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I.- INTRODUCCION 

Existe correlación entre algunas enfermedades sist~micas 

y algunas otras afecciones de la cavidad bucal. Al efectuar 

un examen clínico, el odont6logo debe tomar esto en cuenta pa 

ra descubrir en sus primeros estadías enfermedades que presen 

tan manifestaciones en la boca o modificaciones en el trata­

miento. 

Dos enfermedades que encontramos en un alto porcentaje 

de la poblaci6n son: la enfermedad periodontal y la diabetes 

mellitus. Para algunos, el que se encuentren en un mismo pa­

ciente, es pura coincidencia en vez de existir una relaci6n 

de causa y efecto. 

Glickman se refiere a la enfermedad periodontal como la 

más importante en la práctica odontológica moderna, y además, 

que es la causa primaria de la pérdida de piezas dentales en 

el adulto (6) 

La etiología es complicada y hasta cierto grado oscura. 

Representa la interacción de extensos factores intrínsecos, 

los cuales resultan en la producci6n de un grupo de síntomas, 

colectivamente denominados enfermedad periodontal. La natura 

leza y la extensi6n de la enfermedad varía de paciente a pa- ~ 

ciente, de lugar en lugar en el mismo paciente y puede ser au 

mentada por un trastorno sistémico o metab6lico ( 18) 



2 

Cualquier disminuci6n del mecanismo de defensa del or~a­

nismo obviamente acelerará el proceso de la enfermeda~ perio­

dontal y posiblemen~e su severidad (18 ). 

De las enfermedades metab6licas la diabet~s mellitus es 

la más importante por su frecuencia (6.58\ en poblaci6n mayor 

de 10 afias) ( 12 • S) y por las complicaciones 1asculares y neu 

l ,e. • d ( 4 • 8) ro ug1cas que pro uce 

La relaci6n de diabetes mellitus y enf, rmedad periodon­

tal se ha estudiado extensamente y ha sido ,atería de contro­

versia~) El nivel de la enfermedad periodontal y la diabetes 

se ha medido y comparado en poblaciones diabéticas y no diabf 

ticas. A pesar de ello, son muy pocos los investigadores que 

están de acuerdo (5) 

La diabetes mellitus es un estado de hiperglicemia cr6ni 

ca que podría resultar de varios factores ambientales y gcné-

1 ,. ºd (7, 9, 10, 20) tices que usua mente estan un1 os . 

El mayor regulador de la concentraci6n de glucosa en la 

sangre es la insulina, una hormona sintetizada por las células 

beta de los islotes de Langerhans del páncreas. La hiperglic~ 

mia puede deberse a una falta de insulina o a un exceso de fac 

tares que se oponen a su acci6n. Este desbalance conduce a a­

normalida~es en el metabolismo de carbohidratos, proteínas y 

lipidos. Los mayores efectos de la diabetes incluyen los sfn­

tomas característicos (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdi­

da de peso, disminución de la fuerza muscular, astenia, adina-
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mia), cetoacidosis, coma diabético, el desenvolvimiento progre 

sivo de la enfermedad de los capilares del ~ifi6n y la retina, 

dafio de los nervios periféricos y una excesiva arteriosclero­

sis (4 , 8). 

Dentro de las lesiones de los pequeños vasos se ha esta­

blecido el concepto de "rnicroangiopatía diabética". Los estu­

dios de Camerin Dávalos y colaboradores (iZ) y posteriormente 

los de Syperstein, Spiro y otros (8) hicieron pensar que la ca~ 

sa principal de las cornpli~aciones vasculares de la diabetes 

mellitus eran el desarrollo de la rnicroangiopatfa e incluso 

llegó a hablarse de la expresi6n genética de los factores: uno 

metabólico y otro vascular. Sin embargo, la evoluci6n de los 

estudios en diferentes partes del rnundo,han llegado a estable 

cer sin lugar a dudas que la microangiopatfa es consecuencia 

de la alteración metabólica,principalrnente corno producto del 

estado de hiperglicemia crónica que a su vez produce altera­

ciones en el metabolismo de las grasas y de los carbohidratos. 

Dentro de las explicaciones más modernas de la rnicroangi~ 

patía están las contenidas en el estudio de Sirnpson (17 ), se­

gún el cual la rnicroangiopatía es el resultado final de varios 

procesos que ocurren simultáneamente: aurnen· , 

lidad de la membrana celular, depósito de polisac~ridos, proli 

feración de las células del retículo endotelial, disminuci6n 

del lúrnen vascular, aumento de la viscosidad sanguínea con au­

mento de la adhesividad plaquctaria. Todo lo anterior produce 
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alteraciones rnetab6licas en todos los tejidos del organismo. 

En el caso de los diab€ticos, los terri~orios a los que se 

les ha prestado más atenci6n por su importancia clínica son 

los ojos, los rifiones y el coraz6n (S) 

Gran cantidad de la evidencia que enlaza la enfermedad 

periodontal con la diabetes es subjetiva. El poder estable­

cer una relaci6n causal es bastante presuntuoso para este e~ 

tudio en donde encontrarnos limitaciones de tiempo y recursos. 

A pesar de ello, me mueve un inter~s por investigar la rela­

ci6n que existe entre la diabetes y la enfermedad periodontal 

en nuestro medio. El poder encontrar alguna relaci6n objeti­

va constituir& un aporte positivo al conocimiento de la pato­

logía bucal costarricense. 



