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RESUMEN 

 
La enfermedad periodontal y la diabetes son enfermedades comunes alrededor del 

mundo. La diabetes puede afectar el curso de la enfermedad periodontal. En donde, se 

hace necesario que al paciente se le efectúe un tratamiento tanto para eliminar la 

enfermedad, como a su vez la prevención. No obstante, si la enfermedad periodontal 

progresa, entonces es inevitable el hecho de llevar a cabo una cirugía periodontal. Pero, 

bajo la condición de padecer diabetes es obligatorio por parte del operador desempeñar 

una guía de manejo del paciente específico para estos. Por lo que, el objetivo de esta 

revisión de literatura es describir cual es la guía de manejo para pacientes diabéticos en 

cirugía periodontal. En donde, hasta el momento solo se tenía conocimiento de que era 

necesario con un glucómetro analizar el nivel de la glucosa de la sangre del paciente. De 

tal manera que se concluye que, deberá entonces aplicar una guía de procedimiento 

propio, demostrado en este trabajo final de grado. 

 

Palabras claves: diabetes, enfermedad periodontal, tratamiento, cirugía periodontal, 

manejo periodontal.  
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ABSTRACT  

 
Periodontal disease and diabetes are common diseases around the world. Diabetes can 

affect the course of periodontal disease. When is it necessary for the patient to undergo 

treatment both for the elimination of the disease and also for prevention; however, if 

periodontal disease progresses, then periodontal surgery is unavoidable but, under the 

condition of suffering from diabetes, it is mandatory for the operator to carry out a specific 

patient management protocol for these; therefore, the objective of this literature review is 

to describe the management protocol for diabetic patients in periodontal surgery. When 

until now, it was only known that it was necessary with a glucometer to analyze the 

glucose level of the patient's blood. In such a way that it was concluded that, then, he 

must apply his own procedure protocol, demonstrated in this final degree project. 

 
Key words: diabetes, periodontal disease, treatment, periodontal surgery, periodontal 
management. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 
La enfermedad periodontal se caracteriza por causar la destrucción del soporte del diente 

y los tejidos, debido a la acumulación y maduración de bacterias orales (1). La 

clasificación de la enfermedad periodontal se hace a partir de tres grandes familias: la 

salud periodontal, condiciones y enfermedades gingivales, la periodontitis y otras 

condiciones que afectan al periodonto (2). En la familia de salud periodontal, condiciones 

y enfermedades gingivales se encuentra la gingivitis se caracteriza por ser una 

inflamación reversible en los tejidos periodontales mientras que, la periodontitis es 

aquella que presenta aniquilación de las estructuras de soporte del diente, lo que a la 

larga puede resultar en pérdida de piezas dentales. (3)  

 
Cabe destacar, que en lo que concierne a la inflamación gingival (gingivitis), es necesaria 

para generar periodontitis, sin embargo, algunos casos han demostrado que la gingivitis 

no se transformó en periodontitis (4). Esto se debe a que la acumulación de placas 

bacterianas es necesaria para la aparición de ambos subtipos, pero se requiere muchas 

veces susceptibilidad individual para desarrollar la periodontitis. (5) 

 
Ahora bien, en la población mundial se hace muy común una enfermedad que se 

identifica por los altos niveles de glucosa, a la cual se le denomina diabetes. Está 

presente en más del 9% de la población adulta (6) (7). En la actualidad, 

aproximadamente el 90% de los casos corresponden a pacientes con diabetes tipo 2, 

mientras que la diabetes tipo 1 constituye el 10% de los pacientes y un 5% que incluyen 

diabetes gestacional. (8) 
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Y es que, la enfermedad periodontal y la diabetes guardan una estrecha relación. Son 

varios los autores que han estudiado a la diabetes como factor de riesgo de enfermedad 

periodontal. En donde, uno de ellos fue Mealey (9), demostró que los pacientes 

diabéticos tenían un riesgo tres veces mayor de ocasionar enfermedad periodontal en 

comparación con los pacientes no diabéticos.  Sumado a Mealey, se encuentran Salvi et 

al. (10) y Nascimento et al. (11), quienes afirman también que el riesgo es 

aproximadamente tres veces en las personas diabéticas. Por otro lado, en personas con 

diabetes, la periodontitis recurrente puede afectar negativamente el control glucémico y 

aumentan el riesgo de complicaciones como enfermedad cardiovascular, retinopatía y 

enfermedad renal. (12,13) 

 
Como consecuencia, el operador a la hora de realizarle una cirugía a este tipo de 

paciente debe tener en cuenta que biológicamente la plausibilidad de la cicatrización 

tardía que puede acontecer en las heridas de la siguiente manera: niveles altos de 

glucosa, puede obstaculizar directamente la capacidad de curación de heridas de 

fibroblastos en el periodonto al inhibir la unión y la propagación de estas células que son 

críticas para la herida, curación y renovación tisular normal (14,15). Los fibroblastos de 

la gingiva humana se produce en cantidades disminuidas de colágeno y 

glicosaminoglicanos en entornos con alto contenido de glucosa. (16) 

 
En base a los antes mencionado en párrafos anteriores y en la búsqueda de los 

antecedentes del tema, los cuales arrojaron muy poca información sobre una guía de 

uso y se convierte en el motivo principal que de conocer el manejo del paciente diabético 

en la consulta dental. Donde el objetivo de este trabajo final de metodología de revisión 
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de literatura es describir cual es la guía de manejo para pacientes diabéticos en cirugía 

periodontal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Guía de manejo para pacientes diabéticos en cirugía periodontal 

 

11 
 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 
La Asociación Americana de Diabetes (17), define la diabetes como una enfermedad que 

implican problemas con la hormona insulina. Normalmente, el páncreas, libera insulina 

para ayudar al cuerpo a producir energía y así usar la azúcar y la grasa de los alimentos 

que come. La diabetes puede ocurrir cuando el páncreas produce muy poca o ninguna 

insulina, o cuando el cuerpo no responde adecuadamente a esta. Hasta el momento, no 

hay cura. Lo recomendable hasta es que quienes posean está enfermedad deben 

mantenerse saludables. 

