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Resumen: 

Introducción: Médicos y odontólogos han ambicionado explorar cada uno en su área de 

competencia las manifestaciones clínicas de la diabetes mellitus. Esta enfermedad 

crónica que se debe a una producción de insulina insuficiente por parte del páncreas 

tiene varias repercusiones que pueden afectar a la salud bucodental y sistémica del 

paciente diabético.  

Objetivo: El objetivo principal era establecer la frecuencia de aparición de las principales 

complicaciones. Dentro de los objetivos secundarios encontramos revisar las 

manifestaciones clínicas de la diabetes mellitus al nivel bucal, establecer el seguimiento 

terapéutico adecuado, determinar las consecuencias del control de la glucemia y, por 

último, revisar las instrucciones de higiene.  

Materiales y Métodos: Se encuentra informaciones mediante una búsqueda 

bibliográfica en las plataformas científicas Pubmed y Medline. Se reunió un total de 30 

referencias.  

Resultados: En concordancia con los datos encontrados, el tratamiento de las bolsas 

periodontales reduce el nivel de HbA1c. Los pacientes diabéticos mal controlados tienen 

mayor predisposición a padecer enfermedad periodontal y caries. Los programas de 

informaciones e intervenciones reducen exitosamente el nivel de HbA1c en pacientes 

prediabéticos. Diagnóstico y tratamiento precoz son imprescindibles. Un saneamiento 

completo de las bolsas periodontales tiene éxito en pacientes controlados y diligentes. 

Conclusión: La enfermedad periodontal es la principal complicación de la diabetes 

mellitus al nivel bucal, seguido de la caries, infecciones (gingivitis y candidiasis) y por 



 

último, úlceras. Un doble seguimiento por el odontólogo y el médico es imprescindible 

para el éxito del tratamiento dental y general del paciente. El éxito resida en un control 

riguroso de la glucemia, vigilar la aparición de signos y síntomas precoces, y sensibilizar 

al paciente en cuanto a técnicas y materiales de higiene a utilizar en casa.  

Palabras claves: “Diabetes Mellitus, periodontal disease, cavities, caries, treatment of 

diabetes mellitus, oral pathology, type 1 of diabetes, type 2 of diabetes, symptoms and 

signs of diabetes, prevalence, impact, ketoacidocis, hypoglycemia, hyperglycemia, 

insuline hormone, surgery, healing, implant, …”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract: 
 
Introduction: Doctors and dentists have explored the clinical manifestations of diabetes 

mellitus, each in their area of competence. This chronic disease, related to insufficient 

insulin production by the pancreas, has several repercussions that can affect the oral 

and systemic health of the diabetic patient. 

Objectives: The main focus of this thesis was to establish the frequency of main 

complications appearance. Secondary objectives included reviewing the clinical 

manifestations of diabetes mellitus at the oral level, establishing the appropriate 

therapeutic follow-up, determining the consequences of glycemic control and, finally, 

reviewing hygiene instructions. 

Materials and Methods: Information was gathered through bibliographic research 

carried out on scientific platforms Pubmed and Medline. A total of 30 references were 

collected. 

Results: Available data shows that the treatment of periodontal pockets reduces the 

level of HbA1c. Poorly controlled diabetic patients are more prone to periodontal 

disease and tooth decay. Information and intervention programs effectively reduce the 

HbA1c level in prediabetic patients. Early diagnosis and treatment are essential. A 

complete sanitation of periodontal pockets is successful in diligent and controlled 

patients. 

Conclusion: Periodontal disease is the main oral complication of diabetes mellitus, 

followed by caries, infections (gingivitis and candidiasis) and lastly, ulcers. A double 

follow-up by the dentist and the doctor is essential for an effective dental and general 

treatment of the patient. Successful results involve rigorous glycemic control, 



 

monitoring the appearance of early signs and symptoms, and sensitizing the patient to 

hygiene techniques and materials to use at home. 

Keywords: “Diabetes Mellitus, periodontal disease, cavities, caries, treatment of 

diabetes mellitus, oral pathology, type 1 diabetes, type 2 diabetes, symptoms and signs 

of diabetes, prevalence, impact, ketoacidosis, hypoglycemia, hyperglycemia, insulin 

hormone, surgery, healing, implant, ...” 
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I. INTRODUCCIÓN:	
 

a) CONCEPTO	DE	LA	DIABETES:	

 Definición	de	la	diabetes:	

La diabetes es una enfermedad metabólica crónica que se describe por una insuficiencia 

en la función del páncreas. Este órgano se encuentra con la incapacidad de producir 

insulina en cantidades suficientes o que el organismo impida que se utiliza 

correctamente la insulina. (1) 

Como consecuencia obtenemos un alto nivel de glucosa en la sangre, el organismo se 

encuentra en una situación de hiperglucemia (alto nivel de la glucemia). Regularmente, 

el páncreas secreta la insulina, una hormona especial secretada por las células Beta de 

los islotes de Langerhans que se encarga de hacer penetrar la glucosa en las células para 

suministrarles energías. (1) 

Hablamos de “Diabetes Mellitus” que quiere decir diabetes “azucarados”. En este 

término general, podemos encontrar diferentes diabetes. 

 Epidemiología:		

Conseguimos observar en un artículo sobre la prevalencia y la incidencia en el mundo 

de la diabetes tipo 1 que este último representa 5 a 10% de todos los tipos de diabetes 

en el mundo. Además, los resultados en Europa representan una incidencia de 15 por 

100 000. (2) La diabetes de tipo 1 es la enfermedad crónica la más severa en los niños 

(un 40% de esos pacientes desarrollan la enfermedad antes de los 20 años).(3)  Según 

un estudio sobre la diabetes de tipo 2, se ha notado que este último representa un 13,8% 

de la población en España. El diagnóstico precoz de la diabetes es significativo. En efecto, 
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hemos descubierto en un artículo sobre la incidencia de la diabetes mellitus, que dentro 

del total de los casos diagnosticados en Europa un 37,9% no había sido diagnosticada 

previamente. Respecto a España,  la mitad del total de los casos detectados no lo había 

sido previamente.(4) 

 Etiopatogenia	y	tipos	de	diabetes:	

Diabetes	tipo	1:	
 

Primero, la Diabetes de tipo 1 llamado “Diabetes insulinodependientes” tiene como 

anomalía no producir insulina asimismo que el organismo se encuentra con un exceso 

de glucosa en la sangre. Se encuentra en mayor frecuencia en los niños y adultos 

jóvenes. En algunos artículos, exponen que la diabetes de tipo 1 se puede llamar 

“autoinmune”. Es decir, que tendremos una reacción autoinmune donde el organismo 

ataca por error su propio tejido sano. En este caso, las reacciones inmunitarias 

destruyen las células Beta de los islotes de Langerhans. En este tipo 1, entran los factores 

genéticos. Es decir, que puede ser de carácter hereditario. (5) 

