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RESUMEN

La medicina periodontal es un area de importancia actual por relacionar enfermedades sistémicas a
patologias periodontales. Se han realizado estudios con el propésito de verificar esta relacion, y por eso,
la literatura viene enfocando a la cavidad bucal como un importante instrumento en el diagnéstico precoz
de patologias sistémicas, como en el caso de la diabetes mellitus. Para poder sospechar de un cuadro
diabético, los odontélogos deben observar manifestaciones clinicas como abscesos periodontales
recurrentes, necrosis de la encia marginal y aumento de la predisposicién a infecciones. Una vez
observadas estas condiciones, el odontélogo debera solicitar los exaAmenes necesarios para el diagnéstico
de la diabetes y entonces encaminar al paciente para su tratamiento médico. Considerando la
importancia del diagndstico precoz nos propusimos en el presente articulo revisar los estudios que
investigan esta posible correlacion, buscando presentar las principales alteraciones clinicas y sistémicas
de los pacientes portadores de esas patologias, para mejor esclarecer a los profesionales clinicos de coémo
proceder en relacion al control metabdlico de los pacientes (exadmenes de sangre) y que conducta clinica
es la mas adecuada.

Palabras clave: diabetes mellitus, enfermedad periodontal, complicaciones de la diabetes.
ABSTRACT

The periodontal medicine is an area that has been receiving importance, due the association between
periodontal diseases and systemic conditions. Studies have been conducted in order to verify this
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relationship, and that is why literature has been focusing on the oral cavity as an important tool in the
early diagnosis of systemic diseases, such as diabetes mellitus. Then the literature have been focused the
oral cavity which an important instrument of early diagnosis about some systemic pathologies such as
diabetes mellitus. In front of the suspect of diabetes conditions, many oral healthy complications have
been observed by health care that include recurrent periodontal abscess, gingival marginal necrosis and
high susceptibility to infections. Once these conditions were observed, the surgeon dentist should request
the necessary exams for the diagnosis of the diabetes and then to direct the patient for medical
treatment. In front of such considerations, we set out in this article to review studies that investigated
the possible correlation, seeking to present major alterations clinics and systemic patients with these
diseases, to better clarify the clinical practitioners on how to proceed in relation to metabolic control of
patients (blood tests) and clinical behavior is the most appropriate.

Keywords: Diabetes mellitus, periodontal diseases, diabetes complications

INTRODUCCION

El mantener la integridad de los tejidos periodontales de soporte (ligamento periodontal, cemento
radicular y hueso alveolar), depende del equilibrio dindmico entre una agresién microbiana y/o
traumatica y la respuesta del organismo. El desequilibrio en este mecanismo asociado a un compromiso
sistémico puede exacerbar una reaccion inflamatoria previa, llevando a una severa destruccion tisular

.

La diabetes mellitus es una condicién patoldgica de origen no infecciosa causada por una insuficiencia
absoluta o relativa de insulina que ataca aproximadamente al 80% de la poblacion mundial (2). Es
caracterizada, principalmente, por hiperglicemia y estad asociada a una extensa lista de complicaciones
comprometiendo diferentes 6rganos y sistemas (3,4). En la cavidad bucal, se destaca alta prevalencia de
enfermedad periodontal severa con abscesos periodontales recurrentes y aumento de la predisposicion a
infecciones (5, 6, 7).

Algunas evidencias sugieren que existe una correlacion positiva entre diabetes mellitus y la destruccion
periodontal. En el sitio infectado, el proceso inflamatorio es capaz de llevar numerosos componentes del
sistema complemento, los cuales, activados por via clasica y/o alternativa, puede liberar factores
quimiotaticos para leucocitos y elementos vasoactivos, potencializando la respuesta inflamatoria que
puede estar alterada en el estado diabético (8).

Teniendo en vista la importancia de la diabetes mellitus como factor debilitante y predisponente para la
presencia de numerosas patologias de naturaleza infecciosa, se debe dar importancia a la respuesta de
ese huésped en relacidn a la evolucion de la enfermedad periodontal y asi poder entender mejor esta
patogénesis (9).

Tomando en consideracion, que la correlacion entre diabetes y enfermedad periodontal esta establecida
en la literatura, pero es poco conocida, este articulo tiene como objetivo, revisar los estudios que
investigan esta posible correlacién, buscando presentar al cirujano-dentista las principales alteraciones
clinicas y sistémicas de los pacientes portadores de esas patologias y asi poder orientarlos de cédmo
proceder en relacion al control metabdlico de los pacientes (exadmenes de sangre) y que conducta clinica
es la mas adecuada.

