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RESUMEN

Objetivo: Determinar la severidad de la enfermedad periodontal en el paciente diabético tipo 2
controlado.

Métodos: Revision sistematica sobre la severidad de la enfermedad periodontal en el paciente
diabético tipo 2 controlado, con busqueda de literatura en dos bases de datos Pubmed y
Ebscohost, seleccionando 15 estudios; 14 casos y controles y un estudio transversal; que fueron
evaluados por dos revisores, basados en la guia de revision sistematica de Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN).

Resultados: La revisiéon se hizo con 4 articulos, que cumplieron con los criterios de seleccion, la
mayoria casos y controles, con nivel de evidencia 3 y 4, con grados de recomendacion B,
determinando la severidad de la enfermedad periodontal en el paciente diabético tipo 2 controlado,
analizando los niveles de insercion (NI) y profundidades de sondaje (PS).

Conclusiones: La progresion de la enfermedad periodontal moderada y severa, se relaciono con
pérdidas de niveles de insercion 25 mm; reportando que el 50 % de los pacientes tenian al menos
2 dientes con NI =25 mm y con el incremento de la edad del paciente progresa la pérdida de los NI

enun 3%.

Palabras Claves: Diabetes and periodontal Disease, Treatment Periodontal in diabetic patient.




ABSTRACT

Objective: To determine the severity of periodontal disease in type 2 diabetic patients controlled.
Methods: Systematic review of the severity of periodontal disease in type 2 diabetic patients
controlled literature search in two databases Pubmed and Ebscohost, selecting 15 studies, 14
case-control and cross-sectional study, which was evaluated by two reviewers , based on
systematic review guide Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).

Results: The review was done with 4 articles that met the selection criteria, most cases and
controls, with evidence level 3 and 4, with grades of recommendation B, determining the severity of
periodontal disease in diabetic patients type 2 controlled by analyzing the levels of integration (NI)
and probing depths (PS).

Conclusions: The progression of moderate to severe periodontal disease, is associated with loss
of attachment level = 5 mm, reported that 50% of patients had at least 2 teeth with NI =5 mm and

with the increasing age of patient progresses NI loss by 3%.

Keywords: Diabetes and Periodontal Disease, Periodontal Treatment in diabetic patient.
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ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus, es la reunién de un conjunto de trastornos metabdlicos crénicos, con una
caracteristica comun que consiste en el aumento persistente de la concentracién de glucosa en
sangre, como resultado de defectos en la secrecion y accion de la insulina. La hiperglucemia
crénica de la diabetes se asocia con dafio crénico a largo plazo, disfuncién en diferentes 6rganos

especialmente, ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos. .23



La Organizacion Mundial de la Salud, la defini6 como un desorden metabdlico de multiple etiologia,
caracterizado por una hiperglucemia cronica que altera el metabolismo de los carbohidratos, grasa
y proteinas, resultado en defectos en la secrecién de insulina, su accién o una combinacion de

ambas. 4 *9

Estimaciones de la OMS, revelan que el nimero de personas que sufren diabetes en América
Latina podria llegar a 32,9 millones para el 2030. De acuerdo a diversos estudios e informes,
algunas capitales latinoamericanas como Managua, Ciudad de Guatemala y Bogotd estan
reportando tasas de prevalencia entre un 8 al 10%."

En Colombia, la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 oscila entre el 4 y el 8%, en funcion del
rango de edad de la poblacién estudiada. La intolerancia a la glucosa es casi tan frecuente como la
diabetes. Esta enfermedad se encuentra entre las primeras cinco causas de muerte en Colombia y

su morbilidad también es considerable. ©

Segln la Asociacion Americana de Diabetes, las concentraciones de glucosa en sangre en
condiciones normales estan en un rango entre 70 y 120 mg/dl. Se establece un diagnostico de
diabetes cuando los valores plasmaticos de glucosa aumentan. Esta asociacion realiza una
clasificacion de la enfermedad de acuerdo a su etiologia asi: Tipo 1. Destruccién o defecto en la
funcién de las células, mediada por respuesta inmune e idiopatica. Tipo 2. Resistencia a la insulina
con déficit relativo de insulina. Otros tipos especificos.