Diabetes	de	tipo	2:	
 

Segundo, la diabetes de tipo 2 llamado “diabetes no insulinodependiente” tiene como 

problema no producir en cantidades suficientes la insulina o no utilizar bien esta última, 

lo que induce un exceso de glucosa en la sangre. Se encuentra más frecuentemente en 

los adultos mayores, personas que tienen obesidad, personas que no practican mucho 

deporte o puede ser de carácter hereditario. (6) Pero según un estudio sobre la diabetes 

de tipo 2 en niños y adolescentes, nos expresa que se puede presentar algunas veces en 

adolescentes a la edad de la pubertad por culpa de un cambio de hormona. (7) 
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En efecto, este artículo comenta que la pubertad podría jugar un papel significativo en 

la manifestación de la diabetes mellitus de tipo 2 debido a la hormona de crecimiento, 

que podría provocar una resistencia a la acción de la insulina. Se percibe una 

disminución del transporte de glucosa en el interior de los tejidos adiposos, musculares 

y al hígado. (7) Otros factores de riesgos contribuyen a la aparición de la diabetes de tipo 

2 como: enfermedades vasculares, hipertensión, hipercolesterolemia, antecedentes de 

diabetes gestacional, nacimiento de un niño de más de 4 kg, infecciones crónicas, 

síndromes de ovarios poliquísticos, apnea del sueño, toma de corticoides, antipsicóticos 

y antivirales (tratamiento del VIH).  

Prediabetes	y	Diabetes	gestacional:		
 

Sin embargo, puede existir un estadio de “prediabetes” que consiste a un nivel alto de 

azúcar en la sangre, pero no se puede considerar como diabetes porque los niveles no 

están tan altos como el nivel de una persona diabética. Esas personas son estimadas 

como personas con riesgos, pero se puede modificar cambiando su estilo de vida.  

Igualmente, en subtipo podemos hablar de la “Diabetes gestacional” que ocurre en las 

mujeres durante el embarazo. Normalmente desaparece cuando nace el bebé, pero 

puede inducir como consecuencia un desarrollo de diabetes de tipo 2 más adelante. Así 

que recomendamos a las mujeres embarazadas adquirir un programa de actividad, de 

alimentación para disminuir los riesgos de padecer este tipo de enfermedad. (8) 

 

 



 4 

b) MANIFESTACIONES	CLÍNICAS	SISTÉMICAS	DE	LA	

ENFERMEDAD:	

 General:	

 

Para reconocer si una persona padece una diabetes o no, hay 3 aspectos clínicos que 

debemos tener en cuenta. Son: polidipsia (aumento de sed >20 L/día), polifagia 

(aumento del apetito), y poliuria (aumento de la micción, >50 ml/kg).  

Las personas van a demostrar otros síntomas como fatiga, visión borrosa, hormigueo en 

las manos o los pies, perdida de peso sin razón específica, y dificultades en la 

cicatrización de heridas, algunas úlceras que no cicatrizan. Del mismo modo puede 

presentar sudor, temblor, confusión, y latidos irregulares del corazón. (9) 

 Cetoacidosis:	

Podemos observar como otros síntomas trascendentes al nivel del organismo, el 

concepto de cetoacidosis. La cetoacidosis diabética se presenta como unas 

consecuencias severas más frecuentes de la diabetes de tipo 1, pero se puede encontrar 

en 1/3 de los casos de diabetes de tipo 2 que puede alcanzar a una alta mortalidad y 

morbilidad. En un artículo de revisión de 2004 sobre la cetoacidosis diabética, se puede 

observar que esta enfermedad es responsable de 100 000 hospitalizaciones anuales en 

los Estados Unidos. Se dice de igual forma que la cetoacidosis diabética puede ser una 

manifestación inicial en los cuadros de diabetes (20% en adultos y 30-40% en niños con 

diabetes de tipo 1). (9) 

Se caracteriza como un cuadro de hiperglucemia (con cifras superior a 250 mg/dl) con 

debilidad y pedida de peso, una acidosis metabólica (un trastorno del equilibrio ácido-
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base que provoca un aumento de ácido en la sangre con cifras de pH <7,3) que puede 

provocar problemas respiratorios con hiperventilación, hipotermia, hipotensión, 

perdida de conocimiento, problemas intestinales. (9)(10) 

Presenta también una cetosis (déficit en el aporte de carbohidratos, HCO3 <18 mmol/L). 

El paciente será sometido al riesgo de padecer infecciones como neumonías o 

infecciones al nivel endocrinológico, presentar desorden mental, depresión, agobio y 

estado de choque. Igualmente, podemos hablar de la típica respiración de “Kussmaul” 

con un aliento cetónico debido a la cetoacidosis. (9)(10) 

Así que, el paciente presentará deshidratación severa con perdida de líquidos y 

trastornos electrolíticos debido a una diuresis osmótica que provocará una 

vasodilatación y un agotamiento de los niveles de potasio, magnesio y fosfato en la 

orina. Todas esas manifestaciones se pueden llamar “Síndrome hiperglucémico 

hiperosmolar”. Este síndrome es más habitual en pacientes ancianos que pueden tener 

problemas cardiacos, renales o hipertensión. Hay que hacer especial vigilancia en el 

diagnóstico de esos pacientes porque es frecuente que no sean detectados como 

pacientes potencialmente diabéticos. (11) 

c) FISIOPATOLOGÍA	DE	LAS	MANIFESTACIONES	CLÍNICAS:	

Cuando existe una carencia de insulina, provoca una falta de penetración de la glucosa 

en las células para administrarlas energías. Eso desarrolla: 

à proteólisis y lipólisis que provocan una hiperlipidemia con perdida de peso y 

como resultado caquexia y polifagia.  

à cuerpos cetónicos que provoca cetoacidosis y acetonuria.  
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à hiperglucemia que provoca una diuresis osmótica que hace una glucosuria.  

à la glucosuria con la acetonuria provoca poliuria que resulta una 

deshidratación del organismo y en final polidipsia. (3) Se ilustra esas repercusiones en 

la figura 1. 

