WORKSHOP

| Workshop Ibérico sobre la asociacion
entre diabetes y enfermedades periodontales

Efectos de las
enfermedades
periodontales sobre
|a diabetes*

Ricardo Faria Almeida, Alfonso Lopez Alba, Héctor J. Rodriguez Casanovas,
David Herrera Gonzalez

Palabras dave: diabetes mellitus, enfermedades periodontales, tratamiento periodontal, hemaglobina glucosilada.

Resumen: En los Gltimos afios se ha puesto de manifiesto no solo que la diabetes es un factor de riesgo para las enfermedades periodontales, sino que estas a su vez podrian
afectar al control de la glucemia y las consecuencias derivadas de ello. El objefivo de este trabajo es revisar los hallazgos cientificos existentes sobre la influencia de las
enfermedades periodontales en la diabetes, su control metabdlico y sus complicaciones, asi como tratar de analizar las implicaciones de esos hallazgos. Las enfermedades
periodontales son infecciones que inducen una respuesta inmunoinflamatoria en los tejidos periodontales, responsable en gran parfe de la destruccion tisular asociada. Su
prevalencia es alfa en todo el mundo, lo que es confirmado por datos recientes tanto en Espaiia como en Portugal. Su importancia radica no solo en los efectos locales
como la pérdida de dientes, sino también en sus efectos sistémicos. Entre ellos, las enfermedades periodontales pueden afectar a la diabetes y a su control glucémico,
debido a los efectos a nivel de la inflamacion sistémica. Diferentes estudios han sefialado que la periodontitis se asocia a una concentracion de hemoglobina glucosilada
ms elevada, tanto en pacientes con diabetes como en pacientes sin diabetes. Incluso, se ha sugerido que la periodontitis puede asociarse a un riesgo aumentado de sufrir
diabetes, ademds de un riesgo aumentado de sufrir ciertas complicaciones en pacientes diabéticos. Por ofra parte, el trafamiento periodontal puede mejorar el control de la
glucemiay, en consecuencia, reducir la frecuencia de complicaciones. Las implicaciones de estas evidencias son malfiples, y afectan a dentistas, personal médico y pacientes.
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INTRODUCCION

En los pacientes afectados por enfer-
medades periodontales, la presencia de
determinadas enfermedades sistémicas
puede significar un reto para su mane-
jo y tratamiento: puede ser necesario
modificar los planes de tratamiento, se
debera consultar al médico que trata
al paciente y hay que tener en cuenta
que la prevencién debe ser una parte
tan importante como el tratamiento.
En algunos casos, el tratamiento perio-
dontal tiene que ser menos agresivo.
Igualmente la deteccién y el trata-
miento de las enfermedades sistémicas
pueden afectar el resultado del trata-
miento periodontal (Mealey 1996).

De manera reciproca, en los dlti-
mos afios, diversos estudios cientificos
han constatado que las enfermedades
periodontales pueden afectar a dife-
rentes patologias sistémicas, incluidas
las enfermedades cardiovasculares, las
complicaciones del parto o la descom-
pensacién de la diabetes. De pensar
que las enfermedades periodontales
afectaban solo a los dientes y sus te-
jidos de soporte (periodonto), se ha
pasado a saber que pueden también te-
ner efectos sistémicos. Y estos efectos
pueden afectar a la salud general de la
poblacién (American Academy of Pe-
riodontology 2000).

Entre estas asociaciones, la observa-
da entre diabetes y enfermedades perio-
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dontales es especialmente relevante, ya
que ambas son enfermedades crénicas y
de una gran importancia desde el pun-
to de vista de la salud publica. Ademss,
se ha evidenciado que la relacién entre
ambas patologfas es bidireccional: la do-
ble via de relacién entre la diabetes y las
enfermedades periodontales fue ya men-
cionada por Taylor (2001) en una hipé-
tesis, segiin la cual, la diabetes no solo es
un factor de riesgo para las enfermedades
periodontales, sino que estas a su vez po-
drfan afectar al control de la glucemia
y las consecuencias derivadas de ello.
En otra revisién, paralela a esta, se
han analizado los efectos de la diabetes
sobre las enfermedades periodontales
(Herrera-Pombo vy cols. 2013). El ob-
jetivo de este trabajo es pues revisar los
hallazgos cientificos existentes sobre la
influencia de las enfermedades perio-
dontales en la diabetes mellitus (DM),
su control metabdlico y sus complica-
ciones, asi como tratar de analizar las
implicaciones de esos hallazgos.

¢ QUE SON LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES?

PRrREVALENCIA EN ESPANA
Y PORTUGAL

Los tltimos estudios epidemiolégicos
han sugerido un incremento de la
prevalencia de periodontitis en pobla-
ciones adultas con acceso a cuidados
bucodentales (Eke y cols. 2012). Esta
prevalencia se sittia en un 47% en una
muestra de 3.742 adultos en Estados
Unidos, con periodontitis moderada
o avanzada en méis de un 80% de los
casos.