La Diabetes Mellitus tipo 1. (Destruccidon de células 8, por lo general conducen a la deficiencia
absoluta de insulina). Esta forma de diabetes, que representa soélo el 5-10% de las personas con
diabetes, que antes abarcaba los términos diabetes insulino-dependiente, diabetes tipo 1, o juvenil
de inicio en la diabetes, los resultados de una destruccién autoinmune celular mediada por la B las
células del pancreas. @10 112

La diabetes tipo 2 (que van desde la resistencia a la insulina, principalmente, frente a la deficiencia

relativa de insulina predominantemente defecto secretor de insulina con una resistencia a la

insulina). Es la forma mas comun de diabetes y se caracteriza por trastornos de accién y secrecion



de la insulina predominando cualquiera de los dos y ambos estan presentes en la manifestacion

clinica de la enfermedad.****%

Esta forma de diabetes, que representa el 90-95% de las
personas con diabetes, anteriormente conocida como diabetes no insulino-dependiente, diabetes
tipo 2 o diabetes del adulto, comprende los individuos que tienen resistencia a la insulina y por lo
general es relativa la deficiencia de insulina por lo menos inicialmente, y muchas veces durante
toda su vida, estas personas no necesitan tratamiento con insulina para sobrevivir. Aunque la
etiologia especifica no se conoce, la destrucciéon autoinmune de las células B-no se produce, y los

pacientes no tienen ninguna de las otras causas de la diabetes que figuran arriba o abajo. (6. 7.

18,19)

La fisiopatologia de la diabetes tipo Il no tiene base autoinmiunitaria, por el contrario, las
caracteristicas principales de su patogenia son la resistencia a la insulina y la disfuncion de las
células B, provocando una deficiencia relativa de insulina. También, llamada Diabetes Mellitus no
Insulino Dependiente (NIDDM), es mucho mas comun que la tipo 1, aparece frecuentemente en
personas obesas de mas de 35 afios. Sin embargo, el nimero de nifios y adolescentes obesos
con diabetes tipo 2 va aumentando. Los sintomas clinicos son leves, los niveles altos de glucosa
sanguinea pueden controlarse con dieta, ejercicio y disminucion de peso. A pesar de que, algunos
diabéticos tipo 2, necesitan insulina, muchos tienen la cantidad suficiente de insulina en la sangre.
(20, 21,22)

Las principales complicaciones crénicas de la diabetes afectan los érganos vy tejidos ricos en vasos
capilares como los rifiones, retina y nervios. Se pueden encontrar entre otras: la enfermedad
microvascular, enfermedad macrovascular, enfermedades renales, cerebrovasculares, oftalmicas,

ulceraciones en los pies y desordenes neuroldgicos. @* 429

Los pacientes que tienen una historia familiar de diabetes, hipertension, niveles altos de colesterol
y evidencia clinica de enfermedad periodontal tienen una probabilidad del 27-53% de tener

diabetes no diagnosticada. Estos hallazgos sugieren que el consultorio dental podria proporcionar



una importante oportunidad, para identificar a los individuos que no son conscientes de su

condicion diabética. ( 2522

Las manifestaciones clinicas en cavidad oral, varian de un grado minimo a uno mas grave
dependiendo del tiempo de aparicién le la enfermedad. Las manifestaciones orales de pacientes
adultos diabéticos no controlados incluyen la xerostomia, infeccion, mala cicatrizacién, aumento en
la caries, candidiasis, gingivitis, enfermedad periodontal, abscesos periapicales, sindrome de la
boca quemante y presencia liguen plano. ©® %2

La enfermedad periodontal es la sexta complicacion de la diabetes mellitus y el riesgo de sufrirla es
dos veces mayor en éste tipo de pacientes. La enfermedad periodontal se incrementa por la
actividad de las citocinas proinflamatorias, debido a la alteracion del metabolismo de los lipidos.
Hay hiperglicemia inducida por alteraciones en las células inmunolégicas, sindrome de resistencia
a la insulina y destruccion de las células B del pancreas. Ademas, presenta alteraciones en el
control de la glicemia, pudiendo constituir una causa de descompensacion aguda. % 34353

