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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) y la enfermedad periodontal (EP) son
enfermedades croénicas, las cuales se relacionan bidireccionalmente. La
enfermedad periodontal afecta al periodonto, siendo consecuencia de un
desequilibrio por su interaccion inmunolégica del hospedero y la microbiota

del biofilm que coloniza el surco gingival. (1)

La OMS nos dice que el nimero de personas en América Latina que sufre
de Diabetes podria llegar a 32,9 millones para el 2030. Los pacientes con
Diabetes Mellitus no solamente se presentan en las clinicas del sector
privado, sino también en las practicas de alumnos de licenciatura. Muchos
de los pacientes no han tenido un buen control glucémico ni una buena
salud periodontal, la consecuencia es la destruccion de tejidos
periodontales, por esto, la enfermedad periodontal es considerada como la

sexta complicacion de la Diabetes Mellitus. (2)

En el afio 2017, la Academia Americana de Periodontologia (AAP) y la
Federacion Europea de Periodontologia (EFP), publicaron un nuevo
sistema de clasificacion de las enfermedades y condiciones periodontales
y periimplantarias, teniendo como objetivos que los odontdlogos y
estudiantes las diagnostiquen y las puedan tratar. La clasificacion toma en
cuenta que la enfermedad periodontal tiene un efecto variable como la
gingivitis o la periodontitis en la progresion y severidad del desarrollo y

tratamiento de la enfermedad. (34)

El control de la glucosa en la Diabetes puede influir en el grado de la
periodontitis. La Diabetes Mellitus tiene mas prevalencia y severidad en la
pérdida de insercién. La periodontitis asociada a la Diabetes Mellitus se

debe incluir en el diagndstico clinico como descriptor. (s



Para realizar el tratamiento periodontal del paciente con Diabetes Mellitus,
siempre se debe priorizar y monitorizar el control de la hemoglobina
glucosilada (HbA1c). Si el diagnostico periodontal es gingivitis o periodontitis

se deberé realizar un plan de tratamiento considerando la HbA1lc del paciente.

®)



OBJETIVO

Elaborar un arbol de toma de decisiones para llevar a cabo un tratamiento
periodontal en los pacientes con Diabetes Mellitus, tomando en cuenta la
clasificacién de enfermedades y condiciones periodontales y periimplantarias
actual, para poder tomar decisiones generales de acuerdo al tratamiento

periodontal en general.

JUSTIFICACION

Debido a la falta de un arbol de decisiones especifico para el tratamiento
periodontal en pacientes con Diabetes, es necesario elaborar uno que apoye
al estudiante de la licenciatura de la facultad de odontologia a lograr una toma

de decisiones satisfactorias.



CAPITULO 1. DIABETES MELLITUS.

La Diabetes Mellitus es definida por la OMS como, una enfermedad cronica
que se presenta cuando el pancreas no secreta suficiente insulina o cuando
el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La funcion de
la insulina es regular la concentracion de glucosa que hay en la sangre
(glucemia). La hiperglucemia es una complicacion comudn que, con el
tiempo, dafia érganos y sistemas del mismo, principalmente nervios y vasos
sanguineos. (1,2)

La OMS revela que en América Latina el nimero de personas con Diabetes

Mellitus pude llegar a 32,9 millones para el 2030. (2

1.1 Etiologia

En los Islotes de Langerhans, ubicados en el pancreas suceden los
principales cambios. Existen dos principales células endocrinas: las células
beta, encargadas de producir la insulina, y las células alfa, las cuales se
encargan de la secrecién del glucagon. Estas dos células cambian
continuamente sus niveles de secrecion dependiendo la funcién del entorno
de la glucosa. ,7)

El equilibrio entre el glucagon y la insulina es esencial, evita que la de
glucosa tengan variaciones. La Diabetes se identifica por un estado de
hiperglucemia producido por una accion alterada de la insulina, también

puede existir una ausencia de la misma. ()

1.2 Clasificacion

Diabetes Mellitus de Tipo 1 (DM1). Se identifica principalmente por su

destruccion de células beta en el pancreas, lo cual produce la disminucién



de la insulina o la ausencia de la misma. (7,8,1,6)
Se conocia anteriormente como “Diabetes juvenil” o “insulinodependiente”.
En DML el paciente es mas propenso a sufrir descompensaciones como la

hiperglucemia. Es menos frecuente. (1)

Diabetes mellitus de Tipo 2 (DM2). Es el tipo méas comun en diabetes. Se
conoce porque ocasiona trastornos de accion y de secrecion de insulina.
Su fisiopatologia es multifactorial, pero su resistencia a la insulina se
desarrolla principalmente por dos causas; obesidad y el envejecimiento. La
DM2 se relaciona mas por el estilo de vida y su genética que la DM1;
muchos de los pacientes con esta enfermedad cuentan con al menos un
familiar cercano con Diabetes. Esto no quiere decir que sea un factor

predisponente para que el paciente sufra de esta condicion. ,7)

Diabetes Gestacional. Llamada también Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG). Es definida por la intolerancia a la glucosa que se da durante el
embarazo. Se desconoce porque se desarrolla, pero se considera que las
altas concentraciones de progesterona, cortisol, prolactina, lactégeno
placentario humano y el estrégeno. Esto puede afectar la funcién de las
células beta y la sensibilidad periférica a la insulina. Se diagnoéstica durante
el embarazo en el segundo y tercer trimestre. El bebé puede nacer pesando
mas de 4kg (macrosomia), la madre tiene un mayor riesgo de desarrollar
DM2. Se debe mantener en observacion sus niveles de glucosa en sangre.

(8,6,7)



1.3 Diagnostico

Para definir una enfermedad se debe realizar un diagnostico. En la
Diabetes Mellitus se debe basar en los niveles de glucemia. (9)

El paciente con esta condicion tiene sintomas clasicos de la enfermedad,
con glucemias en ayunas (al menos 8 horas de falta de ingesta caldrica)
iguales o mayores a 126 mg/dL, y una glucemia en cualquier hora del dia,
igual o mayor a 200 mg/dL. (9

Los sintomas clasicos de la DM1y DM2;

. Poliuria (Excrecién excesiva de Orina).
. Polidipsia (Sed constante).

. Polifagia. (Hambre constante).

. Pérdida de peso notable.

. Trastornos en la vision.

. Adinamia (Cansancio). (9)

Otra prueba es la Hemoglobina glucosilada (HbAlc). Identifica los niveles
de glucosa de los ultimos 2 a 3 meses el torrente sanguineo. La prueba se
realiza en un laboratorio con estandarizacion y metodologia avalada por la
National Glycohemoglobin Satandarization Program (NGSP). Indica el
control metabdlico y se relaciona con el riesgo de complicaciones. Para un

buen control, los niveles de HbAlc deberan ser 7%. (g, 10)

Presenta muchas ventajas sobre las otras pruebas de diagndstico, ya que
no requiere de un ayuno previo. Una de sus desventajas es que a veces el
paciente no puede costear la prueba. El resultado puede variar en
enfermedades que ocasionen que la vida del eritrocito se acorte como en

la artritis reumatoide, y anemias hemoliticas. g)



1.4 Tratamiento

En la DM1 el tratamiento es con insulina exégena, ya que las células del
pancreas se destruyen o no son activadas de manera regular para su

produccion. ()

En la DM2 se requiere un control de la enfermedad por medio de dieta y
ejercicio fisico, si con esto los controles de glucemia siguen siendo
inadecuados, se indicara el tratamiento con hipoglucemiantes orales e
incluso con insulina. Se reduce la concentracion de glucosa plasmaética, se
mejora la resistencia que se tiene a la insulina y ayuda a evitar

complicaciones, como la neuropatia, nefropatia y retinopatia. (11)

El tratamiento con insulina comenzé en 1920, y se utilizaban solamente
insulinas de origen animal. En la década de los 80 se sintetizo la insulina
humana. Tiempo después, se hicieron cambios en la molécula para mejorar
su perfil farmacocinético, dando lugar a los anélogos de insulina. (11

Se clasifican en; agentes de rapida accién, corta, intermedia o accién
prolongada. Categorizadas de acuerdo al pico y la duracion de su actividad.
El odontélogo debe conocer el tipo de insulina, su accion y la dosis que el
paciente utiliza. En los picos de insulina es preferible no realizar ningun
tratamiento odontoldgico, ya que en este periodo es mas factible que el
paciente sufra un episodio de hipoglucemia. Los tipos de insulina se

resumen en la tabla 1. (10)



Los hipoglucemiantes orales al poderse combinar con el uso de la insulina,
pueden generar un riesgo de hipoglucemia. En la tabla 2 se ubica los tipos

de hipoglucemiantes. (10

INSULINAS

TIEMPO PICO DE
INSULINA DE ACCION DURACION TIPOS
ACCION
ACCION LISPRO
: 15 MINUTOS
RAPIDA IR B & BERAS ASPARTO
ACCION 30 MINUTOS 2 A 3 HORAS 3 A 6 HORAS REGULAR
CORTA
ACCION 1a 3 HORAS 4 A 12 HORAS 12 A 18 HORAS NPH
INTERMEDIA
LARGA LEVEMIR
Whicsrec W 4 A6 HORAS NO 24 A 48 HORAS GLARGINES:

Tabla 1. Tipos de insulinas. (10



HIPOGLUCEMIANTES ORALES

- RIESGO DE
AGENTE ACCION HIPOGLUCEMIA

SULFONILUREAS (PRIMERA

GENERACION) .
ESTIMULA LA SECRECION DE INSULINA
CLORPROPAMIDA

ATI
TOLBUTAMIDA PANCREATICA
TOLAZAMIDA

SULFONILUREAS (SEGUNDA

GENERACION) ESTIMULA LA SECRECION DE INSULINA
GLIBURIDA PANCREATICA
GLIPICIDA
SULFONILUREAS (TERCERA ESTIMULA LA SECRECION DE INSULINA
GENERACION) PANCREATICA
GLIMEPIRIDA
ESTIMULAN LA SECRECION RAPIDA DE
MEGLITINIDAS INSULINA PANCREATICA (DIFERENTES
REPAGLINIDA MECANISMOS QUE CON LAS
NATEGLINIDA SULFONILUREAS)
BIGUANIDAS BLOQUEA LA PRODUCCION DE GLUCOSA EN
METFORMINA EL HIGADO: MEJORAN LA SENSIBILIDAD DE
TIAZOLIDINEDIONAS TEJIDOS A LA INSULINA
ROSIGLITAZONA MEJORA LA SENSIBILIDAD DE TEJIDOS A LA
PIOGLITAZONA INSULINA
HACE MAS LENTE LA ABSORCION DE
'NgQS'CDO(DSTSiSIDA%ALA ALGUNOS CARBOHIDRATOS DEL INTESTINO Y
Py REDUCE LOS PUNTOS PICO POSPRANDIALES
MIGLITEL EN LA GLUCEMIA

