por el criterio estricto utiljzado en el 
diagnóstico de los pacientes o por el nivel sociocultural de la muestra (1.3). 

Si se evalúa la distribución que presentan los diabéticos en este estudio, se puede observar 
.:ue el porcentaje de sujetos para ambos tipos de Diabetes Mellitus, se corresponde a las cifras 
~e la OMS maneja a nivel mundial, que en el caso de la Diabetes Mellitus tipo 1 se encuentra 
:ntre 10% y 20% del total de diabéticos (25) (Anexo N°2, Tabla N° IV). 

Al contrastar las variables, enfennedad periodontal y tipo de Diabetes Mellitus, se 
~muestra que están relacionadas, lo que se observa clínicamente como una mayor prevalencia y 
severidad de enfermedad periodontal en los pacientes diabéticos tipo 2. Lo anterior puede deberse 

dos razones, a que los diabéticos tipo 1 eran más jóvenes, por lo tanto, aún no padecen las 
:omplkaciones propias de la diabetes; y al mayor acceso que estas personas han tenido en este 
..:timo tiempo a educación sobre salud oraL 

Ahora bien, si comparamos los resultados obtenidos para ambos grupos de pacientes que 
.:11nformaron la muestra del hospital, se puede decir que los pacientes diabéticos tipo 1 entre 15 y 
:j años de edad, presentan mayor prevalencia de enfermedad periodontal pero menor severidad 
~ los controles de la misma edad, lo que no se corresponde con los resultados obtenidos por 
.:tanciola, quien demostró que los pacientes ruabét1cos tipo L, mayores de 18 años, padecían de 
!cl'ermedad periodontal más severa que los controles. De igual forma a lo expuesto 

erionnente, se encontró que los pacientes diabéticos tipo 2 presentan una mayor prevalencia 
:s: enfermedad periodontal pero no una mayor severidad al ser comparados con los pacientes del 
f:iiPO control (8) (Anexo N° 2, Tablas No VI y VII). 

Al momento de comparar las variables sexo y enfermedad periodontal, se comprobó 
~dísticamente que el sexo no condiciona el desarrollo de la enfennedad periodontal en los 
:..lbéticos, corroborando los resultados obtenidos por Emrich et al (11 ,21 ). Además, es 
-:portante mencionar que las mujeres presentan en este trabajo, una mayor severidad de 
_,-~ermedad periodontaJ, lo cual no indica una mayor prevalencia, puesto que en la muestra se 

:ontró mayor porcentaje de pacientes_de sexo femenino (59%), debido probablemente al mayor 
- ..erés que ellas presentan por su salud oral (Anexo N° 2, Tablas N° I,IT,ill, Gráficos N° 1,2,3). 

La edad promedio registrada en la muestra fue alta, especialmente en el grupo de los 
.:..iliéticos (56 afios); la importancia de mencionar esto se basa en el hecho que la edad awnenta el 

go de padecer y agravar la enfennedad periodontal (37,24). Es así como Los pacientes 
::...iliéticos tipo 2, registraron una enfermedad periodontal de mayor severidad que la encontrada 
- ~1 grupo de diabético tipo 1 (más jóvenes} Podría haber sido interesante examinar pacientes 

ticos tipo 1 de mayor edad, con el fin de observar el comportamiento de la enfermedad 
~odontal en diabetes de larga data. 
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En cuanto a las variables edad y enfermedad periodontal, en esta investigación se rechazó 
estadísticamente algún tipo de relación entre ellas, lo que se opone a los resultados obtenidos por 
;;mrich (11). No obstante, al comparar ambos grupos, se observa que en 1Ós diabéticos, los 
;acientes más afectados en severidad y prevalencia se encuentran en el rango de edad de 63 a 78 
!.ños (Resultados, Tabla N° IV~ Anexo N°2, Tablas N°VII y VU). 

Si se analiza el rango de edad de 31 a 46 años en los pacientes diabéticos, se observa que 
:revalece el diagnóstico de enfermedad periodontal leve, lo que se explicaría porque del total de 
;acientes de esta categoría, la mitad eran diabéticos tipo 1 con una edad máxima de 35 aflos. Para 
=i grupo de no diabéticos el promedio de edad fue de 49 años, siendo un grupo más joven y cuya 
~yor cantidad de representantes se ubicó en la categoría de edad de 3 1 a 46 años, con un 
:.:agnóstico periodonta.l de mayor severidad (Anexo N° 2, Tablas N° VI y Vll). 

