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INTRODUCCI()N

No es comin encontrar que los pequefios pacientes
diabéticos acudan a consulta dental,y esto debido a queen las
instituciones en que son atendidos , su atencién se ve cifrada
principalmente al tratamiento endocrinoldgico , dejando en segundo
termino la atencion bucodental , o bien la llegan a ignorar.

Se ha observado en la literatura reciente algunos estudios
sobre ¢l aumento y prevalencia de los problemas periodontales ,
asi como laelevacién del indice de caries,lo que nos obliga a
pensar en la importancia del diagnéstico , prevencién y manejo
que a este grupo de pacientes se deberia brindar. E! cirujano
dentista tiene la obligacion de dar la importancia de Vida.
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DIABETES MELLITUS

CONCEPTO

La diabetes mellitus o diabetes sacarina , es un
sindrome de homeostasis anormal de energia, causado por
un déficit de insulina o de su accion, lo que provoca
un metabolismo anormal de hidratos de carbono ,
proteinas y grasas. Es el trastono endocrino metabolico
mas frecuente que podemos encontrar en la infancia , la
adolescencia y la edad adulta , con importantes
consecuencias para el desarrollo fisico y emoctonal . Los
individuos con DMID se enfrentan a cargas tales como
la absoluta necesidad diaria de insulina exdgena y /o el
uso de hipoglucemiantes orales, la necesidad de realizar
su propio control metabolico y la de prestar una atencién
constante a su ingesta dietética .

La morbilidad y mortalidad  derivan tanto de las
alteraciones metaboOlicas como de las complicaciones a
largo plazo, que afectan a los pequefios y grandes
vasos , que ocasionan retinopatia, nefropatia, neuropatia ,
cardiopatia isquémica y obstruccion arterial con gangrena
de extremidades.

El conocimiento actual de la secrecion y acciéon de
la’ insulina permite comprender en su totalidad las
manifestaciones clinicas agudas ; consideraciones genéticas
y otras consideraciones  etioldgicas , apuntan a
mecanismos autoinmunitarios en la génesis de la
diabetes de tipo I, y cada vez son mdas numerosos los
autores que opinan que las complicaciones a largo plazo
estan relacionadas con las alteraciones metabdlicas.

Estas consideraciones constituyen la base de los
enfoques terapéuticos de esta enfermedad.

Pagina 2
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Los procesos autoinmunes , las infecciones virales y
los factores genéticos se hallan en discusion como posibles
causas de la diabetes pero la etiologia de esta enfermedad
no estd lejos de ser aclarada ( Podolski 1980 Rifkin & Raskin
1981) . Aun en los casos tratados con propiedad la diabetes
mellitus es acompafiada por un nimero de complicaciones
la severidad de cada una incrementa con la duraciéon de la
enfermedad y el grado de desorden metabélico. (4

CLASIFICACION

ILa diabetes no es una entidad tnica, sino un
grupo heterogéneo de trastornos ,en los que existen
diversos patrones genéticos, asi como otros mecanismos
etiologicos y fisiopatoloégicos que dan lugar a la
alteracion de tolerancia a la glucosa.

El NATIONAL DIABETES DATA GROUP ha
propuesto una clasificacion de diabetes y de otros tipos
de intolerancia a la glucosa basada en los
conocimientos actuales . Esta  clasificacion ha  sido
aprobada y  aceptada por  diversas  asociaciones
diabetolégicas de todo el orbe, asi como por los
investigadores pediatricos.

Se han identificado tres formas principales de
diabetes y varias formas de intolerancia a los hidratos
de carbono,

> Diabetes Tipo I.

> Diabetes Tipo H.

> Diabetes Secundaria.
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DIABETES DE TIPO 1

(Diabetes de inicio temprano)

Este proceso caracterizado por una insulinopenia
intensa y por la insulinodependencia exdgena para evitar
la cetosis y preservar la vida, por ello se denomina
Diabetes Mellitus Insulino Dependiente (DMID).

La historia natural de ésta enfermedad indica que
en ella existen fases precetosicas, no dependientes de
insulina , tanto antes como después del diagnoéstico
inicial , aunque el comienzo es predominante en la
infancia , este puede ocurrir en cualquier edad . Por lo
tanto debemos olvidar los términos de diabetes juvenil,
diabetes con propension a la cetosis,y diabetes labil en
favor de la denominacién de diabetes de tipo I o DMID.

La diabetes de tipo I estd claramente diferenciada
en virtud de su asociacidn a ciertos antigenos de
histocompatibilidad (HLA) , por la presencia de
anticuerpos  circulantes frente a  componentes  del
citoplasma o de la superficie celular de las células de
los islotes de Langerhans , anticuerpos frente a insulina,
en ausencia de exposicion previa a la inyeccidn exdgena
de la misma, de anticuerpos frente a la 4cido glutamico
descarboxilasa (GAD) . La enzima que convierte al acido
glutdmico en acido gamma ammnobutirico (GABA)
abundante en la inervacién del islote 3 pancredtico , por
la infiltraciéon linfocitaria de islotes B , al principio de Ia
enfermedad 'y  por  su  coincidencia  con otras
enfermedades autoinmunitarias. Con pocas excepciones, la
diabetes en la infancia es insulinodependiente y entraen
la categoria de tipo I
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DIABETES DE TIPO II

(Adulta )

Las personas de esta subclase , (conocida
antiguamente como diabetes del adulto , diabetes de
comienzo en la madurez o diabetes estable) no son
insulinodependientes y tan solo algunos presentan cetosis
en raras ocasiones ; no obstante , algunos necesitan
insulina para corregir una hiperglucemia sintomatica, ¥y
en algunos casos puede aparecer cetosis en el curso de
infecciones graves u otras situaciones de estrés , se
denomina por lo general diabetes  mellitus no
insulinodependiente (DMNID).

La concentracion  sérica de insulina suele ser
normal o moderadamente deprimida , en general es
inferior a la de los controles comparables en cuanto a
peso,edad y fase de la pubertad. En la mayoria de los
casos la diabetes no insulinodependiente comienza
después de los 40 aflos, aunque puede aparecer a
cualquier edad. Es rara en la infancia y en la
adolescencia, donde se puede manifestar por tolerancia
anormal ala glucosa, por lo general en individuos obesos.
Parece existir una secrecion adecuada de insulina, pero
también aparece resistencia a la misma y en algunos
casos puede representar una diabetes mellitus de tipo I
(DMDI) de lenta evolucién. Como primera medida, esta
indicada la reduccion del peso en los pacientes obesos.
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También puede existir intolerancia a los hidratos
de carbono en los nifios con antecedentes familiares
acusados de diabetes tipo Il con un patrén sugestivo de
herencia dominante ; éste patron de diabetes ha sido
denominado diabetes de la madurez en el joven y puede
requerir tratamiento insulinico . @

Lo mas importante es que este tipo de diabetes
no se asocia a antigenos de los leucocitos humanos
(HLA) a autoinmunidad , ni a anticuerpos frente a las
células de los islotes de Langerhans. Aunque la diabetes
de la madurez en el joven puede ser heterogénea, la
causa de hiperglucemia en muchas familias afectadas es
un trastorno genético especifico con mutaciones del gen
que codifica la glucocinasa hepatica de las y de las
células B del pancreas.

La glucocinasa  mutante puede  producir
hiperglucemia al elevar el umbral de concentracién de
glucosa circulante que provoca la secrecion de insulina. Un
defecto del gen que regula el transporte de glucosa al
interior de la célula beta pancreatica transportador GLUT-
2 puede ser el responsable de otras formas de diabetes
mellitus no insulinodependientes. La base genética
molecular de la DMNID , comprende en la actualidad
defectos en la glucocinasa , el transportador de glucosa
GLUT-2 , la glucégeno sintetasa , los receptores de
insulina , el Rad gasociado a diabetes) y posiblemente la
lipoproteina C-III.
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DIABETES SECUNDARIA

Esta subclase comprende diversos tipos de diabetes |,

en algunos de los cuales se conoce la relacién etioldgica

Son e¢jemplos la diabetes secundaria , enfermedades del

pancreas exdcrino, tales como  fibrosis quistica , a

enfermedades endocrinas distintas de las pancredticas , (p.

Ej. Sindrome de Cushing) y la ingesta de ciertos
farmacos téxicos, (p. Ej. el raticida Vacor).

Ciertos sindromes genéticos , como los que cursan
con anomalias del receptor de insulina, estan comprendidos
también en esta categoria. En las entidades que forman
esta subdivision no existe relacion con la HLA ,
autoinmunidad o anticuerpos frente a las células de los
islotes de Langerhans.

Numerosos autores opinan que para cualquier tipo de
diabetes, el criterio de una glucemia en ayunas superior a
140 mg/dl. , es demasiado restrictivo, ya que la %lucemia
en los nifios normales no supera los 120 mg/dL . ¢
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DIABETES MELLITUS DE TIPO I

ErmeMioLOGIA

Estudios realizados en Estados Unidos indican que
la prevalencia de diabetes entre los niffos en edad
escolar es de alrededor de 1.9 % . La frecuencia no
obstante, guarda una estrecha correlacion con el
aumento de edad. Los datos existentes indican unos
limites que van desde 1 caso por cada 1430 nifios a
los 5 afios de edad hasta 1 por cada 360 nifios a los
16 arfios.

Los datos de prevalencia y de incidencia en
relacion con factores raciales y/o étnicos sefialan unos
limites que oscilan desde 30 nuevos casos anuales por
cada 100 000 personas en Japoén. Se ha descrito que la
incidencia de diabetes insulinodependientes en los
norteamericanos de raza negra es de tan solo un 20-30
% de 1la observada en los norteamericanos de raza
blanca, aunque puede ser hasta de dos tercios.

