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INTRODUCCION

La organizacién Mundial de la salud, en 1999, definiod la Diabetes Mellitus 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”. (2-4)

La enfermedad periodontal se caracteriza por una respuesta inflamatoria a la
colonizacion bacterial de gram (-) anaerobicos, que involucra los tejidos duros y
blandos del periodonto. Muchos de los mecanismos mediante los cuales la
diabetes afecta al periodonto son similares a los procesos fisiopatolégicos de las
complicaciones.

La diabetes mellitus y la enfermedad periodontal son dos enfermedades

cronicas muy comunes que se han relacionado biolégicamente. La
relacion entre la diabetes Mellitus y la enfermedad periodontal es soportada por
numerosos estudios (2, 4-7, 11, 15) los cuales han establecido que la diabetes
incrementa la prevalencia, severidad y progresion de la enfermedad periodontal;
sin embargo el efecto que produce el tratamiento periodontal sobre la disminucién
de los marcadores metabdlicos no es clara.

Algunos Autores encuentran que hay diferencias significativas en los niveles de
Hemoglobina glucosilada HbA1c y citoquinas proinflamatorias en pacientes
diabéticos con enfermedad periodontal después de un debridamiento no
quirurgico, sin embargo otros autores rechazan esta hipétesis, por lo tanto es
necesario realizar mas investigaciones que refuercen esta teoria.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema

Evidencia importante, ha demostrado que la diabetes Mellitus es un factor de riesgo
importante para sufrir enfermedad periodontal, encontrando una prevalencia 2 veces
mayor, comparado con pacientes sistémicamente sanos; Sin embargo el efecto que
produce el tratamiento periodontal sobre el control de la diabetes no es muy claro.
Debido a que en Colombia la prevalencia de pacientes diabéticos es importante
(diabetes Mellitus tipo 1 es de 0.07 y de tipo 2 es de 4 al 8% segun ashner 2010),
ademas de el alto porcentaje de pacientes no diagnosticados, es importante identificar
en la consulta odontoldgica las manifestaciones orales de esta enfermedad, como la
enfermedad periodontal, conocer el manejo apropiado de esta, y determinar si este
tratamiento puede ayudar al control de su estado sistémico.

Por lo tanto, se plantea los siguientes interrogantes de investigacion:

¢ Cual es el tratamiento odontoldgico de la enfermedad periodontal que deben recibir
los pacientes comprometidos sistémicamente con la diabetes tipo 1y 27?

¢ El tratamiento periodontal tiene algun efecto en el control sistémico de los pacientes
diabéticos?

1.2. Justificacion

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica, de diferentes etiologias, que
resulta de un déficit en la secrecidn y/o accién de la insulina.

Ademas de su alta prevalencia en nuestro pais, se observa que esta enfermedad
generalmente desarrolla diferentes complicaciones renales, neuronales vy
cardiovasculares, lo que determina una alta morbilidad y mortalidad de los pacientes
diabéticos con respecto a la poblacién general. Por esta razon es una enfermedad que
debe considerarse un problema de salud publica. Ademas de tener complicaciones
sistémicas, la diabetes es un factor de riesgo para multiples patologias orales, entre las
cuales la de mayor relevancia es la enfermedad periodontal, la cual puede disminuir
aun mas la calidad de vida de estos pacientes.



Por lo tanto, es importante, para los odontélogos, tener bases cientificas acerca
de todos los aspectos de la Diabetes mellitus y de la enfermedad periodontal que
generalmente sufren, conocer el tratamiento apropiado de la enfermedad
periodontal, y determinar si este ayuda en la mejoria del estado sistémico del
paciente y asi lograr un manejo integral, ayudando a mejorar su calidad de vida.

1.3. Impacto

Aportar informacién cientifica, que permita establecer los diferentes tipos de
tratamiento de la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos y determinar si
este tratamiento influye de manera positiva en el control de la glicemia. De igual
forma, la revision sistematica permite, conocer el estado del arte internacional y
nacional sobre el tema, que facilita el inicio de estudios experimentales en el
contexto Colombiano.

1.4. Marco Teorico / Estado Del arte

La diabetes mellitus no es una entidad patoldgica aislada, sino un grupo de
trastornos  metabdlicos crénicos, cuya caracteristica comin es el aumento
persistente de la concentraciéon de glucosa en sangre. (1)

La organizacion Mundial de la salud, en 1999, 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”. (2-
4)

La prevalencia de diabetes tipo 1 y tipo 2 aumenta a escala mundial, pero la
diabetes tipo 2 lo hace con mucha mayor rapidez debido al incremento en la
frecuencia de obesidad y la disminucién de los niveles de actividad fisica y a la
industrializacion progresiva (5)

La diabetes afecta a 20.8 millones de nifos y adultos en Estados Unidos; De esta
cifra, existe un estimado de 14.6 millones con diagnostico medico confirmado,
mientras que los 6.2 millones de personas diabéticas restantes, desconocen que
padecen esta enfermedad (6,7)

Estimaciones de la OMS, revelan que el numero de personas que sufren diabetes
en América Latina podria llegar a 32,9 millones para el 2030 (8). En Colombia,
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Segun los reportes del Boletin de estadistica de la secretaria distrital de la salud,
la prevalencia en adultos fue del 8.2%, la incidencia en nifios fue de 3.8 por
100.000 habitantes, y la mortalidad en nifios fue de 14.1% entre los afos 1995 a
1998.