Una exposiciéon prolongada de hiperglucemia es el principal factor responsable para desarrollar
complicaciones en los tejidos. La hiperglucemia da lugar a la formacion de productos finales de
glicosilacién avanzados (AGEs). Son compuestos derivados de la glicosilacion de proteinas y
lipidos de forma no enziméatica y de caracter irreversible que se acumulan en el plasma, paredes de
los vasos sanguineos y los tejidos. Asi mismo, son los principales responsables de causar
expansion de la matriz extracelular tras su union al colageno, causando el endurecimiento y
engrosamiento de las paredes de los vasos sanguineos. @7 39404

El engrosamiento de las paredes de los vasos sanguineos es el resultado de la combinacion por un
lado de la reduccién en la degradacién de los AGEs y por otro del aumento en la propia sintesis de
los componentes de dicha matriz. Esta proliferacion de la matriz extracelular es debida

4249 | os macrofagos

principalmente a la produccién local aumentada de TNF-a, 1L-l y PDGF. ¢
presentan receptores de alta afinidad para los AGEs (RAGE) y su union determinara la puesta en
marcha de la sintesis de perfiles citoquimicos, principalmente se liberaran TNF-a e IL 1. Estas

citoquinas tienen la capacidad de unirse a varias estirpes celulares que participan en la



remodelacion tisular en condiciones normales. Sin embargo, la excesiva acumulacion de AGEs por
la situacion de hiperglucemia desencadenara la degradacion del tejido conectivo. #+4%49

Estos AGEs se acumulan en el tejido gingival de los pacientes diabéticos, las células endoteliales y
los fagocitos mononucleares van a producir una sobreestimulacion celular que conducird a una
respuesta inflamatoria cronica. La acumulacion de AGEs afecta la migracion y la fagocitosis tanto
de polimorfonucleares como de mononucleares.

En los pacientes diabéticos se ha observado que la funcion de los polimorfonucleares (PMN) esta
disminuida. Esta alteraciéon en su funcién afecta a la quimiotaxis, la adherencia y la fagocitosis
alterando la respuesta del huésped frente a la infeccién, resultando en el establecimiento de una
flora subgingival que por maduracion se ird transformando en predominantemente anaerobia

(47, 48,49)

gramnegativa. Esto va a desencadenar la secrecion de mediadores solubles y

metaloproteinasas (MMP) que mediaran la destruccion del tejido conectivo y la reabsorcién 6sea, y
el establecimiento de un estado de resistencia de los tejidos frente a la insulina. “*?

Simultaneamente por otro lado, la infeccion periodontal también inducird a un estado de resistencia
de los tejidos frente a la insulina contribuyendo a la hiperglucemia y consecuentemente a la
acumulacion de AGEs. La relacion que se establece entre diabetes mellitus y periodontitis, es
bidireccional resultando en una mayor severidad de la periodontitis y una mayor dificultad para

controlar los niveles de glucosa en sangre en pacientes diabéticos. %

La respuesta inflamatoria sistémica, generada por el tejido periodontal inflamado, puede
alternadamente exacerbar la diabetes, empeorar resultados cardiovasculares, y aumentar
mortalidad. Asi, los profesionales de la salud médicos y odontdlogos se convierten en vigilantes
constantes y son vitales en el tratamiento de la patologia oral, el reconocimiento de los nuevos

casos de diabetes, y el asesoramiento de pacientes con diabetes para promover la salud oral.

La salud oral, hace parte de la salud general del paciente, por lo que el odontélogo, el médico y el
propio paciente deben trabajar conjuntamente, para procurar una mejor calidad de vida de los

pacientes con diabetes. La evidencia demuestra que realizar un diagndstico temprano y con un



buen control por el paciente y el médico reduce el avance y progresion de complicaciones cronicas

de la enfermedad.

Los pacientes con Diabetes Mellitus, estan en riesgo creciente de desarrollar enfermedad
periodontal, si se incrementan los niveles de célculo y placa esa susceptibilidad aumenta. Por lo
tanto, los planes de higiene oral adecuada y constante se deben mantener, como estrategia que
aumente la eficacia del control y retiro de la placa.

La literatura basada en la evidencia, permite demostrar que la diabetes es un factor de riesgo para
la enfermedad periodontal y cardiovascular. Los profesionales de la salud oral pueden ayudar a
prevenir y minimizar el riesgo, de pérdida de dientes al evaluar, tratar, controlar y aconsejar al
paciente diabético ®°2%#54%%) por |o tanto, se hace necesario conocer si ¢El mantenimiento
periodontal puede disminuir la severidad de la enfermedad periodontal en el paciente diabético
tipo 2 controlado?