Al confrontar los resultados de ambos grupos de pacientes, se concluye que los pacientes 
~éticos tienen una mayor prevalencia de enfermedad periodontal, lo que concuerda con los 
-~tados obtenidos por Nelson, Glavind y Cianciola (8,22,28). Sin embargo, no presentan una 
~yor severidad de la patología periodontal~ ésto se debe al alto porcentaje de sujetos con 
- ermedad periodontal intermedia presentes en e] grupo de no diabéticos. A pesar de este 
~ultado, la proporción diabético/no diabético encontrada para Jos diagnósticos leve y severo, 
Jica que los pacientes diabéticos doblan el número de pacientes no diabéticos en dicha 

: .3Si::ficación; por lo que se concluye que en estos diagnósticos Jos pacientes diabéticos presentan 
.::a mayor prevalencia (Resultados, Tablas N° V, Vl y VII, Gráficos N° 6 y 7). 

Finalmente, un punto importante de aclarar es que todas las periodontitis derivan de una 
: :lgiv1tis (37) y al tener un mayor número de pacientes diabéticos afectados por E.P. Leve el 
-~o de que ésta se agrave a futuro aumenta, por las caracterfsticas propias de estos pacientes. 

jem.ás, debemos tener en consideración que la E.P.severa posee una terapéutica mucho más 
. -:r¡¡pleja, propia del especialista, lo que significa una mayor inversión en recuperar la salud oral. 

- consiguiente, las medidas de prevención dirigidas hacia Jos diabéticos toman una gran 
:::-;K>rtancia tanto a nivel individual como comunitario. 
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8. CONCLUSIÓN 

Del presente estudio realizado en pacientes diabéticos y no diabéticos, mayores de 15 
años, del consultorio de especialidades del Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso, entre 
"Marzo y Junio del año 2000. se concluye que: 

A) La enfennedad periodontal tiene relación con el tipo de diabetes, por lo cual, los 
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 presentan una mayor prevalencía y severidad de 
la enfermedad periodontaJ que los pacientes diabéticos tipo 1. 

B) La Enfennedad PeriodontaJ no se relaciona con el sexo y con la edad, por lo que todos 
los pacientes tienen igual probabilidad de enfermar periodontalmente. 

C) Los pacientes diabéticos poseen mayor prevalencia de enfermedad periodontaJ que los 
no diabéticos, confinnando la hipótesis planteada, con lo cual se concluye que la 
diabetes es un factor determinante para el desarrollo de enfermedad periodontal. 

D) Los pacientes no diabéticos poseen mayor severidad de enfermedad periodontal que los 
diabéticos, rechazando la hipótesis planteada, con lo cual se concluye que la diabetes no 
es un factor determinante en la severidad de la enfermedad periodontal. 
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9. SUGERENCIAS 

Uno de los motivos que inspiró la realización de este seminario de tesis, fue el de ampliar 
el horizonte de la práctica clinica que efectúa el odontólogo general comúnmente, de taJ fonna 
que se integre con el resto del equipo médico a fin de mejorar La salud de la población, 
asimilando el concepto actuaJ de Medicina Periodontal, el cual se basa en el efecto sistémico que 
tiene La patología periodontaJ sobre la saJud general. 

De acuerdo a lo anterior, es que los pacientes diabéticos deben ser considerados como un 
grupo de alto riesgo, de tal manera que la función del odontólogo sea diagnosticar y tratar 
precoz y oportunamente la enfermedad periodontal cooperando en mantener un paciente estable y 
controlado, dismjnuyendo así las complicaciones propias de la diabetes. 

Por lo que se sugiere crear programas odontológicos. con el fin de mejorar la salud y 
..:al idad de vida de los pacientes diabéticos. 
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10. RESUMEN 

Con el propósito de comparar prevalencia y severidad de enfermedad periodontal en 
.entes diabéticos respecto a un grupo control, se estudió una muestra obtenida al azar de 146 

-lentes (70 diabéticos y 76 no diabéticos), mayores de 15 aftos, que asistían a atención 
-· ulatoria al consultorio de especialidades del Hospital Carlos Van Buren de Valparafso. 

Estos pacientes fueron sometidos a un examen periodontal que consideraba: sondaje 
-odontal, movilidad dentaria, recesión, tártaro, indices de O' Leary y hemorrágico. 
5teriorrnente, se les clasificó en la siguiente categoría de diagnóstico, especialmente diseñada 

este estudio: sano, enfermedad periodontaJ leve, intermedia y severa. 

Los datos obtenidos se analizaron estadisticamente con los Test de Chi cuadrado, de 
~;;:Udad para dos Distribuciones Multinomiales y Coeficiente de Contingencia, para evaluar la 

:ble relación entre el tipo de Diabetes MelJitus, edad, sexo y enfermedad periodontal; asf 
o también La prevalencia. y severidad de esta última en los pacientes estudiados. 

