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Respuesta al tratamiento periodontal de diabéticos tipo 2 con 
mal control metabólico y obesos intolerantes a la glucosa, 

con periodontitis severa
Impact of the periodontal therapy in both clinical and metabolic parameters in type 2 

diabetic and prediabetic obese patients with severe periodontitis 
Pavez Correa V1, Araya Quintanilla A V2, Baksai López N3

RESUMEN

Diabetes Mellitus (DM) es un factor de riesgo para periodontitis, a su vez, el control metabólico de los diabéticos se dificulta por la presencia de la 
infección periodontal, aumentando el riesgo de complicaciones crónicas y eventualmente, la mortalidad por diabetes. 
Ambas enfermedades se relacionan porque los mediadores de inflamación generados en la infección periodontal y la translocación de bacterias de la 
cavidad oral a la circulación sistémica, podrían actuar como agravantes de la insulino resistencia y deteriorar el control glicémico. 
Es evidente que el tratamiento oportuno de la periodontitis mejoraría la calidad de vida de los diabéticos; ayudándolos a alcanzar y mantener un 
adecuado control metabólico. El presente estudio evaluó el impacto de un protocolo de terapia periodontal en parámetros clínicos y metabólicos 
de pacientes DM2 y obesos prediabéticos, con el fin de contribuir a la inclusión de los diabéticos descompensados y prediabéticos en tratamientos 
periodontales exitosos, sin aumentar su riesgo médico. 
Se seleccionó a 9 individuos con DM2 descompensados y 7 obesos intolerantes a la glucosa, todos con Periodontitis Crónica Generalizada Severa. 
Los pacientes fueron sometidos a tratamiento periodontal, sin modificar las indicaciones médicas, de acuerdo a un protocolo diseñado por nosotros. 
Los diabéticos mostraron una leve disminución en la HbA1c a los 6 meses de realizado el tratamiento periodontal, no se registraron complicaciones, 
ni perdieron su condición de pacientes ambulatorios. La respuesta al tratamiento periodontal, fue similar en ambos grupos, con mejoría en todos los 
parámetros clínicos. Aunque los resultados obtenidos no son estadísticamente significativos, son muy promisorios.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is a risk factor for periodontitis, at the same time, the metabolic control of diabetic patients gets more difficult due to the presence 
of periodontal infection, increasing the risk of chronic complications and possibly, death by diabetes. 
It is recognized that both diseases are related because the inflammation factors generated by the periodontitis as well as the oral cavity bacteria in the 
systemic circulation, may act as aggravating factor for insulin resistance and worsen the glycemic control. 
It is clear that an opportune treatment of PD would improve the quality of life and the metabolic control of diabetic patients. 
The objectives of the current paper are to evaluate the impact of the periodontal therapy in both clinical and metabolic parameters in type 2 diabetic and 
prediabetic obese patients and to demonstrate that uncontrolled diabetics can be treated successfully, without increasing their medical risk. 
Nine DM2 and 7 glucose intolerant obese patients were selected. All of them suffering severe chronic periodontitis. All patients were treated following 
a protocol designed by us and medical indications were not modified. 
The DM2 patients showed approximately a 1% decrease in HbAlc after 6 months of the periodontal treatment. No complication was observed and 
no patient needed major medical assistance. The response to the periodontal treatment was similar in both groups, with a significant improvement in 
clinical parameters. Although the decrease in HbA1C was not statistically significant, our results are very promising at the clinical setting. 
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INTRODUCCIÓN

	 La Diabetes Mellitus (DM) es un factor de riesgo para el 
desarrollo de periodontitis, incrementando su extensión y severidad(1-4), y 
a su vez, el control metabólico de los pacientes diabéticos se hace más 
difícil por la presencia de la infección periodontal(5-7), lo que aumenta el 
riesgo de complicaciones crónicas y eventualmente, la mortalidad por 
diabetes(8). 
	 Ambas enfermedades se relacionan por los mediadores de 
inflamación generados en la infección periodontal: interleuquina 1 y 6 
(IL-1,6) y factor de necrosis tumoral alfa (TNFα), principalmente, así 
como por la translocación de bacterias de la cavidad oral a la circulación 
sistémica. Estos mediadores inflamatorios y bacterias provocan una 
interferencia en la acción de los receptores de insulina, disminuyendo 
su sensibilidad(9-11). Así, los diabéticos con periodontitis podrían tener 