 

 

 

 

 

  

d) COMPLICACIONES	DE	LA	ENFERMEDAD	A	LARGO	PLAZO:	

 

Como repercusiones sobre el organismo, podemos encontrar que la diabetes de tipo 2 

puede provocar un adelanto rápido de enfermedades cardiovasculares, insuficiencia 

renal, perdida visual, y en casos extremos amputación de miembros para evitar sepsis 

(por la culpa de una úlcera que no cura y que se transforma en “puerta de entrada” para 

los microorganismos). Puede estar en relación con enfermedades vasculares como la 

retinopatía, nefropatía, neuropatía, desarrollar cuadro de hipertensión. (6) 

La resistencia a la insulina y los efectos secundarios de la diabetes mellitus (obesidad, 

hipertensión, dislipidemia etc..) inducen enfermedades coronarias tal como la 

aterosclerosis. Se caracteriza por una acumulación de grasas y colesterol sobre las 

Figura 1: Esquema de las fisiopatologías de las manifestaciones clínicas. 
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paredes de las arterias lo que puede restringir el flujo sanguíneo.  Sin embargo, la 

aterosclerosis se puede encontrar en otras arterias del organismo que las coronarias. 

(12) 

El sistema inmunitario puede estar alterado, lo que provoca un mayor cuadro de 

infección. En un artículo sobre las complicaciones de la diabetes mellitus, declaran que 

las series que se encuentran lo más alterado serían los polimorfonucleares (PMN). En 

algunos pacientes que padecen diabetes mellitus de tipo 1 autoinmune, pueden 

desarrollar otras enfermedades autoinmunes como un vitíligo, enfermedad de Addison, 

miastenia gravis, hepatitis autoinmune, enfermedad de Graves y tiroiditis de Hashimoto 

(6). Además, según un artículo sobre la diabetes de tipo 2 en los niños y adolescentes de 

2013, se puede encontrar un aumento de número de obesidad en los niños y 

adolescentes y que existe una prevalencia de sobrepeso importante en los países 

desarrollados tal como en los Estados Unidos, y en algunos países de Europa. En el 

artículo, nos explica que la prevalencia de diabetes de tipo 2 en esos pacientes ha 

triplicado. (7)  

Podemos encontrar una relación entre tener una fractura o debilidad ósea y padecer 

una diabetes mellitus. En algunos estudios, se han encontrado que personas que tenían 

diabetes presentaban complicaciones como un aumento del riesgo de fractura de 

cadera, un deterioro de la calidad ósea, una dificultad para curar las fracturas debido a 

las complicaciones vasculares, una alteración del metabolismo del hueso al nivel de sus 

células (osteoblastos y células progenitoras) y de una anomalía de la cicatrización. 

Podemos hablar de “Osteopatía diabética”.(13) 
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e) DIAGNÓSTICO	DE	LA	DIABETES	MELLITUS:	

A partir de las manifestaciones clínicas, podemos realizar un diagnóstico biológico de 

certeza.  

 Glucemia:	

La glucemia se caracteriza por un nivel de glucosa en la sangre. Miraremos dos 

concentraciones de glucosa en el análisis de sangre (en ayunas y después de la 

comida). (14)(3) 

Las cifras normales de concentración de glucosa en la sangre son:   

àinferior o igual a 1,10 g/l en ayunas. 

àinferior a 1,40 g/L después de la comida (2 horas).  

Un paciente diabético tendría como concentraciones de glucosa en la sangre:  

àsuperior o igual a 1,26 g/L en ayunas. 

àsuperior o igual a 2,00 g/L después de la comida. 

Un paciente con una hiperglucemia moderada (Prediabetes) tiene cifras:  

 à entre 1,10 g/L y 1,26 g/L en ayunas.  

 à entre 1,40 g/L y 2,00 g/L dos horas después de la comida.  

 Hemoglobina	glicada:		

Según un artículo basado en una experiencia sobre el diagnóstico de la diabetes 

mediante un análisis del nivel de hemoglobina en la sangre, se puede mirar el nivel de 

hemoglobina glicada (HBA1c). Tras un estudio sobre pacientes “X” por un grupo de 
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expertos de la RSSDI en India, ha sido concluido que: si el valor de la HBA1c es superior 

a 6,5%, existe una relación con el efecto de padecer la diabetes. Este dato puede estar 

recogido como método de diagnóstico de la diabetes. Sin embargo, aconsejan el uso de 

otros datos de certeza para emitir un diagnóstico final. (8) 

 Glucosuria:		

La glucosuria se caracteriza por la presencia de glucosa en las orinas. Se monitoriza con 

tiras de papel para análisis cualitativas. (15) Si un paciente tiene cifras de orinas 

superiores a 2,75 mmol por día, se podría detectar un cuadro de hiperglucemia en un 

paciente diabético. (16) Podemos observar una glucosuria cuando existe una glucemia 

superior a 1,50 g/L.  

 Prueba	de	hiperglucemia	provocada:	

Esta prueba se hace por vía oral. Consiste en una prueba de tolerancia de glucosa que 

permite de observar como el organismo reacciona ante una ingestión de azúcar. Permite 

también de controlar si responde la insulina de manera eficaz o no. Se realiza cuando el 

profesional sospecha una diabetes, una intolerancia a la glucosa o una diabetes 

gestacional. La prueba se realiza después de tres días de alimentación normal, sin haber 

practicado una actividad deportiva intensiva. Tiene que no haber comido 12 horas antes 

de la prueba. Después se mide el nivel de glucosa en la sangre en ayunas y 2 horas 

después de la carga de glucosa (75 g). Un paciente con diabetes tiene cifras superiores 

a 1,26 g/l en ayunas y superiores a 2,00 g/l 2 horas después de la carga de glucosa. 

(14)(15) 
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 Diagnóstico	diferencial	con	la	diabetes	Insípida:		

Sin embargo, hay que tener especial atención a no confundirnos con la diabetes insípida 

que padece también los signos clínicos de polidipsia y poliuria, pero no presenta 

polifagia. En efecto, este tipo de diabetes se caracteriza por una secreción inadecuada 

de la hormona antidiurética (ADH) o de la arginina vasopresina (AVP) o puede ser que el 

riñón no responde a esta hormona (ADH). Como consecuencia, el riñón expulsa en 

grandes cantidades, independientemente del estado de hidratación del organismo, lo 

que resulta que el paciente se encuentra en desequilibrio electrolítico, es decir que se 

encuentra en deshidratación rápidamente. No se considera como una diabetes mellitus. 

(17) 

f) REPERCUSIONES	DE	LA	DIABETES	MELLITUS	A	NIVEL	ORAL:	

En un artículo sobre las complicaciones de la diabetes mellitus, entendemos que la 

cavidad oral representa la localización más susceptible para presentar complicaciones 

de esta enfermedad. La primera manifestación que se relaciona con el efecto de padecer 

la diabetes mellitus es la enfermedad periodontal. Se puede caracterizar por una 

gingivitis (una inflamación de la encía sin perdida de soporte en el diente) o por una 

periodontitis que es una inflamación de la encía, pero con perdida de soporte del diente, 

es decir, el hueso alveolar, el ligamento periodontal y el cemento. En un artículo sobre 

la evaluación de las complicaciones orales de la diabetes mellitus, nos explica que Loe 

ha establecido en 1993 una relación entre la enfermedad periodontal y la diabetes 

mellitus. Loe decía que la enfermedad periodontal era la “sexta complicación” de la 

diabetes mellitus. (6)(18) 
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 Enfermedad	Periodontal:		

En este estudio, podemos ver que la incidencia de enfermedad periodontal como la 

perdida de hueso alveolar en pacientes con diabetes mellitus descontrolado era superior 

(el doble) que en un paciente controlado. Un paciente que tiene una diabetes mellitus 

descontrolada tiene como riesgos tener una inflamación de las encías más importante, 

una perdida de inserción de las bolsas periodontales y disminución del hueso alveolar 

como se puede observar en la figura 2. 