En Europa, los estudios epidemio-
16gicos sugieren que alrededor del
30,5% de la poblacién adulta presenta
sondajes superiores a 4-5 mm, y hasta
un 71,4% de la poblacién de entre 65 y
74 afios presenta pérdidas de insercién
superiores o iguales a 6 mm (Konig y
cols. 2010).

Las encuestas sobre salud bucal més
relevantes en Espafia se han realizado
en 1993, 2000, 2005 y 2010. En Ia
encuesta mas completa, de 2005, los
resultados mostraron que en adultos de
entre 35 y 44 afios, solo el 14,8% ten-
drfa las encfas sanas, el 59,8% tendrfa
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gingivitis y el 25,4%, periodontitis. En
personas mayores, de 65-74 afios, solo
el 10,3% tendria las encfas sanas; el
resto tendria algin tipo de enferme-
dad periodontal: el 51,6% , gingivitis
y el 38%, periodontitis (Bravo-Pérez
2006). En Espafia, la dltima encuesta
de 2010 revela que m4s del 25% de los
adultos jévenes (35-44 afios) presen-
tan pérdidas de insercién de 4-5 mm, y
mas del 5% mayores o iguales a 6 mm
(Llodra-Calvo 2012).

El tnico estudio a nivel nacional
llevado a cabo en Portugal fue realiza-
do dentro de un programa para nifios
de 12 a 15 afios, y encontré que mds
del 70% de los jovenes presentaban
sangrado al sondaje y/o cdlculo. En
este mismo estudio, se detectaron di-
ferencias regionales, con las regiones
del Algarve y el Centro con mayor
porcentaje de encfas sanas, mientras
que el Alentejo y el Norte mostraban
mayor prevalencia de sangrado; Ma-
deira y Azores presentaron cdlculo en
mayor porcentaje (Ministério da Sad-
de de Portugal 2005). En un estudio
realizado en 10 hospitales de la regién
Norte de Portugal, se valoré el estado
periodontal y de condiciones de higie-
ne oral, mediante un examen clinico
y un cuestionario, en 503 adultos con
mis de 60 afios de edad. Los resulta-
dos indicaban que el 39,4% eran total-
mente edéntulos y que la mortalidad
dentaria era del 70,2%. El indice de
higiene oral fue de 2,1, lo que confir-
ma la mala higiene oral de estos pa-
cientes. La prevalencia de sangrado al
sondaje fue del 95,6% vy la presencia
de célculo del 82,1%. La prevalencia
de bolsas periodontales fue del 68,2%
(4-5 mm) y de 40,2% (> 5 mm) (Frias-
Bulhosa 2006).

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Las enfermedades periodontales son
patologfas inflamatorias crénicas cau-
sadas por las bacterias de los biofilms
bacterianos dentales (lo que antes se
llamaba placa dental o bacteriana),
que afectan a los tejidos periodonta-
les. Especificamente en la periodon-
titis, el proceso infeccioso causa la
destruccién de los tejidos de soporte
del diente y puede llevar a movilidad
y pérdida dentaria (Socransky y Haffa-

jee 1992). Aunque la periodontitis es
considerada como una enfermedad de
naturaleza infecciosa, se requiere tam-
bién un huésped susceptible en el que
se produzca la reaccién inflamatoria
crénica que origina la destruccién pe-
riodontal. Tras la realizacién de multi-
tud de estudios epidemioldgicos se ha
sugerido que la gingivitis (inflamacién
superficial) no siempre progresa a pe-
riodontitis, y es necesario identificar a
los individuos més susceptibles a la pe-
riodontitis, asf como sus caracteristicas
(Baelum y cols. 1988).

Por tanto, las enfermedades perio-
dontales son enfermedades de etiologia
multifactorial (Fig. 1). El agente cau-
sal que las desencadena es la agresién
bacteriana, y se ha demostrado que la
presencia de ciertas bacterias, o grupos
de bacterias, puede representar un fac-
tor de riesgo para la destruccién perio-
dontal. Entre estas bacterias destacan
Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis y Tannerella
forsythia (Socransky y Haffajee 1992)
Estas especies bacterianas tienen di-
ferentes factores de virulencia que les
permiten colonizar el drea subgingival
y producir factores que dafien al hués-
ped. Ademds, estas bacterias se orga-
nizan en forma de biofilms, lo que les
confiere propiedades adicionales, de
modo que aumenta la patogenicidad
de las bacterias y su resistencia a los
tratamientos (Marsh 2005).

La presencia de bacterias a nivel
subgingival induce en los tejidos pe-
riodontales la produccién de citocinas
y otros mediadores quimicos proin-
flamatorios, generando una respuesta
inflamatoria (gingivitis clinica). En la
gingivitis, predominan los leucocitos
polimorfonucleares, que liberan nu-
merosas enzimas con efectos deleté-
reos tanto para los tejidos del huésped
como para los microorganismos. Si los
leucocitos polimorfonucleares son ca-
paces de controlar el crecimiento bac-
teriano, el proceso se mantiene bajo
control (Kornman y cols. 1997). Si no
se controla adecuadamente la agresién
bacteriana, se activa el sistema inmu-
nitario adaptativo, con la presentacién
de antigenos bacterianos por las célu-
las de Langerhans y los macréfagos.
Como resultado se produce la expan-
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Fig. 1 Modelo etioldgico de las enfermedades periodontales (adaptado de Agustin Casas y Jorge Serrano).