elevados niveles séricos de TNFα, IL-6, proteína C reactiva (PCR), 
leptina, molécula de adhesión intercelular 1, soluble (sICAM-1) y menores 
niveles de adiponectina(12). Todas estas moléculas podrían eventualmente 
actuar como agravantes de la insulino resistencia y deteriorar el control 
glicémico. 
	 Además, existiría una asociación entre periodontitis severa y 
niveles altos de glicemia, en obesos no diabéticos. Saito et al. observaron 
que la pérdida de hueso alveolar se asocia con intolerancia a la glucosa en 
hombres japoneses sin diabetes(13). Se sugiere que la periodontitis podría 
afectar el metabolismo de la glucosa en la población general, aunque en 
menor medida de lo que afecta a pacientes diabéticos(14). La periodontitis 
se asocia a una ligera elevación de la hemoglobina glicosilada, y a su 
vez, a elevados niveles de glucosa sanguínea en adultos sin diabetes, lo 
que podría incrementar el riesgo de DM2(13,14). 
	 Es evidente que el tratamiento oportuno de la periodontitis 
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	 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: Azitromicina 500 mg cada 24 hrs por 3 
días (Ricilina® Laboratorios Recalcine). Refuerzo de higiene oral. 
	 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. Los diabéticos fueron sometidos a un nuevo a examen 
de HbA1c. 

	 La información clínica periodontal se analizó mediante diferencia 
de medias, en cada sujeto, antes y seis meses después del tratamiento 
periodontal. Los cambios en la PS y NIC después del tratamiento, se 
analizaron en subconjuntos de sitios, de acuerdo a la PS y NIC inicial: ≤3 
mm, 4 a 6 mm y ≥7 mm. Los dientes con indicación de exodoncia no fueron 
considerados en el análisis. La HbA1c se presenta como valor porcentual 
promedio ±DS. Para analizar la diferencia antes y 6 meses después del 
tratamiento periodontal en el grupo de diabéticos, se utilizó la prueba de 
Wilcoxon. Se consideró significativo un valor de p<0.05.

RESULTADOS 

	 En el examen periodontal inicial se observó una pobre 
condición periodontal, tanto en los sujetos DM2 descompensados (Tabla 
1), como en los prediabéticos (Tabla 2). No habían recibido instrucción 
de higiene y no tenían el hábito de uso diario de seda dental y/o 
cepillos interproximales. Es importante hacer notar que estos pacientes 
presentaban un deterioro periodontal de tal magnitud que varios dientes 
ya estaban fuera del alcance terapéutico. 

mejoraría la calidad de vida de los diabéticos; permitiendo alcanzar 
y mantener un adecuado control metabólico(15-21), con todas las 
implicancias médicas que eso conlleva(22,23). Tradicionalmente, la 
atención odontológica del diabético se ha pospuesto hasta que el médico 
certifique que el paciente esté metabólicamente compensado; dando, a 
veces, alguna sugerencia respecto del uso de anestesia o antibioterapia. 
La ausencia de un protocolo de tratamiento periodontal para el diabético 
descompensado ha generado una discriminación negativa hacia estos 
pacientes, por la creencia que sus tratamientos serán poco exitosos y de 
alto riesgo médico-legal. Esta situación resulta especialmente paradójica 
si se sabe que la infección periodontal severa contribuye al deterioro 
metabólico de estos pacientes.