Aschner P, en el 2010 (9) determind que en Colombia, la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2 oscila entre el 4 y el 8%, en funcién del rango de edad de la
poblacion estudiada. En las zonas rurales es menor del 2%. El mestizaje, el
envejecimiento y los factores asociados a la urbanizacion son los principales
determinantes de la epidemia de diabetes que se observa en la region. Entre estos
ultimos destaca la alta frecuencia de sobrepeso (mas del 30%) y de sindrome
metabdlico (entre 20 y 35%). 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

A nivel distrital, se observé en el afo 2009, un porcentaje del 0.33% de pacientes
diagnosticados y 0.22% de pacientes diabéticos hospitalizados. (Rips reportados
por los prestadores a la Secretaria Distrital de Salud y validados por el Grupo de
informacién. Direccién de Planeacion y Sistemas. Bogota, D.C.2009)

La Asociacion Americana de Diabetes (1) realizd una clasificacion de la
enfermedad de acuerdo a su etiologia asi:

e Tipo 1. caracterizada por una destruccién de las células beta del pancreas, y
que usualmente conduce a una deficiencia absoluta de insulina. Puede ser
autoinmune o idiopatica. Generalmente aparece durante la nifiez o la
adolescencia, y representa aproximadamente el 10% de todos los casos.

e Tipo 2. comprende un cuadro que va desde el predominio de una resistencia a
la insulina con una deficiencia relativa de secrecion de dicha hormona, hasta
defectos de secrecion predominantes con resistencia a la insulina. Este tipo de
diabetes se relaciona con la obesidad e inactividad fisica, y representa
aproximadamente el 90% de los casos, y aparece frecuentemente después de
los 40 anos

e Otros tipos especificos.

Defectos genéticos de la funcion de las células 3.

Defectos genéticos en el procesamiento o la accion de la insulina.
Defectos pancreaticos exocrinos.

Endocrinopatias.

Infecciones.

Farmacos.

Sindromes genéticos asociados con diabetes.

GmMmMooOw>

o Diabetes mellitus gestacional. manifestada por algun grado de intolerancia a la
glucosa durante el embarazo (10-13)
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Debido a que la diabetes es una enfermedad crénica, los pacientes muchas veces
pueden estar asintomaticos, por lo cual se debe tener en cuenta los valores de las
concentraciones de glucosa en sangre, asi como los signos y sintomas clasicos de
esta enfermedad (15).

Segun la Asociacion Americana de Diabetes, las concentraciones de glucosa en
sangre en condiciones normales estan en un rango entre 70 y 100 mg/dl.

Examen Normal Metabolismo de la Diabetes Mellitus
Glucosa alterado

Nivel de glucosa | < 110 mg/dl 110-125 mg/dl 2126 mg/d|
en sangre en
ayuno.

Nivel de glucosa | < 140 mg/dI 140-199 mg/dI 2200mg/dI
en sangre
después de 2
horas pos
prandial.

Glucosa 2200mg/dI
ocacional

Se establece un diagnostico de diabetes cuando los valores plasmaticos de
glucosa aumentan de acuerdo a cualquiera de los siguientes criterios (14):

e Glucosa ocasional > 200mg/dl, con signos y sintomas clasicos (poliuria,
Polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso).

e Glucosa en ayunas >126 mg/dl después de una toma no caldrica por al menos
8 horas.

e Un test de tolerancias oral a la glucosa (TTOG) anormal, en el que la glucosa
sea >200mg /dl 2 horas después de una carga estandar e hidratos de carbono.
(equivalente a 75 g de glucosa disuelta en agua).

La HbA1c, hemoglobina glucosilada, establece el valor promedio de la glicemia del
paciente durante los dos o tres meses antes de la prueba de glicemia, que permite
evaluar la eficacia del tratamiento asumido por el paciente para determinar si se
hanﬁlcanzado las metas del control de la enfermedad. El valor normal es de 4% a
8%.
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Hemoglobina HbAc Glucosa plasmatica Glucosa plasmatica
media mg/d| media mmol/I

6 135 75

7 170 9.5

8 205 11.5

9 240 18.5

10 270 15.5

1 310 17.5

12 345 19.5

La correlacion entre las concentraciones de hemoglobina A1c y las
concentraciones plasmaticas medias de glucosa son las siguientes: (15)

Los signos y sintomas de diabetes sin diagnosticar son los siguientes:
* Poliuria (cantidad excesiva de orina)

* Polidipsia (necesidad excesiva de beber)
* Polifagia (deseo excesivo de comer)

* Pérdida de peso idiopatica

* Alteraciones en la vista

» Cansancio, debilidad

« Irritabilidad

* Nauseas

» Xerostomia

* Cetoacidosis (15)

Las causas de la Diabetes Mellitus no son claras, sin embargo hay 3 factores
etiologicos que pueden producirla:

Anormalidades en células beta pancreaticas

Anormalidades en plasma

Anormalidades en la accion de la insulina

Las anormalidades en plasma no son comunes aunque pueden ser la causa
principal de la diabetes.

