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Resumen

A escala mundial, las enfermedades no transmisibles son
la causa principal de mortalidad, causando en 2008, 36 mi-
llones de defunciones. Entre ellas, destaca la diabetes, que
en Espana afecta al 13,8% de la poblacion mayor de 18 afios
(diabetes mellitus tipo 2), y se espera que su prevalencia se
incremente en los préximos afios debido al estilo de vida (se-
dentarismo, obesidad) y al envejecimiento de la poblacién.

La relacién entre diabetes y enfermedades periodontales
ha sido observada desde hace muchos afios. Por una parte,
la diabetes se comporta como un factor de riesgo para el ini-
cio y la progresion de las enfermedades periodontales, espe-
cialmente periodontitis; y por otro lado, las enfermedades pe-
riodontales se han asociado tanto a la descompensacién de
la glucemia en pacientes diabéticos, como al propio inicio de

la diabetes. Se presenta un caso clinico de un paciente dia-
bético con periodontitis. En relacion a ese caso se puede re-
saltar que es importante conocer todos los aspectos médicos
de los pacientes, antes de proceder a su tratamiento. Se ana-
lizan pautas y consejos practicos para tratar adecuadamente
a los pacientes con diabetes.

Introduccion

En un reciente trabajo, para la reunién en las Naciones Uni-
das en Nueva York, del 19-21 septiembre de 2011, sobre En-
fermedades No Transmisibles (1), se sefialan los aspectos en
los que los gobiernos deben centrar su atencién para preve-
nir y tratar las cuatro causas principales de mortalidad: can-
cer, enfermedades cardiovasculares, neumopatias y diabetes.

Figura 1. Promedio de glucemia en ayunas en mmol/L, adaptado de (1).
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De hecho, a nivel mundial, las enfermedades no transmisibles
mencionadas son la causa principal de mortalidad: tan sélo en
2008 fueron responsables de 36 millones de fallecimientos.
La distribucién fue la siguiente: 48% por enfermedades cardio-
vasculares, 21% por cancer, 12% por enfermedades respirato-
rias crénicas y 3% asociado a diabetes. En términos generales,
las tendencias indican que en muchos paises desarrollados,
las medidas preventivas para reducir la presién arterial y el
colesterol sanguineo estén siendo eficaces, pero también re-
sulta obvio que hace falta desplegar mas esfuerzos con res-
pecto al indice de masa corporal (IMC) y la diabetes.

Los datos en Espaiia, incluidos en el informe mencio-
nado, son también relevantes: con una poblacién total de
46.076.989 de habitantes y encuadrada en el grupo de pai-
ses de ingresos altos, la media de glucosa en ayunas (ver Fi-
gura 1) ha ido aumentando de manera considerable en los Ul-
timos anos, tanto en hombres como en mujeres. Esto ha ido
acompanado de aumento de la obesidad y otros factores de
riesgo. Si observamos los datos de fallecimientos, las enfer-
medades no transmisibles representan el 91% de las defun-
ciones (ver Figura 2), con porcentajes importantes para las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades
respiratorias y la diabetes. Ademas, hay que indicar que algu-
nos de los fallecimientos por enfermedades cardiovasculares
tienen relacion con la diabetes.

En este contexto, se hace necesario destacar que las enfer-
medades periodontales estan atrayendo gran atencion por su
relacion con diferentes enfermedades sistémicas, incluyendo
las enfermedades respiratorias (2) y las enfermedades cardio-
vasculares (3), dado que los estudios sefialan que la presen-
cia de enfermedades periodontales, principalmente periodon-
itis, aumentaria el riesgo de suftir las patologias sistémicas
numeradas. También estd siendo ampliamente estudiada la
Lociacion entre las enfermedades periodontales y la diabe-
p, PEro en este caso no soélo porque la diabetes se compor-
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Figura 2. Causas de mortalidad en Esparia, para
cualquier edad, en porcentaje sobre el total de
mortalidad, adaptado de (1).
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te como un factor de riesgo para sufrir enfermedades perio-
dontales, sino porque las enfermedades periodontales pueden
dificultar el control de la glucemia en pacientes diabéticos e
incluso incrementar el riesgo de sufrir diabetes (4).