REVISION DE LA LITERATURA Y DISCUSION

Diagnosticando la Diabetes Mellitus:

La diabetes mellitus se debe a un transtorno metabdlico complejo y primario de los carbohidratos, que
envuelven secundariamente, y por ello de forma importante, lipidos y proteinas, asociada a la resistencia
a la insulina y/o a su deficiencia absoluta o relativa. Las alteraciones se deben a una disfuncion de los
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islotes de Langerhans, también conocidas como islotes pancreaticos, que consisten en un aglomerado
microscopico de células del pancreas, constituido por cuatro tipos de células diferentes B, o, 3 y PP
(polipéptido pancreético) (10).

Las células representan cerca del 68% de la poblacion de células de los islotes de los adultos y son
responsables por la produccion y almacenamiento de la insulina, siendo que el estimulo mas importante
que inicia su sintesis y liberacion es la glicosis. La presencia de la elevaciéon de los niveles de glicemia
resulta en captacion de glicosis por las células y liberacidon inmediata de insulina. Si la secrecion persiste,
ocurre estimulacion de la liberacidon de insulina, pero no su sintesis, lo que resulta en hiperglicemia (3).
Cuando la hiperglicemia alcanza valores por encima de 180mg/dL, que es el limite de absorcion renal, la
glicosis excedente es eliminada del organismo por la orina, siendo este proceso denominado glicosuria
(10,11).

Dentro de los varios tipos de diabetes, existen 2 tipos principales: a) diabetes tipo 1 (diabetes insulino-
dependiente), conocida también como diabetes juvenil y b) diabetes tipo 2 (diabetes no-insulino-
dependiente) o tardia (2). El tratamiento de la diabetes tipo 1 es realizado con insulina exégena,
mientras que la tipo 2 puede ser tratada apenas con dieta especifica, ejercicio fisico e hipoglicemiantes
orales. Por ello, la efectividad de las drogas hipoglicemiantes es limitada e influenciada por una variedad
de efectos adversos, incluyendo hipoglicemia (12,13,14). Esos dos tipos de diabetes se diferencian en la
presentacion clinica, origen genético, patogénesis, lesiones de los islotes pancreaticos y en la respuesta a
la insulina. Los principales sintomas observados son: politria (acto de orinar en exceso), polidipsia (sentir
mucha sed) y polifagia (sentir mucha hambre) (15).

El método comunmente utilizado para el diagnostico de la diabetes es la glicemia en ayuno. El individuo
es considerado no diabético si presenta glicemia en ayuno <100, mientras que, en caso de que el valor
sea >100 y <126, significa que presenta tolerancia a la glucosa disminuida (pre-diabetes) y un gran
potencial de volverse diabético en el futuro, de esa forma, para la confirmacion del diagndstico definitivo
se indica el Teste Oral de Tolerancia a la Glucosa (TOTG). En el TOTG, la colecta de sangre es realizada
después de 2 horas de ingestion de 75g de glucosa, considerandose glicemia normal cuando <140. Si el
TOTG diera un valor 140 y <200, el estado pre-diabético es confirmado, de manera que, si presenta un
valor 200 se cierra el diagnoéstico en diabetes mellitus (16, 17).

Por otro lado, el exdmen de laboratorio considerado de eleccidon para el diagnéstico y monitoreo de la
diabetes es el test de la Hemoglobina glucosilada. La hemoglobina que tiene tiempo de vida de 3 meses
se localiza dentro de los glébulos rojos quedando expuesta a ciertos elementos como la glucosa
plasmatica. De esta forma y dependiendo de la concentracion de glucosa plasmaética, la glucosa va a
reaccionar con la hemoglobina formandose asi la hemoglobina glucosilada. Como esta reaccion es
irreversible, la hemoglobina glucosilada permite identificar la concentracion media de glucosa en la
sangre durante periodos largos de tiempo, ignorando alteraciones de concentracion episddicas. Esto es
util en el diagnéstico de diabetes, ya que el enfermo se abstiene de consumir productos con glucosa dias
antes de la consulta, de forma que pueda esconder su situaciéon o la incorrecta ingestion de alimentos,
teniendo en cuenta su condicion. También se evita asi, que ciertos factores que alteran la concentracion
de glucosa de la sangre por cortos periodos (como por ejemplo, el estrés) puedan indicar un falso
diagnostico (15,17). Este test es caro y limitado a una pequefa parte de la poblacién. Los valores de
glicemia aceptados para cada categoria de diabetes por la ADA (American Diabetes Association) pueden
ser observados en la Tabla 1 (16).

