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Patologia periodontal y diabetes

‘ a enfermedad endocrina mas frecuente es la diabetes. llones, de los cuales sélo el 2,99% estan diagnosticados (2)
La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que unos  (figura 1).

346 millones de personas en el mundo la padecen (1). Los al- Es clasificada como diabetes insulinodependiente (tipo |)
timos datos de prevalencia en Espana calculan unos 5,3 mi- y diabetes no-insulinodependiente (tipo II) (3).

Figura 1. Estudio di@bet.es
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Prevalencia IC 95%
Diabetes Mellitus (DM) total 13,8% 12,8-14,7%
DM conocida 7,8% 6,97- 8,59%
DM desconocida A 6% 5,4-6,7%
Glucemia basal alterada (IFG) 3,4% 2,9-4%
Tolerancia anormal de glucosa (IGT) 9,2% 8,2-10,2%
IFG +IGT 2,2% 1,7-2,7%

Dalos ajustados por edad, sexo y zona de muestreo

Fuente: Prevalence of diabetes mellitus and impaired glucose regulation in Spain: the Di@bet.es Study, Diabetologia (2011)
Estudio financiado por el CIBER de Diabetes y Enfermedades Metabélicas Asociadas-CIBERDEM (ISCIlI, Ministerio de Ciencia e
Innovacion, Espana) y la Sociedad Espanola de Diabetes-SED. Mas informacién en www.ciberdem.org/estudiodiabetes
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La diabetes de tipo | suele iniciarse antes de los 40 anos.
De etiologia autoinmune y afectando al pancreas, en concre-
to a los islotes de Langerhans, es inestable y cursa con epi-
sodios de cetoacidosis. Clinicamente se distingue por la tria-
da poliuria, polidipsia y polifagia. El paciente depende de una
o dos dosis de insulina diaria.

Los pacientes con diabetes tipo | desarrollan la enfermedad
periodontal de forma muy aguda, sobre todo cuando la diabe-
tes esta mal controlada. En el transcurso del tiempo, presen-
tan llamativas profundidades de sondaje y pérdidas de sopor-
te 6seo a estudiar con radiografias periapicales.

En la diabetes de tipo Il, los pacientes son de mediana
edad. La causa es la utilizacion defectuosa de la insulina, no
presenta episodios de cetoacidosis. Pueden controlar la in-
sulina con dieta y medicacion via oral, y suelen ser pacientes
obesos. En cuanto a la diabetes mellitus tipo Il, hay un articu-
lo histérico a citar. De los indios Pima (Arizona), mayores de
35 afos, un 50% eran diabéticos y desarrollaron la diabetes
tipo Il. En este grupo se controld la enfermedad periodontal
con sondaje periodontal y radiograficamente, existiendo un
mayor avance en la enfermedad periodontal en los pacientes
diabéticos. En un posterior estudio se concreté que los indios
Pima diabéticos tenian un riesgo tres veces mayor de cursar
enfermedad periodontal que los no diabéticos. Por lo cual, en
éstos, la enfermedad periodontal deberia considerarse una
complicacién de la diabetes mellitus.

En los casos avanzados de EP esta asociada con altos ni-
veles salivares de metaloproteinasas de la matriz (MMP), las
cuales estan localmente aumentadas en las bolsas periodon-
tales. También existe una flora especifica anaerébica con mas
cualificacién que cantidad, como la Porphyromonas gingivalis
y la Tannerella forsythia, que aumentan los niveles de MMP-9
en el fluido crevicular gingival y en el suero (4).

La hiperglucemia prolongada tiene una relacién directa en-
tre los productos finales de la glicosilacion avanzada (AGE).
Aumentan la expresion de metaloproteinasas de la matriz-1
(MMP-1), que tienen gran importancia en la patogénesis de la
periodontitis por alterar la estabilidad del coldageno y la vas-
cularizacién del periodonto (5).

Un analisis, en este momento accesible y que se reco-
mendaria introducir en los datos clinicos a recoger en la his-
toria médica de las consultas dentales, es la determinacion
de la hemoglobina glicosilada (figura 2), ya que nosotros so-
mos los profesionales sanitarios con mas relacion periédica
con los pacientes (6,7).

Se ha generado un protocolo simple para identificar esta-
dos diabéticos y prediabéticos: pacientes con mas de un 26%
de bolsas profundas o cuatro dientes ausentes, determinan un
73% de casos reales de prediabetes o diabetes. La medicion
de la hemoglobina glicosilada por encima del 5,7% aumenta-
ba la cifra a una identificacién de un 92% (DM y periodontitis:
la historia de dos enfermedades relacionadas entre si). El tra-
tamiento periodontal en pacientes diabéticos disminuye sus
niveles. Seria aconsejable valorar el tratamiento de la EP ac-
tiva con criterios de control glucémico del paciente.

Figura 2. Sistema de control de la hemoglobina glicosilada en la
consulta, similar al de la determinacion de la hemoglobina basal.

Tratamiento de la periodontitis en el
paciente diabético

Como en todo paciente, el tratamiento periodontal del dia-
bético ha de pasar primero por la cumplimentacion de la his-
toria médica, que comenzara por una exhaustiva anamnesis
donde el clinico indague sobre la situacion médica general
del paciente, asi como sus antecedentes tanto médicos como
orales. Ahi se lleva a cabo el primer contacto con el pacien-
te «potencialmente diabético». Ha de tenerse en cuenta que
una respuesta negativa a la pregunta «;Es usted diabético?»,
«Tiene control de sus niveles de azticar en sangre» no quiere
decir en absoluto que eso sea cierto, dado el alto nimero de
pacientes diabéticos no diagnosticados. Un estudio de 2011
habla de 5,3 millones de personas diabéticas en Espana, de
las cuales sélo 2,99 estan diagnosticadas (2).