 
Actualmente 415 millones de personas alrededor del mundo sufren esta enfermedad, y 

por lo menos 193 millones tiene esta pero no se le ha diagnosticado (18). Para el 2015, 

de estos 415 millones de personas, más del 90% tenía diabetes tipo 2, con un aumento 

proyectado a 642 millones para el 2040 (19). La incidencia y la prevalencia de los 

diferentes tipos de diabetes varían según la región geográfica, con más del 80% de 

pacientes que viven en países de ingresos bajos a medianos. Aunque, son China, India 

y los Estados Unidos de América que tienen la mayor incidencia. Pero la tendencia 

general es un aumento en todos los países desde el año 1980. (20) 

 
Las razones que dan origen a esta enfermedad pueden ser diversas, pero se asocian a 

la creciente ola mundial de obesidad, inactividad física y las dietas densas en energía, 

cuyos motivos han dado como resultado el aumento en el número de pacientes con 

diabetes con el paso de los años. (21) 

 



Guía de manejo para pacientes diabéticos en cirugía periodontal 

 

12 
 

En lo que respecta, al ámbito dental, la periodontitis afecta al 42,2% de los adultos 

dentados en los Estados Unidos con menos 30 años de edad (22). La periodontitis leve 

o moderada representa el 34,4% y la severa 7,8% del total. Datos de 37 países 

demuestran que la periodontitis severa afecta al 11.2% de la población promedio, que va 

desde un 5% para los habitantes de Oceanía al 20.4% de los Latinoamericanos. La 

enfermedad periodontal ocupa el sexto lugar en las más enfermedades dentales (de 291 

estudiadas) más frecuente a nivel mundial. (23) 

 
Estas enfermedades (enfermedad periodontal y la diabetes mellitus), son dos de las 

enfermedades crónicas más comunes en humanos y están relacionadas. La Asociación 

Americana de Periodoncia ha denominado una que es una relación de dos vías. 

Sustentándose en lo que se mencionaba con anterioridad, de que es una enfermedad 

que aumenta cada día más y más. Es que, con la diabetes se aumenta el riesgo de 

enfermedad periodontal, y esta última afecta negativamente el control glucémico (24). 

Siendo en la mayoría de los casos necesario un tratamiento de cirugía periodontal.  

 
Es por esta razón que, para optar por el título de grado, en la carrera de odontología, se 

ha decidido describir cual es la guía de manejo para pacientes diabéticos en cirugía 

periodontal. Partiendo de las siguientes preguntas de investigación:  

 

• ¿Existe alguna guía de manejo del paciente diabético en cirugía periodontal? 

• ¿Cómo debe ser el manejo de pacientes diabéticos basado en la evidencia a la 

hora de una cirugía periodontal? 

• ¿Cuándo es necesario llevar a cabo un tratamiento periodontal quirúrgico a un 

paciente con diabetes?  
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3. OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Describir cual es la guía de manejo para pacientes diabéticos en cirugía periodontal.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Identificar la existencia de una guía de manejo del paciente diabético en cirugía 

periodontal. 

• Explicar cómo debe ser el manejo de pacientes diabéticos basado en la evidencia 

a la hora de una cirugía periodontal.  

• Justificar cuando es necesario llevar a cabo un tratamiento periodontal quirúrgico 

a un paciente con diabetes. 
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4. MARCO TEÓRICO  

 

4.1 ANTECEDENTES  

La diabetes mellitus como enfermedad, por ejemplo, una composición de síntomas, pero 

no su patogénesis, ha sido conocida por los médicos durante casi 3.500 años en el 

antiguo Egipto (25). El papiro de Ebers que data de 1550 a. C fue encontrado en una 

tumba en la región de Tebas, al sur de Egipto. en 1862, y lleva el nombre del egiptólogo 

Geary Ebers. Este papiro contiene descripciones de varias enfermedades, entre ellas un 

síndrome poliúrico, presumiblemente diabetes. Los egipcios sugirieron varios remedios 

para este síndrome, incluida una decocción de trigo y tierra. (25) 

 
Los tratados médicos védicos de la antigua India describían, en detalle, la diabetes como 

afecciones de 2 tipos: congénitas y de aparición tardía. Además, los indios notaron la 

relación de la diabetes con la herencia, la obesidad, la vida sedentaria y la dieta. 

Sugirieron los cereales recién cosechados y las preparaciones bituminosas que 

contienen benzoatos y silicio como remedio para la diabetes. La primera asociación de 

poliuria con una sustancia de sabor dulce fue reportada en la literatura india de los siglos 

V-VI d.C por Sushrant (un notable médico indio). (26) 

 
Araetus de Cappodocia (81-138 d.C); quien era mejor conocido por su capacidad de 

diferenciar entre las enfermedades físicas y mentales, describió la diabetes como una 

enfermedad de desgaste poliúrica (27). Araetus dijo que la diabetes es un afecto 

maravilloso que es el derretimiento de la carne y las extremidades en orina. El paciente 

nunca deja de beber agua, pero el flujo es incesante como si se tratara de la apertura de 
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acueductos. El hace uso la palabra griega diabetes, que literalmente significa atravesar 

o sifonar, para describir la enfermedad. (28) 

 
Un médico árabe, Avicena (960-1037) describió con precisión las características clínicas 

y algunas complicaciones de la diabetes (neuropatía periférica, gangrena y disfunción 

eréctil). Avicena enfatizó la idea del sabor dulce de la orina y puede haberla presentado 

a los observadores europeos como su libro (Kanon) había influido en la práctica médica 

durante varios siglos (29).  

 

4.2 REVISIÓN DE LITERATURA  

4.2.1 Diabetes 

La diabetes es una enfermedad en la que los niveles de glucosa (azúcar) de la sangre 

están muy altos. La glucosa proviene de los alimentos que consume. La insulina es una 

hormona que ayuda a que la glucosa entre a las células para suministrarles energía (30) 

 
La insulina es una hormona producida por el páncreas. Su principal función es 

el mantenimiento de los valores adecuados de glucosa en sangre. Permite que la glucosa 

entre en el organismo y sea transportada al interior de las células, en donde se 

transforma en energía para que funcionen los músculos y los tejidos. Además, ayuda a 

que las células almacenen la glucosa hasta que su utilización sea necesaria. (31) 

 

4.2.2 Epidemiología  

 
La creciente ola mundial de obesidad, inactividad física y las dietas densas en energía 

han dado como resultado un aumento sin precedentes del número de pacientes con 

diabetes. En 2015, se estimaba que 415 millones de personas tenían diabetes, más del 
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90% de los cuales tenía diabetes tipo 2, con un aumento proyectado a 642 millones para 

2040 (32). La incidencia y la prevalencia de diabetes tipo 2 varían según la región 

geográfica, con más del 80% de pacientes que viven en países de ingresos bajos a 

medianos, pero la tendencia general es un aumento en la prevalencia de diabetes en 

todos los países desde 1980 (20). A su vez, 318 millones de personas adicionales tienen 

un estado preclínico de regulación de glucosa alterada (32), pero una modificación 

drástica del estilo de vida y medicación, pueden revertir o detener el desarrollo de la 

diabetes. (33)  

 
En comparación con las personas que no tienen diabetes, los pacientes con diabetes 

tienen un riesgo 15% mayor de mortalidad por todas las causas, que es el doble en 

jóvenes, y en aquellos que son menores de 55 años. También, son propensos a tener 

una concentración de hemoglobina glucosilada (HbA1c) de 6,9% (55 mmol / mol) o 

menos, la cual es dos veces más alto en comparación con personas sin diabetes (34).  