Tabla 1
Valores aceptados para el diagnostico de la diabetes mellitus (DM) y sus estadios pre-
clinicos
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Categoria Ayuno® (mg/dL) 2h después 75g Casual*** Hemoglobina
de glucosa Glucosilada
(TOTG™) (HbA1c)
Glicemia normal =100 =140 <6.0%
Tolerancia a la =100 a <126 =140 a <200 6.0 -7.0%
glicemia
disminuida {pre-
diabetes)
Ciabetes Mellitus =126 =200 =200( con =7.0%
sintomas (siendo
basicos)®*** considerado
descompensado =
10%)

*Falta de ingestién calérica por un minimo de 8 horas; ** Test Oral de Tolerancia a la Glucosa; ***Glicemia plasmatica
realizada a cualquier hora del dia; ****Los sintomas clasicos de DM incluyen politria, polidipsia y pérdida no explicada
de peso. American Diabetes Association (16).

Diabetes Mellitus y Enfermedad Periodontal: Aspectos generales y Conducta Clinica:

La duracion de la elevacion crénica de la glicemia esta directa e indirectamente relacionada con el
compromiso de la funcién de diversos 6rganos y sistemas, como corazdén, o0jos, rifiones, nervios y vasos
sanguineos. Esta patologia engloba tanto factores sistémicos como factores locales, siendo de
fundamental importancia para el profesional de la Odontologia.

La relacion entre diabetes mellitus y la enfermedad periodontal ha sido estudiada hace ya mucho tiempo.
En el afio de 1993 la enfermedad periodontal fue reconocida como la sexta complicacion mas comun de la
diabetes mellitus, lo que confirma la idea de que las personas diabéticas tienen mayor susceptibilidad a
infecciones (6).

Algunos estudios sugieren que dentro de las manifestaciones orales mas comunes de la diabetes, se
puede destacar el aumento de la severidad de la enfermedad periodontal crénica, presencia de abscesos
periodontales recurrentes y mayor predisposicion a infecciones (5,6,7).

Algunos factores pueden contribuir para el desarrollo de la enfermedad periodontal en diabéticos, como
por ejemplo, defecto en la funcion y quimiotaxia de los leucocitos polimorfonucleares, alteraciéon de la
sintesis y metabolismo del colageno, aumento de la actividad de colagenasas y acimulo de productos
finales de la glucosilacién (que actian sobre receptores de macréfagos y monocitos resultando en
aumento en la secrecion de factor de necrosis tumoral alfa - TNF-?). Otros factores contribuyentes para
el desarrollo de la enfermedad periodontal es el aumento de la actividad de interleucina 1 (IL-1) y
prostaglandina (PGE2) (5,7,2,9) alteraciones vasculares patolégicas, compromiso de cicatrizacion de
heridas y desequilibrio microbiolégico (18,1,19,20).

La diabetes ocasiona alto porcentaje de glicosis en los tejidos blandos, lo que lleva a una baja resistencia
de estos tejidos al estrés, pudiendo dar como resultado una circulacién sanguinea deficiente y
consecuentemente, necrosis de la encia marginal. Esa hiperglicemia tisular también ocasiona una baja en
la resistencia del hueso alveolar al estrés, destruccion de las estructuras de soporte y movilidad de los
dientes (21,22). La expresion del factor basico de crecimiento de fibroblastos se presenta alterada en el
paciente portador de diabetes, debido a los altos niveles de glicosis, ocasionando inhibicion del
crecimiento de las células del ligamento periodontal (23).

La fibronectina, que funciona como un sefializador para las células del ligamento periodontal entre el
medio intracelular y el extracelular, sufre alteraciones frente a los altos niveles de glicosis, repercutiendo,
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asi, en cambios morfolégicos y muerte de las células del ligamento periodontal. Alteraciones de la
fibronectina en relacién a la glicosis acarrean, ademas, una disminuciéon de la respuesta quimiotéatica de
las células del ligamento periodontal para el factor de crescimiento derivado de plaquetas. Este puede ser
el mecanismo que explica la dificultad de cicatrizacién en pacientes diabéticos y puede ser la causa de la
destruccion periodontal mas severa observada en estos pacientes (24).

El estudio de Karjalainen, Knuuttila (25), evalud la relacion entre el equilibrio metabdlico y la inflamacion
gingival en pacientes diabéticos, observando la presencia de sangrado gingival pronunciado en individuos
con pobre control metabdlico, confirmando asi, la relacién entre el equilibrio de glicosis y la inflamacién
gingival. Buscando esclarecer una asociacion entre diabetes mellitus y enfermedad periodontal, los
autores concluyeron que, independientemente del tipo de diabetes mellitus, el grado de control de los
niveles glicémicos, la duracién de la enfermedad y la edad del paciente son factores relacionados
positivamente con la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos.

Evaluando el grado de compromiso de los tejidos periodontales entre pacientes diabéticos y no-diabéticos
con enfermedad periodontal, Taylor et al., (22) demostraron que individuos diabéticos presentaban
mayores valores de profundidad de sondeo, niveles de insercion, niveles de pérdida 6sea y prevalencia
mas acentuada de periodontitis avanzada. Durante los 10 afios que durd el estudio los autores
observaron el curso clinico natural de la enfermedad periodontal en individuos diabéticos, encontrando
que el indice gingival se triplico durante ese periodo, a pesar de las variaciones minimas en la cantidad
de depdsitos de placa o biopelicula dental (26).