La diabetes es una enfermedad que no es tratada directamente por el odontélogo, pero el
profesional debe conocer todos los aspectos clinicos relacionados con ella, para poder asumir
decisiones antes, durante y después del tratamiento odontolégico.

Debido a lo anteriormente descrito, amerita que se conozca la evidencia cientifica para establecer
la severidad de la enfermedad periodontal en el paciente diabético tipo Il controlado. Igualmente,
establecer la eficacia del tratamiento periodontal a campo cerrado y abierto, en pacientes con

diabetes tipo Il controlada.

METODOS

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS.

Se realiz6 una busqueda electrénica en las_-bases de datos Ebscohost, Pubmed, a partir del afio

2005 al 2011; relacionados con la severidad de la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos



tipo 2. Se usaron las siguientes palabras claves: diabetes and periodontal disease. treatment

periodontal in diabetic patient.

Para la selecciéon de los estudios se consideraron las siguientes caracteristicas:

Tipo de estudios: Estudios descriptivos de corte transversal Estudios de casos y controles en los

cuales se evaluara la severidad de la Enfermedad Periodontal en pacientes con Diabetes tipo 2.

Tipos de participantes: se incluyeron estudios en los cuales participaran pacientes con Diabetes

tipo 2 diagnosticada, de cualquier género y que fueran mayores de 35 afios.

Tipos de comparacion: se incluyeron estudios en los cuales se comparaba la severidad de la
enfermedad periodontal en pacientes con diabetes tipo 2.
Asi mismo, se incluyeron estudios descriptivos donde se determina la severidad de la enfermedad

periodontal, mediante la profundidad de sondaje y el nivel de insercién.

Criterios de exclusion: estudios en los cuales se comparaban la severidad de la enfermedad
periodontal en pacientes con otro tipo de enfermedades sistémicas, en los que la severidad de la
enfermedad periodontal no se determiné con sondaje o nivel de insercién; estudios con pacientes

gestantes y estudios que incluian pacientes que padecian de Diabetes tipo 1.

Seleccion _de los estudios: una vez identificados los estudios, se procedié a determinar los<

duplicados en las bases de datos consultadas, se inici6 con la seleccién de acuerdo al titulo, el

resumen y en los_articulos que cumplian con los criterios determinados anteriormente se realizo la

lectura completa. La calidad metodoldgica de los estudios se determiné por medio de la plantilla de

lectura critica SIGN,_(Scottish Intercollegiate Guidelines Network). Los estudios excluidos se

recopilaron en una matriz en la cual se _consigno el motivo de su exclusioén.

|

Con formato: Fuente: Cursiva, Color

de fuente: Negro, Espafiol (Colombia)

|

|

Con formato: Justificado,
Interlineado: Doble

|




Extraccion de datos: de cada uno de los articulos seleccionados se extrajo la siguiente informacion:«

. Tipo de estudio y afio.

. Caracteristicas generales de los pacientes

(edad, género)

. Diagn@stico y evaluacion clinica inicial de los niveles de insercion y profundidades de sondaje. <«

. Tiempo de duracion de la diabetes mellitus.

.Diferencia del _nivel de insercién y profundidad de sondaje en los pacientes de grupo control y

grupo experimental. ,
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS.

Se realiz6 una revisién sistematica definiendo la siguiente estrategia de busqueda para la

localizacion de los estudios.

Las bases de datos consultadas fueron: Ebscohost y Pubmed; se definieron los siguientes
descriptores: Diabetes and periodontal Disease. Treatment Periodontal in diabetic patient. La
busqueda manual se realizd en las siguientes revistas cientificas Journal Periodontology 2000,
JADA The Journal of Dental Hygiene, Revista Oral American Journal of Public Health Oral-
Systemic Medicine Journal, Clinical Periodontology, Oral Microbiology Immunology vy

QUINTESSENCE INTERNATIONAL.