Con el análisis de los resultados se establece que los pacientes diabéticos tienen una 
_ or prevalencia, pero no una mayor severidad de la enfermedad periodontal, cuando son 
~arados con pacientes no diabéticos y que la enfermedad periodontal tiene relación con el 

de Diabetes Mellitus, ya que los pacientes diabéticos tipo 2 tienen mayor prevalencia y 
- .-eridad de enfermedad periodontal que los pacientes diabéticos tipo l . 

También se concluye que la enfermedad periodontal no tiene relación con la edad y el 
o. 

Finalmente, se sugiere que se implementen programas odontológicos preventivos y 
:.:r:3péuticos para pacientes que padezcan Diabetes Mellitus. 

-r 
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12.ANEXO 

Anexo N° 1: FICHA CLÍNICA 

NOMBRE: TELÉFONO: -------------------------------- -------DOMICILIO: -------------------------------------------------
EDAD: SEXO: OCUPACIÓN: - - - - - --
D.M.: _,__FE_ C_H_A_D_E_L_D-IAGNÓSTICO: - - -------
OBSERVACIONES: 

ESTADO PERIODONT AL: (Recesión, Exudado Purulento, Movilidad) 

V 

p 

L 

V 

ÍNDICES: (Hemorragia, o •teary, Tártaro) 

V 

p 

1 
L 

V 

íNDICE DE O'LEAR Y: % 
iNDICE DE TÁRTARO: % 
ÍNDICE HEMORRÁGICO: % 

DIAGNÓSTICO PERIODONTAL: --- - - --- --- - --
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Anexo N° 2: TABLAS Y GRÁFICOS. 

Tabla N°1: Distribución de diabéticos según sexo y diagnóstico periodontal. 

G .. ático N°1 : Distribución de diabéticos según sexo y diagnóstico periodontal. 
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Tabla N° ll: Distribución de no diabéticos según sexo y diagnóstico periodontal. 
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Gráfico N°2: Distribución de no diabéticos según sexo y diagnóstico periodontal. 
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Tabla N° m: Distribución de pacientes diabéticos según sexo. 

Sexo 
2l 

Gráfico N°3: Distribución de pacientes diabéticos según sexo. 
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Tabla N°1V: Distribución de pacientes djabéticos según tipo de Diabetes. 

Pacientes Diabéticos 

DM tipo 1 DM tipo 2 

10 Pacientes 60 Pacientes 

14% 86% 

Tabla N° V: Proporción de diagnósticos periodontales según sexo. 

Diagnó.,·tico periodontal 
Leve Intermedia Severa 

Hombres 0)48 0,38 0,32 

Mu.Jeres 0)52 0,62 0,68 

Total 1 1 1 

Gráfico N°4: Proporción de diagnósticos periodontales según sexo. 

0.7 

0.6 

0.5 

0.4 

0.3 

0.2 

0.1 

o 

~ 

r 

~ 

,r 

r-= --:-: - i~·. ~ 

rtC= 
,ri 

;= ,,;: 
1-- 1 '·~ -
t-- -

-

f-- -

Leve Intermedia Severa 

--

- ~ 

O Hombres 

IJ Mujeres 

54 



Enfermedad Periodontal en Pacientes Diabéticos del Hospital Carlos Van Buren de Valparaíso. 55 

Tabla N° VI: Distribución diagnóstico periodontal según edad diabéticos. 

Categoría de edad 
15-30 31-46 47-62 63-78 >78 

Total 
años años aftos años años 

Leve 4 6 9 10 2 31 
Diagnóstico 

Intermedia 1 4 11 11 o 27 
periodontal 

Severa o o 4 6 2 12 

Total 5 10 24 27 4 70 

Tabla N° VII: Distribución diagnóstico periodontal según edad en no diabéticos. 

Categoría de edad 
15-30 31-46 47-62 63-78 >78 

Total 
aftos años años afios años 

Leve o 8 6 1 o 15 
Diagnóstico 

Intermedia 3 22 20 9 o 54 
periodontal 

Severa o 3 3 1 o 7 

Total 3 33 29 11 o 76 
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Anexo N° 3: FOTOGRAFÍAS. 

Foto 1: Entrada al Consultorio de Especialidades del Hospital Carlos Van Buren 

Foto 2: Servicio de Endocrinología. Folo 3: Servicio de Cimgia Máxilo-Facial y 
Periodoncia. 
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2 3 4 

Foto 4: Instrumental de oxamen; 
l. Sonda periodontal Wi ll iam-Goldman-Fox. 

Foto 5: Examen y registro de datos. 

2. Sonda curva. 
3. Espejo no S. 
4. Pinzas. 

Foto 6: Examen periodontal. Foto 7: Sondaje periodontal. 
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Foto N° 8: Paciente diabético de 53 años. Foto .N° 9; Paciente djabético de 59 ai'los. 

Foto N° 10: Paciente diabético de 65 ailos. Foto N° tl: Paciente diabético de 60 años. 
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