TRATAMIENTO PERIODONTAL EN DIABÉTICOS 

	 Numerosos estudios de sujetos con DM2 y periodontitis han 
mostrado mejoría en el control metabólico(15-21) (disminución en 0.9 
-1% de la Hemoglobina glicosilada (HbA1c)) luego de ser sometidos 
a tratamiento periodontal convencional, adicionando o no antibióticos, 
probablemente debido a la disminución de IL-6, TNFα, PCR, leptina y el 
incremento de los niveles de adiponectina(18,20,21). Esta forma tradicional 
de 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(24). Hay que destacar que en los estudios de impacto de la 
terapia periodontal en diabéticos, en los que se ha evaluado la HbA1c 
como parámetro de control metabólico, no se ha logrado el óptimo que 
es obtener un valor <7%, de acuerdo a los estándares definidos por la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA) en el año 2009(25). 
	 Nuestro objetivo fue evaluar el impacto sobre parámetros 
clínicos y metabólicos de pacientes DM2 y obesos prediabéticos, con 
Periodontitis crónica generalizada severa, de un protocolo de terapia 
periodontal basado en los principios de desinfección completa de 
la boca, pero incorporando la práctica y refuerzo del control de placa 
bacteriana por parte del paciente, con el fin de contribuir a la inclusión 
de los diabéticos descompensados y prediabéticos en tratamientos 
periodontales exitosos, sin aumentar su riesgo médico.

MATERIAL Y MÉTODO 

	 Se seleccionó una muestra de 9 individuos con el diagnóstico 
de DM tipo 2 según los criterios de la ADA publicados en el año 2010(26): 
glicemia mayor de 126 mg/dl en ayunas o de 200 mg/dl o más, en cualquier 
momento del día, con HbA1c mayor a 7% y 7 obesos intolerantes a la 
glucosa (IMC>30 y glicemias postcarga oral de 75 g de glucosa entre 141 y 
199 mg/dl). La glicemia se determinó en suero por el método de la glucosa 
oxidasa. Para la HbA1c se utilizó una muestra de plasma y se determinó por 
un método fluorimétrico automatizado (Vitros 5.1 Johnson & Johnson). 
	 Todos los pacientes tenían más de 10 dientes funcionales, y 
en el periodontograma a lo menos 3 dientes de distinto sextante con a lo 
menos un sitio con NIC de 5 mm o más, en presencia de saco periodontal 
mayor a 4 mm, en el mismo sitio; por lo cual su diagnóstico periodontal 
era Periodontitis Crónica Generalizada Severa. Se excluyeron del estudio 
los pacientes que consumían alguno de los siguientes medicamentos 
(o diagnóstico de las siguientes enfermedades): anticoagulantes, 
corticoides, antidepresivos, Imuran, Metotrexato, cardiopatías, depresión, 
enfermedad a la tiroides sin tratamiento, cáncer. El tamaño de la muestra, 
originalmente de 30 pacientes, resultó limitado por los estrictos criterios 
de inclusión y exclusión, así como por la falta de adherencia de algunos 
pacientes al protocolo de tratamiento y al seguimiento a los 6 meses. 
	 Todos los pacientes firmaron una carta de consentimiento 
informado. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital 
Clínico y de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile y se 
basa en los principios de la declaración de Helsinki. 
	 Los pacientes fueron sometidos a tratamiento periodontal, 
sin modificar las indicaciones médicas de cada individuo, de acuerdo al 
siguiente protocolo: 

Tabla 1. Características periodontales basales de diabéticos tipo 2 
descompensados. Se describe la condición periodontal inicial para cada uno de 
los nueve pacientes diabéticos a través de los parámetros: NIC= Nivel de inserción 
clínica, P5= profundidad al sondaje SS= % de sangramiento al sondaje, PB= Índice 
de placa bacteriana.