Los criterios de seleccion de los articulos que se determinaron fueron: Idioma Inglés y espafiol, del

afio 2005 al afio 2011, se establecieron los siguientes parametros segun:

Tipo de estudio:

Estudios descriptivos de corte transversal, Estudios de casos y controles en los cuales se evaluara

la severidad de la enfermedad periodontal en pacientes con diabetes tipo 2.

Con formato: Justificado, Espacio
Después: 0 pto, Interlineado: Doble

Con formato: Sangria: Izquierda: 0
cm, Sangria francesa: 0,63 cm,
Espacio Después: 0 pto, Interlineado:
Doble

Con formato: Justificado, Sangria:
Izquierda: 0 cm, Sangria francesa:
0,25 cm, Espacio Después: 0 pto,

Interlineado: Doble

Con formato: Fuente:
(Predeterminado) Arial, 10 pto, Color
de fuente: Negro, Espafiol (Colombia)




Tipos de participantes: se incluyeron estudios en los cuales participaran pacientes con Diabetes

tipo 2 diagnosticada, de cualquier género y que fueran mayores de 35 afios.

Tipos de comparacion: se incluyeron estudios en los cuales se comparaba la severidad de la

enfermedad periodontal en pacientes con diabetes tipo 2.

Asi mismo, se incluyeron estudios descriptivos donde se determina la severidad de la enfermedad
periodontal, mediante la profundidad de sondaje y el nivel de insercion. Se excluyeron estudios en
los cuales se comparaban la severidad de la enfermedad periodontal en pacientes con otro tipo de
enfermedades sistémicas, en los que la severidad de la enfermedad periodontal no se determind
con sondaje o nivel de insercion; estudios con pacientes gestantes y estudios que incluian

pacientes que padecian de diabetes tipo 1.

Para realizar la secuencia de la busqueda, se usaron las siguientes palabras claves: diabetes and
periodontal disease. treatment periodontal in diabetic patient. A continuacion en el flujograma se
aprecia la secuencialidad de la busqueda hasta dejar los articulos que se relacionan con la

severidad de la enfermedad periodontal, en pacientes diabéticos controlados tipo 2.
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Fig. 1 Flujograma de la Estrategia de busqueda.

eferencias obtenidas por las estrategias de blisqueda en las
bases de datos
Pubmed (n=2061)
Ebscohost (n=1093)
n=3154
Total (ri=2255)

Articulos Excluidos
. Por Titulo n=1251
. Excluidos por no cumplir criterios de inclusion n= 1360
. Por Estudios in vitro n=255
. Excluidos por no pertinencia con el tema n= 273

Articulos Incluidos por titulo y
resumen
n=15

Analisis con plantilla de lectura critica SING
Excluidos n= 11
. No se plantea una pregunta apropiada n=2
. Factores de confusion n=1
. No hay poblaciones comparables n=2
. El estudio no es util para responder la pregunta n=3
. No mencionan duracion del seguimiento n=3

v

INCLUIDOS POR PLANTILLA
SING: n=4
Total: n=4

RESULTADOS
En la revision se incluyeron cuatro articulos, realizados de 2005 a 2011, como se observa en la
tabla No. 1

Tabla 1. Articulos Seleccionados para la revision.

ESTUDIO TIPO DE NIVEL DE ANO GRADO DE
ESTUDIO EVIDENCIA RECOMENDACION

Preshaw PM, de Silva N, McCraken GI, Fernando Estudio 4 2010 C

DJS, Dalton CF, Steen ND, Heasman PA. transversal

Navarro-Sanchez A, Faria-Almeida R, Bascones- Casos y 3 2007 B

Martinez A. controles

Fernandes J. Wiegand, Salinas C, Grosi S, Sanders | Casosy 3 2009 B

J, Lopes V. Controles

Bandyopadhyay D, Marlow N, Fernandes J, Leite R. | Casosy 3 2010 B

control
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Tabla 2. Caracteristicas de los participantes.

AUTOR DURACION DE EDAD GENERO PACIENTES FUMADORES
LA DIABETES

Preshaw PM, de Silva 184 mujeres (7,8%) eran fumadores actuales

N, McCraken Gl, 173 hombres (6,3%)fumadores Diabéticos

Fernando DJS, Dalton | NR 45.1-45.7 357 pacientes (15%) fumadores no tienen

CF, Steen ND, Afios Diabetes

Heasman PA. 47% de todos los pacientes nunca
habian fumado

Navarro-Sanchez A, 12 afios grupo 10 diabéticos

Faria-Almeida R, diabético 10 no diabéticos *NR

Bascones-Martinez A. | NR grupo 35-70 Afios 20 pacientes

control

Fernandes J. 173 mujeres 73.62% -165 (70,2%) nunca habian

Wiegand R, Salinas 62 hombres 26.38 % | fumado.