Diabetes

Las diabetes son un grupo de desérdenes metabélicos ca-
racterizados por la hiperglucemia. Hay varios tipos de diabe-
tes, entre las que destacan (5):

1. Diabetes mellitus tipo 1, o diabetes juvenil.

2. Diabetes gestacional, que se manifiesta en mujeres

embarazadas.

3. Tolerancia anormal a la glucosa (TAG, antes denomina-
da pre-diabetes), definida como niveles de glucosaen la
sangre mayores que los normales pero no lo suficiente-
mente altos como para diagnosticar diabetes.

4. Diabetes mellitus tipo 2, la mas comdn en adultos, y
ahora se estd manifestando también en los nifios con
problemas de obesidad.

Para determinar si un paciente tiene TAG o diabetes, los
profesionales sanitarios realizan una prueba de glucosa
en plasma en ayunas (GPA) o una prueba oral de tole-
rancia a la glucosa (POTG). Con cualquiera de esas dos
pruebas, puede diagnosticarse la diabetes latente o la
diabetes. La American Diabetes Association recomien-
da la prueba de GPA porque es més econémica, rapida
y fécil de realizar.

Si en la prueba de GPA se detecta un nivel de glucosa en
sangre en ayunas entre 110 y 125 mg/dl, significa que la
persona tiene TAG. Una persona con un nivel de glucosa
en la sangre en ayunas de 126 mg/dl o superior padece
diabetes.

En la diabetes influyen de manera importante varios fac-
tores ambientales:
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1. Obesidad: el exceso de peso, expresado en funcion del
IMC y que se ha relacionado de forma consistente con
la diabetes mellitus tipo 2 (6).

2. Ejercicio fisico: la actividad fisica se relaciona inversa-
mente con el riesgo de diabetes. El ejercicio se acom-
pafia de una mejora de la sensibilidad a la insulina y
una disminucién de los niveles sanguineos de esta hor-
mona (7).

3. Factores dietéticos: se ha relacionado a mdltiples com-
ponentes de la dieta con el desarrollo de diabetes vy,
sin embargo, los resultados no han sido suficientemen-
te consistentes en muchos casos (8).

4. Inflamacion: la asociacion entre diversos componentes
del sindrome metabélico (entidad que incluye resisten-
cia a la insulina, hiperinsulinismo, frecuente TAG asocia-
da con hipertension arterial, hipertrigliceridemia y dis-
minucién del colesterol HDL y obesidad, especialmente
abdominal o visceral) y los niveles elevados de la pro-
teina C-reactiva, reflejan una nueva via de investigacion
que sugiere como los fendmenos inflamatorios podrian
estar implicados como nexo de unién entre la diabetes
y la aterosclerosis (9).

5. Tabaco: los fumadores tienen un riesgo entre 1,2y 2,6
veces superior de desarrollar diabetes en comparacion
con los no fumadores, y este riesgo es independiente
de la actividad fisica y la obesidad (10).

¢Es frecuente la diabetes?

Se estima que existen 246 millones de personas afecta-
das de diabetes mellitus tipo 2 en todo el mundo, que puede
aumentar hasta los 380 millones en el afo 2025, si se cum-
plen las Ultimas predicciones.