Pac	 NIC		  PS		  SS	 PB
	 1	 ≤3 mm	 13.2%	 ≤3 mm	   82%	   85%	 100%
		  4-6 mm	 63.2%	 4-6 mm	   15%
		  ≥7 mm	   6.6%	 ≥7 mm	  1.8%
	 2	 ≤3 mm	 66.0%	 ≤3 mm	 89.8%	   70%	   97%
		  4-6 mm	 33.9%	 4-6mm	 10.1%
		  ≥7 mm	      0%	 ≥7 mm	      0%
	 3	 ≤3 mm	 48.2%	 ≤3 mm	 77.5%	 68.1%	   93%
		  4-6 mm	 45.3%	 4-6mm	    21%
		  ≥7 mm	   6.4%	 ≥7 mm	   1.4%
	 4	 ≤3 mm	 29.6%	 ≤3 mm	 62.9%	   70%	 100%
		  4-6 mm	 38.8%	 4-6 mm	 33.3%
		  ≥7 mm	 31.4%	 ≥7 mm	   3.7%
	 5	 ≤3 mm	 41.8%	 ≤3 mm	 82.6%	 73.6%	 100%
		  4-6 mm	 47.0%	 4-6mm	 16.6%
		  ≥7 mm	 11.1%	 ≥7 mm	   0.6%
	 6	 ≤3 mm	   9.2%	 ≤3 mm	 94.1%	 36.4%	 100%
		  4-6 mm	 65.9%	 4-6 mm	   5.9%
		  ≥7 mm	 24.7%	 ≥7 mm	     0%
	 7	 ≤3 mm	 31.1%	 ≤3 mm	 86.6%	   50%	   95%
		  4-6 mm	 53.3%	 4-6 mm	 13.3%
		  ≥7 mm	 15.5%	 ≥7 mm	     0%
	 8	 ≤3 mm	 23.5%	 ≤3 mm	 60.2%	 80.7%	   89%
		  4-6 mm	 47.1%	 4-6mm	 35.2%
		  ≥7 mm	 29.2%	 ≥7 mm	   4.4%
	 9	 ≤3 mm	 45.6%	 ≤3 mm	 65.9%	 63.8%	 100%
		  4-6 mm	 49.6%	 4-6 mm	   30%
		  ≥7 mm	   4.6%	 ≥7 mm	  3.4%
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	 Los sitios residuales con PS ≥4 mm a los 6 meses de realizado 
el tratamiento, fue de 2.9%, (Figura 2), corresponden principalmente 
a sitios con profundidades iniciales ≥7 mm y dichos sitios deberán ser 
tratados más allá de los límites del protocolo de tratamiento periodontal 
propuesto, mediante un colgajo de acceso periodontal, en la medida que 
el endocrinólogo lo autorice. La terapia de soporte periodontal, en todos 
los casos, se programó cada 2 meses.

Figura 2. Porcentaje de sitios con PS ≥ 4 mm. Se muestra la variación porcentual de 
los sitios con Profundidad de Sondaje mayor o igual a 4 mm. La figura muestra que 
el porcentaje de dichos sitios disminuyó considerablemente después de 6 meses 
del tratamiento, tanto para pacientes DM2 como para pacientes prediabéticos.

DISCUSIÓN 

	 El presente estudio evaluó el impacto de un protocolo de 
tratamiento periodontal, propuesto por nosotros, en parámetros clínicos 
y metabólicos de pacientes DM2 y obesos prediabéticos. 
	 El examen inicial de estos pacientes mostró una condición 
periodontal deplorable. Ningún sujeto había recibido instrucciones de 
higiene ni tratamiento periodontal, lo que resulta impresentable siendo 
pacientes de riesgo médico, portadores de una infección crónica no 
tratada. Es importante hacer notar que muchos de ellos presentaban un 
deterioro periodontal de tal magnitud que varios dientes ya estaban fuera 
del alcance terapéutico. 
	 La respuesta clínica al tratamiento periodontal, fue similar en 
ambos grupos de sujetos. A los 6 meses, se observó mejoría en todos los 
parámetros clínicos; los sitios residuales con PS ≥4 mm a los 6 meses 
de realizado el tratamiento, no alcanzaron al 3% de los sitios. Nuestros 
resultados en diabéticos descompensados concuerdan con los obtenidos 
en otro estudio, en diabéticos compensados, donde se comparó el 
tratamiento no quirúrgico convencional con el tratamiento periodontal 
de desinfección de boca completa; obteniéndose mejorías similares 
en los parámetros periodontales, después de 3 y 6 meses(27). Algunos 
autores señalan que los sujetos con buen control metabólico exhibieron 
mejores resultados en el NIC después de 6 meses, comparado con los 
sujetos con mal control metabólico(21), mientras otros estudios muestran 
resultados similares. Pocos estudios cuentan con la participación de 
médicos endocrinólogos en la determinación del estado metabólico de 
los diabéticos, previo a la terapia periodontal, por lo cual podría haber 
algunos casos en que su categorización fuera motivo de controversia. 
	 Estudios recientes, muestran que el tratamiento periodontal 
no quirúrgico intensivo (6 horas de destartraje y pulido radicular con un 
instrumento ultrasónico) produce aumento significativo de la respuesta 