C, Grosi S, Sanders J, | 10,8+-9.9 afios. 51-70 Afios 235 pacientes -35 (F/ M 14/21) 14,9% eran

Lopes V. fumadores.
-35 (F/ M 26/ 9) (14,9%) eran ex
fumadores.

Bandyopadhyay D, 19 hombres 76.4%  no fumadores

Marlow N, Fernandes 10.afios 34-77 Anos 69 mujeres 17.05% exfumadores.

J, Leite R. 88 pacientes 6.82% fumadores actuales

*NR: No Reporta

Tabla 3 indice de glucosa en sangre.

Preshaw PM, de Silva N, McCraken GlI, Fernando DJS, Dalton
CF, Steen ND, Heasman PA.

Buen control: HbA1C < 7%
Control Moderado: 7-8%
Pobre control: >8.5%

Navarro-Sanchez A, Faria - Aimeida R, Bascones - Martinez
A

Control glicémico inicial tiempo 1: 7.2%
Control glicémico tiempo 2y 3: 6.5y 5.9%

Fernandes J. Wiegand, Salinas C, Grosi S, Sanders J, Lopes .92p 39.2% HbAlc -7% buen control
V. 2009 .71p 36.2% HbAlc 7-8% control moderado
.72p  30.6% HbAlc +8.5% control pobre

Bandyopadhyay D,Marlow N,Fernandes J,Leite R./ 2010

Excluidos niveles de HbAlc menores de 70 mg/ dl mayor350
mg / dl, Los niveles de HbAlc al inicio del estudio fue 5.10-
15.10 %, en el seguimiento oscilaron de 4.70 hasta 12.80%.

*HbAlc: indice de glucosa en sangre.

Los resultados de esta revision se muestran de acuerdo a los objetivos especificos planteados,

sobre la severidad de la enfermedad periodontal en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2

controlada, como lo muestran los autores: Preshaw PM, 2010,

Navarro-Sanchez A 2007, Fernandes J 2009, Bandyopadhyay 2010. (Tabla 3y 4).
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Tabla 4 Nivel de Insercion Clinico en la poblacion estudio.

AUTOR

NIVEL DE INSERCION CLINICO

Preshaw PM, de Silva N, McCraken Gl,
Fernando DJS, Dalton CF, Steen ND,
Heasman PA. 2010

Salud periodontal: cuando no se presenté profundidad en los sondajes
Gingivitis: < 4mm
Periodontitis Crénica: fue en 6 sitios > 5mm

Navarro-Sanchez A, Faria-Almeida R,
Bascones-Martinez A 2007.

INICIAL:

1,6mm en pacientes diabéticos
1,2 mm en pacientes no diabéticos
FINAL:

2.1mm en pacientes diabéticos
1,8 mm en pacientes no diabéticos
Controlados a los 6 meses

Fernandes J. Wiegand, Salinas C, Grosi
S, Sanders J, Lopes V. 2009

INICIAL:

*Periodontitis Leve *NI 21 mm en 22 dientes

«Periodontitis moderada 3 sitios con NI 24 mm

*Periodontitis severa NI 26 mm en 22 dientes

FINAL:

Todos los pacientes presentan pérdidas de 2 dientes con NI 22 mm.
.El 50% de los pacientes presenta pérdida de 2 dientes con NI 25 mm

Bandyopadhyay D, Marlow N, Fernandes
J, Leite R. 2010

INICIAL:

« Periodontitis moderada NI 23 mm.

« Periodontitis severa NI 25.

FINAL:

La progresion de NI varié en un rango desde 0,00 - 0,59

NT-'Nivel de Tnsercion

Tabla 5 Profundidades de sondaje realizados a la poblacién estudio

AUTOR

PROFUNDIDAD DE SONDAJE

Preshaw PM, de Silva N, McCraken Gl,

PA.

Pacientes diabéticos: 2.13mm.