 
En un metaanálisis de 698,782 personas, la diabetes se asoció con un aumento de riesgo 

de la enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular isquémico y otras muertes 

relacionadas con enfermedades vasculares (35). Puede ser, que luego de 12 años de 

haberse diagnosticado la diabetes sea posible que el paciente presente otras 

complicaciones como por ejemplo la retinopatía. (36) 

 
La epidemiología de los tipos de diabetes se ve afectada por la genética y por factores 

ambientales. Los factores genéticos ejercen su efecto después de la exposición a un 

ambiente obesogénico caracterizado por comportamiento sedentario, exceso de azúcar 

y consumo de grasas. Estudios de asociación del genoma completo han llevado a la 
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identificación de variantes comunes en los rasgos genéticos glucémicos para la diabetes, 

pero estos solo representan el 10% de la variación total, lo que sugiere que las variantes 

raras también son importantes (37). La transcriptómica, que involucra el análisis del 

genoma completo de productos de la expresión génica (ARNm), ha mostrado un gran 

número de asociaciones de genes con diabetes y obesidad al correlacionar el genotipo 

con el fenotipo. (38) 

 
El aumento de la carga genética, calculada por puntajes de riesgo genético aditivo, se 

asocia con un alto riesgo de mortalidad por todas las causas, especialmente en blancos 

no hispanos, personas que son obesas y tienen diabetes, en comparación con otros 

grupos étnicos, destacando la importancia de la modificación ambiental y de estilo de 

vida en la reducción de la mortalidad. (39) 

 
 

4.2.3 Pruebas Diagnósticas  

 
La diabetes puede diagnosticarse en función del criterio de la glucosa en plasma, ya sea 

la glucosa en plasma en ayunas (FPG) o en la prueba de las 2 horas del valor de glucosa 

en plasma (PG de 2 h) después de una prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75 g 

(OGTT). (40) 

 
La prueba de glucosa en plasma en ayuna (FPG), la prueba de las 2 horas y la prueba 

de tolerancia a la glucosa oral de 75 g, igualmente apropiadas para el diagnóstico de 

esta enfermedad. Cabe señalar que las pruebas no necesariamente detectan todos los 

tipos de diabetes. (33) (41) 
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Cabe resaltar, que se pueden usar las mismas pruebas para evaluar y para diagnosticar 

diabetes y para detectar individuos con prediabetes. La diabetes puede identificarse en 

cualquier lugar a lo largo del espectro de diferentes escenarios clínicos: en personas de 

bajo riesgo aparente son referidos a hacerse pruebas de glucosa, en individuos que han 

sido probados la evaluación y tienen riesgo de diabetes y por último en individuos 

asintomáticos. (40) 

 

4.2.4 Clasificación de la Diabetes 

4.2.4.1 Diabetes Tipo 1 

 
La diabetes mellitus tipo 1, es una enfermedad crónica autoinmune, caracterizada por un 

aumento de los niveles de glucosa en la sangre (hiperglucemia), que se deben a la 

insulina, cuya deficiencia ocurre como consecuencia de la pérdida de las células β del 

islote pancreático (42) (43). La diabetes tipo 1 es una de las condiciones endocrinas y 

metabólicas más comunes que ocurren en la niñez. Los pacientes en su gran mayoría 

(70-90%), tienden a presentar pérdida de células β como consecuencia de este tipo de 

diabetes. Hay en casos que el paciente es capaz de generar autoinmunidad células β. 

Pero, en un subconjunto más pequeño de pacientes, no hay inmunidad, pero se detectan 

autoanticuerpos, y la causa de la destrucción de células β es desconocida. (18) 

 
Incluso la diabetes tipo 1 se asocia con la aparición de autoanticuerpos muchos meses 

o años antes del inicio de los síntomas. Aunque no se cree que estos autoanticuerpos 

sean patogénicos, pero sirven como biomarcadores del desarrollo de la autoinmunidad. 

Los autoanticuerpos característicos asociados con este tipo de diabetes se presentan 

muchos meses o años antes del inicio de los síntomas. La diabetes tipo 1 se dirigen a la 
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insulina, glutámico de 65 kDa descarboxilasa ácida (GAD65; también conocida como 

glutamato descarboxilasa 2), proteína 2 asociada a insulinoma (IA2) o transportador de 

zinc 8 (ZNT8). (44) 

 

4.2.4.2 Diabetes Tipo 2 

 
La diabetes tipo 2, conocida en épocas pasadas diabetes no insulinodependiente o 

diabetes de inicio de la adultez, contiene el mayor índice de prevalencia de todos los 

tipos de diabetes (90-95%) (45). La diabetes tipo 2 abarca todos los individuos que tienen 

deficiencias familiares de insulina (en lugar de absoluta) y tienen resistencia periférica. 

(46) 

 
Son varias las causas de diabetes tipo 2. Aunque, las etiologías específicas no se 

conocen, no se produce la destrucción autoinmune de las células β y los pacientes no 

tienen ninguna de las otras causas conocidas de diabetes. Cabe destacar que, en su 

mayoría, pero no todos los pacientes con diabetes tipo 2 tienen sobrepeso u obesidad. 

El sobrepeso causa cierto grado de resistencia a la insulina. Pero pacientes que no son 

obesos pueden tener un mayor porcentaje de grasa corporal distribuida 

predominantemente en la región abdominal. (47) 

 

4.2.4.3 Diabetes Gestacional   

 
Durante muchos años, la diabetes gestacional se definió como cualquier grado de 

intolerancia a la glucosa durante el embarazo, independientemente de que haya 

sucedido antes del embarazo o persistiera después del embarazo (48). Esta definición 
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facilitó la estrategia para la detección y clasificación de la diabetes gestacional, pero 

estaba limitado por la imprecisión. 

  
La epidemia continua de la obesidad y la diabetes ha llevado a generar más pacientes 

mujeres en edad fértil con diabetes tipo 2, por lo que repercute en aumento en el número 

de mujeres embarazadas (49). Muchas de las cuales, no se le ha podido diagnosticar 

dicha enfermedad, pero a la vez se hace razonable evaluar a las mujeres con factores 

de riesgo para la diabetes en su primera visita prenatal, utilizando los criterios de 

diagnóstico estándar. La diabetes gestacional conlleva riesgos para la madre y el 

neonato. Aunque, no todos los resultados adversos son de igual importancia clínica. (50) 

 

4.3 Prevención de la Diabetes 

 
La evidencia más sólida para la prevención de la diabetes proviene del Programa de 

Prevención de Diabetes (DPP por sus siglas en inglés) creado por la Asociación 

Americana de Diabetes (41). El DPP demostró que una intervención intensiva al estilo 

de vida podría reducir la incidencia de diabetes tipo 2 en un 58% durante 3 años. Esta 

cifra se obtuvo de 3 grandes estudios que demostraron que luego de un cambio severo 

en el estilo de vida la reducción de diabetes tipo 2. Los datos recolectados concluyeron 

que el 43% a los 20 años en el estudio Da Qing (51), la reducción del 43% a los 7 años 

en el estudio de la Prevención de la Diabetes en Finlandia (DPS en inglés) (41) y por 