	
	 El efecto sistémico de ésta intervención en pacientes DM2 
descompensados mostró una disminución de 0.8% en la HbA1c a los 6 
meses de realizado el tratamiento periodontal (de 9.7±2.4% a 8.9±2.3%), 
no alcanzando significancia estadística. Además, no se registraron 
complicaciones en los pacientes, ni perdieron su condición de pacientes 
ambulatorios (Figura 1). 

Figura 1. HbA1c antes y 6 meses post-tratamiento periodontal. Se muestra la 
variación en la hemoglobina glicosilada (HbA1c) antes y después de 6 meses del 
tratamiento periodontal. Observamos una importante disminución de dicha proteína 
aunque sin alcanzar significancia estadística.

	 La respuesta clínica al protocolo de tratamiento periodontal 
presentado en este trabajo fue muy buena, con valores similares en 
ambos grupos de sujetos. A los 6 meses, se observó una significativa 
mejoría en los niveles de inserción clínica (Tabla 3) y en la profundidad al 
sondaje (Tabla 4). En ambas mediciones, los resultados de los pacientes 
diabéticos fueron mejores que aquellos de los prediabéticos. 

Tabla 2. Características periodontales basales de los pacientes prediabéticos. Se 
describe la condición periodontal inicial para cada uno de los siete pacientes pre 
diabéticos a través de los parámetros: NIC= Nivel de inserción clínica, P5= profundidad  
al sondaje SS= % de sangramiento  al sondaje, PB= Índice de placa bacteriana.

Pac	 NIC		  PS		  SS 	 PB
	 1	 ≤3 mm	   88%	 ≤3 mm	 89.1%	 46.7% 	 98%
		  4-6 mm	 11.9%	 4-6 mm 	 10.8%
		  ≥7 mm	     0%	 >7 mm	      0%
2 		 ≤3 mm	 31.9%	 ≤3 mm	 62.5%	 60%	 92%
		  4-6 mm	 61.3%	 4-6 mm	 36.6%
		  ≥7 mm	   5.8%	 ≥7 mm	   0.8%
3		  ≤3 mm	 30.2%	 ≤3 mm        -85.8%	 43.5%	 86%
		  4-6 mm	 30.3%	 4-6 mm	 12.8%
		  ≥7 mm	   2.6%	 ≥7 mm	   1.2%
4 		 ≤3 mm	 59.6% 	 ≤3 mm	    96%	 43.7%	 95%
		  4-6 mm	 37.9%	 4-6 mm	   3.9%
		  ≥7 mm	   2.4%	 ≥7 mm	      0%
5		  ≤3 mm	    37%	 ≤3 mm	 44.4%	 57.1%	 100%
		  4-6 mm	 58.6%	 4-6 mm	 51.8%
		  ≥7 mm	   4.3%	 ≥7 mm	   3.7%
6		  ≤3 mm	 47.3%	 ≤3 mm	 57.3%	 32%	 98%
		  4-6 mm	 45.3%	 4-6 mm	    42%
		  ≥7 mm	   7.3%	 ≥7 mm	   0.6%
7		  ≤3 mm	 58.6%	 ≤3 mm	    96%	 75%	 100%
		  4-6 mm	 40.1%	 4-6 mm 	     4%
		  ≥7 mm	   1.2%	 ≥7 mm 	     0%

Tabla 3. Cambios en el N IC de los pacientes a los 6 meses del tratamiento. Se presenta 
la variación en el Nivel de inserción clínica (NIC) en ambos grupos de pacientes, seis 
meses después del tratamiento periodontal. Observamos que los pacientes diabéticos 
mostraron una ganancia de inserción mayor que los pacientes pre diabéticos, en 
particular en los sitios que tenían un NIC inicial mayor o igual a 7 mm.