Fernando DJS, Dalton CF, Steen ND, Heasman Pacientes no diabéticos: 2.00 mm.

Pacientes diabéticos con buen control: 2.21mm.
Pacientes diabéticos con control moderado: 1.98mm.
Pacientes diabéticos con mal control: 2.05mm.

Martinez A.

Navarro-Sanchez A, Faria-Almeida R, Bascones- | *NR

Fernandes J. Wiegand, Salinas C, Grosi S,
Sanders J, Lopes V./ 2009

INICIAL:

* Periodontitis moderada **PS 23 mm.
* Periodontitis severa PS 25.
FINAL:*NR

R./ 2010

Bandyopadhyay D, Marlow N, Fernandes J, Leite | INICIAL:

* Periodontitis moderada PS 23 mm.
* Periodontitis severa PS 25.
FINAL:

glicémico.

Preshaw y col. 2010, reportaron que en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, no hay

diferencias significativas en los niveles de insercion, de los sanos y los que presentan gingivitis y

periodontitis. En los pacientes no

*NR: No Reporta, **PS: profundidad de sondaje, *** CI: intervalo de confianza

diabéticos el valor de la hemoglobina glucosilada (HbAlc), fue

13

**Lo relaciona con sangrado al sondaje, habito de cigarrillo y control




significativamente mayor en los casos de periodontitis (6.1 % n=513), a diferencia de los pacientes
sanos o con gingivitis (5,8% n=547) (p0.05) y se analiza que el estado de la periodontitis frente a
pacientes sanos o con gingivitis fue estadisticamente significativo, siendo mayor la (HbA1lc) dentro

de los pacientes no diabéticos.

Navarro y col., 2009, reportaron que el porcentaje de los sitios con profundidad de sondaje de 4.3
mm, fue significativamente menor en el grupo de pacientes diabéticos, comparado con el grupo

control, durante todo

Todo el estudio con un (p50.019). El porcentaje de los sitios con profundidad de sondaje de 6.4
mm, fue significativamente mayor en el grupo de pacientes diabéticos frente a los pacientes
controlados entre los 3 y 6 meses con un (p0.016). Los sitios con 7
mm de profundidad de sondaje, fue mayor en el grupo de pacientes diabéticos, en el primer control

a los 3 meses.

Bandyopadhyay y col. 2010, demuestran un incremento en la profundidad de sondaje (PS) y la
relaciona con el sangrado en dientes y molares tanto superiores como inferiores, estableciendo
gue las zonas no son estadisticamente significativas (OR=1.23). Sin embargo, relaciona la
profundidad de sondaje con un pobre control glicémico y el habito de cigarrillo con 0.90 (95%
Cl=0.82-0.99) para los no fumadores, 0.79 (95% CI=0.73-0.86) para los

exfumadores y 0.76 (95% CI=0.58-0.98) para fumadores actuales.

Fernandes y col., 2009, reportan una prevalencia de pérdida de insercién en 2 0 mas dientes y
relacionan, la progresion de la enfermedad periodontal en moderada y severa, de acuerdo con el
nivel de HbAlc. De los 235 pacientes, 166 presentaron periodontitis moderada y 67 pacientes

periodontitis severa con pérdida de niveles de insercion =5 mm.
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Tabla 6. Severidad de la enfermedad periodontal segun Fernandes y col. 2009

Hemoglobina Periodontitis | Periodontitis severa
Glucosilada (HbAlc) moderada
<7% 66 27
7-8.5% 47 16
>8.5% 53 24
Total 166 67
P=0.60 P=0.35

Bandyopadhyay y col. 2010, reportaron que en los pacientes diabéticos tipo 2 mal controlados, fue
mas frecuente la progresion de la pérdida de los niveles de insercién (NI) entre 3, 5y 7mm. Por lo
cual, varié con una desviacion estandar (DS) 0.12, mientras que la profundidad de sondaje y el

sangrado al sondaje progresaron con (DS) 0.11 y 0.18.

DISCUSION

En esta revision sistematica, se incluyeron para el analisis 4 articulos, sobre la severidad

de la enfermedad periodontal en el paciente diabético tipo 2 controlado. La calidad de los estudios
incluidos en la revision sistematica es buena. En los articulos analizados se encontrd
homogeneidad en los criterios diagnoésticos, para determinar la severidad de la enfermedad

periodontal en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 controlada.