 

Figura 2: Periodontitis y sondaje periodontal 
Fuente: Google imágenes periodontitis en pacientes diabéticos. 

 
Además, pueden presentar abscesos recurrentes. Mientras que un paciente que tiene 

una diabetes mellitus controlada tiene una disminución de esos riesgos y de las 

inflamaciones. Entonces el control de la glucemia tiene una relación importante entre el 

efecto de tener una enfermedad periodontal y con la gravedad de la diabetes. (6)  

 La	Caries:	

Segundo, la caries podría ser considerada como una manifestación de la diabetes 

mellitus, dado que esta enfermedad se caracteriza por una destrucción de los tejidos 

duros del diente como el esmalte, la dentina y el cemento (tanto al nivel coronal que al 

nivel de la raíz). Esta destrucción es debido a la cantidad de azúcares ingeridos que se 

encuentran en la alimentación. Es decir, los carbohidratos fermentables como la 

glucosa, la fructosa y la sacarosa actuarán con las bacterias que producen ácidos como 
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el típico “Estreptococo Mutan” que forma parte de la placa dental o biofilm dental. 

Debido también a un desequilibro del entorno oral (pH de la cavidad bucal inferior a 5), 

nos encontramos con una producción de la placa dental que provoca la destrucción de 

los tejidos duros como se ilustra en la figura 3. Los factores de higiene y de estilo de vida 

está en relación también con esta enfermedad. (6) 

 
Figura 3:  Caries en el molar superior izquierdo.  

Fuentes: Google imágenes caries en pacientes diabéticos. 
 

Entonces, según todas esas informaciones, existen varias revistas sobre estudios entre 

la relación entre la diabetes mellitus y la incidencia de padecer caries. Según ellas, falta 

evidencia concreta para poder hacer una correlación entre las dos variables. Según un 

estudio sobre la diabetes de tipo 1, existe una incidencia mayor de caries en pacientes 

con diabetes mellitus que en pacientes sin esta enfermedad por la culpa de una glucemia 

deficiente. (18) 

Sin embargo, se explica que en los pacientes de edad avanzada que padecen una 

diabetes mellitus tienen como repercusión a nivel bucal una periodontitis con recesión 

gingival, es decir, que el volumen de encía disminuye, dando una puerta de entrada a 

las bacterias para producir caries al nivel de las raíces de los dientes. Entonces, podemos 

pensar que la periodontitis tiene una relación directa con los pacientes que padecen una 
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diabetes, pero como consecuencia secundaria llegarán las caries sin tener una relación 

directa con la diabetes. (6) 

Sabiendo que los pacientes con diabetes tienen una resistencia a la insulina, se concluye 

que incrementa la presencia de caries. Además, con la disminución de las defensas 

inmunitarias, se puede ver en los estudios que los pacientes con diabetes mal 

controlados tienen un nivel más elevado de estreptococos y lactobacilos que los 

pacientes con diabetes controlados. Como sabemos que esos dos microorganismos son 

los dos principales presentes en la caries, se explicará un aumento rápido de la caries en 

pacientes con diabetes. (6) 

 	Hiposalivación:	

Se puede observar que un paciente con diabetes tiene una disminución del flujo salival 

y un cambio de su composición con bajos niveles de fosfato y calcio que impide la 

protección de los dientes contra la caries y aumentará la prevalencia de caries. Podemos 

hablar del síndrome de “Boca Seca/Xerostomía”. Una hiposalivación o una anomalía de 

las glándulas salivares favorece la aparición de la caries. Se puede diagnosticar con un 

análisis de la saliva, en cuya observaremos cifras del flujo salival no estimulado < 0,1 

ml/min y unas cifras del flujo salival estimulado por la masticación < 0,7 ml/min, que se 

recoge cada 5 minutos. Sin embargo, los pacientes con hiposalivación no presentan 

obligatoriamente una xerostomía. (6) 

 	Candidiasis:	

Tenemos como otras complicaciones a nivel bucal, la presencia de la “Cándida Albicans”. 

De tener este patógeno no significa que tengamos una enfermedad, la mayoría de las 

personas lo tienen en su entorno oral, pero no presentan síntomas clínicos por la simple 
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razón que se puede eliminar con los factores de defensa del huésped. En algunas revistas 

observaremos que los pacientes con diabetes mellitus son predisponentes a tener 

infecciones y una inmunidad disminuida. Presentarán como repercusión “la candidiasis 

oral” que es una infección generalmente localizada en la lengua, en el paladar o en el 

interior de las mejillas con placas blancas como lo ilustra la figura 4.  En algunos estudios, 

hay una relación entre el control de la glucemia y la presencia de la candidiasis. Es decir 

que, durante los momentos de hiperglucemia, el aumento de productos glucósidos en 

las células epiteliales bucales aumentan los receptores por la cándida. (6) (18) (19)  

 

Figura 4: Comparación de una salud oral sana y una candidiasis en pacientes diabéticos.  
Fuentes: Google imágenes de candidiasis en pacientes diabéticos.  

 

Además, una disminución del flujo salival debido a la diabetes puede provocar un 

aumento de la colonización de la Cándida porque normalmente, en la saliva hay una 

inmunoglobulina A secretora (sIglA) que inhibe la adhesión de las células de la Cándida 

a las células epiteliales de la boca. Igualmente, la presencia de la Candidiasis se debe 

considerar como una manifestación más frecuente en la diabetes mellitus de tipo 2. (6) 

(18) (19) 
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 Cáncer	Oral:	

En una revista sobre el cáncer oral, observaremos que un paciente que presenta una 

diabetes mellitus de tipo 1 o 2 tiene más susceptibilidad de presentar un cáncer oral que 

un paciente sin diabetes mellitus. Hablamos de lesión oral con una potencial 

“malignidad” tal como una queilitis actínica, un liquen plano, una leucoplasia etc. Esas 

lesiones premalignas tienen una prevalencia mayor en los pacientes con diabetes. La 

asociación entre diabetes, tabaco y alcohol representan los principales riesgos de un 

cáncer oral. (6) (20) 

 	ATM:	