INHIBICION DE LA ENZIMA DPP-4; PERMITE AL

INHIBIDORES DE LA DIPEPTIDIL PANCREAS PRODUCIR MAS INSULINA, PERO
PEPTISADA-4 SOLO DESPUES DE LA INGESTION DE
(DPP-4) ALIMENTOS
SITAGLIPTINA

SAXAGLIPTINA

AGENTES COMBINADOS COMBINAN DOS AGENTES ORALES Elbig:gg;gléo
DIFERENTES EN UN SOLO MEDICAMENTO CUALES
MEDICAMENTOS

SE COMBINAN

Tabla 2. Hipoglucemiantes orales. (10



1.5 Complicaciones agudas y cronicas asociadas a la Diabetes

Mellitus

Complicaciones agudas:

Hipoglucemia. Complicacién mas comun en el consultorio odontoldgico, y
esta asociada al tratamiento farmacoldgico. Ocurre con mayor prevalencia
en los pacientes que siguen un tratamiento de insulina intensivo, tienen una
larga evolucién de la enfermedad o padecen neuropatia. (12)

Los sintomas pueden aparecer si el paciente llega a descender hasta los
50mg/dL. La DM1 es mas propensa a sufrirla; también los pacientes que
consumen alcohol sin consumir previamente alimentos pueden presentarla.
Los niveles de glucosa se reducen, los pacientes que realizan ejercicio
fisico y los que dejan pasar una comida pueden presentar hipoglucemia.
Por tal motivo se les solicita a los pacientes que no acudan a la consulta
odontolégica en ayunas, para evitar un episodio de hipoglucemia. (12

Los sintomas mas frecuentes son:

- Diaforesis (Sudoracion).

- Taquicardia.

- Irritabilidad.

- Cefalea.

- Nauseas.

- Hipotermia (descenso de la temperatura corporal).

- Temblor.

- Sensaciéon de hambre.

- Confusion.

- Somnolencia.

- Dificultad para hablar.

- Vision borrosa.

- Incoordinacion.

- Convulsiones. (12)

10



También se pueden dividir en

. Hipoglucemia leve.

. Hipoglucemia moderada.

. Hipoglucemia grave.

. Hipoglucemia nocturna. (12

Hiperglucemia. Causa complicaciones agudas, siendo resultado del déficit
de insulina. Puede ser resultado del cuadro de Cetoacidosis Diabética
(CAD) o del estado hiperglucémico hiperosmolar no ceténico (HHNC).
También puede haber una mezcla de estas dos, pero es muy baja su

probabilidad. (12)

Cetoacidosis diabética (CAD). Causada por deficiencia absoluta o relativa
de insulina. Conduce al catabolismo de las grasas, como fuente de energia,
produce formacidén de cuerpos cetonicos (se producen cuando las grasas
se descomponen, para obtener energia; en el proceso de cetosis) las
cetonas se acumulan en la sangre, esto hace que se haga mas acida.

Es mas comun en DM1, pero los pacientes DM2 también pueden
presentarla. Algunas personas con DM2 pueden tener una afeccion
diferente, llamada estado hiperosmolar, en el que el cuerpo desecha la
glucosa en exceso por la orina. CAD es el resultado del aumento de las
hormonas glucoreguladoras, tales como; glucagén, catecolaminas y la
hormona de crecimiento. Para poder identificarlo, es importante observar al
paciente; comenzara con respiracion acelerada y profunda (aumenta la
eliminacion de los cuerpos cetdnicos por medio de la respiracion acelerada,
da un olor a manzana), deshidratacion, nauseas, dolor abdominal; y en
casos mas severos estado de coma e incluso la muerte. Es necesaria la

atencion medica urgente. (g,13,14)

11



Estado hiperglucémico hiperosmolar no ceténico (HHNC). Insuficiencia
de insulina, impide la sobreproduccion hepética de glucosa y la adecuada
utilizacion por los tejidos periféricos dando como resultando hiperglucemia.
Simultdneamente la cantidad de insulina impide la lipolisis, la formacion de
cetina y el desarrollo de acidosis. Ocurre cuando el nivel de glucosa en
sangre es mas de 800mg/dL. Clinicamente se manifiesta con debilidad,
irritabilidad, cambios de personalidad, convulsiones y con la pérdida de
conciencia. Al igual que la CAD, se puede desencadenarse por cualquier
tipo de trauma o estrés; se puede presentar en la consulta odontolégica. s,

14)

Complicaciones crénicas:

Retinopatia diabética (Imagen 1). Principal causa de ceguera en adultos.
Compromete los pequefos vasos; incluyendo los capilares. Puede generar
micro hemorragias por la ruptura de vasos y desprendimiento de retina en
los casos mas severos. (is)

Controlando los niveles de glucosa en sangre se puede prevenir. Pacientes
con DM1 se deben realizar revisiones cada 5 afios, y con DM2 anualmente.

(15,16)

Imagen 1. Retinopatia diabética. (16)

12



La Nefropatia diabética es causada por la elevacion de la glucosa en
sangre y la enfermedad microvascular, lo cual causa un dafio progresivo a
los rifiones. Se detecta por las altas concentraciones de albumina en la
orina. En salud, el rifibn no permite que la albimina pase de la sangre a la
orina. Se produce glomeruloesclerosis (tejido cicatrizal que se forma en el
glomérulo, y no permite una buena filtracion) esto produce disminucion en
la funcién renal y por dltimo falla renal. Se puede prevenir controlando los
niveles de glucosa. Los pacientes con DM1 se deben valorar cada 5 afios,
y los pacientes con DM2 al momento del diagndstico. (7,

La Neuropatia diabética afecta los nervios sensitivos y motores
voluntarios. La sensacidon mas comun es la asimetria alterada de los pies.
Pueden sentir dolor, sensacion quemante, debilidad, sensacion de
hormigueo y entumecimiento. También puede derivar a una disfuncion

esofagica y disfuncion de la vejiga. (7,817

El dafio a los pequeiios vasos (enfermedad microvascular) principal causa

de Retinopatia, Nefropatia y Neuropatia. (12

La Aterosclerosis, es la formacion de placas fibroadiposas llamadas
ateromas. Comienza a haber dafio endotelial, y formaciéon de trombos.
También existe una reduccién de la luz del vaso sanguineo. ,12)

La aterosclerosis implica un dafio en los grandes vasos (enfermedad

macrovascular). g 12)

Puede derivar:
. Anginas de pecho o infarto al miocardio.

. Ataques isquémicos transitorios o accidente cerebrovascular. ()
Enfermedades cardiovasculares. Causan principalmente morbilidad y

mortalidad en pacientes con Diabetes. La prevalencia aumenta cuando hay

otros factores como el tabaquismo o hipertension arterial.

13



Otras condiciones que favorecen las enfermedades cardiovasculares es la
obesidad, anormalidades en la funcion plaquetaria y la coagulacion

sanguinea. (12

Enfermedad periodontal. El control glucémico se asocia a una mayor
incidencia de contraer esta enfermedad. La enfermedad periodontal es la
complicacion numero seis de la Diabetes. (5

La periodontitis es una enfermedad infecciosa, inflamatoria, con
destruccién progresiva en tejidos que soporte y rodean al diente. Hay
presencia de bolsas periodontales (migracion patolégica del epitelio de

union hacia apical), sangrado gingival, pérdida de insercion y 6sea alveolar.

4)

Se asocia con la respuesta inmunoinflamatoria del huésped; si no se
resuelve se puede volver crénica y destructiva. Este estado inflamatorio
ayuda a la colonizacion y el crecimiento de bacterias, las cuales estan
organizadas en el surco gingival. (4

Las bacterias contribuyen indirecta o directamente a un estado inflamatorio

sistémico que puede convertirse en un problema de salud en general. (1s)

1.6 Enfermedad periodontal y Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus aumenta el riesgo de padecer enfermedad periodontal,

sino también éstas pueden afectar el control glucémico. (s

La enfermedad periodontal tiene una contribucion al estado de la
inflamacién sistémica por dos vias; se activa principalmente el sistema
inmune, la cual va a causar dafo a los tejidos de soporte, y habra una

diseminacion sistémica de las bacterias de la bolsa periodontal, las cuales

14



van a viajar por circulacibn por medio del epitelio al igual que los
mediadores inflamatorios que estaran presentes en la enfermedad

periodontal. 4,19

La inflamacién es una caracteristica en comun; la hiperglucemia y la
enfermedad periodontal van a generar una activacion, aumentando estrés
oxidativo y apoptosis en la célula. Se va a presentar un aumento de los
marcadores sistémicos de inflamacion; factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a), IL6, Proteina C reactiva (PCR); esto causard defectos en la
actividad de leucocitos (en especial en los neutrofilos). La periodontitis se
asociada a altos niveles de mediadores proinflamatorios en el suero. Esto
ayuda a entender que la inflamacion sistémica esta asociada a la respuesta
inflamatoria local la cual es inducida por el microbiota periodontal, y esto
conlleva a la resistencia a la insulina; el TNF-a tiene niveles altos en el
paciente con periodontitis, y esto produce resistencia a la insulina

interfiriendo con la sefalizacion de la misma. (9)

Un factor compartido en la patogénesis de la periodontitis y la Diabetes
Mellitus es el estrés oxidativo y disfuncion mitocondrial, esto porque los
marcadores bioguimicos estan elevados en las dos enfermedades. Algunos
ensayos muestran que el raspado y alisado radicular y el tratamiento
quirargico ayuda a reducir las concentraciones de HbAlc, minimiza la
inflamacién, ayuda a una mejor funcién renal, mejor funcion vascular y

ayuda a mejora la calidad de vida. (10

Por eso se debe tratar ambas enfermedades simultdneamente. Se debera
comenzar con tratamiento periodontal lo antes posible; asi se podréa evitar
un efecto negativo que provoca la enfermedad periodontal sobre el control
glucémico, y a su vez se regulan las concentraciones de glucosa en sangre
y reducira los riesgos de las complicaciones que causa la Diabetes Mellitus.