último la reducción del 34% a los 10 años en la diabetes en Estados Unidos, resultado 

del estudio del Programa de Prevención de Diabetes (DPPOS) (52). La meta del DPP es 

que haga una intervención en el estilo de vida con los siguientes 2 factores:  
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4.3.1.1 Nutrición 

 
La reducción de la ingesta calórica es de suma importancia para aquellos que se 

encuentran en alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, aunque evidencia reciente 

sugiere que la calidad de las grasas consumidas en la dieta son más importantes que la 

cantidad grasa ingerida (53) (54). Por ejemplo, en países del mediterráneo la dieta es 

relativamente alta en grasas monoinsaturados las cuales pueden ayudar a prevenir 

diabetes. (55) 

A nivel general es saludable tener una dieta baja en calorías, la cual a su vez se deben 

fomentar buenos patrones de alimentación. Los datos sugieren que los granos integrales 

pueden ayudar a prevenir la diabetes, la mayor ingesta de nueces, las bayas, el yogurt, 

el café y el té (endulzado con azúcares bajas en sacarosa) (49) (56). Por el contrario, 

carnes rojas y bebidas azucaradas están asociadas con un mayor riesgo de diabetes. 

(54) 

 

4.3.1.2 Actividad física  

 
Tan solo 150 min. de actividad física a la semana, con una intensidad moderada muestra 

efectos beneficiosos grandes en aquellos con prediabetes (33), ejercicios de intensidad 

moderada ha demostrado mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir la grasa 

abdominal en niños y adultos jóvenes (57). Basado en estos hallazgos, se alienta a los 

distintos países promover un programa estilo DPP que incluya un enfoque en la actividad 

física aún más, a las personas que han sido identificadas con mayor riesgo de diabetes. 

Además de la actividad aeróbica, si se hace necesario crear un régimen de ejercicio 

diseñado para prevenir la diabetes debe incluir ejercicios de resistencia. Romper la vida 
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de sedentarismo debe ser un hecho prolongado porque previene la propagación de la 

epidemia de la diabetes mellitus. (58) 

 

4.4 Enfermedad Periodontal 

 
El término de enfermedades periodontales abarca una amplia variedad de afecciones 

inflamatorias crónicas de la encía (el tejido blando que rodea los dientes), hueso y 

ligamento (las fibras de colágeno del tejido conectivo que ancla un diente al hueso 

alveolar) que soporta los dientes. La enfermedad periodontal comienza con la gingivitis, 

que es una inflamación localizada de la encía originada por bacterias en la placa dental, 

formando una biopelícula microbiana en los dientes y las encías. (59) 

 
La enfermedad periodontal llega a ser severa cuando afecta a más de 10 dientes de los 

32 dientes que hay en la dentición humana (60). Al igual que la gingivitis, la periodontitis 

es formada y sostenida por la biopelícula microbiana que se forma placa dental, la 

genética y el ambiente también influyen al desarrollo de la enfermedad periodontal. (61) 

(62) 

 

4.4.1 Prevalencia de la Enfermedad Periodontal 

 
La periodontitis es frecuente en adultos, pero también puede ocurrir en niños y 

adolescentes; la cantidad de destrucción de tejido generalmente es acorde con los 

niveles de placa dental, defensas del huésped y factores de riesgo relacionados. Una 

característica clave de la periodontitis crónica y la agresiva son las bolsas periodontales 

y la pérdida de soporte óseo que lo acompañan. (61) 
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En consecuencia, la definición de un caso de periodontitis depende en gran medida de 

qué umbrales específicos sean utilizados están determinadas por un número de variables 

fisiopatológicas que van desde el estadio I (menos grave), hasta la estadio IV (la más 

grave). Los tres niveles de clasificación de periodontitis consideran el estado general de 

salud y los diversos factores de riesgo del paciente como el tabaquismo y el control 

metabólico de la diabetes, indicando bajo riesgo de progresión (grado A), riesgo 

moderado de progresión (grado B) y alto riesgo de progresión (grado C). (62) (63) 

 
Es necesario resaltar que cada estadio se refiere a las fases de progresión que sigue 

una enfermedad. En estas clasificaciones de estadificación clínica es la forma de 

describir la extensión de una lesión. Y la graduación es la forma para determinar el grado 

de progresión. (62) 

 

4.4.2 Patología 

 
La gingivitis  y la periodontitis se dan por el origen de microorganismos del biofilm (64). 

De hecho, la biopelícula microbiana ha sido ampliamente estudiada y puede comprender 

hasta 800 especies, las cuales han sido identificadas hasta el momento (65). El debate 

sobre qué especies son particularmente dañinas y pueden conducir de la enfermedad ha 

durado décadas y no se ha resuelto. (66) 

 
Los patógenos putativos incluyen bacterias tipo de anaerobios gramnegativos, 

espiroquetas e incluso virus, pero es probable que ningún patógeno sea causante por sí 

solo, pero más bien esa disbiosis (un desequilibrio de la biopelícula microbiana) en sí 

misma es la unidad patógena. Si la enfermedad periodontal fuera causada por uno o más 
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patógenos el plan de tratamiento tendría como objetivo combatir la alteración de 

microbiana de la placa dental en la eliminación biopelículas. (66)  

 

4.4.3 Diagnóstico 

 
El primer desafío para el tratamiento de la enfermedad periodontal es un diagnóstico 

oportuno y preciso, la perdida de hueso y tejido en el periodonto incrementa cada día 

más y se hace irreversible, es ideal que se detecte temprano. Aunque, para el paciente 

es particularmente difícil notarlo porque es indolora. En el caso de la gingivitis el paciente 

se da cuenta por él es sangrado mientras que rara vez siente dolor. Las características 

clínicas de la periodontitis crónica incluyen enrojecimiento, cambio en la textura de la 

encía, hinchazón, sangrado de la bolsa al momento del sondaje, destrucción de las 

estructuras de soporte de los dientes (ligamento y hueso alveolar), recesión de la encía 

marginal (que expone la raíz), movilidad dental y deriva, y, finalmente, perdida dental. 

(61) 

 
El diagnóstico de periodontitis se basa principalmente en una variedad de medidas 

clínicas que incluyen el nivel de fijación, sangrado al sondaje, profundidad de sondeo 

y los hallazgos radiográficos. Como información adicional para generar el diagnóstico se 

encuentran los antecedentes médicos y familiares, también las características clínicas 

(por ejemplo, la ubicación de las lesiones o la cantidad de placa en relación con la 

progresión de la enfermedad), puede ayudar a distinguir diferentes tipos de 

enfermedades periodontales. (67) 

 
Sin embargo, un diagnóstico preciso requiere registrar múltiples parámetros (incluido 

sangrado al sondaje, la profundidad al sondeo y nivel de apego clínico) en seis 
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ubicaciones por diente (ya sea afectado o no), lo que resulta en un laborioso proceso de 

diagnóstico que también depende de la experiencia del odontólogo. Además, este 

proceso necesita repetirse regularmente en las visitas de fase de mantenimiento para 

monitorear el curso de la enfermedad (35). Estos parámetros clínicos son las mejores 

medidas disponibles actualmente para el diagnóstico; sin embargo, solo pueden evaluar 

el alcance y la gravedad actuales de la enfermedad. (68) 

 
Una vez que se hace el diagnóstico, el profesional de la salud debe eliminar rápidamente 

los factores etiológicos (la biopelícula microbiana en las superficies de los dientes y las 

encías) y aconsejar al paciente sobre los posibles factores de riesgo (por ejemplo, mala 

higiene bucal, tabaquismo y diabetes mellitus no controlada). 