Estas observaciones tienen implicaciones para el
consejo genético. La incidencia anual en Estados Unidos
es de alrededor de 12- 15 nuevos casos por 100 000
nifios. Ambos sexos se afectan casi por igual, no existe
una correlacion evidente con la situacion socioeconémica.
Existen maximos de presentacion en dos grupos de edad
a los 5-7 afios de edad y en el momento de la
pubertad.
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El primer maximo corresponde al momento de mayor
exposicion a los agentes infecciosos, coincidente con el
comienzo de la escolarizacion, el ultimo corresponde al
estiron del crecimiento puberal inducido por esteroides
gonadales y por el aumento puberal de la secrecion de
hormona del crecimiento, que antagoniza la accién de
insulina , junto con las tensiones  emocionales que
acompafian a la pubertad.

Estas posibles relaciones causa — efecto todavia han
de ser demostradas. La prevalencia y la incidencia de la
diabetes insulinodependiente en la infancia , tanto en
Estados Unidos como en cualquier otro lugar pueden
reflejar la distribucion de los genes de susceptibilidad
codificados sobre la cadena DQ B del sistema HLA.®

En la incidencia de la diabetes mellitus
insulinodependiente  se  producen  variaciones ciclicas
estacionales y a largo plazo. Los casos de nuevo
diagnostico  aparecen con mayor frecuencia en los meses
de otofio e invierno , tanto en el hemisferio norte como
en el sur.

Las variaciones estacionales son mds evidentes en
los afios de la adolescencia, no han tenido éxito los
intentos de relacionar un patrén ciclico a largo plazo con
la incidencia de parotiditis u otras infecciones virales ,
contabilizadas después de transcurrir un periodo de 4 afios .
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No obstante existe una incidencia claramente mayor
de diabetes en los niflos con rubéola congénita. Estas
asociaciones con infecciones virales sugieren que los virus
pueden representar un papel potencial como mecanismos

desencadenantseism, directos o indirectos en la etiologia de
(

la diabetes.

Pagina 10



Manejo_periodontal en el_paciente con_ Diabeles Mellitus Tipo [ ﬁ

ETIoLOGIA Y PATOGENIA

La causa basica de los hallazgos clinicos iniciales
de esta forma de diabetes predominante en Ia infancia,
es la disminucion brusca de la secrecion de insulina.
Aunque las concentraciones plasmaticas basales de insulina
pueden ser normales en los pacientes de reciente
diagnostico , la produccion de insulina en respuesta a
diversos secretagogos , estd ~ amortiguada y  suele
desaparecer en un periodo de meses o afios que rara vez
supera los S aflos. M

En ciertos individuos considerados de alto riego
para el desarrollo de diabetes tipo I, como seria el
gemelo idéntico perono afectado, de un paciente diabético
, se ha observado una disminucién progresiva de la
capacidad secretora de insulina en los meses o afios
previos a la aparicién de diabetes sintomdtica , que suele
manifestarse cuando la reserva secretora de Insulina es
igual o inferior al 20 % de lo normal.

Los mecanismos que conducen al fracaso funcional
de las células P pancredticas cada véz apuntan méas a la
probabilidad de destruccién autoinmunitaria de los islotes
B pancreaticos en los individuos predispuestos. Desde hace
tiempo se conoce que la diabetes de tipo I presenta una
mayor prevalencia en personas con trastornos tales ,
como enfermedad de Adisson, tiroiditis de Hashimoto y
anemia perniciosa cuya patogenia se sabe que presenta
mecanismos autoinmunitarios. ©
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También se sabe que estos procesos, al igual que
la diabetes de tipo I insulinodependiente , se asocia a
mayor frecuencia de ciertos HLA (en particular HLA -B8
-DR 3, BW15 Y-DR 4. EI sistema HLA localizado en el
cromosoma 6, es el complejo principal de
histocompatibilidad , constituido por un racimo de genes
que codifican los antigenos de los trasplantes y que
desempefian un papel fundamental en las respuestas
inmunitarias.

El aumento de  susceptibilidad a  diversas
enfermedades se ha relacionado con uno o mas antigenos
HLA , identificados . La herencia de antigenos HLA -D3
o D4 vparece conferir el riesgo doble o triple de
desarrollar diabetes de tipo I cuando se heredan ambos
antigenos , el riesgo relativo de desarrollar  diabetes
aumenta entre 7y 10 veces.

En mas de del 20% de los diabéticos de tipo I,
pero en menos del 2% de los sujetos sanos se
encuentra un raro tipo genético de factor B properdina
BfF1 estrechamente vinculado con el sistema HLA en
el cromosoma 6, asi existe un factor de riesgo relativo
de 15 para aquellas personas que heredan este marcador
genético.

Ciertos  grupos  sanguineos también se han
relacionado con un mayor rtiesgo de diabetes. La
aplicacion de las nuevas técnicas de ingenieria genética
molecular , mediante el analisis de los polimorfismos
de ADN después de la digestion por endonucleasas de
restriccion  especificas , ha revelado una mayor
heterogenicidad en la region de HLA-D , entre los
individuos con o sin diabetes, a pesar de la posesion
por ambos, de marcadores DR3 o DR4 , lo que sugiere
la existencia de un locus de susceptibilidad , aun por

definir en estos marcadores.
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En la actualidad existen pruebas considerables de
que al menos un locus principal de susceptibilidad ,
puede residir en el gen DQ BETA 1. La ausencia
homocig6tica de 4cido asparticoen la posicion 57 de la
cadena HLA -DQ B confiere un riesgo relativo, unas cien
veces mayor de desarrollar diabetes tipol.

FisioraTOLOGIA

La destruccion progresiva de las células beta ,
produce un déficit progresivo de insulina, una hormona
anabolica fundamental . Su secrecion normal en
respuesta a la toma de alimentos estd regulada en alto
grado por interrelacion de  mecanismos nerviosos
hormonales y relacionados con el sustrato, para permitir
la distribucién controlada de principios inmediatos ,
ingeridos en forma de energia para su uso inmediato o
futuro ; la movilizacion de la energia durante el ayuno
depende de la presencia de los niveles plasméticos bajos
de insulina. Por lo tanto en el metabolismo normatl
existen oscilaciones normales entre el estado posprandial
anabdlico , con insulina baja, que afectan a tres tejidos
fundamentales : hepatico, muscutar y adiposo.

La diabetes mellitus de tipo 1 , al evolucionar se
convierte en un estado catabolico permanente bajo en
insulina, en el que la toma de alimentos no invierte sino
que exagera los procesos catabolicos. )

Pagina 13



Manejo periodontal_en ef paciente con Diabetes Mellitus [ipo ! ﬁ

Es importante resaltar que el higado es mas sensible
que el misculo o la grasa, ante una concentracidn dada de
insulina, es decir que la produccion de glucosa endogena
por el higado mediante la glucogenolisis y Ila
gluconeogénesis puede estar reprimida con concentraciones
de insulina que no aumentan totalmente la utilizacion de
glucosa por los tejidos periféricos.

En consecuencia con el fracaso progresivo de la
secrecion de insulina , la manifestacion inicial es una
hiperglucemia posprandial , la hiperglucemia en ayunas nos
indica una produccion excesiva de glucosa enddgena y es
una manifestacion tardia que refleja un grave déficit de
insulina.

Aunque el defecto primario es el déficit de insulina
ciertas alteraciones secundarias en las que estan
implicadas las hormonas del estrés , (adrenalina, cortisol,
hormona del crecimiento y glucagén ) aceleran y exageran
la velocidad y la magnitud de la descompensacion
metabolica. El  aumento e las concentraciones
plasmaticas de estas hormonas contrareguladoras también
amplifica las alteraciones metabdlicas , al alterar aun mas
la secrecion de insulina , (adrenalina ) antagonizar Su
accion ( adrenalina cortisol y hormona del crecimiento ) vy
promover la glucégenolisis , gluconeogénesis , lipolisis y
cetogénesis (glucagon, adrenalina, hormona del crecimiento
y cortisol ) al tiempo que disminuyen la utilizacién y
eliminacion de la glucosa. Con el déficit progresivo de
insulina, la excesiva producciéon de glucosa y la
alteracién de su utilizacién causan hiperglucemia  con
glucosuria cuando se supera el umbral renal , unos 180
mg/dL. %
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La diuresis  osmoética resultante produce poliuria,
pérdidas  urinarias de electrolitos , y  polidipsia
compensadora . Estas manifestaciones en especial la
deshidratacion , suponen un estrés fisioldgico que provoca
una hipersecrecion de adrenalina , glucagén ,cortisol 'y
hormona del crecimiento, que amplifican y perpetuan las
alteraciones metabolicas y aceleran la descompensacion
metabolica.

El estrés agudo de un traumatismo o de una
infeccion suele asimismo acelerar la descompensacion
metabolica hasta la cetoacidosis en la diabetes en
evolucion o establecida.

La hiperosmolalidad que se encuentra habitualmente
como consecuencia de hiperglucemia  progresiva,
contribuye a los sintomas , sobre todo al embotamiento
cerebral de la cetoacidosis diabética.

La wvaloracion de la osmolalidad sérica , posee
importantes  implicaciones en el tratamiento de la
cetoacidosis diabética. La combinacién del déficit de
insulina y cifras plasmaticas elevadas de las hormonas
contrareguladoras , es también responsable de la lipolisis
acelerada, de la alteracion de la sintesis de lipidos , con el
consiguiente aumento de las concentraciones plasmaticas
de lipidos totales como , colesterol triglicérido y acidos
grasos libres.