Podemos encontrar anomalías de la articulación temporomandibular. A nivel óseo y 

articular, el paciente tiene dolor a la masticación. En esos estudios, se revela que los 

pacientes con diabetes pueden presentar alteraciones al nivel temporomandibular. Sin 

embargo, los pacientes que presentan neuropatía diabética, refieren ser un factor de 

riesgo no vinculado con la disfunción de la articulación temporomandibular. Se dice 

además que los problemas microvasculares pueden jugar un papel en esta anomalía. (6) 

(18) 

 Consecuencias	de	una	Cirugía:	

En último, podemos hablar de las complicaciones al nivel de la cirugía. Primero, si 

tenemos que hacer una extracción o poner un implante a un paciente que tiene una 

diabetes, hay que tomar en cuenta que estará predispuesto a desarrollar infecciones y 

tendrá una mala cicatrización. Por ejemplo, se puede observar en un estudio que los 

pacientes con una diabetes mellitus mal controlada presentan periimplantitis que es una 

infección del periodonto que rodea el implante. Presentan una mucositis 
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periimplantaria que se puede comparar a una gingivitis, es decir, una infección de los 

tejidos blandos alrededor del implante como la encía. Al contrario, los pacientes con una 

diabetes mellitus controlada no esta asociada al efecto de tener una periimplantitis. (6) 

g) TRATAMIENTOS	DE	LA	DIABETES	MELLITUS:		

Los pacientes diabéticos tienen que ser diagnosticados y tratados precozmente para 

evitar el desarrollo de complicaciones y rápida progresión. Sabemos que la diabetes de 

tipo 1 es más complicada de tratar que la diabetes de tipo 2 debido a su trastorno 

autoinmune.  

 Tratamiento	de	la	diabetes	tipo	1:	

 
En primer lugar, se puede administrar bolígrafos de insulina o bombas (de acción lenta 

o rápida) a los niños que padecen este tipo de enfermedad como se ilustra en la figura 

5.  

 

Antiguamente, los padres lo administraban 30 minutos/1 hora antes de la comida, pero 

resultaba que muchos niños no querían comer después. Actualmente, se han hecho 

nuevos análogos que consisten en administrar insulina de acción rápida después de la 

comida. Se monitoriza también el nivel de glucosa todos los días para saber cuando hay 

que inyectar insulina de acción rápida o no (ciclos glucémicos). A largo tiempo, algunos 

Figura 5: Bolígrafos de insulina.  
Fuentes: Google imágenes bolígrafos de insulina. 
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padres requieren algo diferente que un control diario de la glucosa. Se puede proponer 

como tratamiento un trasplante del páncreas o de los islotes de Langerhans, pero esta 

intervención es muy difícil debido a la complejidad de la intervención. Los resultados no 

son positivos al 100% debido a la falta de donante de este órgano, al rechazo del órgano 

por parte del organismo y también a la destrucción de los islotes por el trastorno 

autoinmune. Se puede evitar esta complicación con inmunosupresores como el 

Micofenolato de mofetilo que es un tratamiento para trastornos autoinmune. Ahora el 

más importante es la educación terapéutica, y controlar su dieta. (21) 

 Tratamiento	de	la	diabetes	tipo	2:		

Sabemos que la diabetes de tipo 2 es más fácil de tratar que la diabetes de tipo 1 debido 

a que se puede prevenir mediante modificaciones en el estilo de vida. Por ejemplo, se 

puede controlar su dieta, hacer ejercicio y mantener un peso saludable. Sin embargo, el 

éxito del tratamiento depende del mantenimiento por parte del paciente. Se pueden 

tomar también fármacos, pero se debe considerar los efectos secundarios, como el 

riesgo de producir hipoglucemia o complicaciones si el paciente tiene insuficiencia renal, 

antes de recomendar un medicamento. Sin embargo, se puede observar en algunos 

artículos, que, si no conseguimos bajar la glucemia con los hipoglucemiantes orales, se 

puede administrar insulina también. Podemos dar al paciente, antidiabéticos orales 

(ADO) como los Sulfonilureas (hipoglucemiantes) y Metforminas. Se pueden dar 

tiazolidinedionas para el tratamiento de resistencia a la insulina. Sin embargo, está 

contraindicado en los pacientes ancianos con patologías cardiacas congestivas, por el 

riesgo de fractura en las mujeres menopaúsicas, en pacientes con insuficiencia cardiacas 

de clase III y IV. Existe también el glucagón (hiperglucemiante de urgencia) y el 
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polipéptido inhibidor gástrico que estimulan la secreción de insulina de las células Beta, 

lo que permite un mejor control de la glucemia y una perdida de peso.  

Además, se puede combinar insulina con los medicamentos antidiabéticos, o varios 

medicamentos entre ellos, como la combinación de la metformina a baja dosis con un 

tiazolidinedionas.  (22) 

h) APROXIMACIÓN	TERAPÉUTICA	ACTUAL	A	LOS	PROBLEMAS	

ODONTOLÓGICOS	DE	LOS	PACIENTES	CON	DIABETES:	

Se caracteriza por un despistaje y una aproximación preventiva, curativa.   

à Despistaje: observación y reconocimiento de signos y síntomas iniciales de una 

diabetes como periodontitis, gingivitis, boca seca, retraso de cicatrización, hipotonía de 

la lengua, úlceras, candidiasis. (23) 

à Preventiva: educación terapéutica a los pacientes, enseñar las técnicas de higiene 

bucodental. Hacer una revisión cada 6 meses y un control de la dieta. Hacer un 

diagnóstico de certeza con un examen clínico completo (índice de Caries, índice 

Periodontal y radiografías…). (24) 

àCurativa: tratamiento de las caries y de la enfermedad periodontal precozmente.  (24) 
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II. OBJETIVOS:		
 

Principales:  

1°) Establecer la frecuencia de aparición de las principales complicaciones orales 

de la diabetes mellitus.  

Secundarios:  

1°) Revisar las manifestaciones clínicas de la patología oral en la diabetes 

mellitus. 

2°) Establecer el seguimiento y tratamiento idóneo de los pacientes diabéticos 

desde el punto de vista odontológico.  

3°) Determinar la importancia del control de los niveles de glucemia en los 

pacientes diabéticos con manifestaciones clínicas orales.  

4°) Revisar las instrucciones de higiene bucal para los pacientes diabéticos.  
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III. MATERIALES	Y	MÉTODOS:	
 

Nos hemos apoyado sobre artículos en inglés, español y francés encontrados en 

Pubmed, Medline y revista medical o revista de la OMS. Para encontrar esos artículos, 

hemos utilizado las palabras claves en inglés: “Diabetes Mellitus, periodontal disease, 

cavities, caries, treatment of diabetes mellitus, oral pathology, type 1 of diabetes, type 

2 of diabetes, symptoms and signs of diabetes, prevalence, impact, ketoacidocis, 

hypoglycemia, hyperglycemia, insuline hormone, surgery, healing, implant, …” 

Hemos elegido nuestros artículos en función de la antigüedad de la publicación 

incluyendo los artículos sobre el tema de los últimos diez años. Nos hemos centrado en 

población en Europa, América, España y Asia.   