II.- ANTECEDENTES 

En 1862, Seiffert describi6 una relaci6n entre la _diabe­

tes mellitus y las alteraciones patol6gicas en la cavidad bu-

cal (6) A rPsar de la voluminosa literatura sobre el tema, 

difieren las opiniones respecto a la relaci6n exacta entre la 

diabetes y la enfermedad periodontal. 

No ha~ lesiones específicas o signos patognom6nicos cau­

sados por la diabetes en la boca. Sin embargo, muchos inves­

tigadores, tanto en animales de experimentaci6n como en estu­

dios humanos cuidadosamente controlados, han señalado un aurnen 

to de frecuencia y severidad de gingivitis y enfermedad perio­

dontal en los diab~ticos, sin relaci6n directa con el aumento 

en los irritantes locales. 

Existen una gran variedad de cambios bucales relacionados 

con la diabetes sacarina incluyendo la sequedad de la boca, in 

dentaciones marginales de la lengua, con descamaci6n de las pa 

pilas e inflamaci6n, interna difusa, de las mucosas bucales. 

Se han encontrado mayor pérdida de fibras periodontales 

(14), tendencia a la forrnaci6n de abscesos periodontales (6), 

aflojamiento y pérdida prematura de piezas dentales (13 ) 

En general afirman,los individuos con diabetes están pr~ 

dispuestos a la gingivitis y a la periodontitis, que la enfer 

medad es más grave y progresa con mayor rapidez en aquellos 

s 
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con la forma juvenil que con la forma adulta de la enfermedad, 

que las condiciones periodontales pueden degenerar con sorpren 

dente rapidez en indiv_iduos en los cuales el problema diab~ti­

co no ha sido controlado y que en general, la reacci6n de las 

medidas terapéuticas habituales no es tan buena en diabéticos 

como en los individuos normales. Los aspectos antes menciona­

dos están basados más en observaci6n clínica y no en base a 

pruebas experimentales. En realidad, varios investigadores 

han fallado en encontrar relaci6n entre diabetes y la destruc­

ci6n periodontal C15 )_ 

Se ha demostrado que la incapacidad del paciente diabéti­

co no tratado o descompensado para defenderse de las infeccio­

nes establecidas está relacionada con las defensas alteradas 

del huésped. En la hiper.glucemia y la cetoacidosis se encuen­

tra afectada la fagocitosis, así como en ausencia de insulina 

se halla afectada la quimiotaxis y los leucocitos polimorfonu­

cleares (Z 1). 

Este criterio se ve respaldado por recientes investigaci~ 

nes (18, 1) El paciente diabético a menudo demuestra un tem-

prano y más severo cambio vascular. Ellos ocurren tanto en el 

paciente prediabético como en el diabético controlado. Las en 

fermedades vasculares diabéticas afectan a los vasos grandes y 

pequefios a lo largo del cuerpo. Son más característicos de las 

arteriolas, venillas y capilares de determinados tejidos. Los 

más frecuentes que se han visto y reportado son los renales, re 
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tina, neurales y tramos vasculares periféricos. Estos cambio~ 

consisten principalmente en una marcada proliferaci6n e infla­

maci6n de las células endoteliales, acompafiadas por una dilati 

ci6n capilar y/o de una membrana basal vascular. El resultadc 

final es una estrechez del lúmen, con aument9 de consistencia 

de la pared de los vasos, la cual se cambia para producir un 

flujo sanguíneo reducido, conduciendo a una disminuci6n en la 

difusi6n de oxígeno dentro de los tejidos y una acumulaci6n de 

metabolismo desgastado (18 ). 

Histol6gicamente ha sido demostrado con biopsias gingiva­

les un engrosamiento y una hialinizaci6n de las paredes vascu-

lares (18) La degeneraci6n vascular también ha sido observa-

da en el tejido gingival de pacientes diabéticos. Los resulta 

dos histol6gicos, además,· indican un aumento de diátesis PAS 

positivo, un engrosamiento resistente de las paredes de vasos 

unido con una inflamaci6n y proliferaci6n de las células endo­

teliales. El resultado de muchos de estos pacientes es la o­

bliteraci6n parcial o total del lúmen (18). 

En contraste con los estudios que apoyan la noci6n de que 

la diabetes mellitus afecta adversamente la salud del periodon 

to, existen estudios que demuestran que al menos los diabéti­

cos controlados no tienen ningGn efecto observable en la salud 
. d l (11, 13, 18, 21) per10 onta 

Se han medido clínicamente los efectos acumulativos del 

proceso patol6gico en el periodonto; se ha evaluado la salud 



8 

gingival, la profundidad de las bolsas, la p~rdida de piezas 

en grupos diabéticos y no diabéticos y no se ha encontrado 

diferencia C14 )_ 

Benveniste (1 B) en un estudio de diabéticos y no diabé­

ticos parientes entre sí, en edades desde 5 hasta 75 afios, 

encontr6 que a pesar de haber mayor frecuencia de gingivitis, 

mayor formaci6n de cálculo y una profundidad levemente mayor 

de las bolsas, no eran estadfsticamente significativos. 