La interaccion hormonal del déficit de insulina y el
exceso de glucagén desvia los 4cidos grasos libres hacia
la formacion de cuerpos cetonicos . La  velocidad de
formacion de estos cuerpos cetonicos supera su capacidad
de utilizacion periférica y excrecion renal.
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La acumulacion de estos cetoacidos ocasiona acidez
metabolica y la  aparicién rapida de respiraciones
profundas , compensatorias en un intento de excretar el
exceso de CO2 . (respiracion de Kussmaul) . La acetona
procedente de la conversion no enzimatica del cetoacetato
es la responsable del olor a frutas del aliento. Las cetonas
se excretan por la orina asociadas a  cationes lo que
aumenta ain mas las pérdidas de agua y electrolitos.

Al progresar la deshidratacién , la acidosis y la
hiperosmolalidad y disminuir la utilizacion de oxigeno por
el cerebro se altera la consciencia y el paciente finalmente
entra en coma.

Por lo tanto el déficit de insulina produce un
profundo estado catabdlico —estado exagerado de inanicion-
en el que todas las manifestaciones clinicas se pueden
explicar por las alteraciones conocidas del metabolismo
intermediario mediadas por el déficit de insulina en
combinacion con el exceso de hormonas contrareguladoras.
Dado que los cambios hormonales contrarreguladores son
secundarios, la intensidad y la duracion de los sintomas
reflejan el grado de la insulinopenia primaria. (10)
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M ANIFESTACIONES CLINICAS

(A Nivel Sistémico)

La presentacion clasica de la diabetes en la infancia
estd constituida por una historia de poliuria , polidipsia ,
polifagia y pérdida de peso. La duracion de ¢stos
sintomas es variable, aunque a menudo es inferior a 1
mes . Una clave de la existencia de poliuria es la
existencia de enuresis en un niffo que previamente
controlaba sus esfinteres. También es bastante frecuente
un comienzo insidioso caracterizado por letargo , debilidad
y pérdida de peso. ©)

La pérdida de peso a pesar del aumento de Ila
ingesta dietética se explica facilmente con el siguiente
ejemplo. Un niffio sano promedio de 10 afios de edad ,
tiene una ingesta calérica diaria de 2000 o mas calorias
de las que el 50% aproximadamente proceden de los
hidratos de carbono. Al parecer la diabetes las pérdidas
de agua y glucosa pueden alcanzar los 5L y los 250g
respectivamente , lo que representa una pérdida de 1000
calorias por orina es decir el 50% de la ingesta calérica
diaria promedio. Por lo tanto a pesar del aumento
compensador de la ingestion de alimentos y agua, las
calorias no pueden ser utilizadas, continua la pérdida
excesiva de calorias y el aumento del catabolismo y se
produce la pérdida de peso. (ciclo fisiopatoldgico)

En el momento del diagnéstico de diabetes estdn
presentes en ocasiones infecciones pidgenas y vaginitis
moniliasica en las niflas adolescentes . Rara vez
constituyen la uUnica manifestacion clinica de diabetes en
la infancia y una  historia  cuidadosa revelara
invariablemente la coexistencia de poliuria y polidipsia. (19
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Los signos y sintomas clinicos se pueden hallar con
facilidad en los ojos , rifiones , el corazén y las extremidades
inferiores , la neuropatia es mas evidente en las piernas y es
manifestada en una pérdida de la sensacion y ausencia o
disminucién de los reflejos. ¥

La cetoacidosis es la presentacién inicial en muchos
nifios  diabéticos (alrededor del 25%) las primeras
manifestaciones pueden ser relativamente leves y consistir
en vomitos, poliuria y deshidratacion. En los casos mas
prolongados y graves existe respiraciéon de Kussmaul y
olor a cetona del aliento. Puede haber dolor o rigidez
abdominal que simulen una apendicitis o una pancreatitis.

Apareciendo embotamiento cerebral y finalmente
coma. Los hallazgos de laboratorio consisten en glucosuria,
cetonuria hiperglucemia cetonemia y acidosis metabélica.
Es frecuente la leucocitosis y puede haber elevaciones
inespecificas de la amilasa sérica, la lipasa sérica no suele
estar elevada. En los casos de dolor abdominal no se debe
suponer que dichos hallazgos son indicativos de una
urgencia quirirgica , antes de intentar  corregir la
deshidratacion y la acidosis mediante un tratamiento
adecuado con liquidos  electrolitos ¢ insulina , con
frecuencia las manifestaciones abdominales  desaparecen
después de varias horas de aplicar dicho tratamiento. (10)
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DiagnosTICO

Los nifios en los que es preciso implantarse el
diagnostico de diabetes mellitus se pueden clasificar con
fines practicos en tres categorias generales:

a) Aquellos que presentan una  historia sugestiva de
diabetes en especial con poliuria con polidipsia y sin
aumento de peso o con pérdida del mismo a pesar de
tener un apetito voraz.

b) Aquellos que presentan glucosuria transitoria o
persistente.

¢) Aquellos que presentan manifestaciones clinicas de
acidosis metabdlica, con o sin estupor o coma.

En todos los casos , el diagnéstico de diabetes
mellitus depende de la demostracion de hiperglucemia
junto con glucosuria con o sin cetonuria. Cuando los
sintomas clésicos de poliuria y polidipsia se acompaiian
de hiperglucemia y glucosuria no es necesaria la prueba
de tolerancia a la glucosa para apoyar el diagnostico.

La glucosuria renal puede ser un trastorno congénito
aislado o una manifestacién del sindrome de Fanconi, y
de otros trastornos tubulares renales debidos a la
intoxicacion grave, por metales pesados , ingestion de ciertos
farmacos (por ej. Tetraciclinas caducas) o errores innatos
del metabolismo. (cistinosis )
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Cuando aparecen vOmitos , diarrea , 0 ingesta
inadecuada de alimentos como factores complicantes en
cualquiera de ¢éstos procesos, puede aparecer cetosis por
inanicion simulando una cetosis diabética. La ausencia de
hiperglucemia elimina la posibilidad de diabetes. También
es 1mportante darse cuenta que no todos los azucares
urinarios son glucosa y que enraros casos habra que
valorar como posibilidades diagnosticas a la galactosemia,
la pentosuria y a las fructosurias.

El descubrimiento de glucosuria con o  sin
hiperglucemia ligera durante un ingreso hospitalario por
traumatismo o infeccibn o incluso por el sobresalto
emocional asociado, puede anunciar, aunque habitualmente
no lo hace la existencia de diabetes; en casi todos estos
casos la glucosuria remite durante la recuperacion .

Dado que esta circunstancia permite indicar una
capacidad limitada de secrecion  de  insulina
desenmascarada por las elevadas concentraciones
plasmaticas de las hormonas de estrés, en estos pacientes
se debe realizar una nueva comprobacién en una fecha
posterior para descartar la posibilidad de hiperglucemia o
la presencia de manifestaciones clinicas de diabetes
mellitus.

En estas circunstancias una prueba de tolerancia a la
glucosa puede resultar til para establecer un diagndstico;
dicha prueba se debe se debe realizar varias semanas
después de la recuperacion de la enfermedad aguda
utilizando una dosis de glucosa ajustada al peso.

Pagina 20




Manejo periodontal_en el paciente _con Diabetes Mellitus Tipo [ ﬁ

Existen datos que la prueba tiene mas probabilidades
de ser anormal en los pacientes con HLA DR3 y DR4
asi como en aquellos en los que se detectan anticuerpos
frente a las células de los islotes o  anticuerpos
antiinsulina.

Los métodos de deteccion selectiva , tales como las
determinaciones posprandiales de glucemia o las pruebas
de tolerancia oral a la glucosa, han arrojado tasas bajas de
deteccion en la infancia incluso entre aquellos sujetos
considerados de riesgo, como son los hermanos de nifios
diabéticos.

En consecuencia, no se recomienda tales métodos en
la infancia.

La cetoacidosis diabética debe ser diferenciada de la
acidosis y del coma debidos a otras causas tales como
hipoglucemia , uremia, gastroenteritis con  acidosis
metabolica , acidosis lactica intoxicaci6én por salicilatos ,
encefalitis y  otras  lesiones intracraneales.  Existe
cetoacidosis diabética cuando hay  hiperglucemia (glucosa
superior a 300mg/dL) cetonemia (cetonas fuertemente
positivas a diluciones positivas del suero superiores 1:2)
acidosis (pH inferior a 7.30 y bicarbonato inferior a 15
mEqg/L) glucosuria y cetonuria ademas de las
manifestaciones clinicas descritas, ©

Los factores desencadenantes , incluso para la
presentacién inicial son situaciones de estrés tales como
traumatismos , infecciones , vOmitos y alteraciones
psicoldgicas.
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Los episodios recurrentes de  cetoacidosis en
diabéticos  diagnosticados representan a menudo errores
deliberados en la dosis recomendada de insulina o
respuestas desacostumbradas al estrés , indicativas de
alteraciones psicolégicas y en ocasiones pretextos para
alejarse de un ambiente familiar percibido como estresante
o intolerable. También es preciso  diferenciar la
cetoacidosis diabética del como hiperosmolar no cetosico.

El coma hiperosmolar no cetésico , es un sindrome
caracterizado por hiperglucemia intensa (glucemia superior
a los 600mg/dL) cetosis muy leve o nula, acidosis no
cetésica deshidratacion intensa, sensorio deprimido o coma
franco , y diversos signos neuroldgicos que pueden
comprender convulsiones de tipo gran mal, hipertermia ,
hemiparesias y signo de Babinski positivo. La respiracion
suele ser superficial, aunque la acidosis metabolica
coexistente (lactica) puede manifestarse por respiracidn de
Kussmaul.