(Imagen 2). (18,20)
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Imagen 2. Paciente con DM y enfermedad periodontal. (2o

En el proceso de cicatrizacion en un paciente sistémicamente sano, se
liberan proteinas de sefializacion celular y productos de la actividad celular
en la matriz extracelular. El epitelio tiene E-cadherina, molécula de
adhesion que ayuda en el mantenimiento de la integridad estructural y
funcional de la barrera epitelial. En la periodontitis la molécula de adhesion
esta reducida. (1)

El factor de crecimiento epitelial, estimula la proliferacion y la diferenciacion
del epitelio de los tejidos mesenquimales y ayuda a la reepitelizacion de la
herida. (21

Las proteinas de sefalizacion celular que ayudan y estimulan la
angiogénesis, formacién de tejido de granulacién, regeneracion vy
remodelacion del tejido conectivo, son el factor de crecimiento
transformante beta 1, factor de crecimiento endotelial vascular, factor de
crecimiento de fibroblastos 2 y las metaloproteinasas inhibidoras del tejido.

(21)
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La matriz extracelular, promueve que los fibroblastos, los vasos sanguineos
y el epitelio de los tejidos contiguos se puedan repoblar, y a su vez ayudan
a estimular la diferenciacion, adhesion y proliferacion de las células.
También aportan vascularizacion, ya que facilitan la angiogénesis. Por
ualtimo, las células epiteliales cubren el coagulo de fibrina, formandose una

barrera epitelial aportando proteccion similar al epitelio original. (21

La cicatrizacién en el paciente con Diabetes Mellitus, no es la mas 6ptima,
ya que, por el deterioro de la activacion y la respuesta de los neutrdfilos,
proliferacion y migracion de fibroblastos, y la angiogénesis se torna
defectuosa, ya los pacientes tienen un nivel elevado de productos finales
de la glicacion avanzada en los tejidos periodontales, los cuales intervienen
en la interaccion de la matriz y la célula, ya que alteran la reticulacion de la

matriz extracelular y perjudican la cicatrizacion. (1)

El paciente es mas propenso a las infecciones, debido al deterioro de la
angiogénesis y la mala funcion de la matriz de metaloproteinasas,
fibroblastos y queratinocitos, afectando la cicatrizacion del tejido. La
deficiencia de insulina afecta la curacién, por la resistencia a la insulina, la
cual es causada por la hiperglucemia, que es muy comudn en pacientes con
Diabetes Mellitus. El estrés oxidativo que es inducido por los niveles de
glucosa alta, causa resistencia de los fibroblastos originando una
proliferacion anormal celular y una mala cicatrizacién. La alta concentracion
de glucosa puede interferir en la regeneracion y la cicatrizacién periodontal
en pacientes con Diabetes Mellitus. Si el nivel de glucosa esta controlado,
los pacientes no sufren de ninguna alteracion, mala cicatrizacion ni de

cuadros infecciosos. (21

La Diabetes Mellitus afecta directamente la cicatrizacion periodontal. El
control glucémico es de las principales indicaciones para realizar un
tratamiento periodontal quirdrgico y no quirdrgico, para evitar

complicaciones que afecten el curso del tratamiento periodontal. (21)
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En la matriz extracelular se liberan proteinas de sefializacién; factores de
crecimiento, quimiocinas o citocinas y productos de actividad celular;

enzimas, moléculas de adhesién. (o)

CAPITULO 2. TRATAMIENTO PERIODONTAL EN EL
PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

2.1 Diagnostico periodontal

Para poder llevar a cabo un tratamiento periodontal, primero se debera
realizar un diagnéstico periodontal. )

Inicialmente se realiza una historia clinica (HC). EI motivo de la consulta se
registra como el paciente lo expresa, posteriormente se realiza un
interrogatorio por aparatos y sistemas. Se deberd anotar la presencia de
Diabetes Mellitus, complicaciones cronicas o agudas previas, médico o la
institucion que lleva a cabo el tratamiento de la enfermedad, tipo de
tratamiento para el control de esta. Evaluando previamente signos y
sintomas de la Diabetes Mellitus y con la ayuda de examenes de
laboratorio, siendo la HbAlc el estudio mas pedido para evitar
complicaciones y elegir el mejor tratamiento de acuerdo a las necesidades
periodontales de cada paciente, tomando en cuenta la bidireccionalidad de
las dos enfermedades. ()

También es importante preguntar al paciente el motivo de su Ultima
consulta con su médico general o con su odontélogo; haciendo énfasis si
ha recibido algun tratamiento periodontal. (s

La HC debe incluir una odontograma, el cual se registrara el sondeo
periodontal. Es el principal elemento para llegar a un diagndstico de las
enfermedades periodontales. ()

También se deben de incluir todos los datos relevantes a la exploracion de

los tejidos periodontales como son: sangrado al sondeo (SAS), malposicion
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dental, caries, calculo, fracturas, lesiones, movilidad, supuracién
involucracion de la furca, recesiones gingivales, condiciones

mucogingivales. @)

2.2 Prondstico periodontal

El prondstico nos ayudara a predecir el progreso de la enfermedad y su
resultado. Se puede dividir en:

e Pronéstico dental general: Control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus, edad, compromiso del paciente y el grado actual
de la enfermedad pueden influir en el prondstico.

e Prondstico dental individual. Se realiza después del prondstico
dental general, y lo afecta directamente. Se basara en:

- Biopelicula dental.

- Restauraciones subgingivales.

- Lesién en furcacion.

- Movilidad dental.

- Caries.

- Areas de mantenimiento sin acceso.
- Se indican extracciones.

- Factores sistémicos descontrolados.
- Célculo.

- Resorcion radicular.

- Vitalidad pulpar. 0

Una vez obtenidos estos resultados, se realiza la siguiente clasificacion
realizada por McGuire:

1. Prondstico excelente

- Sin factores sistémicos o0 ambientales.

- Buen estado gingival.

- Cooperacién por parte del paciente.

- Sin pérdida Osea. (4
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2. Pronéstico bueno

- Soporte 0seo restante no adecuado.

- Cooperacion buena de parte del paciente.

- Sin factores sistémicos, o factores sistémicos o0 ambientales

controlados. ()

3. Pronéstico regular

- Soporte 6seo restante no muy adecuado.

- Presencia de movilidad dental.

- Lesiones en furca grado | y movilidad grado |
- Cooperacion del paciente aceptable.

- Posible mantenimiento adecuado.

- Presencia de factores sistémicos o ambientales limitados. 4

4. Pronostico cuestionable

- Pérdida 6sea avanzada.

- Lesion en furca grado 1l o lll.

- Movilidad dental grado Il

- Areas con nula accesibilidad a la higiene.

- Presencia de factores sistémicos. @)

5. Pronéstico sin esperanza

- Pérdida 6sea avanzada. Pérdida de insercién severa para mantener
el diente en funcién y salud.

- Lesion en furca grado 1l o Ill. Movilidad grado IlI

- Higiene oral mala. Areas de mantenimiento sin acceso. ()

Una vez obtenidos los datos se realiza el diagndstico de la enfermedad
periodontal en base a la clasificacion de enfermedades y condiciones
periodontales y periimplantarias usando como descriptor a la Diabetes
Mellitus. Se toma en cuenta la progresion y severidad del desarrollo y

tratamiento de la enfermedad periodontal. (3,4)
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2.3 Clasificacién de enfermedades periodontales

En el afio de 2017 la Academia Americana de Periodontologia (AAP) y la
Federacion Europea de Periodontologia (EEP) expertos en el area de
periodoncia se reunieron para poder actualizar y presentar una nueva
clasificacion. ()

Es importante conocer la definicion de salud periodontal, ya que es un
punto de partida para la prevencion y también es una meta terapéutica. Se
define clinicamente como la ausencia de inflamacién asociada con gingivitis
o periodontitis. La salud periodontal puede estar presente en un periodonto
intacto o en un periodonto reducido (Imagen 3). ()

Las caracteristicas clinicas de un periodonto intacto son;

- No presenta pérdida de insercion

- Sondeo menor o igual a 3mm

- Sin sangrado al sondeo, eritema ni edema

- Sin pérdida 6sea (4

Imagen 3. Salud periodontal en periodonto intacto. (4
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Las caracteristicas clinicas de un periodonto reducido son:
- Pérdida de insercién clinica.
- Pérdida 6sea.

- Sin sangrado al sondeo. ()

. Periodonto reducido con periodontitis estable.

- Se puede presentar en pacientes con periodontitis estable, después
de un tratamiento exitoso por medio de control de factores de riesgo
sistémicos, como la Diabetes Mellitus y factores locales.

- Sin sangrado al sondeo. ()

El periodonto reducido con periodontitis estable es un estado en el cual la
enfermedad se ha tratado con éxito, con el control de factores locales y
factores sistémicos, en el caso de los pacientes con Diabetes Mellitus, un

buen control glucémico. ()

La gingivitis inducida por la biopelicula dental (Imagen 4), es una lesion
inflamatoria que resulta de la interaccion entre la biopelicula dental y la
respuesta inflamatoria inmune del hospedero. Se limita Unicamente a la
encia, sin extenderse al cemento, ligamento periodontal ni al hueso
alveolar. Es un estado reversible, si no se trata adecuadamente se

convierte en un factor de riesgo para la periodontitis. (4

Imagen 4. Gingivitis inducida por biopelicula dental. ()
Se categoriza en tres entidades:
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1. Gingivitis asociada con la biopelicula dental.

2. Gingivitis relacionada con la biopelicula dental mediada por factores
de riesgo sistémicos o locales.

3. Agrandamiento gingival influenciado por medicamentos. (,1s)

Los pacientes con Diabetes Mellitus son mas propensos a la inflamacion
gingival. Normalmente el paciente no se da cuenta que su encia comienza
a tener una inflamacion y esto puede dar lugar a la evolucion de la
enfermedad. (21)

Aligual que la gingivitis, la periodontitis (Imagen 5), se divide en tres grupos

de acuerdo a su fisiopatologia: (9

Imagen 5. Paciente con peridontitis. @)

1. Enfermedades periodontales necrosantes.

- Gingivitis necrosante; Presencia de necrosis y ulceracion de las
papilas, sangrado, dolor, olor fétido y en ocasiones fiebre. (1)

- Periodontitis necrosante; Los pacientes con compromiso sistémico
grave padecen esta afeccion mas frecuentemente, progresa de forma
rapida. Presentan las mismas caracteristicas que la gingivitis necrosante,
la diferencia es que aqui se presenta destruccion ésea y de la insercion

periodontal. (4

2. Periodontitis como manifestacion de padecimientos sistémicos
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- La diabetes afecta directamente el curso de la periodontitis. Se
encuentra una mayor pérdida de insercion. El control de la glucosa en el
paciente diabético influye en el grado de la periodontitis. Se debe de
considerar para llegar a un diagnéstico clinico de la periodontitis )

3. Periodontitis. Conocidas anteriormente como periodontitis cronica y

agresiva. Se divide en estadios y grados. ()