Todavía, la relaci6n de dichas enfermedades está sujeta 

a controversias. Esto es debido a tantas variables envueltas 

en los estudios citados. El grado de control de la enfermedad, 

su duraci6n, la edad del paciente, la severidad de las complica 

,clones, las etapas avanzadas de la enfermedad y las variaciones 

de niveles de glucosa en-la sangre, son factores que han sido 

estudiados y requieren aún más investigaci6n. Además, los ca~ 

bias microangiopáticos señalados por los investigadores defen­

sores de la hip6tesis de que la alteraci6n periodontal del pa­

ciente diabético es debida a su problema vascular, no son esp~ 

cíficos de la diabetes mellitus, ya que también se encuentran 

en cardíacos, hipertensos o ambos (8) 



I I l. - OBJETIVOS 

El objetivo primordial de este estudio es P!t~blecer si 

la diabetes mellitus es una _influencia modificante mayor que 

conduce al desarrollo de un tipo más severo de enfermedad pe 

riodontal del que se observa en pacientes no diabéticos. 

Los objetivos específicos que se derivan de éste son: 

1) Determinar prevalencia y severidad de enfermedad perio­

dontal en los diabSticos estudiados en presencia de los 

mismos factores irritantes que posemlos no diabéticos. 

2) Buscar los signos de "microangiopatía diabética" en bio.E_ 

sias de encía para poderla relacionar con la prevalencia 

y grado de enfermedad periodontal. 

3) Comprobar si la duraci6n de la diabetes mellitus tiene 

efecto estadísticamente significativo en el índice peri~ 

dental de Ramfjord modificado y en el número de dientes 

perdidos. 

4) Comprobar si los diabéticos pierden más temprano sus pi~ 

zas dentales que los no diabéticos. 

5) Aportar a la medicina bucal costarricense elementos de 

juicio para prevenir, diagnosticar y tratar la enfermedad 

periodontal en pacientes con diabetes mellitus. 

9 



IV.- DESCRIPCION DE LA MUESTRA 

El universo del presente estudio son pacientes de la con 

sulta externa del Servicio de Endocrinolog!B del Hospital Cal 

der6n Guardia. 

La muestra la constituyen dos grupos: A y B. 

El grupo A está integrado por 12 personas de ambos sexos. 

Los criterios para la selecci6n de ~stas fueron: 

1) Ser asegurado 

2) Tener entre 20 y SS afies de edad 

3) Padecer de diabetes mellitus tipo I 

a) 5 o más afies de evoluci6n de la enfermedad 

b) ser estables, compensados 

c) no estar embarazada 

d) estar con terapia de insulina 

4) No ingerir ningún tipo de esteroides, ni epamrn 

S) No padecer de enfermedades hematol6gicas 

6) Poseer un mínimo de diez piezas dentales 

El grupo B está integrado por 22 personas de ambos sexos. 

Los criterios para la selecci6n de éstas fueron: 

1) Ser asegurado 

2) Tener entre 20 y SS años de edad 

3) No padecer de diabetes mellitus 

a) Curva de tolerancia a la glucosa normal 

4) No ingerir ningfin tipo de esteroides, ni epamín 

5) No padecer de enfermedades hematol6gicas 

6) Poseer un mínimo de diez piezas dentales. 



V.- METODOLOGIA 

A partir del 16 de junio de 1982, los pacientes que asis 

tieron a consulta en el Servicio de Endocrinología del Hospi­

tal Calderón Guardia, y que reunían los criterios de selección 

para constituir la muestra, fueron consultados pa~a formar par 

te del estudio. Los pacientes que integrarfan el Grupo A (dia 

bético) fueron enviados al Servicio de Odontologia del Hospital 

Calder6n Guardia para ser examinados. 

Los pacientes que integrarían el Grupo B (no diabéticos) 

fueron enviados, a¿emás de a su examen en el Serv!cio de Cdon­

tología, a reali:arse una curva de tolerancia a 1~ glucosa en 

el Laboratorio <le Hornonas del Hospital Calder6n Guardia. Se 

eligi6 esta prueba diagnóstica por ser la ~ás confiable. Se 

realizará siguiendo las recomendaciones del Comité de Expertos 

en diabetes mellitus de la OMS ( 4). 

Todos los datos se recopilaron en fórmulas especialmente 

disefladas para el presente estudio. 

En el Servicio de Odontología los pacientes fueron sorneti 

dos a los siguientes exfiruenes: Examen clínico de la rucosa o­

ral, diagra~a periodontal, Indice de Placa y biopsia periodon­

tal. 

En el,di~grarua se anot6 la posici6n del borde libre de la 

encía, las pie:as ausentes, el calibre de las bolsás periodon­

tales y la rr.ovilidad de las piezas dentales. 
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Para el Indice de Placa se utiliz6 la pastilla reveladora 

de placa compuesta de fucsina básica. 

La biopsia se obtuvo, siempre que fue posible, de encía 

pr6xima a una bolsa periodontal, profundizando lo suficiente 

para que aquella tuviera además de epitelio gingival, submu­

cosa y observar las características de los vasos sanguíneos. 

Decidido el lugar de donde se tomaría el tejido se procedi6 a 

anestesiar infiltrativamente. La biopsia se fij6 en formali­

na al 10\ en una proporci6n de 20 veces el volumen del tejido. 

El espécimen fue procesado y analizado en el Servicio de Ana­

tomía Patol6gica del Hospital Calder6n Guardia. 