En Espafia, el 13,8% de la poblacién espariola (aproximada-
mente 5,3 millones de personas) mayor de 18 afnos sufre dia-
betes tipo 2 (11). El 6% de la poblacion espaniola tiene diabe-
tes pero no ha sido diagnosticado todavia, seglin estos datos
publicados en 2011. Ademas, un 9,2% tendria TAG. Los datos
internacionales sobre prevalencia de diabetes tipo 1y tipo 2
también son extrapolables a Espafia, incluyendo la relacion en-
tre ambos tipos de diabetes, situada en 9:1 (diabetes tipo 2:
diabetes tipo 1). Se espera ademas que la prevalencia crezca
en los préximos afios, por el envejecimiento de la poblacion,
ya que la patologia aumenta en los ancianos, de tal manera
que la prevalencia puede llegar a superar el 20% en mayores
de 75 afios. Se estima que la prevalencia en mayores de 65
afnos es 10 veces mayor a la que se registra en personas me-
nores de 45 afios. En diversos estudios espanoles, en pacien-
tes mayores de los 65 afos, la prevalencia de la diabetes su-
pera el 25-30%. La diabetes es, por tanto, una enfermedad en
claro aumento, y este incremento de diabéticos en los paises
desarrollados se atribuye al aumento de los factores de ries-
go propios del desarrollo econémico, como son la obesidad,
el sedentarismo y la mayor expectativa de vida.
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¢ Qué asociacion existe entre la diabetes
y las enfermedades periodontales?

La diabetes (como un grupo de desérdenes metabolicos
caracterizados por la hiperglucemia) y las enfermedades pe-
riodontales (alteraciones inflamatorias, inducidas por bacte-
rias, que afectan a las estructuras de soporte de los dien-
tes) presentan asociaciones en sentido bidireccional, con
mdltiples estudios publicados que acreditan estas asocia-
ciones.

Por una parte, la diabetes se comporta como un factor de
riesgo de gran importancia en el desarrollo y progresion de la
periodontitis, por lo que las enfermedades periodontales han
llegado a ser consideradas como la sexta complicacién de la
diabetes (12). Ademas, si la diabetes esta bien controlada,
desde el punto de vista de la glucemia, los riesgos de sufrir
las complicaciones de la diabetes, incluidas las enfermeda-
des periodontales, se reducen.

Por otro lado, las periodontitis parecen inducir un riesgo
mayor de sufrir descompensaciones de la diabetes. En los ul-
timos afos, algunos trabajos de investigacion incluso han su-
gerido que el tratamiento periodontal, podria mejorar el con-
trol de la glucemia (4).

También se ha evaluado la relacién de las enfermedades
periodontales con una mayor incidencia de complicaciones dia-
béticas y se ha demostrado que las enfermedades periodon-
tales son un factor de riesgo para las complicaciones macro-
vasculares, incluyendo aterosclerosis e infarto de miocardio
(13). lgualmente, se ha encontrado asociacion entre la seve-
ridad de la periodontitis y la incidencia de retinopatia diabéti-
ca (14), y en diabéticos tipo 2 se ha encontrado una mayor in-
cidencia de enfermedad renal terminal en aquellos pacientes
con periodontitis avanzada (15).

Caso clinico

A continuacién se presenta un caso clinico y algunos de los
aspectos importantes a destacar en la historia clinica.

Historia Clinica

Mujer de 50 afios con mal control glucémico. En trata-
miento (monoterapia) con clorhidrato de metformina (850 mg,
1-1-1).

Motivo de la consulta: «<Me han dicho que tengo piorrea»

Valoracion fisica de su médico

Peso: 80 kg.

indice de Masa Corporal: 30 kg/m2.

Presion Arterial (actual): 142/86 mmHg .Varia entre 135/85
mmHg y 140/80 mmHg, segln la historia.

Datos analiticos y pruebas clinicas disponibles
— HbA1c 7,5 % (Hemoglobina Glicada)

— Glucemia basal 165 mg/dl

— Colesterol total 220 mg/dl




[®lossier

— Colesterol HDL 35 mg/dl
— Colesterol LDL 145 mg/dl
— Triglicéridos 190 mg/dl

— Microalbuminuria 47 mg/g

Antecedentes familiares

La madre falleci6 de ictus a los 86 anos.

El padre fallecié de cancer de pulmén a los 54 anos.
Dos hermanos sanos algo obesos.

Antecedentes personales
Diagnéstico casual de diabetes

Estilos de vida

Fumadora de 15- 20 cigarrillos al dia.