La osmolaridad sérica suele ser igual o superior a
350 mOsm/kg. Este proceso suele aparecer en individuos
de mediana edad o ancianos con diabetes leve. Las tasas
de mortalidad en éstos pacientes ha sido de hasta un 40-
70 %, posiblemente debido en parte al retraso en el
diagnéstico y en la instauracion de un tratamiento
adecuado.

En los nifios esta situacidon es rara; entre los casos

descritos habia una elevada incidencia de lesiones
neurolégicas preexistentes. )
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La hiperglucemia intensa se suele desarrollar en un
periodo de dias e inicialmente la obligada poliuria
osmdtica y la deshidratacion puede estar parcialmente
compensadas por un mayor consumo de liquidos. Al
progresar la enfermedad, se altera el mecanismo de la sed,
posiblemente debido a una alteracibn del centro
hipotalamico de 1la sed por la hiperosmolaridad vy
posiblemente en algunos casos por un defecto preexistente
en ¢l mecanismo hipotaldmico de osmorregulacion.

La baja produccibn de cetonas se atribuye
principalmente a la hiperosmolaridad , la cual amortigua in
vitro el efecto lipolitico de la adrenalina y el efecto
antilipolitico de la insulina , el amortiguamiento de la
lipolisis por la utilizaciéon terapéutica de betabloqueadores
adrenérgicos , puede contribuir al sindrome. La depresién
de la consciencia estd estrechamente relacionada con el
grado de hiperosmolaridad, tanto esta situaciéon como en
la cetoacidosis diabética la  hemoconcentracion puede
predisponer también a trombosis cercbrales arteriales y
VEenosas.

El tratamiento del coma hiperosmolar no cetdsico va

dirigido ala reposicién del déficit del volumen vascular y
a la correccién del estado hiperosmotar. © (%
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TRATAMIENTO

El tratamiento convencional del paciente con diabetes
mellitus tipo 1 , serd siempre insulinico por lo que lo
podremos describir como la administracion de una o dos
dosis de la mezcla de insulina de eleccion para cada caso.
El ajuste de estas dosis se hace de acuerdo a los resultados
del automonitoreo de la glucosa sanguinea.

Este tratamiento no previene las complicaciones
vasculares tardias , ya que solo permite el control de los
sintomas y la prevencion de las complicaciones agudas
como cetoacidosis e hipoglucemia.

Los incrementos o decrementos de las dosis de
insulina en los diferentes momentos del dia, se deben tomar
en cuenta el inicio de accién, maximo efecto y la duracién
de la actividad de las insulinas.

Cuando. el pancreas no produce insulina es necesario
proporcionar por medio de inyecciones subcutaneas en
tejido graso la insulina necesaria para que el individuo
preserve lasalud y lavida. Todos los pacientes con diabetes
mellitus Tipo I REQUIEREN DIARIAMENTE DE

(I%\IS[HJINA EXOGENA PARA PRESERVAR LA VIDA.
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Para el tratamiento con insulina se deben de tomar
en cuenta tres caracteristicas principales de las insulinas
comerciales:

> Su origen.
> Su concentracion.,

»  Su tiempo de accion.

Origen de las insulinas comerciales:

Las insulinas comerciales se obtienen de los pancreas
de los corderos (insulina bovina) , de los cerdos (insulina
porcina) o una combinacion de ambas. La insulina mas
reciente para uso en pacientes con diabetes es la INSULINA
HUMANA que se produce en laboratorios especializados
por medio de procedimientos de ingenieria genética en
técnicas de DNA recombinante.

En este procedimiento, se introduce alas bacterias o
levaduras genes (informacion) que indica como se elabora la
insulina. Las levaduras o bacterias reconocen como propia
esta informacion y reproducen la insulina a su precursor , la
proinsulina. La insulina humana es semejante a la que
produce el péancreas de los seres humanos , de ahi el
nombre de insulina humana.
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Las insulinas de origen animal tienen diferencias
estructurales a la que se produce en el humano y tienen
posibilidad latente de desencadenar reacciones alérgicas. Se
ha hecho hincapié en que las insulinas comerciales son
siempre altamente depuradas y semejantes a la insulina
producida naturalmente en el humano , sin embargo poseen
aditivos (antisépticos , estabilizadores , protamina , zinc etc.)
que pueden dar lugar a reacciones adversas.

Concentracion de la insulina comercial:

La concentraciébn de las insulinas se refiere a la
cantidad de unidades de insulina en cada mililitro (cm®) de
la solucién. La concentracion mas comuin es la U-100 que
indica que posee 100 unidades de insulina.

Duracién de la accién de la insulina:

En relacion al tiempo que dura la accién de la insulina
después de su inyeccion subcutanea y se clasifican en tres

grupos:

» De accion rapida.
» Deaccioén intermedia.
» De accion prolongada.

Cada tipo de insulina tiene un comportamiento
particular en lo que se refiere a su inicio de accién,
duracion de la actividad pico a maximo efecto.

El inicio de accién se refiere al momento aproximado
después de su inyeccién en que, empiezan los efectos de
la insulina. La insulina de accidon rapida empieza su efecto
mas rapidamente que el de las insulinas de accion
intermedia o de accién prolongada. El pico a méximo efecto
se refitere al periodo en el que la insulina alcanza su mayor
actividad o efecto.
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Insulinas de accion rapida

También se le conoce como insulina simple o
cristalina. (esto por su aspecto como agua) .Los frascos de
insulina regular tienen una letra “R” en la etiqueta. Esta es
la inica insulina que se puede administrar endovenosamente ,
ademas de subcutinea e intramuscular. La utilizacién de esta
insulina esta indicada en:

Tratamiento de la cetosis diabética (coma diabético).

Complemento de la insulina de accién intermedia
NPH, en el manejo diario de personas con diabetes tipol,
tanto en el tratamiento convencional como en el
intensificado.

Par prevenir descompensacion grave (cetoacidosis
diabética) durante infecciones o intervenciones quirdrgicas
en diabéticos tipo I y II.

Insulinas de accién intermedia

Estas insulinas se absorben mas rapidamente en
comparacién con las insulinas de accion intermedia de
origen animal, pero repercute en una mas corta duracién de
su accién por lo que requiere de dos aplicaciones diarias
para cubrir las necesidades de 24 hrs.

Insulinas de accién prolongada
Estas insulinas , en especial la insulina ultralenta se
utiliza en algunos esquemas de terapia intensificada para

proporcionar el requerimiento base de insulina. No estan
aun disponibles en nuestro pais.
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TIPOS DE INSULINA COMERCIAL

Insulina de accién répida:
Insulina regular “R”
Insulina semilenta
(También llamadas simple y cristalina)

Insulina de accion intermedia:

Insulina NPH (Non Proteic Hagedorm)
Insulina lenta

Insulinas de accion prolongada:

Insulina Ultralenta
Insulina PZI ( Insulina Zinc Protamin)

I

Pigina 28



N
H
i
3

)




Manejo periodontal _en el paciente _con Diabetes Mellitus Tipo [ ﬁ

MANIFESTACIONES CLINICAS EN
ODONTOLOGIA

DIABETES MELLITUS TIPO 1

ESTADO BUCAL , PREVALENCIA

Mucha de la literatura odontolégica sobre este tema
se relaciona con el diagnéstico primario de la diabetes
mellitus en cuanto a sus sintomas bucales o el estado
bucal en el momento del diagnéstico y hay relativamente
pocos articulos que traten el estado bucal de nifios con
diabetes quienes estdn bajo atencién médica regular.

Es bien comprendida la relacion inherente de las
enfermedades orales con las enfermedades sistémicas. Los
signos y sintomas orales de la diabetes mellitus pueden
ser leves o severos , se han observado infecciones
oportunistas , halitosis ceténica y considerables alteraciones
en la cicatrizacion ademds de una acentuada respuesta
gingival al acumulo de P.D.B. resultante en encia
hiperplasica.
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Para entender los procesos patologicos que se
hallan involucrados en la enfermedad periodontal de los
pacientes diabéticos , es necesario revisar los mecanismos
involucrados en el dinamismo de interaccion enfermedad
sistémica--enfermedad oral. ¢

Acumulo de PDB, resultante en encia hiperplasica (7)
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Paciente sano (sistémicamente), no obstante que hay
acumulo de irritantes locales ; no hay desarrollo de
enfermedad periodontal.