Las anormalidades asociadas con las células B son las que contribuyen mas a la
patogénesis de esta enfermedad

Aunque se cree que el factor hereditario juega un papel importante en el desarrollo
de la diabetes, los factores medioambientales, como las infecciones virales, la
obesidad y el embarazo, también juegan un rol significativo en la expresion de la
diabetes mellitus.
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Las manifestaciones clinicas de la progresion de esta enfermedad a episodios
agudos de emergencia pueden ser el resultado de ciertos factores
medioambientales, que afectan a los pacientes, quienes son genéticamente
predispuestos. Otros factores precipitantes como trauma, hipoxia, hipertermia, y
todas las formas de estrés, también afectan adversamente la condicién del
diabético. También se ha observado que el requerimiento de la insulina de los
pacientes diabéticos se incremente significativamente durante periodos de estrés y
especialmente con infeccion. El estrés produce su efecto a través de la liberacion
de catecolaminas, que inducen glicogenolisis, y lipolisis.

Las complicaciones de la diabetes son de tipo macrovascular, de tipo
microvasculares y orales. También se clasifican en cronicas y agudas asi:

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES

Microvasculares
Retinopatia: visién borrosa, ceguera
Nefropatia: Proteinuria, enfermedad renal cronica, dialisis
Neuropatia periférica: neuropatia sensorial (dolor, parestesia) y motora
Neuropatia autonémica: gastroparesis, hipotension postural, impotencia

Macrovasculares
Enfermedad arterial coronaria
Infartacion miocardial
Enfermedad vascular periférica
Ulceras, amputacion
Enfermedad cerebrovascular

Enfermedades orales
Gingivitis
Periodontitis
Xerostomia
Candidiasis
Liquen plano

COMPLICACIONES AGUDAS

Hiperglicemia hiperosmolar
Cetoacidosis diabética
Infecciones agudas

La diabetes es un factor de riesgo para patologias orales incluyendo la gingivitis, la
periodontitis, la candidiasis, liquen plano, y lesiones pre malignas
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El pobre control y la duracién incrementada de diabetes estan asociados con una
enfermedad periodontal mas severa. Debido a su fuerte asociacion, Loe (1993)
caracterizo a la periodontitis severa como la sexta complicacion de la diabetes.

Chavarri en el 2009 (16), determino que la enfermedad periodontal se caracteriza
por una respuesta inflamatoria a la colonizacion bacterial de gram (-) anaerdébicos,
que involucra los tejidos duros y blandos del periodonto, la cual Segun Albandar y
col 1999 (17), Taylor en el 2008 (18), Burt 2005 (19) tiene una prevalencia
aproximada del 5 al 15%.

Muchos de los mecanismos mediante los cuales la diabetes afecta al periodonto
son similares a los procesos fisiopatolégicos de las complicaciones
microvasculares y macrovasculares de la diabetes. Existen pocas diferencias entre
los procesos microbioldgicos subgingivales de los pacientes con periodontitis
diabéticos y los de los no diabéticos. Esto indica que las alteraciones en la
respuesta inmunitaria inflamatoria del hospedador a los posibles organismos
patégenos podria tener una importancia especial. (15)

Diferente autores en sus investigaciones (20-22), proponen que la patogénesis de
la enfermedad periodontal depende de la interaccion del medio ambiente, la
virulencia, presencia y concentracion de microorganismos, susceptibilidad
genética y del huésped.

Las diferencias individuales en la respuesta inmune pueden explicar la
susceptibilidad diferencial para el dano periodontal. Las moléculas inflamatorias,
incluyendo citoquinas y productos del metabolismo del acido araquidonico son las
gue median las manifestaciones clinicas de la enfermedad periodontal. (22)

Kaur G (23), Holtfreter B (24), Salvi GE (25), Collins JG (26) C. M. Cole (27), K
Sundarara (28) encontraron en su estudio observacional que existe asociacion
con la prevalencia de enfermedad periodontal (perdida de insercion y perdida de
dientes) en pacientes diabéticos tipo 1y 2 debido a las citoquinas proinflamatorias
como Interleuquina 1y 6, y TNF que existen en el fluido crevicular.