 

4.4.4 Tratamiento  

 

4.4.4.1 Terapia básica  

 
La terapia básica para la enfermedad periodontal consiste en la remoción profesional de 

la placa dental en ambas áreas (supragingivales y subgingival), la descamación del 

cálculo y cepillado radicular (limpieza profunda con anestesia local). El resultado clínico 

depende en gran medida de la habilidad del operador, la habilidad y la motivación del 

paciente en practicar una atención dental adecuada en casa. Además, el cumplimiento 

del paciente con el mantenimiento periodontal recomendado entre una cita y otra hasta 

que el tratamiento haya sido completado. Varios estudios científicos a largo plazo, han 

demostrado que, cuando se cumplen estas condiciones, la terapia básica puede ser una 

estrategia efectiva. Demostrando que, no se observaron diferencias entre el tratamiento 
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quirúrgico y no quirúrgico cuando los valores medios de sanación de las clínicas fueron 

comparados en dicho estudio. (69) 

 
Se realiza una limpieza y cepillado de raíz con raspadores manuales, curetas o 

instrumentos ultrasónicos. Los raspadores y curetas son instrumentos afilados, con uno 

o dos filos de corte utilizados para la eliminación de cálculo, placa y mancha, tanto 

supragingivales como subgingival. Las versiones ultrasónicas de estos instrumentos 

vibran en el rango ultrasónico (aproximadamente 25,000–30,000 ciclos por segundo) y 

se pueden usar junto con una corriente de agua, para eliminar depósitos adherentes de 

dientes. Tanto la instrumentación manual como la ultrasónica son efectivas para eliminar 

el cálculo subgingival y alterar la microbiota supragingival. (70) (71) 

 
Adicionalmente, ambos tipos de instrumentación logran grandes mejoras en los 

parámetros clínicos (es decir, reducción de profundidad en el sondeo, ganancia de nivel 

de inserción clínica y la reducción del sangrado al sondaje) (72). La limpieza y el cepillado 

a la raíz con instrumentos motorizados requiere mucho menos tiempo y causa menos 

trauma en los tejidos blandos; sin embargo, estos instrumentos pueden causar más daño 

a la raíz. (73) 

 
Una vez que se ha completado el raspado inicial y el alisado radicular, se requiere un 

período de 4 a 6 semanas para la curación adecuada del tejido conectivo y antes de la 

reevaluación. Durante la cita de reevaluación, las mediciones del diagnóstico clínico se 

registran nuevamente y la respuesta a la terapia básica se evalúa. Si no hay dientes con 

inflamación residual y bolsas, entonces el paciente será colocado en mantenimiento 

periodontal. Sin embargo, si hay inflamación residual y enfermedad activa, se requiere 
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terapia adicional, que podría ser localizada o generalizada y no quirúrgica o quirúrgica, 

dependiendo el alcance y la gravedad de la inflamación residual. (74) 

 

4.4.4.2 Terapia quirúrgica  

 
Hoy en día, existen varios enfoques quirúrgicos disponibles para el tratamiento 

periodontal. Existen cirugías reparativas, tales como: el de colgajo abierto que es un 

procedimiento en el cual una sección de la encía se separa quirúrgicamente del tejido 

subyacente para proporcionar visibilidad y acceso a la lesión. La cirugía de reducción de 

bolsa incluye la resección de tejido duro usando varias técnicas. (75) 

 
También, se encuentra la cirugía regenerativa que incluye la regeneración guiada de 

tejido (el uso de membranas de barrera para dirigir el crecimiento del nuevo periodonto, 

previniendo el epitelio y la conectividad del tejido de crecimiento en áreas donde se 

desean hueso y ligamento periodontal), el injerto y el uso de factores biológicos (76). Por 

otro lado, también se encuentra la cirugía reparativa o cirugía plástica, la cual es definida 

como los procedimientos quirúrgicos realizados para prevenir o corregir defectos 

anatómicos, evolutivos, traumáticos y patológicos de la encía, mucosa o hueso alveolar. 

(77) 

 
Uno de los procedimientos más novedosos es el de fijación asistido por láser (LANAP), 

es una alternativa conservadora a la terapia quirúrgica. LANAP usa un Nd:YAG láser 

para la inicialización profunda de la bolsa y la coagulación final de fibrina en lugar de 

bisturí y suturas, este no incluye la elevación extensiva del colgajo gingival. (78) 
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4.4.5 Fase de mantenimiento  

  
La terapia periodontal tiene el potencial de controlar la progresión de la enfermedad y 

reducir la pérdida de dientes en 10 veces (79). Sin embargo, el éxito a largo plazo 

dependerá en gran medida del mantenimiento adecuado por parte del paciente después 

que se ha completado el tratamiento.  

 
La fase de mantenimiento consiste en la eliminación de la placa dental supragingival y 

subgingival que se realiza en intervalos regulares para alargar la vida de la dentición. En 

general, un intervalo de mantenimiento cada 3 meses en pacientes tratados por 

periodontitis es apropiado para garantizar el éxito a largo plazo. Perturbando así, la 

biopelícula microbiana antes de que se convierta en un patógeno. El intervalo de 

mantenimiento puede ser más personalizado según la susceptibilidad del paciente y la 

presencia o ausencia de factores de riesgo específicos como, fumar, diabetes mellitus o 

la capacidad de realizar un cepillado adecuado en casa. (72) (80)  

 
La fase de mantenimiento sirve de apoyo a largo plazo para mantener el periodonto, la 

dentición, la oclusión (el contacto entre el maxilar y dientes mandibulares) y la estética 

oral en completa salud y armonía. Muchas veces, se considera que es una de las fases 

más desafiante de la terapia periodontal, ya que se basa nuevamente en la motivación 

del paciente y adherencia a intervalos estrictos de recuerdo, la cual requiere una 

inversión razonable en tiempo y energía. En una investigación realizada con la población 

de pacientes tratados en una consulta privada, el cumplimiento del intervalo de recuerdo 

recomendado fue errático en aproximadamente el 50% de los pacientes tratados por 
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periodontitis crónica, y se logró el cumplimiento completo en <20% de estos pacientes. 