Los criterios de inclusión y exclusión son los siguientes: comparación entre un grupo 

control y un grupo presentando la patología, publicaciones de menos de 10 años, 

diabetes de tipo 1 y tipo 2, grupos de diferentes edades (adolescentes, adultos, niños), 

caries, enfermedad periodontal, afectación oral. Han sido excluidos los artículos de más 

de 10 años salvo que sean de alta relevancia, tratando de afectaciones orales no 

relacionadas con la diabetes, afectaciones originadas por varias enfermedades 

sistémicas, localización no oral. Entonces, para la recogida de datos, hemos ido paso a 

paso de una información externa a una información interna, es decir, que hemos 

empezado por todo el conjunto de la diabetes y sus repercusiones, y hemos acabado 

centrándonos en la relación entre la patología oral y la diabetes.   
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IV. RESULTADOS:		
 

En el primer caso clínico de 2016, se trata de un paciente que padece una diabetes 

mellitus de tipo 2, cuyo diagnóstico dental es el siguiente: una periodontitis crónica con 

inflamación gingival, movilidad dentaria y una profundidad de sondaje superior o igual 

a 7 mm al nivel de los molares. Su nivel de HbA1c era de 7,8%. Después de su tratamiento 

periodontal no quirúrgico, se notó una reducción de 0,9 % de su nivel de HbA1c. Sin 

embargo, los profesionales afirman que, para hacer un tratamiento periodontal 

quirúrgico, el paciente tiene que ser bien controlado, es decir, que no debe tener un 

nivel superior de 6,9% de HbA1c.(25) Igualmente, en una metanálisis de 2006 con 23 

estudios, se observa una aumentación de gingivitis y periodontitis multiplicada por 3 en 

pacientes diabéticos no controlado respecto a los pacientes no diabéticos o pacientes 

diabéticos pero bien controlados. (23)  

En un estudio con una duración de 11 años sobre 3731 participantes, desarrollado por 

Kosher y Rathmann en Pomerania, observarán las repercusiones dentales entre 

pacientes con una diabetes controlada (HbA1c <7%), pacientes no controlados (HbA1c 

>7%) y un grupo sano. Se evalúan el nivel de dientes cariados mediante índices de caries. 

Se confirma una aumentación del nivel de caries en los grupos de pacientes con diabetes 

mal y bien controlado respecto al grupo sano. Sin embargo, entre un paciente que tiene 

una diabetes mal controlada y un paciente que padece una diabetes bien controlada, se 

observa un mayor número de caries en el paciente mal controlado. Añaden que los 

cambios de salud dental han aumentado proporcionalmente a los niveles de HbA1c y en 

función de la enfermedad a largo plazo. Por ejemplo, en este estudio se observa una 

mejor proporción de caries en pacientes con diabetes superior a 5 años. (28) 
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En un segundo caso epidemiológico realizado por Thomas Kocher y colls en 2018 sobre 

las complicaciones periodontales en pacientes con diabetes mellitus, ha sido establecido 

una asociación entre la enfermedad periodontal inicial y los pacientes prediabéticos. El 

estudio cuenta 4387 pacientes sin periodontitis con edades entre 35 y 44 años, sobre un 

seguimiento de 5 años. Se observa en el grupo de pacientes prediabéticos 96 sujetos 

sobre 297 con periodontitis desarrollada (32,3%). En el grupo sano (niveles de glucosa 

normal en ayunas), 1129 sobre 4033 han desarrollado periodontitis (28%). En el grupo 

diabético, 22 sobre 57 pacientes (38,6%) han desarrollado una periodontitis. Sin 

embargo, no han notado vínculo con la perdida de dientes. No obstante, una diabetes 

mal controlada aumenta la progresión de periodontitis y subsecuentemente la caída de 

dientes a largo plazo. En cuanto a la prescripción antibiótica revelaron que produce una 

disminución de las bolsas periodontales, pero que tiene efecto respecto a la perdida de 

encía. Esta prescripción viene determinada por el grado de destrucción periodontal y el 

estadio inflamatorio. En este estudio, afirman que el control del nivel glucémico ayuda 

en la prevención de las complicaciones bucales a largo plazo. Sin embargo, no pueden 

establecer un umbral glucémico que determina la aparición de complicaciones. En este 

estudio, se puede observar un ensayo clínico sobre 154 profesionales que han 

establecido programas con informaciones básicas e intervenciones controladas con una 

consecuencia de una reducción significativa de la HbA1c en pacientes prediabéticos 

durante 6 meses. (26) 

Según los resultados de una metanálisis de 2016 (Samuel A. Abariga and Brian W. 

Whitcomb) sobre pacientes embarazadas (5724 participantes), se observa que la 

periodontitis tiene una relación con el desarrollo de la diabetes mellitus gestacional (624 

casos enseñaron un riesgo mayor de periodontitis en la diabetes mellitus gestacional 
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con un 66%). Explican que existe un factor de riesgo de 2 entre la diabetes gestacional y 

la periodontitis (OR=2,08). (27) 

Desde un estudio sobre el estado periodontal e higiene dental observado en un grupo 

de 61 pacientes con diabetes de tipo 2 con y sin un control glucémico en México, 

encontramos la enfermedad periodontal como complicación principal (prevalencia de 

90%) seguida de caries, úlceras, candidiasis y glositis. En la enfermedad periodontal, se 

encuentran niveles altos de periodontitis moderada (32,8%), gingivitis (27,9%) y 

solamente un 3,2% de los pacientes con diabetes presenta un periodonto sano. Afirman 

que la severidad de afectación del estado periodontal depende de la presencia o 

ausencia de control glucémico. Observan que alrededor de 60% de pacientes con mal 

control glucémico tienen mayor frecuencia de padecer una periodontitis severa al 

contrario de los que tiene un buen control glucémico. Además, se observa que después 

de un saneamiento periodontal (curetaje y alisado radicular), los pacientes con un buen 

control tienen una mejor calidad de vida a largo plazo, al contrario de los pacientes con 

un mal control que tienen poco éxito a largo plazo. (29) 

Por otra parte, según una revisión bibliográfica de 2016 a 2017, sobre las 

manifestaciones bucales encontradas en pacientes diabéticos, comentan que existe un 

rango de 22 a 68% de gingivitis y 25 a 98% de periodontitis. En comparación, en los 

sujetos no diabéticos presentan 75% de gingivitis y un rango de 5 a 15% de 

periodontitis.(30) 