La Diabetes Mellitus es el factor sistémico mas frecuente asociado a la periodontitis (Lalla y col.
2000), (Loe y col. 1993),%® logrando que el tratamiento periodontal disminuya la progresion de ésta
enfermedad en pacientes Diabéticos tipo 2 controlado (Nelson y col. 1990), (Emrich y col. 1991),
(Taylor y col. 1998), ( Cutler y col. 2000).

DECIR

Las caracteristicas que presentaban los pacientes, reportan la duracion de la diabetes mellitus,
segun (Navarro y col. 2007), fue de 12 afios, (Fernandes y col. 2009), Bandyopadhyay reportan
una similitud de 10 afos, (Preshaw y col. 2010), no reporta rango de edad, lo que hace dificil

determinar un nivel de comparacion entre los 4 estudios.
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Navarro y col. 2007, Fernandes y col. 2009, y Preshaw y col. 2010, reportan que los pacientes
presentaban diabetes mellitus diagnosticada desde 10 y 12 afios atrés, lo cual indica que los
pacientes se encontraban en vigilancia médica, algunos con buen control, otro grupo con
moderado control y otro grupo con pobre control. Los pacientes intervenidos en los cuatro estudios
se

encontraban en edades aproximadas de 35 a 77 afios, lo que indica que no solo la poblacién
adulta es mas susceptible a la progresion de la enfermedad periodontal. Los pacientes jovenes
presentan un alto porcentaje de severidad de la enfermedad periodontal, por los diferentes habitos

de vida como son: poca o mala higiene oral, que conllevan al aumento de enfermedad periodontal.

El control diabético en estos estudios es muy relevante, manejan niveles de hemoglobina
glucosilada (HbA1c), con parametros de bueno, moderado y pobre control. (Preshaw y cols2010),
(Fernandes y col. 2009), utilizan los mismos niveles de (HbAlc) pero en el estudio de
(Bandyopadhyay y col. 2010), excluyen los niveles de (HbAlc) menores de 70 mg/ dl y mayores
350 mg/dl.

El diagnéstico de la enfermedad periodontal (EP), se realiza teniendo en cuenta los niveles de
insercion clinica (NI), leve de 1-2 mm; moderado 3-4 mm, severo = 5mm segin (Armitage 1999)
®% (Fernandes y col. 2009,) utilizan el articulo de (Machtei 1992)®® para clasificar la (EP) en leve 2
1 mm en = 2 dientes, moderada 3 sitios con NI = 4 mm, severa establecida NI =6 mm en = 2
dientes con profundidades de sondaje =2 5 mm en = 1 dientes. Se considera que hay salud

periodontal, cuando no hay pérdida de NI, ni sangrado al sondaje.

En los articulos desarrollados por (Preshaw PM y col. 2010), (Navarro y col. 2007), durante el
examen clinico utilizan sondas periodontales calibradas (Carolina del norte Hu-Friedy
Manufacturing Inc.), lo permite establecer estandarizacion. Por otra parte, (Fernandes y col. 2009),

(Bandyopadhyay y col. 2010), estandarizan a los examinadores de acuerdo a los métodos
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publicados por (Hill y col. 2006),(57) demostrando una metodologia apropiada y homogeneidad en
los estudios.

(Presshaw y col. 2010), reportan pacientes con profundidades de sondaje compatibles con
gingivitis y salud periodontal 1-3 mm. Pero en los estudios de (Navarro y col. 2007), (Fernandes y
col. 2009), (Bandyopadhyay y col. 2010), analizan niveles de insercién (NI) correspondientes a
diagnésticos de periodontitis, leves 1-2, moderadas 3-4 o severas = 5 mm, todos coinciden en que

no hay diagnoésticos de enfermedad gingival y asi mismo no reportan salud periodontal.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de la periodontitis cronica moderada y severa también se relaciona con el nivel
de HbAlc

2. Los pacientes presentan pérdidas de 2 dientes con NI 22 mm. El 50% de los pacientes
presentan pérdida de 2 dientes con NI 25 mm.

3. Con el incremento de la edad del paciente progresa la perdida de los NI en un 3%.
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