B

Si bien varios estudios que han sido publicados con
respecto a la asociacion de la diabetes mellitus con la
enfermedad periodontal , los hallazgos reportados entran en
contradicciones , esto dado a que en varias publicaciones ha
sido afirnado que el grado de gingivitis y periodontitis
(valorado en pacientes , por  métodos clinicos) , esta
significativamente elevado en los pacientes con diabetes
mellitus , en comparaciéon a los no diabéticos .
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Cohen hacia 1970 monitoreo6 las  condiciones
periodontales en pacientes diabéticos y no diabéticos
jovenes en un periodo de tres afios , encontrando mas
gingivitis , ligeramente mas pérdida de insercion pero con
mejor higiene oral que los no diabéticos , durante el curso
del periodo de observacion hubo tendencias que apuntaban
al incremento de la severidad de la gingivitis en el grupo
de los diabéticos. Bernick y cols. En 1975 encontraron una
frecuencia altisima de inflamacién gingival en nifios con
diabetes que los del grupo control a pesar de que la
higiene oral en ambos grupos fue similar. Ringelberg y
cols. afirmaron en 1977 que los nifios con diabetes tienen
sintomas mas acentuados que los no diabéticos asimismo
Gislen y colaboradores en 1980 reportaron que los nifios
con un “ pobre control metabélico “ tienden a tener altos
marcadores clinicos de gingivitis que los no diabéticos. Ya
para 1982 Cianciola y cols. presentaron datos de la
prevalencia y severidad de gingivitis y enfermedad
periodontal en nifios y jovenes adultos con diabetes
mellitus insulinodependientes .(DMID) Ellos examinaron a
263 pacientes diabéticos y 208 no diabéticos y observaron
que sujetos entre 11 y 18 aifios de edad aproximadamente
presentaban bolsas periodontales profundizadas y pérdida
de insercion en 9.8% de los diabéticos y solo en 1.7%
de los no diabéticos y también notaron que la
.periodontitis en los sujetos diabéticos alcanza un 39%. %

Rylander y Ramberg tomaron estos parametros
clinicos en 1986 y los sometieron a revision no
encontraron diferencias significativas entre los pacientes
diabéticos y los no diabéticos , un 55.5% y 46.9%
respectivamente , concluyendo que el control metabdlico
implementado es un factor de disminucion de reflejo de la
enfermedad sistémica en cavidad oral. !® @V
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Hugoson y Jordan en 1982 afirmaron que la diabetes
mellitus es un factor asociado de riesgo para la aparicion
de la enfermedad periodontal.

Aspecto bucal de un paciente con DMID controlado , se puede
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ALTERACIONES EN LAS RESPUESTAS
INMUNOLOGICAS

Los neutrdfilos , como primera linea de defensa del
huésped , juegan un papel importantisimo en la proteccion
del periodonto . Los pacientes que cursan con enfermedades
sistémicas asociadas a un defecto de numero vy
funcionalidad de los neutréfilos se hallan més susceptibles
a enfermedades periodontales.

La presencia de patégenos aunados a la evasion o
disfunciéon neutréfila , los defectos en la proteccion del
huésped , el incremento en la produccion de mediadores
inflamatorios y la labilidad del tejido conectivo: todos
estos factores provocan los estados mas severos de la
enfermedad periodontal. Los cambios en la inmunidad celular
y humoral asociados a la disfuncién leucocitaria han sido
demostrados por Robertson & Polk en 1974, (4 (7

Los factores hereditarios y la concentraciéon de glucosa
en sangre pueden ser una correlacion negativa de la funcién
neutrofila . La funcién neutréfila afectada ha sido
demostrada en los pacientes no diabéticos , relativamente con
los que tienen diabetes mellitus , esto podria explicar el
avance de la enfermedad periodontal en los individuos no
diabéticos con una historia familiar positiva de diabetes
mellitus. Mc Mullen y cols. ! Desprendiendo asi la
conclusion de que no hay relacion entre la enfermedad
periodontal y la intolerancia ala glucosa .
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Recientes estudios en el area de la estomatologia
hechos por Gillet v Cruchley 1986, mediante la tincidn
inmunocitoquimica han descubierto al menos nueve tipos
celulares de infiltrado inflamatorio en la gingivitis de la
nifiez , en la periodontitis juvenil y en la periodontitis del
adulto , utilizando un HLA Dr (detector de anticuerpo
linfocitario humano ) asociando estas enfermedades a
trastonos de la respuesta inflamatoria exagerada , que
conduce invariablemente a la destruccion tisular inminente,
por concluir que la aparicion de pequefios linfocitos es un
indicador de la actividad de la enfermedad periodontal. "

Muchas de las respuestas del huésped que confieren
la susceptibilidad a la periodontitis en sujetos sanos , son
exageradas en la diabetes tales como la disfuncion
neutr6fila ,glucolizacion de la colagena, secrecion inadecuada
de los factores del crecimiento que consecuenta una
cicatrizacion inadecuada, que en los diabéticos estos cambios
vasculares metabdlicos en la membrana basal puede |
incluso , afectar la flora bucal. ¥
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EFECTOS DE_LA DIABETES MELLITUS EN
FLORA BUCAL

La enfermedad periodontal es una enfermedad
inflamatoria del periodonto que resulta del acumulo de
bacterias Gram -, si se dejan sin tratamiento , la respuesta
inflamatoria del periodonto a la placa dental , puede
provocar destruccién de la insercion del tejido conectivo
,pérdida osea y eventualmente pérdida del diente.

Varias formas de enfermedades periodontales han sido
reconocidas y asociadas con microorganismos especificos.
Diversos estudios se han enfocado en que si la flora oral
en los diabéticos es diferente que en aquellos que no son
diabéticos.

Mendel y cols. (1992) estudiaron los
microorganismos relacionados con los  sitios enfermos en
un grupo de diabéticos con pobre control metabdlico.
Encontraron que los patrones bacterianos en los sitios
enfermos eran muy similares a los de sujetos sanos con
enfermedad periodontal , sitios comunmente habitados por
Porfiromonas gingivalis y  Prevotella intermedia en
proporciones similares a aquellos pacientes no diabéticos
con periodontitis. (Periodontology , 2000 fragmento)

En estudios recientes de Gusberti y colaboradores que
examinaron la flora de pacientes con diabetes mellitus
insulinodependiente (IDDM) encontraron que
microorganismos como la Capnocytophaga y especies de A.
Naeslundi , incrementan significativamente su presencia en
la pubertad y decrecen tiempo después .
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En otro estudio Mashimo y cols. encontraron que la
Capnocytophaga y vibrios anaerobios predominan en la
microflora periodontal de la diabetes juvenil. ©®

Las insuficiencias vasculares que acompafian a la
diabetes influyen adversamente a la respuesta del huésped a
las infecciones . %

La utilizacién insuficiente de la glucosa , causada por
hipoinsulinismo , interviene en la génesis de las lesiones
periodontales , frecuentemente registradas y mal definidas que
acompafian a la diabetes mellitus , a saber , osteoporosis
endostica y disminucion de la capacidad para la sintesis de
colageno. Este ultimo efecto se ha observado especialmente
en una forma de retraso de la capacidad del paciente
diabético no controlado o inestable para cicatrizar heridas
traumadticas o quirirgicas. Orban pensé que la reduccion de
formacién de coldgeno y hueso tal vez sea el resultado de
una hialinizacion vascular que produce una relativa
insuficiencia microcirculatoria .

ALTERACIONES VASCULARES

La angiopatia diabética es una condicion generalizada
que afecta a varios tipos de vasos . Acordemente con esto
los diabéticos cursan con un incrementado riego de contraer
afecciones cardiacas en una temprana época de su vida. 1

En estudios recientes de McMullen y cols. Se ha

observado una microangiopatia en la vasculatura gingival
de pacientes prediabéticos y diabéticos.
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La aproximacion de las  células endoteliales |
acumulacién de sustancia PAS — positiva y sin estructura en
una zona que correspondia a la membrana basal endotelial y
constricciébn del lumen vascular . Manifestaban la lesién
microcirculatoria. También puede haber depdsitos lipidos en
la pared vascular. La microangiopatia se extiende a veces
por los vasos nutricios que conducen a fibras o troncos
nerviosos y producen una neuropatia diabética dolorosa
urente. Asi ocurren sintomas hiperestésicos en encia y

mucosa. También puede haber zonas con disminucion de la
sensibilidad. ¢¥

Se ha dicho también que el trastomo de la actividad
del 4cido ascorbico y disminucién de los niveles del
complejo vitaminico B en los tejidos y sangre del paciente
diabético son factores que hay que tener en cuenta en la
patogeénesis de los efectos periodontales. Hisrchfeld incluyé
dentro del grupo de periodontopatias asociadas con diabetes
los abscesos periodontales recidivantes , masas fungosas de
tejido de granulacién en los orificios de las bolsas
periodontales , pérdida de hueso alveolar de soporte y
aflojamiento de los dientes. ¥
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Algunas periodontopatias asociadas a DMID:

Acumulo de PDB y masas fungosas en el surco
gingival.

Encias eritematosas y edematosas.

Resequedad producto de la xerostomia.

Recesion gingival por presencia de irritante local.
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ALTERACIONES EN EL FLUJO SALIVAL

El fluyjo de saliva se halla disminuido en pacientes
con diabetes mellitus, lo cual provoca xerostomia. Esto
favorece la acumulacion y retencion de alimentos , Iestos,
placa y célculo, disminuye la autolimpieza bucal y facilita
, acausa de ello, la induccibn o. la agravacion de una
inflamacion gingival. La disminucién del flujo salival
también permite  la  proliferacion excesiva  de
microorganismos indigenas bucales o de los surcos , como
estreptococos, que producen y agravan la inflamacion
gingival.

Los efectos periodontales de la diabetes mellitus se
han observado en animales de experimentacién . Shkiar vy
cols. Han observados en hamsters chinos, que desarrollaron
espontdneamente diabetes mellitus , lesiones osteoporoticas
del hueso de soporte, disminucién de la colagenizacién del
ligamento periodontal , extensa deposicion de calculo y
placa e inflamacién gingival . La administracion de Aloxdn
a ammmales de experimentacion ha inducido la lesién de las
células B y, por ende , una intensa disminucién de la
insulinogénesis . Glickman y cols. Describieron cambios
degenerativos inespecificos del aparato de fijacion en la
diabetes inducida por Aloxdn en ratas. @
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CARIES DENTAL

Antes del advenimiento de la insulina habia
informes de la susceptibilidad desusadamente elevada a la
caries sobretodo en tercio cervical. Esto a pesar de una
dieta estricta alta en grasa baja en carbohidratos que
producia una severa hiponutricidn especialmente en sujetos
jovenes. La teoria del alto contenido de azlcar de la
saliva para justificar eso , ahora ha sido desaprobada.