(81)  

 
Cuando se tomaron medidas para mejorar el cumplimiento (por ejemplo, llamadas 

telefónicas recordatorias, y llamadas para programar la siguiente cita, refuerzo de la 

importancia de la higiene oral y el mantenimiento, y la educación de los miembros del 

personal de la práctica dental), este porcentaje aumentó a >30%; sin embargo, 

aproximadamente el 20% de los pacientes nunca regresaron para ser retirados, 

independientemente de los esfuerzos de la práctica (82). La falta de cumplimiento por 

parte del paciente puede sustancialmente afectar el pronóstico a largo plazo, como la 

tasa de progresión de la periodontitis crónica tratada sin mantenimiento. 

 
 

4.5 La Enfermedad Periodontal y la Diabetes  

La asociación entre la enfermedad periodontal y la diabetes se ha denominado una 

relación de dos vías, porque con la diabetes se aumenta el riesgo de enfermedad 

periodontal y con la enfermedad periodontal que afecta negativamente a la glucemia que 

termina en diabetes. (83) 

 
La diabetes aumenta el riesgo de periodontitis porque contribuye a una mayor 

inflamación en los tejidos periodontales. Por ejemplo, en la diabetes, hay una mayor 

deposición de productos finales de glicación avanzada (AGE) en los tejidos 

periodontales. Las interacciones entre AGE y su receptor RAGE (el receptor para los 

AGEs, encontrado particularmente en macrófagos) conducen a la activación local con 

respuestas inmunes e inflamatorias (84). Todas estas respuestas reguladas resultan un 
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alza de secreción de citocinas como la interleucina-1β (IL-1β), factor de necrosis tumoral 

α (TNF-α), e IL-6, aumento del estrés oxidativo, e interrupción del activador del receptor 

de NF-κB eje ligando/osteoprotegerina (RANKL / OPG) para favorecer la resorción ósea. 

(85) 

 
Todos estos factores resultan en daño tisular local, aumentan la descomposición de la 

conectividad periodontal de tejidos y resorción de hueso alveolar, por lo tanto, 

exacerbación de periodontitis. La adiposidad y las adipocinas proinflamatorias (citocinas 

secretadas por el tejido adiposo) contribuyen aún más al ambiente proinflamatorio. 

También se ha demostrado que las personas con periodontitis y diabetes han elevado 

niveles de TNF-α circulante, proteína C reactiva (PCR) y marcadores de estrés oxidativo, 

con reducciones en los niveles de estos mediadores después del tratamiento periodontal. 

(85)  

 
La relación entre diabetes y enfermedades periodontales ha sido objeto de más de 

cientos de artículos publicados en el idioma inglés durante los últimos 50 años. La mayor 

parte de la evidencia sugiere que la diabetes aumenta el riesgo de desarrollar 

periodontitis. En un estudio de corte transversal, se demostró que la diabetes tipo 1 

fomenta el incremento de la periodontitis cinco veces más en adolescentes (86). Un 

estudio más reciente confirmó que el origen de la enfermedad periodontal puede venir 

en gran parte por niños con diabetes que en niños que no tengan diabetes (87).  

 
El riesgo de periodontitis aumenta 2–3 más veces en personas con diabetes en 

comparación con individuos sin la enfermedad (89), en donde el control del nivel de 

glucemia es clave para determinar el riesgo (90). Similar a las otras complicaciones de 
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la diabetes, el riesgo de la periodontitis con el aumento con una glucemia. La mayoría de 

la investigación sobre periodontitis y diabetes se ha centrado en diabetes tipo 2 

(posiblemente porque este tipo de diabetes tiende a presentarse principalmente en 

adultos de mediana edad). Un análisis de riesgo multivariante mostró que los sujetos con 

diabetes tipo 2 tenían aproximadamente tres veces mayores probabilidades de tener 

periodontitis en comparación con sujetos sin diabetes, basado a la vez en variables como 

la edad, sexo y medidas de higiene (91) Pero, con la diabetes tipo 1 también se ha 

asociado a una mayor destrucción periodontal en niños y adolescentes que la poseen. 

(92) 

 
Ahora bien, tanto la diabetes como la enfermedad periodontal considera tener un 

componente hereditario, mediante una gran cantidad de casos analizados presentan un 

patrón familiar dado (93). Sin embargo, aún no se ha demostrado que sea posible 

relacionar estas enfermedades con ninguna mutación o trastorno genético específico, y, 

por lo tanto, ambas enfermedades pueden describirse como poligénicas. Los factores 

genéticos evidentemente juegan un papel importante en la susceptibilidad a estas 

enfermedades. Sin embargo, las interacciones complejas en la enfermedad periodontal 

entre la respuesta del huésped y los mecanismos de acción de los microorganismos 

patógenos dificultan la aclaración del papel de los factores genéticos. (91) 

 
Pero si estudia la relación entre las dos enfermedades en otra dirección, es decir, el 

impacto de la periodontitis en la diabetes, el mecanismo postulado sugiere que se unen, 

porque las bacterias periodontales y sus productos, junto con citocinas inflamatorias y 

otros mediadores producidos localmente en los tejidos periodontales inflamados, 
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ingresan a la circulación y contribuyen a irregularidades en la inflamación sistémica. Esto 

lleva a personas con discapacidad la señalización de insulina y resistencia a la insulina, 

por lo tanto, resulta en diabetes. Aumento de los niveles HbA1c, contribuyen a aumentar 

el riesgo de complicaciones de diabetes (incluyendo periodontitis), creando una relación 

bidireccional entre las enfermedades. (92) 

 

 4.6 Protocolo del manejo del paciente diabético al momento de un tratamiento de perio 

quirúrgico  

 
El odontólogo juega un papel importante en la referencia de pacientes con diabetes a 

otros médicos por más evaluación. Cualquier paciente dental no diagnosticado que tiene 

los signos y síntomas de la diabetes (es decir, polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de 

peso, debilidad), o que se presenta con una manifestación oral propia de la enfermedad 

(por ejemplo, xerostomía o candidiasis), debe referirse a un médico general para 

diagnóstico y tratamiento. (94) 

 
Con un glucómetro, el dentista puede analizar el nivel de la glucosa de la sangre del 

paciente. También, se prescriben análisis de sangre para obtener una medición más 

precisa y confiable de los niveles de glucosa en la sangra. Si el resultado es consistente 

con hiperglucemia, entonces inmediato se debe indicar el seguimiento con un médico. 

Ahora bien, si el paciente ya ha sido diagnosticado con la enfermedad el odontólogo debe 

tener un historial médico. El historial clínico ofrece una comprensión profunda del 

tratamiento médico del paciente, incluidos los medicamentos, el régimen y el grado de 

control glucémico, así como cualquier complicación sistémica resultante de la diabetes, 

entonces debe establecerse metódicamente (94). En el caso de complicaciones 
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sistémicas de diabetes mellitus (por ejemplo, hipertensión, enfermedad cardiovascular, 

retinopatía, insuficiencia renal o insuficiencia), el dentista debe consultar con el médico 

del paciente para discutir cualquier modificación al plan de tratamiento dental, 

particularmente cuando se anticipan procedimientos quirúrgicos. 