VI.~ DATOS OBTENIDOS 



Tabla # 1 d 

Distribuci6n por edades 

Pacientes diabéticos 

Edad 

26 

31 

34 

39 

40 

42 

43 

so 
52 

TOTAL 

, 

1 

1 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 2 

Nº de Pacientes 

' 
8 

8 

1 7 

17 

17 

8 

8 

8 

8 

100 t 
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Tabla # 1 

Distribuci6n por edades 

Pacientes no diab~ticos 

Edad 

20 

24 

26 

27 

28 

31 

32 

33 

34 

38 

39 

40 
43 

44 

46 

47 

TOTAL 

, 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

3 

2 

1 

1 

1 

2 

1 

22 

15 

Nº de Pacientes 

s 
s 
9 

5 

s 
s 
9 

s 
5 

14 

9 

s 
s 
s 
9 

s 
) 

100 % 



Tabla# 2 d 

Distribuci6n por sexo 

Pacientes diab~ticos 

Sexo 

Femenino 

Masculino 

TOTAL 

-

' 

4 

8 

1 2 

--

16 

Nº de Pacientes 

' 
1 

1, 

33 

67 

-

100 i 



Gráfico I 1 d 

Distribución por sexo 

Pacientes diabéticos 

Femenino 33\ 

Masculino 67\ 

'\ ' 
\ 

\ \ 

' ' 
' ' 

' ' 
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Tabla## 2 

Distribuci6n por sexo 

Pacientes no diabéticos 

Sexo 

' 

Femenino 

Masculino 

. 

TOTAL 

' 

1 8 

4 
' 

1 

! 

22 

1 

18 

Nº de Pacientes 

' 
' 

82 

'' 18 

' 

. 

100 i 



Gráfico ti Z 

Distribución por sexo 

Pacientes no diabéticos 

Femenino 82\ 

Masculino 18\ 

' ··l 
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' ' 
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' ' 
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Tabla tt 3 d 

Distribuci6n geográfica 

Pacientes diabéticos 

Provincia ' Cant6n 

1, 

1, 

San José Central 

San José Central 

San José Montes de Oca 

San José Desamparados 

TOTAL 

' 

20 

Nº de pacientes 
Distrito 

' \ 

Zapote 3 25 

Central 
1 

2 1 7 

San Pedro 6 so 

Desamparados 1 
1 

8 

12 100 t 

---



Tabla# 3 

Distribuci6n geográfica 

Pacientes no diabéticos 

Provincia Cantón 

San José Central 

San José Central 

San José Central 

San José ~bntes de Oca 

San José Montes de Oca 

San José Desamparados 

San José La Unión 

San José Moravia 

San José Aserrf 

San José Coronado 

San José Goicoechea 

Cartago Alvarado 

Jleredia 

TOTAL 

Distrito 

Centro 

Zapote 

San Sehastián 

Sabanilla 

Desamparados 

Tres Ríos 

Moravia 

Aserrí 

Guadalupe 

Cervantes 

21 

Nº de Pacientes 

# ' 
1 5 

3 1 4 

2 9 

1 5 

3 1 4 

2 9 

1 5 

1 5 

1 5 

3 1 4 

1 5 

1 5 

2 9 

22 100 t 



Tabla# 4 d 

Afies de evoluci6n de 

la diabetes mellitus 

Número de paciente 

1 d 

2 d 

3 d 

4 d 

5 d 

6 d 

7 d 

8 d 

9 d 

10 d 

11 d 

1 2 d 

Nota: La d indica diabetes. 

22 

Afies de evoluci6n de la 
diabetes mellitus 

13 

22 

9 

5 

19 

4 

5 

5 

5 

27 

16 

1 7 



Tabla# 5 d 

Distribuci6n de la 

diabetes mellitus 

por grupos de edad 

Grupos de edad 

o 5 años 

6 - 10 

11 - 1 5 

16 - 20 

21 - 25 

26 - 30 

TOTAL 

23 

Sexo 

F M Total 

, 5 6 

1 1 

1 1 

t 1 2 

1 1 

1, 1 

4 8 1 2 



Tabla# 6 

Curvas de tolerancia 

a la glucosa 

Pacientes no diab~ticos 

Paciente 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 1 

1 2 1 

13 
14 
1 5 
16 
1 7 
1 8 
1 9 
20 1 

21 
22 

1 

o,t 

94 
65 
80 
-

92 
90 

114 
65 
-

85 
87 
-

84 
77 
-

92 
86 
91 
-

104 
86 
85 

Datos obtenidos de exámenes 
realizados en el Laboratorio 
de hormonas del H. C. G. 

mg\ 

24 

Curva de tolerancia 

1 

60' 1 2 O' 

103 mg\ 99 mg\ 
82 64 

l 148 1 28 
i - -
1 

113 109 
108 1 01 
206 107 

95 95 
- -

82 108 
187 84 

! - -
11 7 1 27 · 

61 85 
- -

97 91 
86 1 88 

' 

125 122 
- -

169 95 
86 88 

122 216 



Tabla 11 7 d 

Indice Periodontal de Ramfjord 

Modificado 

Pacientes diabéticos 

G r a d u a 
Paciente Nº 

1 
Bolsas 

1 
Piezas Total 

1 d 9 ' 78 

2 d 
' 

30 6 

3 d 19 1 95 
1 

4 d 1 1 56 
' 

5 d 1 26 403 
1 

6 d 7 103 
11'. 