Se sugiere que el comienzo repentino de wuna
excesiva cantidad de nuevas cavidades cariosas , en un
adulto previamente sano, debe hacer sospechar diabetes
mellitus , pero si esto también es verdad en el caso de
nifios, es dificil en vista de su  susceptibilidad
normalmente elevada a la cartes y la frecuencia de casos
de caries aguda en poblacién infantil.

Los estudios de nifios diabéticos en tratamiento, sin
embargo muestran que la proporcion de caries , no es
aparentemente mas elevada que en los grupos de control.
También parece no haber menos a pesar del control
dietético , pero esto puede muy  bien deberse al
consumo de carbohidratos distintos de los azucares
concentrados que ellos pueden tomar. Un aspecto en
que parecen diferir de un de un grupo normal es la
diferencia de caries en relaciéon con la edad. Mientras el
nifio normal tiende a una disminucion de cavidades
cariosas nuevas a fines de la adolescencia , el nifio
diabético parece gradualmente aumentarlas con la edad. @
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ENFERMEDAD PERIODONTAL

Este es el mayor problema dental en los pacientes
diabéticos adultos y se ve en sus estadios iniciales en
el nifio. Es probable que su origen este en los cambios
capitales que ocurren tarde o temprano en todos los
pacientes diabéticos y se han demostrado en las encias
con la consiguiente reduccion en el aporte sanguineo.
También hay una susceptibilidad inherente ala infeccion
aunque esto es mucho menos aparente en el diabético
controlado.

En el paciente pequefio bajo control, las encias

tienen un color violaceo caracteristico. La profundidad del
surco  gingival esta  aumentada y hay  algin
engrosamiento de las encias .
Parece existir una mayor tendencia al depédsito de
célculos y las radiografias pueden mostrar algin grado de
atrofia Osea . En los nifios mayores , estas lesiones son
mas marcadas y progresan hacia el estado adulto en
depdsito de cdlculos, formacién de bolsas profundas y
pérdida de soporte Gseo. Pueden ocurrir  abscesos
periodontales.

Siempre que hay  imritacion local , como un
fragmento de tartaro o un borde saliente de una obturacion
, se produce una reaccion inflamatoria mds intensa que en
el individuo normal. ©®
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Rosenthal y Abrams en 1988 , marcaron la relacion -
entre la enfermedad periodontal inflamatoria y el estado
diabético de los pacientes insulinodependientes , respaldados
en los estudios de Stahl y Sandler que en 1960 afirmaban
que la prevalencia y la severidad de la enfermedad
inflamatoria es grande en los diabéticos , pero Belting ,
Finestone , Boorujy en 1967 afirmaban que en pacientes
diabéticos ID controlados contaban con niveles de placa
similares alos de los no diabéticos , presentaban el mismo
grado de inflamacién gingival y que también otros pacientes
con pobre control metabdlico se hallaban igualmente
susceptibles a gingivitis que los no diabéticos aun en
presencia de un buen control de placa. Desprendiendo asi
que la prevalencia de periodontitis en ?acientes con
IDDM fue de 5.8% obien 3 de cada 52.
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Los dos objetivos  principales de la atencidon
odontolagica del nifio diabético, son primero eliminar y
prevenir cualquier infeccion bucal que tienda a perturbar
la estabilidad del balance de azicary segundo tratar de
mantener los tejidos periodontales saludables.

Debe insistirse en que la atencion odontologica
rutinaria de un nifio que se sabe tiene diabetes mellitus,
no es un procedimiento riesgoso y la posibilidad de
crisis  por  hipoglucemia o  hiperglucemia en el
consultorio dental es bastante remota. De todas maneras el
odontologo debe saber como tratar un caso asi como tomar
razonables precauciones para prevenir la posibilidad.

Siempre que sea posible las citas deberdan ser por
las mafianas .

Hay que poner especial atencién al estado gingival.
Quizas sea necesario efectuar raspados con frecuencia vy
deberan efectuarse a menudo a fondo aunque en la forma
menos traumatica posible. Las bolsas deben eliminarse por
medios apropiados . En nifios , ain cuando no hayan
evidencias de la enfermedad periodontal, las medidas
preventivas son importantes.

La instruccidon sobre el cepillado correcto y el masaje
gingival , y cuando fuese necesario el desgaste de los
puntos de oclusion traumatica, ayudarda a posponer la
enfermedad periodontal. Los dientes infectados que no
pueden ser restaurados  facilmente  suprimiendo la
infeccion y los dientes no vitales que no pueden ser
controlados correctamente es mejor extraerlos. @

Pagina 44




i3

STy
SR

)
e




Marnejo periodonial_en el _paciente _con Diabetes Mellitus Tipo [ ﬁ

TRATAMIENTO PERIODONTAL EN
LOS PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 1

El tratamiento del paciente diabético es muy
necesario, para lo cual debemos iniciar con la adecuada
realizacion de una buena historia clinica , donde por
medio del interrogatorio indirecto podamos obtener datos
que nos ayuden a brindar un plan de tratamiento
adecuado, ®

FASE 1

HISTORIA CLINICA

Es importante que al paciente se le realice una
buena historia clinica, tanto para el paciente diabético
conocido como para aquel que no ha sido
diagnosticado y que despierta sospecha de serlo. ®

Asimismo con la historia clinica también se podra
evaluar la severidad de la enfermedad sistémica para
establecer el tipo de tratamiento  pertodontal que
requiera el paciente.

En el paciente diabético confrolado siempre se
obtendran los datos necesarios para un buen control vy
manejo del estado sistémico que es inherente al
tratamiento periodontal.
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Tales datos son:

a) el nombre del médico endocrinélogo que lo estd
atendiendo asi como sus datos para establecer contacto
interprofesional al llevar a «cabo el tratamiento
bucodental.

b) el resultado de los analisis de laboratorio clinico,
de forma peridodica, a fin de monitorear al paciente sus
niveles de glucosa en sangre .

¢) frecuencia de las citas del paciente diabético con su
médico endocrindlogo.

d) tipo de medicamentos que son utilizados con el
paciente diabético ya sean los hipoglucemiantes o el tipo
de msulina y la frecuencia con que son administrados.

La historia clinica debe de reunir una serie de puntos

que nos sirven para™:

a) 1dentificar a pacientes con enfermedades no detectadas
ademas de que podrian ser una grave amenaza para la
vida del paciente o que se complicarian con el tratamiento
odontolégico.

b) conocer a los pacientes que estan  tomando
medicamentos que pudieran actuar de manera adversa con
otras  sustancias  prescritas , lo cual complicaria la
terapéutica dental o servirian de pista para detectar una
enfermedad subyacente , que el paciente no menciond.
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¢) proporcionar informaciéon al cirujano y asi poder
modificar el plan de tratamiento para el paciente, cuando
s¢ detecte cualquier enfermedad o por interacciones
posibles de medicamentos.

d) permitir al ciryjano dentista seleccionar o comunicarse
con un especialista médico relacionado con el problema
sistémico del paciente.

e) ayudar a establecer una buenarelacién cirujano dentista
- paciente al mostrara el interés en su bienestar general
como individuos.

CONTACTO CON EL MEDICO GENERAL

El ciruyjano dentista debera ponerse en contacto con
el médico del pequefio paciente diabético y establecer
cuando fue la ultima visita que realizo con el.

El médico nos informara el tiempo de duracion de
la enfermedad , ya que es importante que sea establecido
puesto en el medico nos indicara si existe algin daiio de
tipo cardiovascular o neurolégico.

Asi mismo el medico deberd establecer que tipo de
insulina o hipoglucemiantes toma el paciente.

La incidencia de reacciones hipoglucemicas y las
alteraciones que existen en el régimen terapéutico
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Debido a que las infecciones orales pueden
incrementar los requerimientos de insulina, es importante
que su tratamiento bucodental sea paralelo al tratamiento
medico.

Deberemos conocer a través del médico que tipo de
drogas pueden tener efectos adversos que afecten
directamente a y por la diabetes . ©

PROGRAMACION DE LAS CITAS DEL
PACIENTE DIABETICO

Al programar las citas del paciente diabético se
deberan tomar en  cuenta que son  pequefios
insulinodependientes , que reciben una dosis de insulina
al dia,por lo que la insulina es activa a las dos horas
de haberse aplicado y alcanza su nivel maximo a las
ocho a doce horas, por lo que el horario ideal para
los pacientes sera preferiblemente por las maiianas ,
momento en el cual el nivel de glucosa estd elevadoy
la actividad es baja y al anestesiar no esperaremos
lipotimia.

Las citas por las tardes predisponen al paciente a
reacciones de hipoglucemia. Es por ello importante
conocer que tipo de insulina y el tiempo al que es
administrada.

Para cada consulta debemos de cerciorarmos de
que el paciente estd tomando su  medicamento
correspondiente a su tratamiento y que ha respetado
su dieta prescrita. @
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CONTROL DE PLACA

Hacia los afios 50°° (antes de que los antibidticos
dominaran en el control de infecciones) , varios reportes
revelaron que los agentes antimicrobianos topicos eran
efectivos en la reduccién de la placa dentobacteriana,
agentes que se mostraban como una promesa en el
tratamiento clinico incluian derivados fendlicos como el
hexilresorcinol , surfactantes como el ricinoleato de sodio o
bien metales pesados en compuestos mercuriales o
amoniacales. Ya para los aflos 60°° varios antibidticos (entre
ellos la panicilina) fueron usados en compuestos de
aplicacion tépica para el control y reduccién de placa,
obteniendo resultados muy adversos ; como la penicilina que
lo unico que logré fue incrementar la respuesta alérgica
del huésped , por no mencionar la resistencia que se
observé creaban los microorganismos , optando  por
descontinuar el uso de éstos mismos, al concluir que estos
agentes mostraron estadisticamente que la reduccion de placa
fue minima o simplemente no se notd6 un impacto sensible
en la enfermedad.