 
Con respecto a los procedimientos quirúrgicos, el dentista también debe evaluar el nivel 

de azúcar en la sangre del paciente mediante pruebas de laboratorio tales como: 

glucemia en ayunas y hemoglobina glicosilada previas al procedimiento para evitar 

eventos relacionados con emergencias, como shock de insulina (hipoglucemia profunda) 

o cetoacidosis con hiperglucemia severa, antes, durante o después de un procedimiento 

invasivo. Algún paciente con diabetes que va a recibir procedimientos extensos de 

cirugía periodontal u oral aparte de las extracciones simples, que deben tener 

instrucciones dietéticas después de la cirugía; estas deben establecerse con 

conocimiento con el médico y nutricionista del paciente. (95) 

 
El odontólogo a la hora de realizar procedimientos quirúrgicos periodontales, es 

importante que el paciente mantenga una dieta normal, aun durante la fase posquirúrgica 

para evitar la hipoglucemia (bajo nivel de azúcar en sangre y shock de insulina) y 

garantizar una reparación efectiva. Además, en las fases de mantenimiento se debe 

llevar a cabo en intervalos relativamente cercanos (dos a tres meses). Las infecciones 

periodontales pueden complicar la gravedad de la diabetes mellitus y el grado de control 

metabólico (86). El paciente adulto con diabetes bien controlada generalmente no 

requiere antibióticos después de procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, la 

administración de antibióticos durante la fase posquirúrgica es apropiada, 
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particularmente si hay una infección significativa, dolor y estrés. La selección de 

antibióticos se basa en múltiples factores (por ejemplo, resultados de sensibilidad y 

especificidad, propagación de la infección), y debe realizarse en consulta con el médico 

del paciente. (94) 

 

4.7 Guía del manejo del paciente diabético en periodoncia  

 
La forma tradicional de llevar a cabo el tratamiento se realiza por sextantes o cuadrantes 

de la boca, que se completa habitualmente en 4 a 6 semanas. Desde el año 1995, existe 

otro esquema de tratamiento llamado "desinfección completa de la boca", y se ejecuta 

en una o dos sesiones, dentro de 48 hrs. Este esquema se basa en la noción de que un 

grupo de dientes recientemente tratado podría ser recolonizado por bacterias 

patogénicas de los sacos periodontales de los dientes aún no tratados o de nichos extra 

periodontales como amígdalas y lengua. (96) 

 
Es por esto, que la guía del manejo del paciente diabéticos en periodoncia se divide en 

los siguientes pasos (97):  

• 1a Sesión: Instrucción de higiene oral, indicación de técnica de cepillado Charters, 

con cepillo suave y cepillos interproximales o seda dental, según el caso, y 

destartraje supragingival. 

• 2a Sesión (1 semana después de la 1ª sesión): Destartraje subgingival y pulido 

radicular de hemiarcada superior e inferior derecha, e indicación de antibioterapia: 

Antibióticos de por lo menos 500 mg cada 24 hrs por 3 días. Refuerzo de higiene 

oral. 
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• 3a Sesión (2 días después de la 2ª sesión): Destartraje subgingival y pulido 

radicular de hemiarcada superior e inferior izquierda; refuerzo de higiene oral. 

Exodoncias si estuvieran indicadas. 

• 4a Sesión (1 semana después de la 3ª sesión): Control y refuerzo de higiene oral. 

• 5a Sesión (3 meses después de la 4ª sesión): Control de placa bacteriana y 

evaluación de signos de inflamación gingival. 

• 6a Sesión (6 meses después de la 1ª sesión): Nuevo periodontograma.  
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5. MATERIAL Y MÉTODOS  

5.1 METODOLOGÍA PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS  

 
Este trabajo tipo revisión de literatura pretende hacer un recorrido por algunos de los 

aspectos básicos de la guía de manejo para pacientes diabéticos en la cirugía 

periodontal. Para su elaboración se parte de los conceptos presentados en los siguientes 

artículos:  

• “Diabetes as a potential risk for periodontitis: association studies” (2020), 

elaborado por Genco et al. (98) 

• “Lifestyle Management: Standards of Medical Care in Diabetes” (2018), publicado 

por la organización Diabetes Care. (17) 

• “Type 2 diabetes” (2017), un seminario de la mano de Chatterjee et al. (18) 

• “Classification and Diagnosis of Diabetes” (2018), de la autoría de la organización 

Diabetes Care. (40) 

 
Posteriormente, se ha hecho una búsqueda de literatura científica usando los términos 

claves, como lo son: diabetes, periodontal, periodonto y manejo del paciente en las bases 

de datos PubMed y Google Scholar. Sin usar restricción de idioma y buscando artículos 

sin importar la fecha de publicación.  

Los artículos revisados se seleccionaron de acuerdo con la pertenencia para la 

explicación de cómo debe ser el manejo del paciente en la consulta dental, que tenga 

diabetes y que requiera una cirugía periodontal o los que estuvieran relacionados al 

tema. 
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6. DISCUSIÓN  

 
Esta revisión de literatura examinó la evidencia existente sobre la guía de manejo para 

pacientes diabéticos en cirugía periodontal. Y es que, sobre la existencia de una guía de 

del manejo del paciente diabético para la cirugía periodontal los autores Lalla et al. (99), 

desarrollan que el manejo efectivo de un paciente diabético en el consultorio dental debe 

iniciar con el conocimiento del historial médico completo por parte del dentista. Estos, 

deben recopilar información sobre los niveles recientes de glucosa en sangre del 

paciente, en casa y a la hora de la visita. Además, el dentista debe revisar el diagnóstico 

médico y el plan de manejo que incluye las dosis y los tiempos de administración de 

todos los medicamentos. Cabe destacar que, existe una variedad de medicamentos que 

se toman por razones distintas a la diabetes y pueden interactuar para potenciar el efecto 

de los agentes hipoglucemiantes orales.  

 
El día del procedimiento quirúrgico, Bera et al. (100), refieren que debido a la posibilidad 

de hipoglucemia durante el ayuno, los pacientes no deben conducir al consultorio el día 

de la cirugía. Los pacientes con diabetes idealmente deberían ser los primeros en una 

lista de operaciones matutinas, ya que esto minimiza alteración de la rutina habitual del 

mismo y su control glucémico como desarrolla Kanchana (101) sustentado también por 

Bergman (102).  

 
Se hace necesario el traer los medicamentos para la diabetes al consultorio para 

garantizar una identificación precisa del tipo de insulina o medicamentos 

antihiperglucémicos orales (AHG), como plantea Vernillo (94). Señala Lin et al. (103), 
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que dados los muchos nombres similares de diferentes tipos de tratamientos para la 

diabetes lo mejor es traer la medicación el día de la cita para facilitar el tratamiento dental.  