Mealey B vy col (29) Encontraron que los pacientes diabéticos presentan dano en
la adherencia de los neutrofilos, quimiotaxis, y fagocitosis, que facilita la
persistencia bacterial en la bolsa periodontal e incrementa la destruccion
periodontal. Ellos también encontraron que existe una hiperespuesta de los
monocitos y macrofagos resultando en  un significativo incremento en la
produccion de citoquinas y mediadores pro inflamatorios. Lan-Chen Kuo Los
encontré que los productos finales de la glucacion avanzada (AGEs) producen
efectos considerables en los procesos celulares, afectando a las interacciones
célula-célula, célula-matriz y matriz-matriz produciendo una oclusion vascular que
afecta la migracion vy la actividad fagocitica.
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Un receptor de los productos finales de la glucacién avanzada (conocido como
RAGE) se encuentra en la superficie de las células de la musculatura lisa, las
células endoteliales, las neuronas, los monocitos y los macréfagos. La
hiperglucemia estimula la expresion de este receptor para los productos finales de
la glucacion avanzada y las interacciones entre estos productos y su receptor en el
endotelio, provoca un incremento de la permeabilidad vascular y la formaciéon de
trombos. Estas interacciones en la superficie celular de los monocitos producen
una mayor agresion oxidativa celular, alterando el fenotipo de los monocitos (o
macréfagos) y causando un aumento de la produccién de citocinas
proinflamatorias como la IL-1y el TNFa.

Los pacientes diabéticos responden a la agresion bacteriana de forma exagerada,
en comparacion con los pacientes sanos, y desarrollan formas mas graves de
enfermedad inflamatoria periodontal, las cuales reducen la sensibilidad a la
insulina, lo que se conoce como resistencia a la insulina e induce a la
hiperinsulinemia, que son factores de riesgo importantes para las complicaciones
vasculares, disfuncién renal aterosclerosis y enfermedad coronaria. (28)

Por lo tanto, la respuesta exagerada del paciente diabético con periodontitis
avanzada, puede exacerbar los trastornos vasculares propios de la diabetes,
disminuyendo su calidad de vida e incluso aumentando el riesgo de mortalidad.

Lo anterior demuestra una clara influencia de la diabetes sobre la aparicion de la
enfermedad periodontal; sin embargo no es muy claro el efecto que produce el
tratamiento de la enfermedad periodontal sobre el control de |la diabetes.

1.5. Objetivo General

Determinar la mejor evidencia cientifica que determine cual es el tratamiento para
la enfermedad periodontal en pacientes comprometidos sistémicamente con
diabetes mellitus tipo 1 y 2 y evaluar si este tratamiento ejerce un efecto en el
control de la glicemia.

1.6 Objetivos Especificos

e Conocer si existen terapias alternativas al raspaje y alisado radicular en la
terapia periodontal en pacientes diabéticos.
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e Determinar cuales medicamentos antimicrobianos complementan la terapia
periodontal.

e Establecer el efecto en el control de la glicemia de pacientes diabéticos bajo
terapia periodontal.

1.7 Unidades de Analisis

« Tratamientos de enfermedad periodontal de pacientes diabéticos.

« Antimicrobianos utilizados en terapia periodontal.

« Efectos fisiologicos del tratamiento periodontal sobre niveles de glicemia en
pacientes di
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. Tipo de Estudio

Esta investigacion es una Revision Sistematica de la Literatura.

2.2. Material objeto

Articulos publicados en revistas reconocidas tipo Journal, desde el afno 1990 hasta
el ano 2010, relacionados con el tratamiento periodontal de pacientes
comprometidos sistémicamente con diabetes.

2.3. Criterios de Elegibilidad

2.3.1. Criterios de Inclusion

Articulos publicados en Revistas Journals, que publiquen investigaciones
relacionadas con el tratamiento periodontal de pacientes que sufren diabetes
Mellitus. Los articulos seleccionados deben incluir proyectos que tengan los
siguientes contenidos:

- Ensayos Clinicos Controlados.

- Estudios reportados en humanos.

- Estudios diagnosticados clinicamente.

- Estudios con diferentes tipos de tratamiento.

- Estudios en idioma Inglés y Espanol.

2.3.2. Criterios de exclusion.

e Articulos de revistas no indexadas.
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e Articulos que no tengan alta evidencia cientifica, como reporte de casos, y
opinion de expertos.

2.4. Procedimiento

2.4.1 Estrategias De Busqueda

Se realiz6 la busqueda de literatura mediante tres bases electronica: Medline
Pubmed, Ebscohost Y Science Direct de acuerdo con las recomendaciones mas
recientes para la busqueda de documentos relacionados con la revision
sistematica. (Midgette et al. 1993, Deville et al. 2002, Cochrane Collaboration-
Cochrane Methods Group on Systematic Review of Screening and Diagnostic
Tests Recommended methods www. Cochrane.org/docs/sadt.htm). También se
realizd una busqueda inversa, con recuperacion secundaria, analizando la
bibliografia de los articulos analizados y otras revisiones que se consideraron de
interés.