En un estudio sobre la relación entre la salud dental y la diabetes de tipo 1 en niños y 

adolescentes (80 participantes), nos informa que la enfermedad periodontal es una 

complicación principal en la diabetes mellitus y que el tratamiento del estado 
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periodontal mejora el control metabólico del paciente. En este estudio, encontramos 

niveles de índice gingival elevados y una alta frecuencia de enfermedad periodontal, de 

caries y de candidiasis en los pacientes con diabetes de tipo 1 respecto a los pacientes 

sanos. Los resultados encontrados en estos estudios explican que un nivel de HbA1c 

elevado produce un riesgo de inflamación gingival importante en esos pacientes. Una 

disminución del nivel de saliva y alteración de su composición ha sido notada en 

pacientes mal controlados. Además, se observa una elevación de esas complicaciones 

dentales a largo plazo. (31) 

Para terminar, en un estudio comparando el estado periodontal y la higiene dental en 

61 pacientes diabéticos tipo 2 en México, se observa un éxito en pacientes bien 

controlados, con una higiene bucal regular y que acude a revisión dental. En 

comparación, existe una diferencia de 17,8% con el grupo de pacientes mal controlados 

y que no tienen una buena higiene bucal. (29) 

  



 25 

V. DISCUSIÓN:		
 

Conjuntamente, los diferentes estudios han demostrado que la diabetes y enfermedad 

periodontales son dos enfermedades inflamatorias crónicas que afectan el sistema 

inmunitario y que comparten otros factores de riesgos como la obesidad, tabaco, edad, 

sexo, estadio socioeconómico y predisposición genética. Existe una interrelación entre 

las dos enfermedades, se afectan y se empeoran mutualmente. La diabetes mellitus no 

controlada provoca una inflamación gingival y una periodontitis exagerada. Igualmente, 

una enfermedad periodontal no tratada aumenta el nivel glucémico y provoca un 

agravamiento de la diabetes. La enfermedad periodontal es la complicación más 

frecuente en un paciente diabético, seguido por la presencia de policaries, úlceras y 

candidiasis. (29)(28) (26)(30) 

Las manifestaciones clínicas encontradas en los pacientes diabéticos son: una mayor 

proporción de enfermedad periodontal y de inflamación de las encías llamada gingivitis. 

En paralelo, la gingivitis está en mayor proporción en los pacientes no diabéticos, y 

padecen menor enfermedad periodontal. Se supone una aparición de inflamación 

gingival, enfermedad periodontal y en consecuencia una perdida de dientes en los 

sujetos que padecen diabetes mellitus. Incluyen cambios al nivel pulpar y periapical lo 

que produce a largo plazo caries y focos de infecciones. (30) Igualmente, se observa 

como signos y síntomas durante el examen clínico, una mayor proporción de policaries, 

candidiasis, boca seca y un retraso de la cicatrización, una hipotonía de la lengua y 

hiperviscosidad de la saliva. (23) 

Tras la investigación de los estudios previamente enunciados, ha sido notado que el 

control del estado sistémico del paciente es fundamental en cada fase del tratamiento 
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periodontal, sobre todo en la fase de mantenimiento periodontal donde han observado 

que se puede re aumentar la HbA1c.  Una adecuada colaboración entre el odontólogo y 

el médico es esencial para tener éxito en el tratamiento de la periodontitis y de la 

diabetes mellitus. (25) Los estudios revelarán que un tratamiento periodontal bien 

realizado reduce el nivel de la HbA1c. Sin embargo, la presencia de un nivel glucémico 

insuficiente tiene como repercusión un aumento de inflamación gingival y de riesgo de 

periodontitis considerable mayor que en un paciente no diabético. (23)  

Por supuesto, se puede concluir de la investigación sobre 11 años, que la enfermedad 

periodontal y la caries son dos complicaciones recurrentes que aumentan en función del 

nivel de HbA1c y del estado de control de la diabetes. (28) 

Explican que se debe dar especial enfoque a los factores de riesgos en la diabetes y la 

enfermedad periodontal como el tabaco, la obesidad y el sedentarismo. Los 

odontólogos quieren aplicar una educación sanitaria en la clínica dental respecto a la 

diabetes y prediabetes para facilitar la prevención de sus complicaciones como la 

enfermedad periodontal. Es decir, quieren incorporar programas de prevención que 

comportan consejos sobre la alimentación, actividad física etc. Se puede concluir que 

una educación sanitaria tiene un impacto positivo sobre la protección de la salud bucal 

en pacientes diabéticos o con riesgos de padecer una diabetes. (26) Entonces, se puede 

afirmar que la enfermedad periodontal es una complicación frecuente y que empeora si 

se asocia una diabetes mal controlada. Además, las dos enfermedades tienen factores 

de riesgos comunes. Una educación sanitaria y terapéutica combinada entre 

odontólogos y médicos reducen la aparición de enfermedad periodontal y disminuye el 

impacto de la diabetes.(26) 
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Respecto a una metanálisis sobre las mujeres embarazadas, piensan que la periodontitis 

induce respuestas inmunitarias que liberan marcadores como las interleucinas y 

factores de necrosis tumorales que bloquean la acción de la insulina o destruyen las 

células beta del páncreas, resultando un deterioro del metabolismo de la glucosa y el 

desarrollo de una diabetes gestacional. (27) 

Se puede proponer de elaborar revisión y observación durante 3 meses por el 

odontólogo y el médico para adquirir un control y evitar un incremento de la diabetes o 

de la enfermedad periodontal. (26) Existe igualmente una importancia del papel del 

odontólogo al nivel del descubrimiento de la diabetes mediante la exploración clínica. 

Un saneamiento completo conteniendo raspaje (con bolsas periodontales superiores a 

4 mm y existencia de sangrado al sondaje), profilaxis, estudio periodontal, 

mantenimiento, reevaluación del estadio periodontal, ayuda a entretener una buena 

salud bucodental y reduce el nivel de HbA1c en un paciente con diabetes mellitus. Un 

paciente diabético tiene que ser monitorizado y controlado para que su nivel glucémico 

no tenga impacto al nivel oral y sistémico. Los odontólogos tienen que procurar especial 

atención a los niveles de glucemia durante las citas. Tienen que realizar una anamnesis 

completa con toda la información registrada en la historia clínica (si hay una toma de 

antidiabéticos orales, por ejemplo). (25)(23) 

Se recomienda en esos pacientes un doble seguimiento por parte de los profesionales 

de la salud, es decir, una asociación dinámica entre el odontólogo y el médico del 

paciente.(23) El tratamiento idóneo consiste en tratar precozmente la enfermedad 

periodontal y las caries por parte del odontólogo mediante raspajes, estudio periodontal 

y mantenimiento, incluyendo una observación entre 3 y 6 meses. (26)(23) Y por parte 
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del médico, controlar el nivel de HbA1c del paciente. En deducción, el control de la 

glucemia es un factor importante porque lo podemos considerar como el principal 

desencadenante de las dos enfermedades. Entonces, si actuamos sinérgicamente vía 

este factor desencadenante, tendremos un éxito sobre el control de las dos 

enfermedades a largo plazo.  (23) 

De la misma manera, insistan sobre la prevención de la higiene dental en esos pacientes. 