Por ello se han desarrollado dltimamente agentes de
reduccion - antiplaca clasificandolos en agentes de primera
segunda y tercera  generacion , con las  siguientes
caracteristicas.

1* generacién: En ellos se aprovecha la actividad de
los antimicrobianos , matando o inhibiendo wuna gran
cantidad considerable de microorganismos de la flora oral,
se aprovecha su capacidad antibacterial pero con minima
sustantividad , estos se descartan en el tratamiento de la
gingivitis, Su presentacién es en enjuagues bucales , su
capacidad clinica terapéutica es limitada.
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2" generacion: En ellos se aprovecha la actividad
antimicrobial y provén sustantividad . Estan disponibles en
todos los enjuagues con derivados de la clorhexidina.

3® generacion: Estos son de efectividad selectiva
pero_con_sustantividad excelente. )

En esencia todo tratamiento periodontal incluye
programas de instruccién para establecer una higiene oral
personal excelente. Estos programas son suplementados con
retiro profesional de placa a intervalos regulares o por
agentes antimicrobianos. En pacientes con gingivitis , el
retiro de placa supragingival es efectivo para resolver la
inflamacion gingival , por ejemplo , los sujetos que
desarrollaron gingivitis experimental coincidente con la
abstencion de higiene oral , regresaron a los niveles de la
linea base de salud gingival excelente, siete dias después
de reinstituir el control de placa , sin embargo los
procedimientos de higiene bucal por si solos son mucho
menos efectivos en pacientes con periodontitis.

Estudios anteriores han revelado que el control de
placa por si solo en zonas con bolsas periodontales
profundas tiene ciertos efectos benéficos en inflamacion
gingival evidente pero no resuelven la gingivitis , mejoran
de manera importante los niveles de inserciéon o, presentan
cambios importantes en la flora subgingival. ® Los pequefios
adquieren una responsabilidad creciente en el mantenimiento
de su denticion durante este periodo , muchos de los
auxiliares de higiene son adecuadas para este grupo,
incluidas las pastas dentifricas, enjuagues bucales vy
soluciones concentradas para su uso en ¢l hogar. Siendo
cada vez més los datos que apoyan la eficacia de la

aplicacion frecuente de éstos agentes. @V ©)
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Tales auxiliares pueden ser fluoruros de aplicacion
sistémica, fluoruros de aplicacién tdépica, enjuagues bucales
con agentes tensioactivos , con fluoruro o con clorhexidina
(que se usa desde hace dos décadas en Europa con buenos
resultados  clinicos) o [como agentes antimicrobianos]
dentifricos fluorados o mejorados. ¢
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FASE I1

RASPADO Y ALISADO RADICULAR

El raspado y alisado radicular , al igual que el
control personal de placa , se considera un componente
esencial del tratamiento periodontal. La justificacion de este
procedimiento que retira la placa y el calculo subgingivales
, elimina de manera mecanica la flora subgingival
remanente y adherida a la superficie radicular y elimina
sustancias tdxicas incorporadas a ésta (O’ Leary , 1986)
Muchos estudios muestran que el raspado y alisado
radicular combinado con el control de placa excelente son
efectivos para resolver la gingivitis y periodontitis (Axelsson
y Lindhe ,1981) (Pihlstrom ,1983 y Badersten ,1987) No
obstante, se requiere limpieza supra g subgingival para
resolver la gingivitis y la periodontitis. ¢

La influencia de la diabetes mellitus en la salud
periodontal ha sido discutida ampliamente en la literatura
dental , autores como Belting , Hove , Stallard , Cianciola ,
Rylander , Bacic Hugoson y sus colaboradores han visto la
obviedad de esta relacion hiperglucemia — enfermedad
periodontal .
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Las anormalidades en los tejidos conectivos y el
metabolismo dseo ha sido reportado en la diabetes
experimental y estas han sido reportadas por Levin y Mc
Natr.

Tales cambios fueron también reportados por Weiss
y Reddi en animales de experimentacion, en donde en un
aparente tejido sano aparecen reducciones en el calibre
vascular, elementos celulares fibrosos.

Para 1984 Goodman y Hori, observaron que en el
animal de experimentacion que llevaba insulinoterapia se
“normalizaban” sus cambios tisulares .

Pero en la literatura solo hallamos un estudio en
humanos reportado por Cohen en 1970 con dos afios de
supervision en donde tanto el paciente no diabético
como ¢l diabético saludablemente controlado mostraban
resistencia a los factores etiologicos locales. Y de acuerdo
con los previos reportes fiables Tervonen y Knuuttila en
1986, no tienen diferencias estadisticas significativas en
cuanto a la prevalencia del sangrado gingival y bolsa
periodontal o nivel de hueso alveolar encontrado en
diabéticos controlados eficiente y deficientemente , a fin

gg) evaluar la respuesta tisular a la terapia no quirirgica .

Las manifestaciones clinicas e histolégicas de la
enfermedad gingival y periodontal en los pacientes IDDM
semejan a las que se encuentran en adultos. La pérdida dsea
por periodontitis , ocurre en un porcentaje bajo , pero la
gingivitis es un estado predominante en este grupo etario.
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TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Quiza lo mas importante de la respuesta inmediata de
los pacientes diabéticos al tratamiento periodontal no
quinargico sea la motivacién del paciente , la instruccion de
higiene y la urgente colocacion o cambio de restauraciones
dentales y cuando sea necesaria la debridacion de bolsas
para implementar la instrumentacion manual y /o ultrasénica, ®

El tratamiento de la periodontitis del diabético tipo I
comprende quimio y mecano terapias, el raspado y alisado
radicular asi como el curetaje de los tejidos infectados, se
encaminan a eliminar los depésitos de los microorganismos
en tejidos duros y blandos enfermos en las zonas afectadas.
Se puede requerir cirugia periodontal para eliminar las
deformidades en tejidos duros y blandos. Se aconseja la
terapia con tetraciclina a dosis pediatricas (1 gr. / dia)
durante un periodo largo, hasta mucho tiempo después que
ya no se¢ identifique microorganismos en la region del surco
(American Academy of Periodontology , 1989). El régimen
mas breve que se recomienda duras dos semanas , pero
algunos autores recomiendan continuarlo varios meses, con
prucbas continuas de laboratorio para identificar al A.
Actinomycetemcomitans . (Zambon y cols. 1986) )
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AUXILIARES DE TRATAMIENTO

Los pacientes de entre seis y doce aftos de edad
plantean al odontélogo un reto muy interesante, maxime si
éstos estan comprometidos sistémicamente ; es un periodo
de cambios muy significativos en cuanto a la actitud y la
asimilacion de la enfermedad que les aqueja. Los padres
deben ejercer una influencia cotidiana intensa en todo tipo
de actividades , incluidos los cuidados bucales. Es
importante la evaluacién periédica de las necesidades por
parte del odontélogo , })ara que el nifio reciba la mejor
proteccion odontolégica. %

Los pequefios adquieren una responsabilidad creciente
en el mantenimiento de su denticion durante este periodo,
muchos de los auxiliares de higiene son adecuadas para
este grupo, incluidas las pastas dentifricas, enjuagues bucales
y soluciones concentradas para su uso en el hogar. Siendo
cada vez mas los datos que apoyan la eficacia de la
aplicacion frecuente de éstos agentes. @ ©

Tales auxiliares pueden ser fluoruros de aplicacion
sistémica, fluoruros de aplicacion topica, enjuagues bucales
con agentes tensioactivos , con fluoruro o con clorhexidina
(que se usa desde hace dos décadas en Europa con buenos
resultados  clinicos) o [como agentes antimicrobianos]
dentifricos fluorados o mejorados. ¢

El segundo grupo de medicamentos mas utilizado en
odontologia después de los anestésicos locales, es el de los
antibioticos.
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Diversas infecciones que afectan a los dientes y la
cavidad bucal se pueden extender hasta convertirse en
trastornos muy graves , ¢ incluso poner en peligro la vida si
no se tratan de manera adecuada.

Por lo general se requiere 'de un procedimiento dental
o quirurgico definitivo y a menudo se requiere del uso de
antibiéticos. Estos estan indicados en el tratamiento de
enfermedades en las que se identifica al agente microbiano
especifico , logrando el efecto maximo si estos se han
identificado como patégenos causales positivos por cultivo
o serologia. ®

Pero hay que considerar que la terapia antibidtica
pediatrica  aunque muestre muchos de los principios
utilizados en los adultos , en el tratamiento, €l nifio no se
debera considerar como un  adulto pequefio. El
entendimiento pleno de las diferencias de metabolismo ,
anatomia y comprensién de los procesos , orientan al
dentista en el tratamiento exitoso.

Algunos  esquemas  antibidticos de  penicilinas
utilizados en los adultos se emplean en los pequefios a
dosis pediatricas. La penicilina V es el farmaco de eleccion
para administrarse por via oral , para asegurar los niveles de
concentraciéon sérica de éste antibidtico se debera
administrar de 7 a 10 dias , vigilando las dosis y las
tomas por un adulto. Sin embargo hay pacientes que son
alérgicos a la penicilina, y se tendrd que prescribir un
antibi6tico alternativo para estos casos ; nuestros farmacos
de eleccion para ¢l tratamiento de infecciones agudas seran
la eritromicina y la clindamicina. (*')
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Pero también podemos contar con otros medicamentos
que podemos  utilizar en los esquemas de terapia
antiinfecciosa cronica o aguda de trastornos odontogénicos.