Se utilizaron los siguiente  descriptores de busqueda: Diabetes mellitus,
periodontal disease, management of diabetes mellitus oral health, dental
management poniendo como limite los articulos desde 1990 al 2010.

Después de obtener los articulos de las bases de datos, se revisaron vy se
escogieron en primer lugar por el titulo y en segundo lugar por el resumen
para determinar si correspondian al tema de la investigacion.

Los articulos escogidos se analizaron realizando la lectura critica de acuerdo a la
guia de revision sistematica de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),
(www.sign.ac.uk/), (http://www.sign.ac.uk/quidelines/fulltext/50/checklist1.html).
Para determinar su calidad metodolégica, su validez interna y externa vy
posteriormente se clasificaron de acuerdo al nivel de evidencia y grado de
recomendacion, para lo cual se tuvo en cuenta los siguientes aspectos: tipo de
estudio, tamano de la muestra, caracteristicas de poblacion y contexto,
intervenciones y comparadores, medidas de resultados utilizados, comentarios,
valoracién general del estudio, nivel de evidencia, y grado de recomendacion
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2.4.2 Instrumentos de Recoleccion de Datos.

Se disefio una matriz para consignar cada uno de los articulos analizados,
teniendo en cuenta, cada uno de los parametros que constituye una revision
sistematica.

INSTRUMENTO No 1. Matriz Bibliografica.

Datos Tipo de Numero de Caracteristicas | Medidas de | Nivel de Grado de
bibliograficos | estudio pacientes de la resultados evidencia recomendacion
poblacién utilizados
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3. RESULTADOS

De la busqueda que se realizé en las bases de datos, se obtuvieron 100 articulos
potencialmente elegibles para la revision. Estos articulos fueron analizados por el
titulo y el resumen, de los cuales 30 fueron aceptados para la exploracion del texto
completo. Por ultimo se realizo el analisis critico descrito anteriormente del cual

se consiguieron
(Tabla 1).

17 articulos con los cuales se realizo la revision sistematica.

Autor

Tipo de estudio

Nivel de evidencia

Mejia M.G. M 2009 (30)
Skaleric 2004 (31)
Fuy 2008. (32)
LLambes F. 2008(33)
Stewart JE 2001 (34)
Aldridge 1995 (35)
S. Al Mubarak 2010 (36)
Jones J.A 2007 (37)
Kiram 2002 (38)

S. Al Mubarak 2002 (39)

Winkel 2001 (40)

Estudio clinico controlado
Estudio clinico controlado
Casos y controles

Estudio clinico controlado
y aleatorizado

Casos y controles
Ensayo clinico controlado

Ensayo clinico controlado
doble ciego

Ensayo clinico controlado
Ensayo clinico controlado
Ensayo clinico controlado

Ensayo clinico controlado

Nivel |

Nivel |

Nivel Ill

Nivel |

Nivel Il

Nivel |

Nivel |

Nivel |

Nivel |

Nivel |

Nivel |
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Rodrigez D 2003 (41) Ensayo clinico controlado Nivel |

Miller 1992 (42) Ensayo clinico controlado Nivel Il
Grossi 1997 (43) Ensayo clinico controlado Nivel |
Karikoski 2003 (44) Ensayo clinico controlado Nivel 1I-2
Iwamoto Y 2001 (45) Ensayo clinico controlado Nivel |
Nishimura F 2003 (46) Ensayo clinico controlado Nivel |

Mejia en el 2009, evaluo el efecto de la terapia periodontal no quirurgica, sobre los
marcadores metabolicos, inflamatorios y periodontales de pacientes diabéticos tipo 2, y
encontraron que a los pacientes que recibieron terapia periodontal no quirdrgica tenian
una disminucién en los niveles de hemoglobina glucosilada de 8.63% a 8.21% dando
como resultado una disminucion total de 0.42%, contrario al grupo control que obtuvo
una reduccion de 8.41% a 8.26% , obteniendo una reduccion solo del 0.15%. El factor
de necrosis tumoral alfa (TNF) también disminuyo en el grupo experimental de 17.17
pg./ml a 12. 27 pg./ml obteniendo una reduccion total de 4.9pg/ml contrario al grupo
control, donde hubo un aumento de 23.21pg/ml a 23.71 pg./ml, resultando en un
aumento del 0.5 pg./ml. Este estudio mostro la relacion entre los marcadores del control
glicémico e inflamatorios con la terapia periodontal no quirirgica en pacientes
diabéticos tipo II.

Skaleric en el 2004, en su estudio clinico controlado evalué el efecto del Arestin
(Minociclina) en pacientes diabéticos tipo 1 quienes presentaban enfermedad
periodontal. Ellos encontraron que en el grupo experimental, a los cuales se les
administro localmente Arestin y terapia periodontal no quirdrgica evidenciaron una
mayor reduccion de la profundidad al sondaje y presentaron una ganancia en los
niveles de insercion clinica comparados con el grupo control el cual fue tratado
Unicamente con terapia periodontal no quirdrgica sin administrar el antimicrobiano;
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ellos también evaluaron los niveles de HbA1c en sangre pero no encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos.