Un paciente con periodontitis siempre sera un paciente con esta
enfermedad. Este concepto es similar a la Diabetes Mellitus; el paciente
siempre vivird con Diabetes, pero un correcto manejo de la enfermedad

ayudara controlarla. (s

2.4 Estadios de la periodontitis

La nueva clasificacion de la enfermedad periodontal, se divide en cuatro
estadios: I, II, 1, IV. A su vez en tres grados que miden la progresion: A, B
y C. El objetivo de clasificar, es determinar el diagnéstico, el pronostico y la
complejidad del tratamiento periodontal. (4,22)

Se elabora un sistema basado en estadios y grados para describir con
mayor detalle las manifestaciones de periodontitis en casos individuales. (4
Los estadios se definen por medio de pérdida de insercion clinica (PIC),
pérdida 6sea (PO), Pérdida dental por razones periodontales, esto nos
indica la gravedad de la destruccion. La complejidad se evalla por medio
de la profundidad al sonde (PS), defectos de furca, lesiones d&seas,
movilidad, trauma oclusal secundario, migraciones, colapso de la mordida,

abanicamiento dental y nimero de dientes presentes en boca. @4.22)

Estadio | Periodontitis Incipiente (Imagen 6). Se considera el limite entre
la gingivitis y la periodontitis: etapas tempranas de la pérdida de insercion.
La periodontitis se desarrolla por la constante presencia de inflamacion.
Con un buen control de higiene oral el paciente puede progresar a una

mejor salud periodontal. (4,22,23)
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Imagen 6. Estadio | Periodontitis inicial. (23)

Estadio Il Periodontitis Moderada (Imagen 7). La periodontitis ya esta
establecida. Un buen control personal de placa ayuda a que la enfermedad

no siga progresando. (s, 22,23)

Imagen 7. Estadio Il Periodontitis moderada. (23

Estadio Ill Periodontitis severa con potencial pérdida dental adicional
(Imagen 8). La periodontitis ya presenta dafios en el tejido periodontal.
Puede ocasionar la pérdida dental por falta de tratamiento oportuno (1 a 4
dientes). Lesiones periodontales profundas. Manejo mas complicado.
Presenta defectos en el reborde alveolar, esto complica la terapia de

implantes. Buena funcion masticatoria. Tratamiento periodontal. (,23)
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Imagen 8. Estadio Il Periodontitis Grave con riesgo potencial de pérdida

dentaria adicional. (23)

Estadio IV Periodontitis avanzada con potencial pérdida de la
denticion (Imagen 9). La periodontitis ya ha ocasionado un dafio més
severo en el tejido periodontal. Pérdida de la funciébn masticatoria por
pérdida de dientes. Presentan hipermovilidad por el traumatismo oclusal
secundario. Se debera optar por un tratamiento multidisciplinario para la
restauracion masticatoria; protesis, endodoncia, ortodoncia, implantologia.

(4,22,23)

Imagen 9. Estadio IV Periodontitis avanzada con extensas pérdidas

dentarias y riego potencial de pérdida de la denticion. (3)

2.5 Grados de la periodontitis

Se asigna un grado para poder calcular el riesgo futuro de la progresién de
la enfermedad, y la respuesta al tratamiento. Los grados determinan la tasa
de progresion de la enfermedad, utilizando evidencia directa, basada en

observacion de radiografias con buena calidad diagndstica. La evidencia
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indirecta se basa en la pérdida 6sea del diente mas afectado,
relacionandolo con le edad del paciente. Los grados son A (Imagen 10.) B
(Imagen.11) C (Imagen 12). La Diabetes Mellitus es una enfermedad que
se presenta con mayor frecuencia en la consulta dental. Muchos pacientes
no tienen un buen control glucémico, los niveles de HbAlc son factores
modificantes en el curso de la periodontitis. Se incluyen como

modificadores de grados. @,22)

Imagen 10. GRADO A: Tasa lenta de progresion. (23
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Imagen 12. Tasa rapida de progresion. (23)

Los pacientes con Diabetes Mellitus pueden cambiar de grados
dependiendo sus niveles de hemoglobina glucosilada; si es menos de 7%
pasa a ser un grado B, si es mayor a 7% sera un grado C. @)
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2.6 Tratamiento periodontal

El propdsito principal del tratamiento periodontal es detener el proceso de
inflamacion, teniendo como meta regresar al paciente a un estado de salud
periodontal, para asi poder lograr una mejoria en el periodonto del paciente

con Diabetes Mellitus, y a su vez lograr un mejor control metabdlico. (1s)

Antes de iniciar con el tratamiento, se debera contar con el consentimiento
vélidamente informado. Se llena con un lenguaje sencillo y sin
terminologias. Si el plan de tratamiento se cambia, se deber& llenar uno
nuevo. Es importante asentar los riesgos que puede sufrir el paciente si se
realiza o no el tratamiento. El tratamiento en el paciente con Diabetes
Mellitus controlada, sin presentar complicaciones asociadas a la
enfermedad; (Enfermedad Renal, Hipertensién, Enfermedad cardiaca),
puede recibir el tratamiento odontolégico de manera normal. Los pacientes
con Diabetes Mellitus no controlada, y que presenten una complicacion
asociada a la enfermedad, necesitaran un plan de tratamiento con alguna

restriccion, siempre consultando con su médico tratante. (4,21)

Cual sea el caso, el odontdlogo debera tener en cuenta que los pacientes
con Diabetes Mellitus controlada pueden recibir todos los procedimientos,
siempre y cuando sus citas sean matutinas, ya que, durante ese lapso, la
concentracién de corticoides enddégenos es mayor y el organismo tolera
mas los procedimientos que causan estrés. La citas breves también son
importantes, sobre todo en los pacientes con DM1, ya que por lo general
se aplican una sola dosis de insulina de accion inmediata, la cual, inicia su
efecto terapéutico a las dos horas posteriores a su aplicacion, alcanza la
cuspide de accidn insulinica a las entre las ocho y doce horas después de
su aplicacién; con citas en la tarde y en la noche hay un mayor riesgo de
hipoglucemia, ya que por la tarde el nivel de glucosa en la sangre es baja,
y la actividad de la insulina es alta, por lo tanto el riesgo de presentar accion

hipoglucémica es mas alto. Informar al paciente que no debe posponer ni
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su medicacidbn ni sus alimentos correspondientes. Siempre estar
pendientes de los signos y sintomas que pueda presentar el paciente.
Siempre tener un glucometro, para poder monitorear la glucosa antes y
después del tratamiento odontolégico, ya que el dolor, estrés, ansiedad y
las infecciones pueden aumentar el nivel de glucosa. El tratamiento
periodontal tiene poco o nulo éxito en un paciente con DM mal controlada.

(7,8,10,21)

2.6.1 Fase | no quirargica

También llamada Fase causal. En ella podemos verificar si el paciente sera
cooperador con su tratamiento periodontal. Se realizara una interconsulta
con su médico para mantener con un buen control de la glucosa. También
se realizan interconsultas con las diferentes areas en odontologia, las mas
comunes son: endodoncia, prostodoncia y ortodoncia. (10

En esta fase se controlan los factores que producen una mayor retenciéon
de biopelicula; caries o restauraciones mal ajustadas. Se eliminan los
factores que provoquen alguna infeccién, como pueden ser los restos
radiculares. @,10)

Tiene como objetivo eliminar la biopelicula y controlar los factores que
producen su retencion para reducir la inflamacion de los tejidos
periodontales. (4,10

Crear un ambiente para una buena higiene oral y poder llevar al paciente a
una buena salud periodontal y mejorar su control glucémico. (4,10

Son medidas preventivas para prevenir el acimulo de placa bacteriana,
removerla y controlarla. El indice de placa creado por O’'Leary en 1972, se
utiliza para poder registrar la presencia de placa bacteriana en cuatro
superficies dentales; medial, distal, vestibular, palatino — lingual. Se realiza
con el numero de dientes presentes y se multiplica por cuatro, se cuentan
las caras tefiidas y se realiza una regla de tres. @,10)

Posteriormente se proporcionan instrucciones de higiene oral y de

remocién mecanica de la biopelicula. (4,10
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Posterior al control personal de placa (CPP) (Imagen 13) se dan

instrucciones de higiene oral al paciente. (@)

Imagen 13. Control personal de placa. (1)

Eliminacion de Céalculo Dental

El calculo dental (Imagen 14), es la mineralizacion de la placa bacteriana,
se forma alrededor de los dientes y en prétesis dentales. Tiene gran
cantidad de bacterias y endotoxinas por ser poroso. Los depésitos que
estan sobre el esmalte provocan su retencién, y ocasiona inflamacion sobre
los tejidos blandos. Se encuentran adheridos superficialmente. En las
superficies radiculares se unen mas debido a las irregularidades que

presenta el cemento. (,10)

Imagen 14. Célculo dental. (10

Pulido dental

Una vez eliminado el célculo dental, se deben pulir las superficies
posteriores a la instrumentacion, con la finalidad de dejarlas lisas y evitar
que se acumule la placa bacteriana de nuevo. Se utiliza una pasta con

fluoruro, cepillos para profilaxis (se utilizan solo en la corona del diente, se
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puede dafar el cemento y tejidos blandos) o copas de hule con la pieza de
baja velocidad. Cuando el control de placa es menor a 15%, se han llevado
a cabo la eliminacion de calculo, el pulido dental, se realiza el raspado y

alisado radicular en pacientes con profundidad al sondeo mayor a 4mm. ()

Raspado y alisado radicular (RAR)

Ayuda a restaurar la relacion bioldgica, controlar la inflamacion y evitar la
recolonizacion bacteriana, por medio de la eliminacion de la biopelicula y el
calculo dental de los tejidos periodontales; esta fase esta predestinada al
control de la infeccién. Se puede realizar un cuadrante por cita, o en una
sola cita todos los cuadrantes. Lo ideal en un paciente con Diabetes Mellitus
es efectuar el tratamiento por cuadrante, asi evitamos que la cita se
extienda y el paciente no sufra episodios de estrés. ,17)

El raspado se emplea para remover la placa y el calculo subgingivalmente,
sin eliminar sustancia dental. El alisado remueve restos de calculo, placay
endotoxinas bacterianas. Tiene como finalidad dejar una superficie lisa
mediante la eliminacion del cemento contaminado. Se realiza el RAR en las
superficies que presenten bolsas periodontales poco profundas, asi poder
reducir la inflamacion y evitar la recolonizacibn bacteriana de
microorganismos anaerobios gramnegativos, y favorece la repoblacion con
bacilos grampositivos y cocos, asociados con salud. Asi se reduce la
profundidad al sondeo, niveles de insercién, menor sangrado gracias a la
disminucién del proceso inflamatorio. (4,10,24)