Veamos el siguiente esquema:

Ampicilina 50 a 100 mg/kg/dia divididos en 4 dosis
Cefalexina 25 a 50 mg/kg/dia divididos en 4 dosis
Clindamicina 8 a 25 mg/kg/dia divididos en 4 dosis
Eritromicina 30 a 40 mg/kg/dia divididos en 4 dosis
Penicilina 25 a 50 mg/kg/dia divididos en 4 dosis

FASE 111

MANTENIMIENTO

MANTENIMIENTO , UNA GRAN NECESIDAD

La fase de mantenimiento no soélo engloba los
cuidados que el paciente recibe a través de la higiene
bucal, sino las citas que para revisar y reevaluar su estado
por el personal dental. La terapéutica de mantenimiento es
un respaldo para conservar la salud de los tejidos bucales,
evitando asi las recurrencias de episodios de desorden
metabolicos y sistémicos.
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REEVALUACION

La decision mas importante que debe tomar el cirujano
dentista durante el mantenimiento es evaluar si la
terapéutica y sus resultados han sido estables o no, para
ello se auxilia de implementar una serie de pasos que le
ayuden a realizarlo.

Tales pasos son revisar la historia clinica y dental,
llevar a cabo el examen bucal exhaustivo ,evaluar el control
de placa de su paciente a intervalos determinados, realizar
el examen periodontal rutinario y evaluar radiograficamente
, sin descuidar si el paciente ha tenido un buen control
metabolico de su enfermedad.
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RETRATAMIENTO

Si el paciente ha perdido interés por el tratamiento o lo
ha descuidado, se verad reflejado en una reevaluacion rutinaria,
manifestdndose en facilidad de sondeo y sangrado, con una
inherente inflamacion clinica, con o sin presencia de exudado
que indudablemente tuvo su origen en acumulo de irritantes
locales.

Entonces es donde entra la implementacion de un
tratamiento de urgencia a fin de frenar y eliminar los cambios
degenerativos que la enfermedad periodontal trae consigo. Y es
también donde se decide como y cuando implementar los
intervalos para la fase de mantenimiento basandose en la
gravedad de la enfermedad periodontal , la efectividad de los
cuidados en el hogar, la cooperatividad del paciente y la respuesta
que este ofrece.

El objetivo principal de esta terapéutica a largo plazo es

proporcionar un control supervisado para el paciente para mantener
una denticién propia saludable portoda la vida. ®
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Conclusiones

La diabetes es una enfermedad sistémica compleja
que condiciona por si misma alteraciones significativas a
nivel bucal que pueden mermar la calidad de vida de los
pacientes. :

El cirujano dentista esta obligado a conocer los
conceptos fundamentales que rigen el comportamiento de esta
enfermedad ,con la dunica finalidad de portar actitudes
netamente profesionales a fin de brindar atencién adecuada
en la prevencién y tratamiento de trastornos que aquejan a
los pequefios pacientes que acuden a consulta vy
rehabilitacién bucal.

La respuesta a la terapia periodontal no quirirgica en
los pequeflos pacientes  diabéticos insulinodependientes
controlados es mucho méis favorable que en los no
controlados , esta es una buena alternativa de tratamiento ya
que un paciente diabético con un excelente control
metabolico puede tener una respuesta a la terapia periodontal
igualmente favorable a la de un paciente no comprometido
sistémicamente.

Si bien el pequefio paciente es atendido en medios
hospitalarios cifrando su atencién al trastorno enddcrino
metabdlico dejando olvidada la atencién bucal , ; por que no
acercar la atencion del profesional de odontologia a estos
medios de forma mas estrecha? Y asi mejorar la calidad de
vida de mas pacientes comprometidos sistémicamente.

Pagina 60



Manejo_periodontal_en el paciente _con Diabetes Mellitus Tipo T ﬁ

BIBLIOGRAFIA

()GORLIN , GOLDMAN, Patologia Oral . enfermedades del
periodonto. Barcelona, Espaiia . Salvat Editores , 1973.

(2)SHARER , HINE, LEVY . Tratado de patologia bucal
Trastornos del desarrollo y crecimiento. Interamericana, 1977.

(3)WEYMAN , STEEL . Odontologia para nifios impedidos.
Trastornos metabolicos y digestivos , Buenos Aires , Editorial
Mundi SAIC.F, 1980 . Trad. del: Dental care of handicapped
children .

(H)RAYMOND MORRIS. Odontologia  Pediatrica
Manifestaciones bucales de enfermedades generales , Buenos
Aires , Ed. Med. Panamericana , 1984 Trad. del : Texbook of
pediatric dentistry .

(5)BEHRMAN , KLIEGMAN . Compendio de pediatria de Nelson.
Meéxico , Interamericana Mc Graw Hill Health Care Group .
1990 .

(6)MARTINEZ Y MARTINEZ ROBERTO . Federacion de
pediatria centro-occidente. Confederacion Nacional de Pediatria
de Meéxico A.C. La salud del nifio y del adolescente ,
Meéxico, Salvat, 1991.

Pagina 61




Manejo periodontal en el _paciente _con _Diabetes Mellitus Tipo [ ﬁ

(T)VALENZUELA. Manual de pediatria .Endocrinologia . México ,
Ed. Interamericana Mc Graw Hill Health Care Group . 1993 11°
Edicidn.

(8) GENCO , GOLDMAN , COHEN . Periodoncia . México |,
Interamericana Mc¢ Graw Hill . 1993 .

(9) PINKHAM , J . R. Odontologia Pediatrica . México ,
Interamericana Mc Graw Hill , Healthcare Group. 1996 .

(10) NELSON . Tratado de pediatria. El sistema end6crino
Diabetes Mellitus . Espafia, Ed. Mc Graw Hill Interamericana .
1997 15% Edicion. Trad. Nelson textbook of pediatrics.

PUBLICACIONES PERIODICAS

(11) GILLETT , CRUCHLEY. The nature of the inflammatory
infiltrates in childhood gingivitis , juvenile periodontitis and
adult periodontitis: inmunocytochemical studies using a
monocional antibody to HLA Dr. J. Clin. Periodontol. 1986;
13; 281-288. (1) ‘

(12) RYLANDER , RAMBERG. Prevalence of periodontal

disease in young diabetics. J. Clin. Periodontol. 1986; 14:38-
43.(2)

Pagina 62




Manejo periodontal en el paciente__con_Diabetes Mellitus Tipo 1 ﬁ

(13) ROSENTHAL , ABRAMS. The relationship of inflammatory
periodontal disease to diabetic status in insulin-dependent
diabetes mellitus patients. J . Clin. Periodontol. 1988: 15: 425-
429.(3)

(14) HUGOSON , THORSTENSSON. Perniodontal conditions in
msulin dependent diabetics. J. Clin. Periodontol. 1989: 16:
215-223.(4)

(15) SASTROWIJOTO , ABBAS. Relationship  between
bleeding plaque ratio, family history of diabetes mellitus and
impaired glucose balance. J. Clin. Periodontol. 1990: 17 : 55-60

(16) TERVONEN , KNUUTTILA . Inmediate response to non-
surgical periodontal treatment in subjects with diabetes
mellitus. J. Clin: Periodontol 1991: 18: 65-68.

(17) SAFKAN-SEPPALA—AINAMO. Periodontal conditions in
insulin dependent diabetes mellitus. J. Clin. Periodontol 1992:
19: 24-29,

(18) SORSA , INGMAN . Cellular source and tetracycline —
inhibition of gingival crevicular fluid collagenase of patients
with labile diabetes mellitus. J. Clin. Periodontol. 1992:19:
146-149.

(19) POMMEREAU , DARGENT-PARE. Periodontal status in
insulin  dependent diabetic adolescents. J. Clin. Periodontol.
1992: 19: 628-632.

(20) PINSON , HOFFMAN. Periodontal disease and type I
diabetes mellitus in children and adolescents. J. Clin.
Periodontol. 1995: 22: 118-123.

Pagina 63




Manejo_periodontal en el paciente _con Diabetes Mellitus Tipo 1 ﬁ

(21) ALDRIDGE, LESTER Single blind studies of the effects
of improved periodontal health on metabolic control in Tipe
[ diabetes mellitus. J. Clin. Periodontol. 1995:22: 271-275.

(22) SBORDONE , IACONO Periodontal status and selected
microflora of insulin dependent  juvenile diabetics. .
Periodontol. 1995 : 66: 452-461.

(23) FIRATLI, YILMAZ The relationship between clinical
attachment loss and the duration of insulin dependent diabetes
mellitus (IDDM) in children and adolescents. J. Clin.
Periodontol 1996 :23: 362-366.

(24) KARJALAINEN , KNUUTTILA The onset of diabetes and
por metabolic control increases gingival bleeding in children
and adolescents with insulin dependent diabetes mellitus. J.
Clin. Periodontol. 1996: 23 :1060- 1067.

(25) COMMITEE ON RESEARCH , SCIENCE AND THERAPY
OF THE AAP. Periodontal diseases of children and
adolescents. J. Periodontol. 1996: 67 ; 57-62.

(26) TERVONEN , KARJALAINEN . Periodontal disease
related to diabetic status. J. Clin. Periodontol 1997: 24: 505-
510.

(27) NEWMAN , KORNMAN . Antibiotic / Antimicrobial Use

in dental practice, Quintesscence  Books. Periodics
publications.

Pagina 64