Fu en el 2000, evaluo el efecto de la terapia periodontal sobre los niveles de azucar en
sangre de diabéticos tipo 2 no controlados con periodontitis, encontrando que después
del tratamiento periodontal no quirdrgico, clinicamente se presento una disminucion de
la enfermedad periodontal y ademas habia una disminucion significativa en los niveles
de HbA1C en sangre, concluyendo que el control de la inflamacion periodontal puede
mejorar el metabolismo de pacientes diabéticos.

Llambes 2008, estudio el efecto del tratamiento periodontal no quirurgico con o sin la
administracion sistémica de Doxiciclina (100mg diario por 15 dias) sobre el control
metabdlico de pacientes con diabetes tipo 1 y no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la disminucion de los niveles séricos de HbA1c
después del tratamiento, concluyendo que la administracion de Doxiciclina no mejora el
control metabdlico de la diabetes.

Stewart y colaboradores en el 2001, exploraron el efecto de la terapia periodontal sobre
el control glicémico en diabéticos tipo 2; encontraron que en el grupo experimental al
cual se le realizo tratamiento periodontal no quirtrgico evidenciaba un mejoria en el
control glicémico del 17.1% comparado con 6:7% en el grupo control el cual no recibio
tratamiento periodontal.

Aldridge JP en 1995, evalud el efecto que producia el tratamiento periodontal sobre el
control metabdlico de pacientes tipo |. el realizo dos estudios pero no encontré cambios
significativos en los niveles de hemoglobina glucosilada en sangre, ni de las citoquinas
proinflamatorias; concluyendo que la terapia periodontal no influye en el control
metabdlico de los pacientes diabéticos.

Al-Mubarak y colaboradores en el 2002, evaluaron la respuesta de pacientes diabéticos
al tratamiento periodontal no quirlirgico y a la terapia adjunta con irrigacion subgingival,
realizaron un estudio de casos y controles en el cual se realizé terapia de raspaje y
alisado radicular en ambos grupos y se le adiciono irrigacion subgingival con agua al
grupo experimental y encontraron que el grupo experimental presento una reduccion
estadisticamente significativa en la respuesta periodontal comparado con el grupo
control y evidenciandose una reduccion en la cantidad de citoquinas pro- inflamatorias,
sugiriendo que la irrigacién subgingival con agua mejora la salud periodontal en
diabéticos.

Jones y colaboradores evaluaron la eficacia del cuidado periodontal en el mejoramiento
de la glicemia realizando un estudio en el cual dividieron la muestra en pacientes
pobremente controlados y con un tratamiento temprano y evaluaron los niveles séricos
de HbA1c y encontraron que en el grupo de tratamiento temprano hubo una reduccion
del 0.65% versus 0.51% en los pacientes no controlados lo cual no es estadisticamente
significativo.
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Kiran y colaboradores en el 2005, investigaron el efecto del mejoramiento en la salud
periodontal sobre el control metabdlico en diabéticos tipo 2, se escogieron dos grupos a
los cuales se le realizaron examenes clinicos periodontales asi como la medicién de los
niveles de glucosa en plasma, glucosa postprandial, hemoglobina glucosilada (HbA1c),
examenes de los niveles de colesterol; al grupo experimental se le realizo raspaje y
alisado radicular y el grupo control no recibié tratamiento; se encontré que en el grupo
experimental hubo una tendencia marcada hacia la disminucion de los niveles de
HbA1c, asi como los niveles de colesterol en sangre comparado con el grupo control

Al-Mubarak 2010, evalud la efectividad del raspaje y alisado radicular mas una terapia
adjunta con Doxiciclina de 20mg sobre la salud periodontal, las citoquinas especificas y
el control glicémico de pacientes diabéticos, observando que ademas de presentar
mejores resultados clinicos en la salud periodontal, hubo una mayor disminucion en los
niveles séricos HbA1c, TNF, IL-1 en los pacientes que estaban bajo terapia periodontal
mas la terapia adjunta de Doxiciclina de 20mg.

Winkel en el 2001, evalud la eficacia de de la administracion sistémica de la Amoxicilina
y el Metronidazol en un grupo de diabéticos con periodontitis. Realizaron un estudio
clinico controlado, en el cual, al grupo experimental se le administro terapia periodontal
mas Amoxicilina 375mg en combinacion con 250mg de Metronidazol y al grupo control
se le administro terapia periodontal mas placebo, encontrando que el uso sistémico de
estos antimicrobianos como terapia adjunta al tratamiento periodontal logra
significativamente mejores resultados clinicos y microbiolégicos.