La diabetes y la salud bucodental están estrechamente ligados, el odontólogo debe 

sensibilizar los pacientes y los médicos, puesto que existe una falta de información a los 

pacientes y profesionales de salud sobre la correlación entre la diabetes mellitus y la 

enfermedad periodontal. Existe una importancia de una educación terapéutica de los 

pacientes con la asistencia de los médicos al nivel de la higiene y de los factores de 

riesgos. (26) Durante las primeras citas, el odontólogo enseña a los pacientes las técnicas 

de higiene asimismo de la utilización de un cepillo de dientes suave y cepillos 

interdentales o hilo dental después de cada comida y se le recomienda de evitar el 

sangrado. Le puede prescribir un dentífrico y enjuague por el tratamiento periodontal. 

Si el paciente lleva una prótesis, tiene que limpiarla de manera diaria. Por terminar, es 

imprescindible una profilaxis cada 6 meses así que un control bucal cada 3 meses. La 

gestión de los pacientes diabéticos en la consulta es primordial, sobre todo al nivel de 

estrés que tiene repercusiones sobre la producción de la adrenalina y la liberación de 

corticoides, moléculas hiperglucemiantes y al nivel de la prescripción para evitar 

interacciones medicamentosas. Si desgraciadamente, se presenta un paciente diabético 

mal controlado con una necesidad de tratamientos urgentes, se puede remitir en 

hospital para asegurar un soporte médico durante los tratamientos dentarios. (23) 
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Un programa educativo tiene que ser apoyado de manera más importante por los 

odontólogos en los niños y adolescentes con diabetes mellitus de tipo 1, para prevenir 

de las complicaciones periodontales y bucodental en general. Sin embargo, concluyen 

que no se puede afirmar de manera segura que la diabetes de tipo 1 tiene un impacto 

significativo sobre un riesgo de padecer las enfermedades bucodentales, pero que se 

debe controlar asiduamente la higiene dental para una prevención e impedir una 

aparición temprana. En aquel tiempo, el odontólogo entra en la gestión 

multidisciplinaria de los pacientes con diabetes de tipo 1. (31)  

Para completar, se recomienda a esos pacientes unas instrucciones de higiene a realizar 

en casa, se programa revisiones como por ejemplo cada 3 meses en caso severo y cada 

6 meses cuando está bien controlado. Además, se puede concluir de los artículos que 

los pacientes con una diabetes controlada y con una buena higiene bucal en casa tienen 

un mejor éxito del tratamiento y calidad de vida que los pacientes con una mala higiene 

y una diabetes mal controlada.(29) En el futuro, se podría recomendar incluir de forma 

sistemática programas de educación terapéutica por parte de los odontólogos en la 

consulta para sensibilizar los pacientes e insistir sobre un diagnóstico precoz de la 

diabetes mellitus en pacientes con signos y síntomas orales iniciales. Los médicos 

podrían remitir directamente los pacientes diagnosticados con diabetes en las consultas 

dentarias. Igualmente, durante el examen clínico, los odontólogos pueden realizar un 

despistaje con una medida de la glucemia si sospechan una diabetes. (23) 
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VI. CONCLUSIÓN:		
 

1. La frecuencia de aparición de las diferentes manifestaciones orales en pacientes 

con diabetes mellitus son de la más al menos prevalentes: la enfermedad 

periodontal (periodontitis), policaries, candidiasis, úlceras y boca seca. 

2. Se observan como manifestaciones clínicas de esas patologías orales: 

inflamación de las encías, bolsas periodontales, pérdida de los tejidos 

periodontales que rodean los dientes, desmineralización de los tejidos duros del 

diente por los agentes cariogénicos, mala cicatrización, infecciones recurrentes, 

hiperviscosidad de la saliva e hipotonía de la lengua.  

3. Se recomienda un diagnóstico y tratamiento precoz mediante el uso de raspajes 

y alisados radiculares, obturaciones, estudio, seguimiento y mantenimiento 

periodontal. Igualmente, se recomienda una colaboración dinámica entre 

odontólogos y médicos a través de la realización de despistaje con controles de 

la glucemia en ayunas o glucemia capilar en el gabinete dental.  

4. Al mismo tiempo, la revisión continua de los niveles de HbA1c es imprescindible 

para controlar la enfermedad periodontal y mantener una diabetes controlada. 

Un paciente con un control glucémico insuficiente presenta mayor nivel de 

inflamación gingival además de un riesgo de padecer periodontitis superior a un 

paciente no diabético. 

5. Los pacientes diabéticos tienen que acudir cada 6 meses a la consulta para 

revisar su salud bucal y en caso severo cada 3 meses. El éxito del tratamiento de 

los pacientes diabéticos depende de sus propias implicaciones en casa, del estilo 

de vida y del correcto mantenimiento de su salud bucal. Serán necesarios la 
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adecuada remoción mecánica tras ingesta de alimentos con cepillos adecuados 

e hilos dentales, al igual que una correcta remoción química con dentífricos y 

enjuagues adecuados. Se pueden recomendar programas sanitarios a seguir en 

casa y en la consulta.  

 

 

 

Figura  6: Esquema de conclusión. 
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VII. 	RESPONSABILIDAD:		
 

En cuento a la responsabilidad social, se puede explicar los diferentes conceptos 

siguientes: sostenibilidad económica, medioambiental y social.  

A largo plazo, si aplicamos un tratamiento precoz al nivel bucal, se disminuye el riesgo 

de padecer enfermedades complicadas y se reduce el coste de los tratamientos 

bucodentales. Entonces, en los pacientes diabéticos, reducir las enfermedades orales 

tiene como efecto de disminuir también la gravedad de su diabetes, lo que produce a 

largo tiempo, una reducción de los costes económicos de los tratamientos.  

Al nivel medioambiental, el hecho de tener un control precoz sobre las dos 

enfermedades reduce la toma de medicamentos que producen residuos encontrados en 

las aguas residuales, así como también la consumación y producción de materiales no 

orgánicos.  

Respecto a la sostenibilidad social, el éxito de un control precoz sobre las dos 

enfermedades mejora el aspecto social de los pacientes. Los pacientes se sientan más 

cómodos en la sociedad por tener una buena sonrisa y un cuerpo sano que les 

proporciona un aumento de la calidad de vida, así como la esperanza.  
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