Alimentacion irregular por horario (llega a casa tarde y co-
me cualquier cosa). Muchas mananas no desayuna y luego
se toma un bocadillo.

Evolucion de la diabetes hasta la actualidad

— Diagnosticada de diabetes mellitus tipo 2 hace 6 afos.
Un afio mas tarde, inici6 tratamiento con metformina en
dosis creciente hasta la actualidad.

— Complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2: Ausentes
(exploracién de los pies, fondo de ojo, excrecién urina-
ria de albumina y ECG sin alteraciones).

— No acude con regularidad a controles de su diabetes.

Historia clinica dental

En el examen inicial se observé inflamacion gingival (Figu-
ras 3y 4) en toda la boca, con bolsas periodontales genera-
lizadas entre 3y 7 mm y con indices de placa (Figura 5) y de
sangrado al sondaje cercano al 100%.

Se realiz6 serie radiografica periodontal completa, con ra-
diografias periapicales que constataron pérdida 6sea horizon-
tal generalizada (Figura 6), con areas de pérdida vertical lo-
calizada (Figura 7).

El diagnéstico fue periodontitis crénica generalizada mo-
derada con zonas localizadas avanzadas.

Plan de tratamiento

e Instrucciones en higiene bucal: cepillado manual con
técnica de Bass, uso de seda dental y cepillos inter-
dentales.

® Raspado y alisado radicular por cuadrantes, bajo aneste-
sia local, con uso de antisépticos (clorhexidina al 0,12%,
2 veces al dia, 10 dias) de manera coadyuvante.

e Reevaluacion: al mes y a los tres meses, se determiné
una buena respuesta clinica.

e Fase de mantenimiento periodontal: la paciente acudié
a sus primeras citas de mantenimiento al terminar la
fase bésica del tratamiento periodontal, pero posterior-
mente dejé de acudir a algunas citas. En una de las ci-
tas de mantenimiento se observé que persistia sangra-
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Figura 3. Primera visita, aspecto clinico del maxilar superior.

W

Figura 5. Primera visita, indice de placa con revelador.

do al sondaje en diente 16. Se recomendo la realizacién
de una cirugia periodontal (Figuras 8 y 9). Se consulté
con su médico para conocer el control de su diabetes.
Su HbA1c (hemoglobina glicosilada) estaba dentro de
valores aconsejados.

¢Qué es aconsejable desde el punto
de vista practico?

En primer lugar, conocer muy bien la historia clinica del
paciente. Ademas, tener contacto, si es posible, con su mé
dico y pedir consejo e instrucciones, sobre todo en fase
del tratamiento que incluyan cirugia. Tener en cuenta que
gunos medicamentos usados para controlar la glucemia e



Figura 6. Primera visita, serie periapical: pérdida 6sea horizontal
en sextante 1.

157 %

Figura 7. Primera visita, serie periapical: pérdida 6sea vertical en
sextante 5.

diabetes tipo 2, pueden tener interacciones con nuestras
prescripciones. Cuando el paciente muestra un mal control
metabdlico, la intervencién del periodoncista debe ser pos-
puesta hasta que éste se estabilice.

El primer paso seria remitir al paciente a su médico pa-
ra que se controle su enfermedad. Cuando el paciente ha
logrado un mejor control, se planifica el tratamiento dental,
que puede incluir todo tipo de procedimientos para lograr
una buena salud periodontal: instruccién en procedimientos
adecuados de higiene bucal, raspados y alisados, ademas
de cirugia periodontal. Los estudios han demostrado que el
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Figura 8. Cirugia periodontal en sextante 1: colgajos abiertos.

Figura 9. Cirugia periodontal en sextante 1: sutura.

tratamiento periodontal es efectivo en diabéticos con perio-
dontitis, e incluso, como se ha mencionado antes, puede

mejorar el control de la glucemia.
Los procedimientos quirlrgicos se deberian planear en
los pacientes diabéticos a primera hora de la mafiana fun-

damentalmente por tres razones:

* Unos niveles mas elevados de esteroides.