7 d 8 42 
' 

8 d 9 80 

9 d 1 5 

10 d 17 88 

11 d 1 4 

1 2 d - -
' ' 

TOTAL 138 960 

25 

-

c i 6 n 
No Bolsas Indice 

-- PRM 
Piezas l Total 

' \ 

1 

20 40 4.07 

14 42 1. 09 

5 15 4.58 

4 12 4.53 

1 3 4. 1 3 

21 63 5.93 

3 9 4.64 
' 

21 63 4.77 
' 

29 58 2. 1 O 

3 9 4.85 

24 24 1 . 1 2 

28 1 ·1. 00 

1 

173 339 X 3.57 



Tabla # 7 

Indice Periodontal de 

Ramfjord modificado 
Pacientes no diab€ticos 

~ 

1 G r a d u a c 1 

Paciente Nº Bolsas 

Piezas Total 
-

1 5 25 
2 4 20 
3 2 9 
4 ' - -
5 11 53 
6 5 24 
7 1 2 60 1 1 

8 5 30 1 

9 10 53 
10 1 4 
11 3 1 2 
1 2 - - 1 

1 

13 1 5 
14 6 25 
1 5 - -
16 - -
17 7 1 35 ' 

1 

18 3 ' 24 
19 

1 - -
20 4 18 
21 - -
22 1 5 

i 

TOTAL 80 402 
1 

-

26 

i 6 n 
Indice 

No Bolsas PRM 

Piezas j Total 

14 42 3.53 
22 66 3.31 
27 54 2. 1 7 
26 52 2.00 
1 3 39 3.83 
22 44 

1 

2.52 
11 33 4.04 
26 26 1.81 
15 45 3.92 
22 44 2.09 
26 29 1. 41 
24 24 1.00 
1 5 45 3. 1 2 
21 42 2.48 
27 54 2.00 
21 42 2.00 
21 42 2.75 
22 ' 44 

1 

2.72 
24 24 1.00 
24 48 2.36 
20 40 2.00 
26 26 1. 15 

469 
1 

905 X=2.42 

j' 



Tabla# 8 d 

Indice de Placa 

Pacientes diab~ticos 

Paciente Nº 

1 

2 

3 

4 

s 

6 

7 

8 

9 

1 O 

11 

1 2 

27 

Indice 
\ 

58 

71 

SS 

59 

70 

71 

89 

82 

67 

83 

15 

52 

X= 64 % 



Tabla H 8 

Indice de Placa 

Pacientes no diabéticos 

Paciente Nº 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 O 

11 

1 2 

13 

14 

1 5 

1 6 

1 7 

1 8 

1 9 

20 

21 

22 

28 

Indice 

\ 

66 

76 

61 

61 

78 

86 

70 

16 

39 

72 

67 

58 

95 

51 

80 

61 

37 

54 

19 
) 

67 

48 

80 

X= 60 t 



Tabla I 9 d 

Indice de Placa, Indice de 
enfermedad periodontal, I~ 
dice de piezas perdidas, 
Indice de movilidad 

Pacientes diabéticos 

Paciente Nº 1 I. Placa 
1 ' 

. 
í, 

1 d 58 ' 

2 d 71 

3 d SS 

4 d 59 
' 

5 d 70 
' 

6 d 71 

7 d 89 
1 

8 d 82 

9 d 67 

10 d 83 

1 1 d 1 5 

12 d 52 
! 

1 
1 

TOTAL) 1 2 1 X . 64 

1 

X . 

29 

-1 

I.E.P. 
1 

I.P.P. I. Mov. 
\ \ ' 31 7 3 

60 1 32 so 

92 25 67 

80 46 73 

100 11 85 

32 o 14 

73 61 45 

37 71 7 
1 

3 7 o 

90 36 75 

4 14 o 
o o o 

' 

·• . so X . 26 

1 

x . 35 . . . 



Tabla 11 9 

Indice de Placa, Indice de 
enfermedad periodontal, In 
dice de piezas perdidas, -
Indice de movilidad 
Pacientes no diab~ticos 

-

Paciente Nº , r. Placa 
' \ 1 

1 66 
2 76 
3 61 
4 

1 
61 

5 78 1 

6 1 86 
7 70 
8 16 
9 39 

10 72 
11 ' 67 1 

12 58 
1 

13 98 
' 14 51 ' 

1 5 80 
16 61 
1 7 37 
1 8 54 
19 19 
20 67 
21 48 
22 80 

l 
TOTAL 22 X : 61 

1 

X 

I.i.P· 1 

26 
27 

7 
o 

42 
36 
87 
16 
1 5 

4 
10 
o 

so 
26 
o 1 

o 
29 
32 
o 

1 4 
o 

37 

-

i . 21 . 

30 

I.P.P. I. Mov. 
\ - \ 

< 

32 ! o 1 

18 i 15 
7 1 o 

14 1 o 1 

14 o 
11 25 
25 52 
o o 
7 1 5 

21 o 
7 o 

21 o 
18 so 
18 ,, 

4 o 
32 o 
1 1 o 
1 1 32 

4 o 
1 1 o 
29 o 

4 33 

X . 1 5 X . 11 . . 



Tabla 11 10 d 

Afias de evoluci6n de 

Diabetes Mellitus, 

Indice periodontal~ 

Pacientes diabéticos 

Años de evoluci6n 
Paciente Nº Diabetes Mellitus 

6 d 4 

9 d s 

8 d s 

4 d s 

7 d s 

3 d 9 

1 d 13 

1 1 d 16 

1 2 d 1 7 

5 d 19 

2 d 22 

1 O d 27 

31 

Indice Periodontal 
Ramfjord Modificado 

5.93 

2 . 1 O 

4.77 

4.53 

4.64 

4.58 

4.07 

1. 12 

1.00 

4. 13 

1 . O 9 

4.85 



28 

25 

22 

19 

16 

13 

1 O 

Gráfico/# 3 

Años de evolución de diabetes 
mellitus vs. Indice periodontal 
de Ramfjord modificado 



Tabla 11 11 d. 