En ocasiones se emplea el digluconato de clorhexidina en enjuague al
0.12% o en geles al 0.20% para eliminar las bacterias que se encuentran
en lugares con accesos complicados. La combinacién de doxiciclina oral de
100mg/dia cada 24 horas por 2 semanas en pacientes con periodontitis
relacionada a la enfermedad sistémica y el RAR, ayud6 a una mejora en el
control glucémico. Las tetraciclinas inhiben la glucosilacion de las
proteinas, esto reduce la actividad de las enzimas que degradan el tejido,
como las metaloproteinasas de la matriz; este cambio contribuye al mejor

control metabdlico de la diabetes mellitus. (4,20,24)
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La revaluacion tras Fase |, se realiza de 4 a 6 semanas posteriores al RAR
(tiempo de cicatrizacion de los tejidos). Se espera que ya no exista la
presencia de bolsas periodontales, sangrado al sondeo y mejore el nivel de
insercién. También se requieren estudios de laboratorio para poder llevar
un control en la glucosa. (4,24

Algunos pacientes referiran sensibilidad o recesiones gingivales después
de la Fase |, ya que es parte del proceso de cicatrizacion. @)

Es importante que el paciente tenga un buen control glucémico, ya que sin
el habria resultados desfavorables. (4,10,24)

Si el paciente ya no presenta bolsas periodontales, pasaran a una terapia
de mantenimiento, pero si el paciente aun tiene presencia de bolsas con
poca profundidad, puede necesitar una segunda sesién de instrumentacion

manual, o pasar a la terapia quirdrgica. @, 24)

2.6.2 Fase Il quirdrgica

Su objetivo principal es establecer la funcién y buscar reconstruir las
estructuras perdidas por medio de procedimientos quirdrgicos,
favoreciendo un ambiente Gptimo para un buen mantenimiento y conservar
la salud periodontal. (25)

El consentimiento informado debe ser llenado nuevamente antes de
realizar cualquier procedimiento. El importante que el paciente este
enterado del procedimiento a realizar, sus beneficios y sus posibles efectos

secundarios. (4,10,24)

Indicaciones:

. HbAlc 7%.

. Crear un ambiente para un buen control de placa.
. Correccion de defectos gingivales notorios.

. Colocacién de materiales de regeneracion.

. Disminuir la profundidad del sondeo.

. Obtener un mejor nivel de insercion. (10
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Contraindicaciones:

En el tratamiento periodontal quirargico hay muy pocas contraindicaciones;
existen las contraindicaciones relativas:

. Paciente poco cooperador y con control personal de placa
inadecuado: El paciente debera tener un porcentaje menor a 20% para
poder llevar a cabo un tratamiento quirdrgico. Si el paciente no coopera con
la Fase | no deben llevarse a la Fase Il. (4

. Paciente con HbAlc mayor a 7%. Se considera una
contraindicacion, ya que los pacientes con diabetes mellitus no controlada
presentan una baja resistencia a las infecciones, no cuentan con una buena
cicatrizacion. Se debe evaluar el riesgo — beneficio. (21,26)

. Se debera realizar interconsulta para autorizar el procedimiento

quirurgico y el cambio en la medicacion si es necesario. (4,10,.21,26)

La cirugia periodontal se divide en tres procedimientos, segun el propésito

individual de cada paciente se utiliza la mas conveniente:

1. Procedimientos resectivos.
2. Procedimientos regenerativos.
3. Cirugia plastica periodontal. (4,10,24,25,28)

CIRUGIA RESECTIVA

Es parte del tratamiento quirdrgico periodontal, porque no todos los tejidos
que se han destruido por la enfermedad periodontal pueden ser tratados
con procedimientos regenerativos. (4,10,25)

El objetivo es retirar o remodelar encia, hueso o raiz por medio de
procedimientos quirdrgicos, logrando asi una buena anatomia periodontal

y facilitar el mantenimiento. (4,10,25)

Indicaciones:
. Defectos 6seos con buen soporte periodontal.
. Agrandamientos gingivales que no se solucionaron en la fase | o

inducidos por medicamentos o aumento de encia en la zona retromolar.
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. Facilitar la higiene en zonas dificiles (zona retromolar).

. Bolsas periodontales residuales.

. Indicaciones protésicas o endodonticas.

. Acceso a defectos 0seos.

. Buena cantidad de encia queratinizada. 4,10,24,25,28)

Contraindicaciones:
. Donde se indique la regeneracion periodontal (en pacientes con
poca encia insertada o queratinizada).

. Poco soporte de los tejidos periodontales. (4,10,24,25,28)

Procedimientos:

. Gingivectomia a bisel externo.

. Gingivectomia a bisel interno.

. Cirugia 6sea resectiva.

. Exposicion quirdrgica de la furcacion.
. Alargamiento de corona.

. Radicectomia.

. Hemiseccion radicular.

. Premolarizacion.

. Amputacion radicular.

. Remocion de exostosis. ,10,25)

La cirugia resectiva puede ocasionar pérdida de insercion, recesion gingival
o pérdida de papila interdental. Por eso, la terapia resectiva se lleva de la

mano con la terapia de regeneracion. (4,10,24,25,28)

CIRUGIA REGENERATIVA
Restaura las estructuras periodontales pérdidas por la enfermedad
periodontal mediante procedimientos quirargicos que ayudan a la

regeneracion del cemento, ligamento y hueso alveolar. (,10,24,25,28)
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Objetivos

Aumentar el hueso alveolar y la insercién periodontal.
Disminuir la profundidad de la bolsa.
Reducir los defectos de la furcacion.

Mantener la cantidad de encia presente. 4,10,24,25,28)

Indicaciones

Defectos intradseos de tres 0 menos paredes.

Furca grado | y Il en molares y en premolares superiores grado Il.

Defectos 6seos con encia queratinizada.

Regeneracion del cemento. 4,24,25)

Contraindicaciones

Porcentajes elevados de biopelicula / HbAlc >7%
Movilidad grado lIl.

Prondsticos sin esperanza.

Anomalias de los dientes en la superficie radicular.
Pérdida 6sea horizontal (Poco o nulo potencial de éxito).

Furca grado lll. (4,24,25)

Procedimientos:

Acceso y de nueva insercion.
Cirugia de desbridamiento por colgajo.

Colgajo de Widman modificado.

Procedimiento excisional para la nueva insercion (ENAP, siglas en

inglés, excisional new attachment procedure). 4,24,25)

Injertos 6seos
Autélogo.
Aloinjerto.
Xenoinjerto.

Sintético. (4,24,25)
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. Regeneracion tisular guiada (RTG).

. Preservacion de la papila.

. Proteinas de la matriz del esmalte.

- Plasma rico en plaquetas (PRP).

- Plasma rico en factores de crecimiento (PRFC). 4,24,25)

La terapia regenerativa en los defectos O6seos ayuda a la mejora
significativa en los niveles de insercion y la reduccién de la profundidad de
las bolsas periodontales. Se pueden combinar injertos (proveen funcion
estructural), membranas (ayudan a la retencion del injerto), proteinas
derivadas de la matriz del esmalte o factores de crecimiento derivados de

plaquetas (propician un mejor nivel celular) para mejores resultados. @,10)

CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL

Es utilizada para corregir deformidades anatomicas del desarrollo en la
encia, mucosa alveolar o del hueso. También corrige defectos traumaticos
(por el cepillado dental) Ayuda a formar tejidos bandos y duros alrededor
de los dientes. Restaura la estética, funcion y la forma anatémica. También
es llamada cirugia mucogingival. Requieren habilidad y experiencia. Antes
de realizar un procedimiento se deberé controlar la inflamacion (Fase I).

(4,10,24,25,28)

Objetivos

. Buena funcion y estética.

. Restituye la forma anatomica y la funcién de los tejidos duros y
blandos.

. Reduce el riesgo de progresion de las deformidades o condiciones

gingivales. (4,10,24,25,28)
Indicaciones

. Frenillo aberrante; pérdida de la papila interdentaria, recesion

gingival, diastemas.
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. Aumentar el tejido queratinizado.

. Cobertura radicular.

. Aumento de reborde alveolar.

. Alargamiento de corona.

. Ayudar a preservar el reborde alveolar después de una extraccion.

(4,10,24,25,28)
Contraindicaciones

. Inflamacion gingival.

. Mal control de la Diabetes Mellitus. (4,25,28)

Procedimientos:

. Frenectomia.

. Injerto gingival libre.

. Cobertura radicular.

. Deficiencia de tejido blando periimplantario.

. Preservacion de la encia en sitios de erupcion de dientes ectopicos.
(4,25,28)

Revaluacion (tratamiento quirdrgico)

Después de una cirugia se realiza una valoracion periodontal. Se realiza a
los 6 meses en un paciente sistémicamente sano. En un paciente con
Diabetes Mellitus se realizada a los 3 meses, para evaluar control

glucémico. @)

2.6.3 Fase lll mantenimiento periodontal

La finalidad de una terapia de mantenimiento es evitar que la enfermedad
periodontal progrese. Un paciente con enfermedad periodontal siempre
sera un paciente con enfermedad periodontal, pero podemos ayudarlo a
que pueda mantener una buena salud. Mantener un monitoreo en la

denticion para evitar pérdida dental. (28,29
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Localizar enfermedades o condiciones de manera oportuna, y asi evitar que
progresen. Y el principal objetivo sera mantener un buen control glucémico
en el paciente con diabetes mellitus. (4,2s,29)

Si no existe una terapia de mantenimiento, la enfermedad podria
reaparecer. Los pacientes diabéticos, son mas susceptibles a los
microorganismos de la placa dentobacteriana, por tal motivo en cada cita
se debe realizar un control personal de placa y determinar el indice en cada

cita. (27,29

CAPITULO 3. ARBOL DE TOMA DE DECISIONES

3.1 Arboles de decision

Los arboles de toma de decisiones son herramientas de apoyo, para el
analisis, interpretacion e indagacion. Clasifica facilmente el conocimiento

recopilado. Su objetivo es alcanzar una decision. (3o,31,32)

Ventajas
. Plasma una decisibn mental a algo gréafico, especificando las

acciones, el orden y la decision que sera tomada.

. Faciles de entender. (30,32)

Desventajas

. Un cambio en los datos puede afectar el final del arbol.

. No es una buena herramienta para datos extensos. (3o,32)

La toma de decisiones en el area médica es importante, como resultado se
han buscado metodologias que auxilien a resolver problemas en el
momento de clasificar, diagndsticas y dar un tratamiento a los pacientes.
En la odontologia no es una excepcion. La clasificacién es importante al
momento de elaborar el arbol de decisiones, y se debe de tomar en cuenta
los siguientes parametros:

. Se debera seleccionar variables que se utilicen como predilectoras.