Rodriguez y col, en el 2003, realizaron un estudio clinico aleatorizado para evaluar el
efecto de la terapia periodontal no quirurgica en el control glicémico de pacientes con
diabetes tipo 2. Al grupo experimental le realizaron raspaje y alisado radicular mas la
administracion de amoxicilina/acido clavulanico de 875 mg y al grupo control solo le
realizaron terapia periodontal. Ellos encontraron que los niveles de HbA1c tuvieron una
reduccion en ambos grupos, sin embargo solo fue  significativa en el grupo
experimental de 8.8% a 7.6% comparado con el grupo control que tuvo una disminucion
de 9.5 a 9.2%. Ellos concluyeron que la terapia periodontal mejora el control glicémico
en pacientes con diabetes tipo 2, sin embargo el uso de amoxicilina/acido clavulanico
reduce aun mas los valores de HbA1c después de la terapia periodontal.

Grossi y colaboradores en 1997 evaluaron el efecto del tratamiento periodontal sobre el
nivel del control metabdlico de la diabetes tipo 2 realizando un estudio aleatorizado
dividido en 5 grupos a los cuales se les realizaba terapia periodontal combinada con
diferentes regimenes antimicrobiales y determinaron que los grupos tratados con
Doxiciclina evidenciaban gran reduccion en las pruebas clinicas periodontales, asi
como en la cantidad de porfiromona gingivales comparadas al grupo control y una
disminucion de HbA1C comparadas con el grupo control.
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Karikoski y colaboradores en el 2003, observaron que pacientes diabéticos bajo
tratamiento periodontal tienden a presentar niveles de HbA1c inferiores a los
presentados en pacientes diabéticos con enfermedad periodontal los cuales no reciben
ningun tipo tratamiento.

Nishimura y colaboradores en el 2003, determinan que las citoquinas pro-inflamatorias
como el TNF producido por los tejidos adiposos de pacientes obesos actuan como un
factor de riesgo para la inflamacion periodontal los cuales también pueden producir una
importante influencia sobre la sensibilidad a la insulina en personas obesas y con
diabetes tipo 2.

Iwamoto en el 2001, encontraron que el tratamiento periodontal produce una reduccion
significativa en los niveles séricos de TNFa al igual que una reduccion significativa de
los niveles de HbA1c de 8 a 7% sugiriendo que la reduccion de la inflamacion
periodontal ayuda a disminuir los mediadores inflamatorios en el suero los cuales se
asocian a la resistencia a la insulina mejorando el control glicémico

De acuerdo a la clasificacion por unidades tematicas, 7 articulos se refirieron al
tratamiento de la enfermedad periodontal, en los que encontraron que la terapia
periodontal con raspaje y alisado no quirirgico se complementa con tratamiento
antimicrobiano con tetraciclinas (minociclina, dicloxacilina) o metronidazol por via
sistémica o local mostrando mejores resultados a nivel clinico como disminucion en la
profundidad del sondaje, ganancia en los niveles de insercién y disminucion en la
cantidad de puntos sangrantes.

Con respecto al efecto que produce el tratamiento de la enfermedad periodontal sobre
el control de la glicemia en pacientes diabéticos, se analizaron 10 articulos,
encontrando que la terapia periodontal trae beneficios en el control de la glicemia ya
que disminuye los niveles séricos de glucosa en sangre y contribuye a la disminucion
de la resistencia insulinica que existe en los estados de inflamacion cronica.

Los resultados se muestran de acuerdo a los objetivos especificos planteados que

complementan la pregunta sobre el tratamiento de la enfermedad periodontal en
pacientes diabéticos y su efecto en el control de la glicemia.
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4. DISCUSION

Autores como Lan-Chen Kuo 2007, Nogueira-Filho 2010. Khader M 2006.
Chavarry N. 2009. Kaur G, Holtfreter 2009. Darré L, Vergnes 2008, Kiram 2005,
Gary 2003, han soportado la relacion entre la diabetes y la enfermedad
periodontal y establecen que la diabetes incrementa la prevalencia, severidad y
progresién de la enfermedad periodontal. Simultaneamente la infeccion
periodontal puede inducir un estado cronico de resistencia, contribuyendo a un
ciclo de hiperglicemia y formacion de AGEs, amplificando las vias de degradacién
y destruccion de tejido conectivo.

Fu (2000), Stewart (2001), Kiran (2005), Rodriguez (2003), Karikoski (2003),
Nishimura (2003) e lwamoto (2001), Mejia (2009) evaluaron el efecto de la terapia
periodontal no quirdrgica sobre control glicémico y encontraron que después de
un tratamiento periodontal no quirirgico con raspaje y alisado radicular produce
una reduccion significativa tanto en los niveles de hemoglobina glucosilada como
en los niveles séricos de citoquinas pro-inflamatorias demostrando la relacion
entre los marcadores de control glicémico e inflamatorios con la terapia
periodontal no quirurgica.