Distribuci6n por piezas 

dentales perdidas y afios 

de evoluci6n de diabetes 

mellitus 

Paciente Nº 

1 d 

2 d 

3 d 

4 d 

5 d 

6 d 

7 d 

8 d 

9 d 

1 O d 

11 d 

1 2 d 

Afios de evoluci6n 
Diabetes Mellitus 

13 

22 

9 

5 

19 

4 

5 

5 

5 

27 

16 

1 7 

¡: 

Nº Piezas 
perdidas 

2 

9 

7 

1 4 

3 

o 

1 7 

2 

2 

10 

4 

o 

33 



i:::; V) 

'º ::, 
•rl +J 
u •rl 
::; rl 
rl rl 
o C) 

:>~ 
<l.) 

V) 

<l.) <l.) 

"d +J 
(j) 

V) ,.o 
o ro 

1¡:: •r-i 
c:i::i::::i 

34 
32 
30 
28 
26 
24 
22 
20 
1 8 
1 6 
1 4 
1 2 
1 O 

8 
6 
4 

Gráfico# 4 

Piezas dentales perdidas 
vs. años de evolución de 
Diabetes Mellitus 
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Tabla 1# 12 d 

Distribuci6n de piezas 

perdidas (PP) por grupos 

de edades 

Pacientes diab~ticos 

Grupos de edad 

20-2 5 años 

26-30 

31-35 

36-40 

41- 45 

46-50 

51- 55 

1 

?\º 

1# P.P. 
1 

1 

1 -
o 

6 
1 

30 

3 

17 

14 

35 

Piezas Perdidas 

Nº Pac. X P.P. 

1 

-
1 o 

2 
1 

3 

5 6 

2 1. 5 

1 

1 1 7 
1 

1 14 



Tabla I 12 

Distribuci6n de piezas 

perdidas (PP) por grupos 

de edades 

Pacientes no diab~ticos 

Grupos de edad 

20-25 años 

26-30 

31-35 

36-40 

41-45 
1 

46-50 

51-55 

1# 

Nº 

P.P. r 

' 

1 

18 

24 

29 ' 

7 

16 
1 

1 -

36 

-

Piezas Perdidas 
-

Nº Pac. X p .P. 

" 

1 : 1 

5 3.6 

5 4. 8 

6 4.8 
' 

3 2 

2 B . 

- -· 

-
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Gráfico # 5 

Piezas den,tales perdidas vs. - - - - - Pacientes diabéticos 
grupos de edad Pacientes no diab~ticos 
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-
DESCRIPCIONES DE LAS BIOPSIAS PERIODONTALES 

Ep itelio: 

1 Epitelio levemente engrosado 

2 Epitelio con grumos bacterianos 

3 Epitelio con gránulos de actinomyces 

4 Epitelio regenerativo 

5 Edema en el epitelio 

6 Material hemático sobre el epitelio 

7 Hiperplasia pseudoepiteliomatosa 

8 Ulceraci6n del epitelio 

9 Paraqueratosis 

10 Hiperqueratosis 

11 Acantosis 

12 Erosi6n superficial 

Submucosa: 

1 3 Edema 

1 4 Fibrosis 

1 S Cuerpos de Russell 

16 Engrosamiento del colágeno 

1 7 Infiltrado linfoplasrnocitario 

18 Infiltrado linfoplasrnocitario 

1 g Infiltrado linfoplasrnocitario 

20 Infiltrado linfoplasrnocitario 

21 Hialinizac:i~ 

difuso 

peri vascular 

agudo 

cr6nico 

38 



22 Arteriolas con discreto engrosamiento de pared 

23 Acúmulos de macr6fagos con hemosideripa 

24 Material fibrohemático 

25 Sin alteraciones vasculares 

39 
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Tabla # 13 d 
Distribuci6n de las lesiones 
encontradas en las biopsias 
de los pacientes diabHicos 

L e s i 6 n N o 

Pacientes 1 E p i t e 1 i o s u b m u c o s a 

~· 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 ' 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 

1 d X X X X X 

2 d X X X 'X 1 X 
1 

X X X X 

3 d X X X X X X .X X 

4 d X X X X 

s d X X 

6 d • ~ X X X 

7 d 

8 d X 

9 d X X X 

10 d ~ X X 

11 d X 

12 d X X X X X 

ti 11 J 1 , z 5 1 1 3 2 1 3 4 6 3 1UfAL 2 1 3 

' 8 25 8 B R 17 42 8 58 25 17 8 25 33 so 25 17 ,p 25 

Fuente de informaci6n: Reportes de Biopsias realizados en el Servicio Anatomía Patol6gica. H.C.G. 



Tabla I 13 

Distribuci6n de las lesiones 

encontradas en las biopsias 

de los pacientes no diab~ticos 

-
Pacientes E p i 

-, 2 3 4 5 6 

1 X X 
2 
3 
4 X X 

5 1 

6 

7 Jt X 

8 

9 

1 O X 

11 

1 2 X 

13 

14 
, 5 

16 

17 X 

18 X X 

19 
20 
21 X 

22 X 

TOTAL ' - 6, 2 1 1 3 

- 27 9 5 5 14 

L e 

t e 1 i o 

7 8 9 10 11 

:11: % X X 

X X 

X X 

X X 

X ·;x X 

X X 

X X 

X X 

X X 

X X 

X X X 

l( X 

X X 

3 1 10 4 13 

14 5 45 18 59 

s i 6 n N • 
-

1 s u b mu e o s a 
-

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

X 
X X X 

X X 

X X 

X X 

X X 

X 

X 

X 

X 

r: 

X 

X 

X X 

X 

X 

X X 

X 

.X X Ji 

2 1 1, - 2 10 4 3 2 1 -2 - -
9 5 s - 9 45 18 14 9 5 9 - -

- -

Fuente <l e informaci6n: Reportes de hiopsias rea }i zados en el Servicio de Anatom!a Patol6gica. H.C.G. 