. Analizar las variables y la naturaleza.
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. Que sigan una secuencia logica.
. Valorar si las variables tienen la posibilidad de coincidir.

. Planear un modelo final que sea de utilidad en la practica. 2

Si el arbol es complejo por la informacion que se ha descrito en él, se
realizara un método de poda, en el cual se retiran algunos nodos que nos
impidan que el arbol sea poco preciso, de esta manera aseguramos que el
arbol sea mas facil de entender y que todos los nodos nos lleven a una
decision generalizada. Teniendo como resultado final, un arbol con el
conjunto de reglas de decision con la informacibn mencionada en los

capitulos anteriores. (31,33,34)

A continuacién, se describen 5 &rboles para la toma de decisiones en el

tratamiento periodontal en el paciente con Diabetes Mellitus.

3.2 ARBOL 1. DIAGNOSTICO PARA GINGIVITIS Y
PERIODONTITIS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

Los elementos basicos para realizar un diagnostico periodontal son:
Historia clinica

Se registra el estado general de salud inicial del paciente. Asi como su
evolucion durante y después del tratamiento. En el paciente con Diabetes
Mellitus se requieren estudios de laboratorio, siendo la hemoglobina
glucosilada (HbAlc) el estudio mas fiable para valorar los niveles de
glucosa en sangre. Si el paciente tiene una HbAlc de 7% el paciente es

controlado y puede ser tratado como un paciente sistémicamente sano. (4,3s)
Si el paciente tiene una HbAlc de méas de 7% el paciente no es controlado

y debera priorizarse el control glucémico y la interconsulta con su

endocrindlogo o el médico internista, para poder realizar con mas seguridad
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el tratamiento periodontal, ya que la Diabetes Mellitus afecta negativamente
los resultados del tratamiento periodontal quirdrgico y no quirdrgico, asi
como la cicatrizacion, por el deterioro de la activacion y respuesta de los
neutrofilos, migracién proliferacion de los fibroblastos y angiogénesis. Es
importante contar con la autorizacibn médica para realizar cualquier

tratamiento periodontal. (4,10,35)

Periodontograma

Contiene la informacién especifica de cada paciente acerca de los tejidos
periodontales. El sondeo es el principal factor para poder determinar un
diagnéstico periodontal. Determina la profundidad y la pérdida del nivel de
insercion. (,10,25)

Se debe llenar con una buena exploracion de los tejidos, se recolecta
informacion de los factores locales que predisponen al acimulo de placa o
a la enfermedad periodontal; malposicion dental, caries, calculo,
ortodoncia, restauraciones mal ajustadas, y condiciones mucogingivales
como frenillo aberrante. También se debe valorar si hay presencia de
fracturas o lesiones periapicales. Se identifica la presencia de inflamacion
gingival o agrandamiento gingival, pérdida de las papilas y recesiones
gingivales. Si hay presencia de exudado o abscesos (determinar el origen).

(4,10,25)

Estudios radiograficos

En la ortopantomografia se puede dar un diagnostico general de la cavidad
oral, con la serie radiografica se puede valorar la altura y forma de las
crestas 0seas, si la pérdida 6sea es horizontal o vertical y la involucracion
de la furca. Son de gran ayuda para determinar la tasa de progresién de la

enfermedad. (4,35
Consentimiento informado

Se debe llenar con un lenguaje sencillo y sin terminologia. Se explicara

previamente el procedimiento a realizar, los riesgos si el tratamiento es o
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no llevado a cabo, los beneficios y también las posibles complicaciones.
Todo lo anterior, aporta datos para un buen diagndstico, pronéstico y plan

de tratamiento. (,10,25)

Diagndstico de gingivitis y periodontitis en pacientes con DM

Para poder determinar si el diagnéstico es salud periodontal (tomando en
cuenta que se podra encontrar en un periodonto intacto o reducido),
gingivitis o periodontitis, se realiza una exploracion clinica. Se valora la
profundidad al sondeo (PS), sangrado al sondeo (SAS) y la pérdida 6sea
(PO). (25,36,37)

PS <3mm

El paciente se clasifica segun la PS. Si el paciente tiene PS menor a 3mm,
se valora el SAS, si es menor a 10% de los sitios, se determina si existe
PO, si no hay presencia de PO, se diagnostica SALUD GINGIVAL CLINICA
EN UN PERIODONTO INTACTO. Si hay presencia de PO, se diagnostica
SALUD GINGIVAL CLINICA EN PERIODONTO REDUCIDO, en el
PACIENTE SIN PERIODONTITIS, condicidén que se presenta en pacientes
con cirugia resectiva de alargamiento de corona previo, ocasionando
recesion gingival. (4,35,37,36)

En una PS menor a 3mm con un SAS mayor a 10% de los sitios, se valora
PO, si no hay presencia de PO el paciente se diagnostica con GINGIVITIS.
Si el paciente presenta PO, se valora si ha sido tratado previamente, si es
asi, se diagnéstica como GINGIVITIS EN UN PERIODONTO TRATADO O
REDUCIDO. Si no ha sido tratado, el diagnostico sera PERIODONTITIS.

@7

PS >3 mm

En PS mayor a 3 mm con un SAS de menos de 10% de los sitios, con PO,
se determina si ha sido tratado periodontalmente, si no tenido un
tratamiento previo, y PS >5mm el diagndstico sera PERIODONTITIS, si ya

ha tenido un tratamiento previo, y presenta PS igual a 4mm, el diagndstico
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serd& SALUD EN PERIODONTO REDUCIDO, en el PACIENTE CON
PERIODONTITIS ESTABLE, el cual es un paciente que ya tuvo un

tratamiento exitoso controlando los factores locales y sistémicos. 37

En un paciente con PS mayor a 4 mm con un SAS de mas del 10% de los
sitios, con PO el diagnéstico sera PERIODONTITIS. (37

Si el paciente presenta PS <4 mm con un SAS de mas del 10% de los sitios,
sin PO el diagnostico sera GINGIVITIS. (37

GINGIVITIS

En diagndsticos con Gingivitis se evalla la extension de la enfermedad

delimitando la cantidad de sitios que presentan inflamacion, la podemos

clasificar en localizada si esta presente en 10 — 30% de los sitios, y en

generalizada si esta presente en mayores a 30% de los sitios. (,35,37)

También la gingivitis se puede dividir en tres diferentes grupos de acuerdo

a la nueva clasificacion de las enfermedades periodontales vy

periimplantarias:

1.

Asociada solo con la biopelicula dental. Es una lesion
inflamatoria, es el resultado de la interaccion de la biopelicula y
la respuesta inflamatoria inmune del huésped. La puede revertir
si los niveles de biopelicula presentes en el margen gingival o
apical se reducen. (4,35,37)

Relacionadas con la biopelicula dental mediada por factores de
riesgo sistémicos y locales, la cual se puede dividir a su vez en
factores controlables, como es la Diabetes Mellitus ya que el
control glucémico es importante para determinar la severidad de
la inflamacion que la calidad de la biopelicula. Y en no
controlables, los cuales favorecen a que la biopelicula se
acumule en un sitio en especifico, como la hipersalivacion, que
es una condicion que se asocia con sintomas de xerostomia, la
cual también esta presente en la Diabetes Mellitus. La

resequedad oral es la falta 0 cambios de la cantidad de la saliva.
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3. Se relaciona con la menor cantidad en la remocién de la

biopelicula y una mayor inflamacion gingival. (4,35,37,38)

PERIODONTITIS
Se puede dividir en tres diferentes grupos de acuerdo a la nueva
clasificacion de las enfermedades periodontales y periimplantarias:

1. Enfermedades periodontales necrosantes. En este grupo se incluye

a la gingivitis necrosante, la cual se caracteriza por la inflamacion y
por la presencia de necrosis o Ulceras de las papilas, sangrado y
dolor. @
La periodontitis necrosante tiene las mismas manifestaciones que la
gingivitis necrosante, pero en la periodontitis necrosante hay
presencia de pérdida rapida de hueso. Es una condicion mas
frecuente en la Diabetes Mellitus, ya que el compromiso sistémico
tiende a una mayor progresion y una mayor gravedad de la
enfermedad. ()

2. Periodontitis como manifestacién de padecimientos sistémicos; La
diabetes mellitus afecta el curso de la enfermedad periodontal. El
diagnéstico principal debe ser la Diabetes Mellitus. ()

3. Periodontitis; Se considera una periodontitis cuando dos o mas
dientes presentan pérdida de insercion clinica (PIC), o si el nivel de
PIC es igual o mayor 3mm. Se clasifica por estadios y grados (Arbol
2). @

En cualquier grupo de periodontitis o0 gingivitis el tratamiento periodontal
consta de 3 fases (Arbol 3) y siempre comenzara con la Fase | causal,
(Arbol 4), Fase Il quirdrgica (Arbol 5) y Fase Il de soporte periodontal (Arbol
3).
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3.3 ARBOL 2. ESTADIOS Y GRADOS DE LA PERIODONTITIS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

La nueva clasificacion de condiciones y enfermedades periodontales y
periimplantarias, se sugiere clasificar a la periodontitis en estadios y grados.
Logrando asi un diagnéstico individual, tomando en cuenta la etiologia de
la enfermedad. Se establecen con los datos obtenidos en la historia clinica,
datos clinicos periodontales que son registrados en el periodontograma, y
también con la ayuda de radiografias. (4,36)

Los estadios tienen el objetivo de clasificar la severidad, extension y la
distribucion de la enfermedad. La severidad se establece por:

a) Pérdida de insercion clinica (PIC), se toma del sitio mas afectado.

b) Pérdida 6sea radiografica (POR), se evalUa del porcentaje de la pérdida
de soporte 6seo de la raiz.

c) Pérdida dental por periodontitis (PDP), son los dientes perdidos por la

enfermedad. (23,36)

La complejidad controla la enfermedad periodontal actual, se determina

por:
. Profundidad al sondeo (PS).

. Defectos 0seos horizontal o vertical.

. Afectacion de la furca.

. Defectos del reborde.

. Necesidad de rehabilitacion compleja. @)

ESTADIO |: PERIODONTITIS INICIAL

Se considera estadio | cuando la pérdida de insercion clinica (PIC) es de 1
a2 mm, y la pérdida 6sea radiografica (POR) es horizontal con destruccion
en menos de 15% del tercio coronal de la raiz. No presenta pérdida dental
por periodontitis (PDP) y se caracteriza por una profundidad al sondeo (PS)

de menos de 4 mm. (39,40
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ESTADIO Il: PERIODONTITIS MODERADA

En el estadio Il la periodontitis ya establecida, presenta pérdida de insercion
clinica (PIC) es de 3 a 4 mm, y la pérdida 0sea radiogréafica (POR) es
horizontal con destruccion de 15 a 33% del tercio coronal de la raiz. Al igual
gue es estadio |, no presenta pérdida dental por periodontitis (PDP) y se
caracteriza por una profundidad al sondeo (PS) de mas de 5 mm.