* Una mayor tolerancia por parte del paciente al estrés
dental.

* Un menor riesgo de hipoglucemia, aunque este aspec-
to puede depender de los farmacos utilizados, su do-
sis y su horario de administracion.

Es importante disponer de los medios diagnédsticos ade-
cuados en la consulta del odontélogo o del periodonci
ta (16):

e El primero y basico es la historia clinica. Se deben re
ger en la historia clinica las repercusiones sistémi
(sobre todo nefropatia para el manejo de la antibiot
pia) y el grado de control metabélico previo al inicio




tratamiento dental del paciente, cuyo pardmetro més
significativo es la determinacién de la hemoglobina gli-
cosilada (HbA1c).

e También es importante el fotocolorimetro (asequible
econémicamente y facil de usar), que permite la deter-
minacion de la glucemia capilar en tan sélo 5-45 segun-
dos, en el momento previo a la intervencién y durante
la realizacion de la misma si se precisa. Esto posibili-
ta la diferenciacion entre la situacién de hiper- e hipo-
glucemia, en caso de que se presenten datos de una
descompensacion aguda.

e Es conveniente disponer de tiras reactivas, muy tiles
cuando la glucemia estd muy elevada y que determinan
la cetonuria (sencilla realizacion, comparado el resulta-
do con una escala).

Como se ha visto al inicio de este articulo, la diabetes es
una enfermedad que estd en aumento exponencial en todas
el mundo. Esto hara que, junto con el envejecimiento de la
poblacion en nuestro entorno, el nimero de pacientes diabé-
ticos aumente en nuestras consultas. Estos pacientes, sobre
todo cuando son de edad avanzada suelen estar polimedi-
cados con lo cual es indispensable conocer toda su medi-
cacion. No olvidemos que si tienen la glucemia bajo control,
se pueden tratar como otros pacientes, si no hay otras pato-
logias sistémicas. Recientemente en una revista médica de
gran prestigio, Lalla y Papapanou (4), afirmaban que con los
estudios actuales sobre la asociacion diabetes-enfermeda-
des periodontales, es necesario incrementar la relacién en-
tre profesionales médicos y odontolégicos para aumentar el
conocimiento de los pacientes sobre esta relacion.

Cuestiones para el debate

1. ;Qué datos de la historia clinica se consideran relevan-
tes para abordar el manejo de los problemas periodon-
tales?

La dieta, que nos ayuda para aconsejar las horas de
visita, aunque esto es menos importante en un diabé-
tico tipo 2 que en un diabético tipo 1.

2. ;Cuales son los principales efectos adversos de la

metformina?
En Espanfa, el clorhidrato de metformina se comercia-
liza bajo diferentes nombres comerciales: Diabex, Dia-
formin, Fortamet, Glucophage, Glumetza, Meglucon,
Riomet, Dianben. Aunque se trata de un medicamento
seguro y probado, que rara vez se asocia a efectos se-
cundarios graves, al uso de la metformina se le cono-
cen varios posibles efectos secundarios nocivos: efec-
tos gastrointestinales y acidosis lactica. Hay que saber
que si el paciente toma metformina , puede haber inte-
racciones si se combina con ciertos medicamentos: an-
tibicticos (como la familia de los aminoglucésidos), un
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina pa-
ra el tratamiento de la hipertension arterial, anti-infla-

matorios no esteroideos (incluyendo ibuprofeno), diuré-
ticos, medicamentos de quimioterapia contra el céancer
0 medicamentos para tratar el virus de la inmunodefi-
ciencia humana.

3. ¢Qué factores pueden dificultar el cumplimiento tera-
péutico del paciente?
Si como la paciente del casos clinico, hay poca disci-
plina en el tratamiento de la diabetes, es de esperar
que su cumplimiento del tratamiento periodontal, tam-
poco sea 6ptimo.
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