El infiltrado del tejido conjuntivo de pacientes diabéticos es caracterizado por la presencia de menos
fibroblastos y colageno y mas plasmocitos, en relacion al que se observa en pacientes no diabéticos.
Histolégicamente se observa la presencia de infiltrado de células inflamatorias del tejido conjuntivo en la
terminacién mas apical del epitelio de unién, aun estando la encia clinicamente saludable (27).

En 1998, Salvi et al., (9) evaluando la respuesta de mediadores de la inflamacién, observaron que los
pacientes diabéticos presentaban niveles significativamente mayores de prostaglandina 2 e interleucina
1? en el fluido gingival cuando son comparados a los no-diabéticos controlados con estado periodontal
similar. Tales pacientes possen una reaccion inflamatoria exagerada en respuesta a las bacterias gram-
negativas de la infeccion periodontal.

De modo ilustrativo se puede observar en la figura 1 que la invasion bacteriana lleva a la liberacion de
leucocitos polimorfonucleares que estimulan la secreciéon de productos inflamatorios, provocando
reabsorcion 6sea y degradacion del colageno. En la figura 2 se pueden observar los aspectos clinicos de
la alteracién gingival, con abscesos periodontales recurrentes. A pesar de mostrar gran cantidad de placa
dental, se puede sugerir que la diabetes agrava la respuesta inflamatoria del huésped.
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Figura 1
Representacion esquematica del proceso inflamatorio e infeccioso periodontal en pacientes
diabéticos.
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Figura 2
Aspecto gingival en el paciente diabético.

La ansiedad y el miedo pueden inducir a la produccion de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) por
las glandulas suprarenales, desencadenando aiin mas el aumento en los niveles de glicemia en los
diabéticos. De esa forma, se indica el uso de benzodiazepinicos como medicacion pre-anestésica (en las
dosis habituales), en el instinto de evitarse el aumento de la glicemia por motivos emocionales. En estos
pacientes, no se debe usar anestésicos locals en los cuales los vasoconstrictores sean la adrenalina o la
noradrenalina. En las situaciones de urgencia odontolégica en diabéticos no-controlados, como por
ejemplo, en los casos inflamatorios agudos, se debe usar anestesia local con vasoconstrictor felipressina
(octapressin ) (28).

En diabéticos no controlados, se hubiera necesidad de la realizacién de procedimientos que envuelvan
sangrado, se indica la profilaxia antibidtica con 2 gramos de amoxicilina 1 hora antes del procedimiento.
En estos individuos hay un mayor riesgo de infecciones y la posibilidad de instalacion de bacterias en
membranas que revisten internamente el corazén. Dentro de los procedimientos odontolégicos que
necesitan de prescripcion antibidtica previa estan: extraccién dental, raspado radicular, implantes
dentales, cirugias ortognaticas, anestesia intraligamentaria, apicectomia, colocacién de banda
ortodéncica, y otras maniobras cruentas (29).

Es importante resaltar que independiente del procedimiento clinico a ser realizado, el paciente portador
de diabetes debe estar en control médico periédico, estando el médico responsable, consciente de las
conductas clinicas y autorizandolas. Las conductas odontoldgicas en el paciente diabético pueden ser
observadas en la tabla 2.
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Tabla 2
Examenes y conductas odontoldgicas en el paciente que relata ser diabético:
Examen Inicial Resultado Conducta
Glicemia plasmatica <100mg/dl Atencion odontoldgica y ciurgias orales
de ayuno indicadas.
Hemoglobina <7%
glicada
Glicemia plasmatica =100mg/dl Atencion odontoldgica y cirugias orales
de ayunoy indicadas: con rigoroso control metabdlico
Hemoglobina pos-operatorio.
glicada <7%
Glicemia plasmatica <100mg/dl Urgencias y emergéncias
de ayunoy
Hemoglobina =T%
glicada
Glicemia plasmatica >100mg/dl Urgencias y emergéncias
de ayunoy
Hemoglobina =T%
glicada

Adaptado de Fortes et al. (2007).

CONCLUSION

Para el odontdélogo, la exacerbacion de las manifestaciones clinicas periodontales como: severidad de la
enfermedad periodontal crénica, abscesos periodontales recurrentes y mayor predisposicion a infecciones
pueden ser consideradas sefiales clinicas sugestivas de un cuadro de diabetes descompensada (no-
controlado). El control metabdlico por parte del médico tratante es importante para el control de la
enfermedad periodontal por parte del periodoncista.
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