			   Diabéticos    		  Pre diabéticos
NIC inicial	 NIC final	 Variación	 NIC final	 Variación
≤3 mm	 2.5 mm	 0.07 mm	 1.6 mm	 -0.1 mm
4-6 mm	 3.72 mm	 1.02 mm	 3.61 mm	     1 mm
≥7 mm	 5.3 mm	 2.40 mm	      5 mm	  2.2 mm

Tabla 4. Cambios en Ia PS de los pacientes a los 6 meses del tratamiento. Se 
presenta la variación en la Profundidad de Sondaje (PS) en ambos grupos de 
pacientes, seis meses después del tratamiento periodontal. Al igual que lo observado 
respecto al NIC, los pacientes diabéticos mostraron una mayor disminución en la 
profundidad de los sacos que los pacientes prediabéticos, en particular en los sitios 
que se situaban en el tramo de PS inicial mayor o igual a 7 mm.

			   Diabéticos    		  Pre diabéticos
PS inicial	 PS final	 Variación	 PS final	 Variación
≤3 mm	 2.0 mm	 0.31 mm 	 2.0 mm	 0.2 mm
4-6 mm	 2.6 mm	 1.91 mm	 2.7 mm	 1.91 mm
≥7 mm	 3.4 mm	 4.04 mm	 3.4 mm 	 3.7 mm
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inflamatoria sistémica en sujetos con periodontitis y buena salud 
general. Este aumento de la inflamación sistémica podría inducir una 
descompensación metabólica en pacientes con control adecuado de 
su diabetes y aumentar la descompensación en pacientes con diabetes 
no compensada(28). Por esta razón, nos parece aconsejable que el 
tratamiento periodontal en diabéticos se efectúe en forma paulatina 
y sesiones cortas, reduciendo al mínimo la inflamación gingival, 
enfatizando el control personal de placa bacteriana, antes de efectuar 
acciones invasivas como el pulido radicular y eventualmente, cirugía 
periodontal. 
	 La respuesta aumentada a endotoxemia y bacteremia en los 
diabéticos, las alteraciones en la cicatrización y reparación tisular y la 
posibilidad de aumento del riesgo cardiovascular en estos pacientes, 
fundamentan el uso de antibióticos como coadyudante del tratamiento 
periodontal(29). 
	 Si bien habría sido interesante incorporar los resultados 
de HbA1c a los 3 meses de realizado el tratamiento periodontal, para 
observar la evolución de ese valor en el tiempo, preferimos hacerlo a 
los 6 meses post-tratamiento para detectar cambios que podríamos 
considerar más estables, a mediano plazo. 
	 El efecto de esta intervención en los pacientes DM2 
descompensados fue una disminución en la HbA1c, no estadísticamente 
significativa, a los 6 meses de realizado el tratamiento periodontal pero, 
hay que recalcar que no hubo cambios en la terapia hipoglicemiante en 
ninguno de estos pacientes. Si consideramos que algunas de las terapias 
orales disponibles para el tratamiento de la diabetes 2 tampoco logran 

disminuir la HbA1c en más 0.5-1%, podríamos decir que el tratamiento 
periodontal tiene un efecto significativo desde el punto de vista clínico, en 
el control metabólico de algunos diabéticos(25,30). 
	 En base a los presentes resultados, se concluye que el 
protocolo de tratamiento periodontal propuesto en este estudio es simple 
y efectivo en estos pacientes de riesgo médico, sin alterar su condición 
sistémica. Además, al no registrarse complicaciones en los pacientes, es 
posible pensar que en un futuro cercano los diabéticos podrán acceder 
a tratamiento odontológico oportuno y no seguirán siendo discriminados 
debido a su condición sistémica o premedicados sin un fundamento 
médico que sustente tal medida. 
	 Aunque los resultados obtenidos no son estadísticamente 
significativos, son muy promisorios. Esta primera experiencia aplicando 
este protocolo de tratamiento a sólo 16 personas, hace necesario 
continuar trabajando con un mayor número de sujetos.
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