Por el contrario Llambes (2008), Aldridge (1995), Jones; no encontraron un efecto
directo de la terapia periodontal sobre el control glicémico de los pacientes
diabéticos ya que a pesar de presentarse una disminucion en los niveles sericos
de hemoglobina glucosilada estos no eran estadisticamente significativos.

Skaleric, Al-Mubarak (2010), Llambes (2008), Grossi (1997), encontraron que los
pacientes diabéticos con enfermedad periodontal, responden mejor tanto clinica
como sistémicamente al tratamiento periodontal al adicionar terapia antimicrobiana
por via sistémica tipo Doxiciclina, presentando disminucion en la profundidad
clinica, disminuciéon en los puntos sangrantes, ganancia en los niveles de
insercién, disminucion en cantidad de porfiromona gingivales y disminucion de
HbA1c.

Winkel (2001), encontré que el uso sistémico de la Amoxicilina en combinacion
con el Metronidazol como terapia concomitante al raspaje y alisado radicular logra
significativamente mejores resultados clinicos y microbiologicos a nivel
periodontal.

26



Rodriguez encontré resultados similares a nivel clinico, como también cambios
favorables en los marcadores metabdlicos e inflamatorios al utilizar amoxicilina
mas acido clavulanico como terapia coadyuvante al tratamiento periodontal.
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5. CONCLUSIONES

De acuerdo a la evidencia cientifica analizada, se encuentra que el mejor
tratamiento de la enfermedad periodontal en pacientes diabéticos es una
terapia de raspaje y alisado no quirirgica mas el manejo con antibiotico tipo
tetraciclina o metronidazol, debido a que clinicamente se observa .una
disminucion significativa en la profundidad del sondaje, ganancia en los
niveles de insercion y disminucion en la cantidad de puntos sangrantes.

El tratamiento periodontal tiene un efecto sobre el control de la glicemia, ya
que este ademas de disminuir los niveles de citoquinas proinflamatorias,
disminuye los niveles de HbAc en sangre.

El tratamiento periodontal se puede considerar como un coadyuvante en el
control y la disminucion de la glicemia en pacientes comprometidos con
diabetes mellitus
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7. ANEXOS

Datos Tipo de estudio Numero Caracteristicas Intervenci | Nivel de Grado de
bibliografic de de la poblacion ones y evidenc | recomendaci
os paciente de contexto comparad ia on
s ores
Mejia M.G. Estudio clinico 20 Diabéticos tipo 2 Ciego Nivel | Grado A
M 2009 (30) controlado de 30 a 80 anos
Skaleric Estudio clinico 20 Diabéticos tipo 2 Ciego Nivel | Grado A
2004 (31) controlado mayores de 30
anos
Fuy 2008. | Casosy controles 25 Diabéticos 1y 2 Ciego Nivel I Grado B
(32) de diferentes
rangos de edad
LLambes F. Estudio clinico 60 Diabéticos tipo 1. Ciego Nivel | Grado A
2008(33) controlado y de mas de un afo
aleatorizado de evolucion sin
complicaciones
Stewart JE | Casos y controles 72 36 grupo control No Nivel Ill Grado B
2001 (34) aleatorizad
36 grupo de o
intervencion
Aldridge Ensayo clinico Estudio 1: | Diabéticos tipo 1
1995 (35) controlado 31 entre 16 a 40
afios Ciego Nivel | Grado A
Estudio 2:
22 Diabeticos entre
20 y 60 anos
S. Al Ensayo clinico 369 3 grupos de Doble Nivel | Grado A
Mubarak controlado diabéticos tipo 1y Ciego
2010 (37) 2
Jones J.A Ensayo clinico 165 2 grupos de Ciego Nivel | Grado A
2007 (38) controlado tratamiento 1 de

control y el otro
experimental
midiendo HbAc
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Kiram 2002 Ensayo clinico 44 1 grupo control, y Ciego Nivel | Grado A
(39) controlado otro de Diabetes
tipo 2
S. Al Ensayo clinico 52 Diabeticos tipo 1 Ciego Nivel | Grado A
Mubarak controlado y 2 con
2002 (40) periodontitis
Winkel 2001 Ensayo clinico 49 Pacientes Ciego Nivel | Grado A
(41) controlado diabéticos con
periodontitis
severa
Rodrigez D Ensayo clinico 30 Pacientes Ciego Nivel | Grado A
2003 (42) controlado diabéticos tipo 2
Miller 1992 Ensayo clinico 9 Diabéticos tipo 1 Ciego Nivel | Grado A
(43) controlado y2
Grossi 1997 Ensayo clinico 113 Diabeticos tipo 2 Ciego Nivel | Grado A
(44) controlado entre 25 -65 afnos
Karikoski Ensayo clinico 120 Diabeticos tipo 2 Ciego Nivel 112 Grado B
2003 (45) controlado
Iwamoto Y Ensayo clinico 13 Diabeticos tipo 2 Ciego Nivel | Grado A
2001 (46) controlado entre 19 -65 anos
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