En ese aspecto, se busca cada vez mas que el odontélogo
en su consulta dental pueda participar activamente en la iden-
tificacion de pacientes diabéticos no diagnosticados (6).

Después de la historia clinica ha de realizarse una explora-
cion minuciosa general que incluya examen periodontal com-
pleto.

- Planificacion del tratamiento

- Fase sistémica
+ Motivacion
+ Control mecanico y quimico de la placa supragingival
+ Control mecanico y quimico de la placa subgingival
+ Tratamiento no quirdrgico
- Tratamiento quirdrgico
- Fase de mantenimiento
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Figura 3. Aspecto clinico en primera visita y radiografia del pa-
ciente con enfermedad periodontal y diabetes.

Modificacion del paciente diabético, con
respecto al paciente no diabético

En pacientes diabéticos bien controlados, la mayoria de los
procedimientos dentales pueden hacerse del mismo modo que
en pacientes no diabéticos. La evolucién de estos pacientes
a los tratamientos no quirtirgicos también es similar a la de
los pacientes sanos (8). En pacientes diabéticos mal contro-
lados, el tratamiento odontolégico deberia realizarse en co-
operacién con el médico que les trate y la fase quirtrgica de-
beria posponerse hasta que se encuentren metabdélicamente
bien controlados. Hay que tener en cuenta que la recidiva en
bolsas que eran profundas es mas habitual (9). En pacientes
con antecedentes de glucemias altas, se recomienda antibio-
terapia tras tratamiento quirdrgico extenso.

Los abscesos periodontales son mas frecuentes en pacien-
tes diabéticos y requieren nuestra actuaciéon inmediata, a po-
der ser en colaboracion con su médico, para evitar en la me-
dida de lo posible desajustes glucémicos (10).

En cuanto al uso de antibioterapia hay varios articulos que
hablan al respecto, entre ellos uno de Deo y cols. (2010) don-
de se hizo terapia basica a un grupo y terapia basica con do-
xiciclina a otro, consiguiendo mejores resultados periodonta-
les en el grupo al que se administré doxiciclina. Afadir el uso
de este antibiético puede reducir la necesidad de tratamien-
tos quirdrgicos.

Relacion entre patologias periodontales y
riesgo de enfermedades sistémicas

En los tltimos afios surge un campo de investigacion en la de-
nominada «medicina periodontal» donde se pone de manifies-
to la asociacién entre periodontitis y el riesgo de padecer de-
terminadas patologias sistémicas.

1) Ateroesclerosis, enfermedad cardiovascular y cere-
brovascular

La inflamacién crénica de bajo nivel se considera un factor
de riesgo importante para la ateroesclerosis (11). En las le-
siones periodontales, determinados polisacaridos, estruc-
turas antigénicas y bacterias periodontopatégenas con ca-
pacidad para invadir tejidos atraviesan la pared de la bolsa
periodontal ulcerada provocando bacteremias transitorias
y generando respuestas tanto locales como sistémicas en
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el individuo (12). Existe un estudio de Haraszthy (13) en el
que se examinaban muestras de endarterectomias de ca-
rétida, donde en el 30% se localizaban B. forsythus; en el
26%, P. gingivalis; en el 18%, A. actinomycetemcomitans, y
en el 14%, P. intermedia. Un estudio de Beck (14) demues-
tra que la periodontitis grave se relaciona con el doble de
probabilidad de tener aumento del espesor de la tunica in-
tima carotidea, que se relaciona con un mayor riesgo de
ACV e infarto.

2) Complicaciones del embarazo

Segln algunos articulos de Offenbacher (15), las mujeres em-
barazadas con problemas periodontales tienen un riesgo casi
seis veces mayor de sufrir un parto prematuro o dar a luz un
bebé de bajo peso al nacer, con un riesgo relativo mayor que
otros factores de riesgo como tabaquismo, baja ganancia de
peso materno y menos de seis consultas prenatales. La in-
tensidad con la que afecta la enfermedad periodontal como
factor de riesgo depende de las poblaciones. Parece intere-
sante realizar tratamiento periodontal en mujeres embarazas
con periodontitis. Para determinar qué tipo de tratamiento es
mas eficaz contra el parto prematuro/bajo peso al nacer, se
necesitan mas estudios.

«En los ultimos anos surge un campo

de inves

stigacion en la denominada
medicina periodontal donde se |

de manitiestio ia asociaciol

periodontitis y ri

erminadas patolo

3) Diabetes mellitus

Esta bien demostrado el papel de la diabetes mellitus como
factor de riesgo en la enfermedad periodontal, sin embargo,
esta menos documentada la influencia que tiene la enferme-
dad periodontal en el peor control de la diabetes mellitus.
Hasta la fecha, se apoya la reaccion bidireccional perjudicial
entre enfermedad periodontal y diabetes mellitus, por lo que
seria aconsejable valorar el tratamiento de la infeccion perio-
dontal como medida de control glucémico del paciente (16).
La gravedad y el riesgo de padecer enfermedad periodontal
en pacientes con diabetes mellitus es mayor. Se genera una
respuesta inflamatoria mas persistente, con mayor pérdida
de insercién y destruccién de hueso alveolar de sostén. Esa
gravedad es debida, en parte, a que también se ve alterada
la pequefa regeneracion 6sea que se produce después de la
reparacion de la infeccion periodontal y esto puede ser debi-
do a la reduccion de la proliferacion de las células de reves-
timiento del hueso. ®
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