25 

X 

X 

]C 

]C 

'X 

J¡ 

X 

X 

X 

g 

40 



VII. - ANAL IS IS ESTADISTICO 

La poblaci6n estudiada se concentr6 en las edades compren 

didas entre los 39 y 40 años en ~n porcentaje de 34%. 

La poblaci6n. no diabética estudiada se concentr6 en las 

edades comprendidas entre 38 y 39 afies en un porcentaje de 

23%. 

La relaci6n de sexo en los pacientes diabéticos fue de 2 

a 1 a favor de los hombres, mientras que en los no diabéticos 

fue de 4 a 1 a favor de las mujeres. 

En la distribuci6n geográfica de ambos grupos vemos que en 

su mayoría residen en cantones de la provincia de San Jos~, lo 

cual es de esperar en base a la cobertura del Hospital Calder6n 

Guardia. 

La mayoría de los pacientes diabéticos estudiados tienen 

menos de 15 años de padecer de su enfermedad (66.7%). 

El análisis de los resultados de las curvas de tolerancia 

realizados a los pacientes no diabéticos demuestran que todas 

ellas son normales. 

De la comparaci6n de los resultados de los índices de 

Ramfjord modificado de los grupos A y B, vemos que difieren 

1 .15 según los valores asignados, lo que es estadísticamente 

significativo. 

Sin embargo, al comparar los resultados obtenidos en el 

Indice de Placa, los valores fueron bastante similares, por lo 
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que no encontrarnos diferencia significativa en este aspecto. 

El índice de enfermedad periodontal (IEP), el índice de 

piezas perdidas (IPP) y el índice de movilidad (I Mov.) de los 

pacientes diabéticos son mayores estadísticamente que los no 

diabéticos (ver Tablas# 9 y 9 d). 

Los años de evoluci6n de la enfermedad diabética no guar­

daron relaci6n con el índice periodontal de Ramfjord modifica­

do (ver Tabla# 10 d y gráfico I 3). 

Tampoco así, se encontr6 relaci6n alguna entre los afies de 

evoluci6n de la diabetes mellitus y las piezas perdidas (ver 

Tabla# 11 d). 

Es importante destacar que la pérdida de piezas dentales 

en los pacientes diabéticos se concentr6 entre las edades de 

46 a SS años en un alto grado (X: 31), mientras que los pacien 

tes no diabéticos presentaron concentraci6n en las edades de 

46 a SO años en un grado mucho menor (X: 8). 

Del análisis de las biopsias de encía recolectadas en los 

pacientes diabéticos y no diabéticos como resultado interesan­

te en este estudio es que ninguna de ellas present6 los signos 

de "microangiopatía diab~tica". 

Se report6 la presencia de cuerpos de Russell en un 2S% de 

los pacientes diabéticos mientras que en los no diabéticos en 

ningún caso se encontr6. Este hallazgo está relacionado con la 

respuesta inrnuno16gica aumentada de los pacientes diabéticos. 



VIII.- DISCUSION 

Este proyecto trat6 de comparar dos grupos de poblaci6n 

de edades y condiciones similares, con y sin diabetes. 

El límite de edad al cual se llev6 el estudio hizo que 

la mayor parte de los pacientes tuvieran la evolución de su 

enfermedad diabética por abajo de los 1 5 años. Por. otra par 

te, al no estar establecido en nuestro país parámetros uni­

formes de diagn6stico, tratamiento y seguimiento de los pa­

cientes diabéticos, plantean la posibilidad de que un diabf 

tico con 20 años de evoluci6n puede haber tenido mejor control 

metabólico que uno con 5 años, y este último presentar mayor 

enfermedad periodontal, por lo cual no se encontró correlaci6n 

entre aflos de evoluci6n y la enfermedad periodontal. 

Los resultados demuestran que la enfermedad periodontal 

es muy importante en ambos grupos de personas, lo que aparen­

temente le quitaría importancia al factor metab6lico diabéti­

co. Sin embargo, la rnanifestaci6n de la enfermedad en el gru 

po diabético es más severa, tomando en cuenta que los factores 

irritantes locales en ambos grupos son similares. 

Se encontr6 mayor cantidad de bolsas periodontales, mayor 

número de piezas perdidas y mayor movilidad en los pacientes 

diabéticos. 

A pesar de lo descrito en la literatura no se encontraron 
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hallazgos histopatol6gicos en los pacientes que permitan hablar 

de microangiopatfa, para lo cual no tenemos explicaci6n. Un as 

pecto interesante de estudiar en el futuro en estos pacientes 

será la biopsia en otros territorios (mrtsculo estriado, riñ6n, 

etc.) para correlacionar con el hallazgo de encía. Si hubiera 

microangiopatía en los rifiones, por ejemplo, y no en la encía 

se confirmaría la opini6n de la poca especificidad del estudio 

histol6gico de la encía para encontrar microangiopat!a. Esto 

concuerda con lo expresado por varios investigadores de que es­

te trastorno es predominante en los tejidos de riñ6n y de ojos. 