La diferencia entre el estadio | y Il es la PIC, la POR y la PS. (39,40

ESTADIO Illl: PERIODONTITIS SEVERA CON POTENCIAL PARA
PERDIDA DENTAL ADICIONAL

En periodontitis con estadio Il la enfermedad el aparato de insercion ya ha
sufrido un dafio grave. La pérdida de insercion clinica (PIC) es mayor a 5
mm, con pérdida 6sea radiografica (POR) mayores o iguales a 3 mm, con
defectos verticales, extendiéndose hasta la mitad o el tercio apical de la
raiz. La pérdida dental por periodontitis (PDP) es igual o menor a 4 dientes,
teniendo presentes mas de 20 dientes en boca. Con una profundidad al
sondeo de mas de 6mm, involucracion de furca de grado Il o Ill, con un

defecto de reborde moderado. (4,39,40)

ESTADIO IV: PERIODONTITIS AVANZADA CON POTENCIAL PARA
PERDIDA DE LA DENTICION

Es el estadio mas avanzado de la periodontitis. El aparato de insercién ha
sufrido un dafio considerable. Al igual que en el estadio lll, la profundidad
al sondeo es mayor a 5mm, con pérdida 6sea radiografica (POR) mayor o
igual a 3mm con defectos verticales, extendiéndose hasta la mitad o el
tercio apical de la raiz. La pérdida dental por periodontitis (PDP) es mayor
a 5 dientes, con menos de 20 dientes presentes en boca. Tiene una
profundidad al sondeo de mas de 6 mm., involucracion de furca grado Il o
[ll, con un defecto de reborde severo, movilidad grado Il (por traumatismo
oclusal secundario), disfuncion masticatoria por la PDP, colapso de la
mordida, migracion y vestibularizacion. La diferencia entre el estadio lll y IV

son los PDP, los dientes presentes en boca y el defecto del reborde.
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Dependiendo de los dos Ultimos parametros, sera la complejidad del
manejo de la enfermedad

y dependera de cada caso si se requiere una rehabilitacion compleja o no.
Si en un estadio | o Il presentan un factor de complejidad (defecto de furca
grado Il o lll), cambiaré a grado Il o IV independientemente de la PIC o PO.

(4,39,40)

EXTENSION Y DISTRIBUCION

Se agregan como descriptor a cada estadio.

La extensidn de la periodontitis se determina por la cantidad de tejido
dafado y se divide de acuerdo a los dientes afectados. Se considera
localizada cuando afecta menos de 30% de los dientes. Si afecta a mas de
30% de los dientes se considera generalizada. La distribucion
molar/incisivo se asigna si estan involucrados el primer molar y los
incisivos. La extension se determina por la cantidad de tejido dafiado o
destruido y los dientes que estan afectados. Se considera localizada en
menos del 30% de los dientes, y generalizada cuando esti presente en

mas de 30% de los dientes. (4,39,40)

GRADOS

Al asignar un grado, se puede considerar una tasa de progresion de la
enfermedad periodontal. Para asignar el grado se toma en cuenta la
velocidad de progresion de la pérdida 6sea o del nivel se insercidn en base
a registros previos disponibles.

Si hay registros previos disponibles, se evalla la progresion en 5 afos. Si
no hay evidencia de PIC, se asigna un grado A de progresion lenta. Si la
PIC es menor a 2mm se asigna un grado B de progresion moderado. Si la
PIC es mayor a 2mm se asigna un grado C de progresion rapida.

Sino hay registros previos de PIC o POR, se determina el grado por medio
del porcentaje de la pérdida 6sea en el diente que esté mas afectado,
dividido entre la edad del paciente. Si el resultado es menor a 0.25 se

asigna un grado A de progresion lenta, si el resultado va de 0.25 a 1.0 se
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asigna un grado B de progresion moderado. Si el resultado es mayor a 1.0
asigna un grado C de progresion rapida. (s,37,39,40)

También se puede determinar por la respuesta de los tejidos en presencia
de biopelicula dental. Si hay niveles bajos de destruccion se asigna un
grado A de progresion lenta. Si la destruccion esta acorde a los niveles de
biopelicula dental que se encuentran presentes se asigna un grado B de
progresion moderada. Si la destruccion es excesiva para los niveles de
biopelicula que estan presentes, se asigna un grado C de progresion

rapida. (4,39,37,40)

MODIFICADORES DE GRADO; NIVELES DE HbA1lc

En pacientes sin un compromiso sistémico, el grado B siempre se debe
asignar primero, y después se busca si se cambia a un grado A o un grado
C en base alos registros previos disponibles o no disponibles. En pacientes
con Diabetes Mellitus se deberd modificar en funcién a los niveles de
Hemoglobina glucosilada (HbA1c). (4,37,39,40)

La hemoglobina glucosilada principal modificador de grado, ya que la
diabetes mellitus tiene una asociacion con la periodontitis. Si los niveles de
HbAlc son menores a 7%, pasara a un grado B. Si los niveles son mayores

a 7% pasara a un grado C. (4,37,39,40)
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ARBOL 2. ESTADIOS Y GRADOS DE LA PERIODONTITIS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

ESTADIOS Y GRADOS
PICY PO I PO I
I
l | | REGISTROS PREVIOS
1a2mm I 3a4mm| >5mm I ﬁ

. Sl NO
PO horizontal PO vertical J
>3 mm
Progresion en PO/EDAD
<15% 15-33% PI|)P 5 afios I | |
| | | | | | | <0.25 §25.10 >1.0
<4 S <2mm >2mm = = R
Sin PDP dierltes dientes B
| >20 <20
Pls dien‘es dientes
PS >6mm
<4|mm >5rnm HbA1c
ESTADIO | ESTARION Involucracion de
furcallolll 7% >7%
Defectos de reborde Camblara
| grado B
Moderado Severo
Movilidad Il

Disfuncion masticatoria

Colapso de mordida

Migracion/Vestibularizacion
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3.4 ARBOL 3. TRATAMIENTO PERIODONTAL EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS

El tratamiento periodontal tiene como finalidad detener el proceso de
inflamacion, para reducir la PS, mejorar o mantener el nivel de insercion,
disminuir el sangrado, mejorar la funcion masticatoria, mejorar los niveles
de HbAlc en el paciente con diabetes y poder brindar una buena salud

periodontal y general. (4,10

FASE |

También es llamada fase no quirdrgica o causal, ya que en esta fase se
trata la causa de la enfermedad periodontal. En pacientes con Diabetes
Mellitus, se toman en cuenta las interconsultas con el médico tratante
(endocrindlogo, internista o médico general) del paciente. Si no tiene un
buen control glucémico (HbAlc 7%) se debera priorizar su control, para
evitar complicaciones propias de la enfermedad, ya que tienen una menor
resistencia a las infecciones y mayor retraso en la cicatrizaciéon. No se
debera realizar ningun tratamiento periodontal quirdrgico ni quirargico en el
paciente que no tenga control glucémico adecuado. 4,21,33)

Las citas en los pacientes con Diabetes Mellitus deberan ser cortas, y
preferentemente en las mafanas, para evitar el pico maximo de la insulina,
gue es donde puede presentarse un episodio de hipoglucemia. (7)

Una vez teniendo un control glucémico adecuado, se realiza el control
personal de placa (CPP), la eliminacion de calculo, pulido dental y
posteriormente, si esta indicado, un raspado y alisado radicular (RAR). Los
tres primeros procedimientos antes mencionados, se pueden aplicar en
cualquier paciente para poder lograr un buen control de la placa. En
pacientes con Diabetes Mellitus no se requiere el uso de antibibticos
sistémicos, aungque hay evidencia que indica que el uso de las tetraciclinas
combinadas con el RAR puede ayudar a un mejor control glucémico. ()
Terminada la fase |, se realiza una revaloracion. Se toma en cuenta el

indice de placa, el cual debera estar en un promedio de 20%. Si el paciente
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cumple con el indice y requiere de la terapia periodontal quirdrgica, podra
seguir con el tratamiento periodontal activo. Sino requiere de la fase I, el

paciente pasara a la fase Il de mantenimiento periodontal. (4

FASE Il

Si el paciente tiene un control de HbAlc de mas 7% y un indice de placa
de mas de 20%, se debera evaluar el control glucémico. Y evitar las
complicaciones ya antes mencionadas. (1)

El paciente serd candidato a seguir con la fase Il si tiene un control de
HbAlc de 7% y un indice de placa de igual o menor a 20%. Se llenara
previamente el consentimiento validamente informado, explicando el
procedimiento o procedimientos que se llevaran a cabo, las posibles
complicaciones si se realiza o no el tratamiento quirdrgico. También se
daran indicaciones previas a la cirugia. El paciente no debe por ningun
motivo acudir en ayunas, y no debe interrumpir la administracion de sus
medicamentos. ()

El procedimiento podra ser resectivo, regenerativo o de plastica
periodontal. Se tomaran en cuenta las necesidades individuales de cada

paciente. 1)

FASE Il

En la fase de mantenimiento periodontal, el paciente serd evaluado
nuevamente, se actualizara la historia clinica, en ella se evaluara que el
control glucémico. En pacientes sin compromiso sistémico las citas de
mantenimiento se agendan cada 6 meses, en los pacientes con Diabetes
Mellitus el control sera cada 3 meses, valorando sus niveles de HbAlc en
7% y evitando la recidiva de la enfermedad periodontal. Si los valores son
mayores a 7%, se debera priorizar el control glucémico. 4,29,42)

En el examen intraoral se valorara la presencia de calculo dental. Si el
paciente no presenta calculo dental, las citas seran cada 3 meses, si hay
presencia de calculo, se deberé realizar fase | nuevamente y enfatizar la

eliminacién mecanica de la placa. @,29,42)
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En el examen periodontal, se evaluara el nivel de insercién, SAS y PS. Si
el paciente presenta recidiva de la enfermedad periodontal, esta indicada
la fase I, La fase de mantenimiento es la mas importante. El paciente podra
controlar sus niveles de glucosa en sangre y evitara la recurrencia de las

enfermedades periodontales. (29)
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3.5 ARBOL 4. FASE | PARA GINGIVITIS, PERIODONTITIS Y
ESTADIOS I-IV EN EL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS

En la fase | periodontal o relacionada con la causa, se detecta la etiologia
y se elimina. También es importante el control glucémico del paciente. Un
paciente con HbAlc en 7% es un paciente controlado, y estan indicados
los tratamientos periodontales sin restriccion, siempre con valores de
glucosa capilar de 70-180 mg/dL. Un paciente con mas de 7% es un

paciente no controlado y requerira una interconsulta con su médico. (4,10,21)

Conjuntamente valoraremos si el paciente requiere algun tratamiento de
emergencia (abscesos periodontales) comunes en pacientes con Diabetes
Mellitus. Si requiere algun tratamiento, se deberd tomar los niveles de
glucemia capilar. Normalmente en la presencia de algun cuadro de dolor el
paciente tendra niveles de mas de 180 mg/dL, ya que el dolor produce
aumento en la secrecion de glucocorticoides, los cuales actian en el
metabolismo de los carbohidratos, activando la glucogénesis,
incrementando los niveles de glucosa en sangre. Si hay alguna condicion
gue genere un cuadro de dolor, se debera resolver la sintomatologia, y en
caso de que no se presente, se indicara la interconsulta con su médico.
(21,43)

Se debe reducir la carga bacteriana, eliminando factores locales como
caries, restos radiculares, restauraciones defectuosas y conjuntamente
realizar interconsultas con las diferentes areas en odontologia.