Ahora bien, dependiendo el tipo de diabetes será delimitado el manejo del paciente. Los 

autores Baeza et al. (104), deducen que en los pacientes de tipo 1 que estén bien 

controlados, el plan de tratamiento es similar al individuos normales. Pero conviene tener 

en cuenta que son más propenso a infecciones y complicaciones de cicatrización tardía. 

Mientras que, Hintao et al. (105), sugiere que cuando el paciente es tipo 2, se puede 

realizar un procedimiento no invasivo si el paciente sigue una dieta estricta y está bajo 

medicación. Para un procedimiento invasivo, la consulta médica con respecto a los 

medicamentos es necesaria antes de cualquier procedimiento dental invasivo. 

 
Cuando es necesario realizar un tratamiento periodontal quirúrgico a un paciente 

diabético, Miller et al. (106), mencionan que después del tratamiento, el dentista debe 

siempre tiene que tener presente que los pacientes diabéticos son propensos a las 

infecciones cicatrización de la herida es más lenta. Pero, como sustenta Fernández Real 

et al. (107), estas consideraciones son para pacientes diabéticos cuya condición no está 

controlada. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 



Guía de manejo para pacientes diabéticos en cirugía periodontal 

 

39 
 

7. CONCLUSIÓN  

 
Luego de conocer que la enfermedad periodontal es aquella que abarca una amplia 

variedad de afecciones inflamatorias crónicas de la encía (el tejido blando que rodea los 

dientes), hueso y ligamento (las fibras de colágeno del tejido conectivo que ancla un 

diente al hueso alveolar) que soporta los dientes. Y, la diabetes se refiere a una 

enfermedad en la que los niveles de glucosa (azúcar) de la sangre están muy altos. Se 

concluye que ambas presentan relación entre sí.  

 
Es que, la asociación entre la enfermedad periodontal y la diabetes se ha denominado 

como una relación de dos vías. Basado en lo investigado de manera profunda en esta 

revisión de literatura, se arroja que con la diabetes se aumenta el riesgo de enfermedad 

periodontal y con la enfermedad periodontal que afecta negativamente a la glucemia que 

termina en diabetes. Es claro que, la diabetes aumenta el riesgo de periodontitis porque 

contribuye a una mayor inflamación en los tejidos periodontales.  

 
Ahora bien, al momento que se presente en el consultorio dental un paciente con ambas 

condiciones, el odontólogo deberá entonces aplicar una guía de procedimientos 

específico, demostrado en este trabajo final de grado. Concluyendo que, si hay existencia 

de protocolos del manejo del paciente diabético en la cirugía periodontal.  

 
Respondiendo al objetivo expuesto de cuáles son los diversos protocolos de manejo del 

paciente diabético en cirugía periodontal. Se concluye que, todos poseen el mismo 

propósito: la buena salud del paciente. Pero, a nivel de cómo se realizará el tratamiento 

difieren unos de otros.  
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El manejo del paciente diabético a la hora de una cirugía periodontal, se concluye que el 

proceso se debe iniciar con el nivel de azúcar en la sangre del paciente. Se hace 

necesario recordarle al paciente también que mantenga una dieta normal, aun durante 

la fase posquirúrgica para evitar la hipoglucemia (bajo nivel de azúcar en sangre y shock 

de insulina) y garantizar una reparación efectiva. Por último, en cuanto a este objetivo se 

concluye que las fases de mantenimiento se deben hacer en intervalos relativamente 

cercanos (dos a tres meses). 

Para concluir, dependiendo de la gravedad de la enfermedad periodontal en el paciente 

diabético se llevará a cabo un tratamiento periodontal quirúrgico. El cual, se llevará a 

cabo en varias fases iniciando por el proceso de instrucción de higiene oral, indicación 

de técnica de cepillado, luego con el destartraje subgingival y pulido radicular de 

hemiarcada superior e inferior derecha. Luego, con el control y refuerzo de higiene oral 

y el control de placa bacteriana y evaluación de signos de inflamación gingival. Y, por 

último, el llenado de un nuevo periodontograma.  
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8. RECOMENDACIONES 

 
Posteriormente, de haber llevado a cabo esta revisión de literatura que pretendió 

describir cual es la guía de manejo para pacientes diabéticos en cirugía periodontal, se 

proponen las siguientes recomendaciones:  

• Al momento de que el paciente sea diagnosticado con cualquier tipo de diabetes, 

se debe llevar a cabo un plan de prevención de la enfermedad periodontal con el 

odontólogo del paciente, promoviendo una higiene bucal esmerada.  

• Se recomienda, que el paciente diabético tenga un seguimiento odontológico 

periódico.  

• La cirugía periodontal, solo deberá recomendarse si es necesario reemplazar o 

reconstruir las estructuras dañadas del paciente el cual, en la mayoría de los 

casos, dicho deterioro proviene de padecer diabetes.  

• También, se recomienda utilizar anestésicos locales sin vasoconstrictor a al 

momento de efectuarse una cirugía periodontal.  

• Después de que se realiza una cirugía periodontal, al paciente se le debe 

recomendar las pautas necesarias para que siga con su dieta y tratamiento para 

la diabetes.  

• Se recomienda, al paciente diabético siempre traer su medicación al momento de 

la cirugía periodontal o cualquier tipo de procedimientos a realizar en el consultorio 

dental.  

• A su vez, se recomienda que siempre ha de haber una guía del manejo del 

paciente diabético detallado y con el conocimiento de todo el personal que labora 

en el mismo, en el consultorio odontológico.  
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9. PROSPECTIVA DEL ESTUDIO  

 
Partiendo de esta revisión literatura bajo el tema de “Guía de manejo de pacientes 

diabéticos en cirugía periodontal”, las conclusiones enunciada y las recomendaciones, 

se sugieren algunas prospectivas de investigación para futuras investigaciones y/o 

revisiones de literatura: 

• Desarrollar una guía de manejo el paciente específicamente para los estudiantes 

de grado de la carrera de Odontología de la Universidad Iberoamericana UNIBE, 

para los pacientes que asisten la clínica odontológica.  

• Basado en la investigación literaria realizada, sobre de cómo debe ser el manejo 

del paciente diabético al momento de realizarle una cirugía periodontal, se 

propone continuar el estudio del mismo y de cómo debe llevarse a cabo cada paso 

que conlleva dicho procedimiento quirúrgico.  

• A su vez, se motiva a continuar demostrando de como la diabetes aumenta el 

riesgo de periodontitis en los pacientes.  

• Sería de gran provecho llevar a cabo una investigación que desglose de como el 

odontólogo puede determinar si el paciente padece diabetes basado en la 

condición bucal del mismo.  

• Se debe motivar a investigar más cuales son los factores que inciden a generar 

una enfermedad diabética de cualquier tipo y como prevenir esta.  

• Se recomienda, un estudio más profundo del tema específicamente para los 

estudiantes de post-grado para optar por el título de magíster.  
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11. ANEXOS 

11.1 CARTA APROBACIÓN TEMA FINAL  

 
 