Al encontrar mayor cantidad de cuerpos de Russell en los 

diabéticos, podemos pensar que posiblemente el trastorno del 

diabético está a nivel metab6lico, y que puede deberse a pro­

blemas bioquímicos, más que a cambios morfol6gicos. 



IX.- CONCLUSIONES 

1) La diabetes mellitus es una influencia modificante mayo~ 

que conduce al desarrollo de un tipo más severo de enfer 

rnedad periodontal. 

2) La prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal 

en los diabéticos estudiados es mayor que en los .no dia­

béticos, en presencia de casi la misma cantidad de facto 

res irritantes locales. Hay mayor cantidad de piezas per 

didas y más movilidad. 

3) La rnicroangiopatía no es una lesi6n ~specffica de la dia­

betes mellitus; es el resultado de alteraciones metab6li­

cas no bien precisadas a la fecha; su ausencia no excluye 

la diabetes mellitus; y por lo tanto, no la podernos rela­

cionar con la prevalencia y grado de enfermedad periodon­

tal. Por otro lado, la respuesta inrnunol6gica se encuen­

tra aumentada en el paciente diabético en relaci6n con el 

no diabético, lo que hace recaer sospecha en el trastorno 

del sisterr.a inmunol6gico de este paciente como causante 

de la alteraci6n periodontal severa. 

4) Los años de evoluci6n de la diabetes mellitus no tiene re 

laci6n con el índice periodontal de Rarnfjord, ,. ~icado, 

ni con el número de piezas perdidas. 

SJ Los pacientes diabéticos estudiados presentan una mayor y 

más temprana pérdida de piezas dentales. 

4 6 



X.- PROYECCIONES EN SALUD PUBLICA 

1) Todos los pacientes diab~ticos, independientemente de 

su edad, sexo y evoluci6n, deberán tener un estudio pe­

riodontal completo. 

2) Todos los diabéticos deberán seguir un control odontol6 

gico estricto para la prevenci6n, diagn6stico y trata­

miento de enfermedad periodontal. 

3) Debe haber una estrecha colaboraci6n entre el odont6lo­

go y el especialista en diabetes mellitus. 

4) En los programas de ensefianza a los pacientes diabéticos 

se debe incluir la prevención de la enfermedad periodon­

tal. 

S) El estudiante de odontología debe conocer el estudio, la 

prevenci6n, el diagDóstico y el tratamiento de la enferme 

dad periodontal en el paciente diabético. 

6) El estudiante de medicina debe conocer mejor los aspectos 

de la enfermedad periodontal y su relaci6n con algunos pa 

decimientos sistémicos. 

7) En las actividades científicas de diabetes mellitus se de 

ben incluir los aspectos bucales y en los congresos odon­

tol6gicos introducir los aspectos rnetab6licos de la diabe 

tes mellitus. 
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XII. ANEXO 



FROYEOTO DE DITT.§TIGACI0N. FACULTAD DE 0DONTO_ll)GIA. 19§2. 

CASO i~. _____ _ 

Ho ja de recolecci6n de datos de endocrinolog ía. 

Nombre ~•-------------'Fecha1 ____________ _ 

F.<iad. ,,____ _____________ sexo'------- - -----
lfo. Asegurado =-• __________ No, cédula, ___________ _ 

Domicilio• - eléfcno• -------------
Gru!9 1 ( D. M. ) 

Diagnósticos _____ _ 

Diabetes mellitus Tipo It _____ A~os de evolución~---------

Diagnóstico por, glucemia ayunas ------------------

post¡:andial. ________________ _ 

CTG- ______________ _ 

C'IG Glucemias O' 60' 120' Mg% 

Grupo 2 (Control ) 

Diagnóstico de ~xclusión de D.M. ------------------
CG T. Normal ___________ ~ -

Observaciones, 



' ' ' nm·cm P1!1 mvwrnc.ma, ncllLWl ns ona«mu.1Gu. 19e2, 
CASO# 

Ho,! de recolecci~n de datos de Odontología. 

Nombr e, Fecha: f 

F.dad 1 Sexo, 

No.Asei;nirado No.Cédula• 

Domicilio• Teléfono1 

l.CONDICION ACTUAL PERIODONTAL1 

Posición del borde de la encía• (l)Normal (2)Recesión (3)Ex¡:a.nsi6n 

Color• (l)Normal (2)Rojizo (J)Grisáceo (4)Pálido 

Consistencia• (l)Firrne (2)Deprssible 

Textura• (l)Punteado (2)Lisa 

Sangrado 1 (l)No hay (2 )Provocado (J )Espontáneo 

Exudado, (l)No hay (2)Purulento (J)Líquido 

Bolsas 1 ~l)Ausencia (2 )Presencia (J)~ample (4 )supraósea simple 

(5)f,upraósea compuesta ' (6)~;upraósea completa (7)Infra6sea 
(8)Infraósea compuesta (9)Infra6sea co~eja simple. 

Abscesos, (l)Ausencia (2)Presencia (J)Gingival (4)Periodontal (5)Periapical 

Agarre Epitelial• (l)Normal (2)Alterad.o 

DIAGRAMA DE CONTROL DE PLACA 1 

~ 

TOTAL DE S UPERFTGX.:.S CON PLACA I 
a: X 100 "" % F'ECHA 

1 p_¡ENTE:., PRE:.;ENTEB x 6 ---- ~-----

INDICE DE ENFERViEDAD PlffllODONTAl, 
(Ranf jordJ 
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