El control personal de placa se realiza con una pastilla reveladora de placa
0 una solucién para tefiir las zonas donde se acumula mas la placa. Se
debe mostrar al paciente e indicar los sitios con mayor tincion. Se conoce
la técnica de cepillado del paciente, y posteriormente se dan instrucciones
de higiene oral. El paciente debe comprometerse con la remocion mecénica
de la placa. Este paso es importante para el mantenimiento periodontal.

(4,21,43)
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Se realiza la eliminacion de célculo supragingival. Puede ser manualmente
o con la ayuda del ultrasonido. Ninguna técnica es mejor que otra.
Posteriormente, se realiza el pulido dental, el cual dejara las superficies
lisas evitando que la placa se vuelva a acumular. Se busca reducir la
inflamacion. Después se realiza nuevamente el indice de placa, obteniendo
valores menores a 20%. Si el paciente no logré un indice adecuado, y aun
presenta calculo supragingival, se debera realizar nuevamente la
eliminacion. Si no presenta célculo, se debe reforzar la remocién mecénica
de la placa. (10

Si el paciente ya logré un indice 6ptimo de placa, y no presenta PS de mas
de 4mm, pasara a terapia de mantenimiento. Si presenta PS de mas de
4mm, se debera realizar un RAR. @4,10)

Se realiza una revaloracion de 4 a 6 semanas después de RAR. Si el
paciente presenta PS de mas de 5 mm, estara indicada la fase Il. Si

presenta PS de menos de 4mm, pasara a la terapia de mantenimiento. (10)
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3.6 ARBOL 5. FASE Il PARA PERIODONTITIS Y ESTADIOS EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

En pacientes con Diabetes Mellitus que requieran cirugia periodontal, se
recomienda solicitar una prueba de HbAlc, ya que los valores de glucemia
capilar son indicadores de la glucemia de ese momento, y puede variar
durante la atencion del paciente. La HbAlc permite conocer el control
glucémico de los ultimos tres meses. Si los niveles son 7%, el paciente
puede ser intervenido quirdrgicamente, considerandolo como un paciente
sistémicamente sano. Si el paciente tiene una HbAlc mayor a 7%, se
debera considerar el riesgo beneficio, ya que la Diabetes Mellitus mal
controlada es wuna contraindicaciéon para los procedimientos de
regeneracion periodontal, por la cicatrizacion deficiente por el deterioro de
la activacion de la respuesta de los neutréfilos, la migracion y la
proliferacion de los fibroblastos y la angiogénesis. El paciente también es
mas propenso a las infecciones, ya que la angiogénesis y la falla de las
funciones de la matriz de metaloproteinasas, queranocitos y fibroblastos
sufren un deterioro. Debido a la deficiencia de la insulina se afecta el
proceso de cicatrizacion por la resistencia a la insulina que causa la
hiperglucemia. La alta concentraciéon de glucosa puede comprometer la
cicatrizacion y la regeneracion periodontal en el paciente con Diabetes
Mellitus no controlada. Si el paciente tiene un control glucémico no sufrira
alteracion, retraso en la cicatrizacion ni cuadros infecciosos en la zona

quirdrgica. (4,21,27,36,44,45,46)

Cirugia resectivay regenerativa

Si el paciente tiene una PS de 4-5 mm se indicara realizar RAR. Si la PS
es mayor o igual a 6mm, se realiza una cirugia con colgajo de acceso, y a
su vez se evalla si se presenta POR, si no se presenta se realiza RAR. Si
hay presencia de POR, se determina si hay involucracion de furca, si la hay
se determina el grado de lesion. En el grado | el tratamiento serd RAR con

odontoplastia y osteoplastia. En el grado I, se indican autoinjertos,
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aloinjertos, xenoinjertos o sintéticos. En el grado Il no es posible la
regeneracion, y su tratamiento puede ser la hemiseccion (eliminar una raiz
dientes inferiores), premolarizacion (separar las raices molares inferiores y
rehabilitar individualmente) o radicectomia (Eliminacion de una raiz dientes
superiores). (4,35,46,47)

Sino hay defectos de furca, se evalla el tipo de defecto. Si es horizontal,
esta indicado el colgajo posicionado apical y la cirugia 6ésea. En defectos
verticales de 1 pared, esta indicado el colgajo posicionado apical y la cirugia
Osea. También se puede utilizar el uso de injertos o sustitutos éseos. En
defectos de 2 paredes, se puede usar autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos
o sintéticos. En defectos de 3 paredes no es necesario el uso de injertos
0seos. La regeneracion tisular guiada (RTG) Esta indicada en defectos de
furca grado II, y en defectos 6seos de 2 y 3 paredes o la combinacion de
los mismos. El uso de inductores de regeneracién, como la membrana esta
indicada para actuar como barrera e impedir la migracion del epitelio de
union y el tejido conectivo del colgajo. Y da una mejor estabilidad al
coagulo. La seleccién de la membrana se divide en defectos sin soporte,
de 1y 2 paredes, se indican las membranas no absorbibles (e-PTFE). En
los defectos angostos de 2 y 3 paredes esta indicado el uso de membranas
absorbibles (de colagena y membranas de &cido polilactico/poliglicolico).

(4,10,35,46,47)

Cirugia plastica periodontal

Para el recubrimiento radicular con la finalidad de mejorar la estética y
reducir la hipersensibilidad, se valora si hay pérdida de insercion
interproximal. Si hay recesion gingival sin pérdida de insercion interproximal
y la unién cemento esmalte (UCE) no se detecta en mesial ni distal, se
clasifica como recesion tipo 1 (RT1) de Cairo. La cobertura radicular puede
ser completa. Sitiene recesion gingival asociada a la pérdida de insercion
interproximal, y la pérdida del tejido es menor o igual a la pérdida de
insercién vestibular se clasifica recesion tipo 2 (RT2) de Cairo. La cobertura

puede ser parcial. Si tiene recesion gingival asociada con la pérdida de la
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insercion interproximal y la pérdida de insercién es mayor que la pérdida de
insercion vestibular se clasifica como recesion tipo 3 (RT3) de Cairo. No se
puede lograr una cobertura total. 4,10,35)

Todas las clases se tratan con un injerto de tejido blando. En la RT3 de
Cairo se sugiere aumentar la altura del tejido queratinizado. Si es menor a
1 mm se puede realizar un colgajo desplazado coronal con injerto de tejido
conectivo. Si es mayor a 2 mm se realiza un colgajo desplazado coronal. Si
esta entre 1 a 2 mm se verifica el espesor gingival, si es menor a 1 mm esté
indicado un injerto de tejido conectivo con desplazado coronal. Si es mayor
a 1mm, se realiza un desplazado coronal. En todo momento el control
glucémico debera ser controlado. Es un factor para una terapia quirdargica

exitosa. (21,27,35)
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FASE Il PARA PERIODONTITIS Y ESTADIOS

7% >7%  4-5mm  >6mm NO S
| 1 RS ; PO en furca
Realizar Priorizar Clrug|a con colagajo I
cualquier control de acceso
tratamiento glucémico Sl NO
quirdargico
Evitar Grado de lesion Tipo de defecto
tratamientos | | ! 1
quirurgicos 1 2 3 HORIZ?NTAL VERTICAL
L— RAR I | CPA 1 2 3|
Aloinjertos  Valorar ity '
: Autoinjertos  raices Cirugia Aloinjertos Injerto
Odontoplastia  Xenoinjertos gse2 Autoinjertos  6seo no
| Sintéticos ey Xenoinjertos necesario
. I I H :
Osteoplastia Premolarizacion Sinteticos
Radicectomia
RECUBRIMIENTO
RADICULAR RTG
Recesiénlgingival MEMBRANAS
| |
Sin pérdida Con perdida Defectos sin Tt
de insercion de insercion soporte 1y2  angostos 2y
interproximal interproximal paredes 3 paredes
t |
Ui no Y'S"b!e Pérdida de tejido MEMBRANAS  iewmBRANAS
- ngi‘l? " : ABSORBIBLEs . ABSORBIBLES
| Insercion
RT1 vestibular
Cobertura radicular Menor Mayor
completa o] lglgual |
RT2 RT3
l |
Cobertura  gin cobertura

radicular radicular . -
parcial Arbol 5. Fase |l para periodontitis y
AUMENTAR ALTURA DE estadios en pacientes con DM
TEJIDO OIUERATIN|ZADO
l [ l
<lmm >1mm >2mm
l >2mm |
Colgajo Colgajo
desplazado desplazado
coronal coronal
Injerto de
tejido ESPESOR
conectivo GINGIVAL
I |
<1lmm >Imm
| |
: Colgajo
Colgajgo?grs\gllazado desplazado
coronal
Injerto de
tejido
conectivo
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CONCLUSIONES

Un arbol de toma de decisiones para el tratamiento periodontal en el
paciente con Diabetes Mellitus nos ayudara a disminuir el tiempo entre citas
para poder llegar a un diagnostico periodontal, tomando en cuenta la nueva
clasificacibon de enfermedades y condiciones periodontales vy
periimplantarias. Posteriormente determinar el tratamiento periodontal
quirdrgico y no quirdrgico mas adecuado, tomando en cuenta las
indicaciones y contraindicaciones de cada fase periodontal, asi como las
complicaciones propias de la Diabetes Mellitus, las cuales dependen del
estado glucémico de cada paciente. Se podréa aplicar en la practica clinica
de la facultad de odontologia, siendo un auxiliar para el estudiante.

La atencién periodontal al paciente con Diabetes Mellitus es importante, ya
gue podemos ayudar a mejorar su estado de salud en general y su salud

bucal.
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