Ag, antigenos bacterianos; LPS, lipopolisacarido; Ac, anticuerpos; PMNSs, leucocitos polimorfonucleares; mmP, metalopro-
teinasas de la matriz.

sién clonal de los linfocitos B, que se
transforman en células plasmadticas, y
de linfocitos T. A lo largo de este pro-
ceso se producen diversos mediadores
(prostaglandina E2, factor de necrosis
tumoral-0., interleucina-1, interleuci-
na-6, etc.) que inducen la degradacién
del tejido conectivo a través de diver-
sas enzimas (metaloproteinasas) y la
reabsorcién sea debida a la inhibicién
de los osteoblastos y a la activacién de
los osteoclastos (Teng 2003). Todo
este proceso genera la lesién clinica
caracteristica de las periodontitis, de-
nominada bolsa periodontal, y que es
una profundizacién patoldgica del sur-
co gingival que rodea los dientes, cau-
sada por la inflamacién de la encia y
la destruccion de los tejidos de soporte
(tejido 6seo y ligamento periodontal)
(Nair y cols. 1996).

Aunque todo el proceso explicado
estd desencadenado por la agresion
bacteriana, en €l influyen numerosos
factores, considerados como factores
de riesgo. Por una parte, los determi-
nantes del sujeto incluyen la edad,
la raza y el sexo, que hoy en dfa son
poco relevantes, siendo la edad el que
mayor asociacién muestra, principal-
mente debido a la acumulacién de
pérdida a lo largo de la vida. Entre los
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factores de riesgo genéticos se incluyen
aquellos relacionados con alteraciones
en los leucocitos polimorfonucleares,
diferentes polimorfismos genéticos y
anomalfas congénitas o hereditarias
asociadas a sobrecrecimiento gingi-
val 0 a inmunodepresién. También
se han evaluado factores de riesgo
sociales y de comportamiento, entre
los que destacan el tabaco, el estrés y,
en menor medida, la dieta. Entre los
factores de riesgo adquiridos, destacan
fundamentalmente la diabetes y otras
patologfas que cursen con inmunode-
presién como la infeccién por VIH, o
la ingesta de medicamentos asociados
a sobrecrecimiento gingival (fenitoi-
na, ciclosporina, grupo del nifedipino,
etc.) (Albandar 2002).

También hay que tener en cuenta
los factores de riesgo locales, tanto de
tipo dentario (perlas y proyecciones del
esmalte, malposicion dentaria, discre-
pancias oclusales, proximidad radicu-
lar, contactos abiertos, anormalidades
radiculares, afectacién pulpar, fracturas
dentarias y reabsorciones radiculares
externas) como iatrogénico (restaura-
ciones dentarias sobrecontorneadas o
defectuosas, contactos abiertos, inva-
sién de estructuras anatémicas, perfo-
raciones radiculares) (Nunn 2003).

IMPORTANCIA DE LAS
ENFERMEDADES PERIODONTALES

La importancia de las periodontitis no
deriva exclusivamente de su prevalen-
cia, sino de la morbilidad asociada. Por
un lado, las periodontitis se asocian a
la pérdida de dientes: en Espafia, el
promedio es de 3 dientes ausentes en
los adultos de entre 35 y 44 afios, y has-
ta 13,8 entre los 65 y 74 afios (Bravo-
Pérez 2006). Esta pérdida dentaria crea
un importante deterioro estético y fun-
cional (Konig y cols. 2010).

Por otro lado, cada vez cobra més
relevancia la repercusion de las enfer-
medades periodontales sobre ciertas
enfermedades sistémicas. Numerosas
investigaciones apuntan a la infeccién
periodontal como factor de riesgo para
algunas condiciones sistémicas, como
las enfermedades cardiovasculares, el
parto prematuro, la descompensacién
de la diabetes o las enfermedades pul-
monares (Kinane y Bouchard 2008).

C',AFECTAN LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES A LA DIABETES?

Las enfermedades periodontales estdn
causadas por bacterias, que inducen in-
flamacién en los tejidos periodontales.
Esta respuesta inmunoinflamatoria,
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Fig. 2 Esquema de la patogénesis de la enfermedades periodontales.
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modulada por numerosos factores, es
responsable en gran parte de la des-
truccién tisular (Fig. 2). La evidencia
cientifica actual sugiere que este pro-
ceso a nivel periodontal se asocia a
una situacién de inflamacién sistémica
(medida con el incremento de la pro-
tefna C reactiva y otras proteinas de
fase aguda, o por marcadores de estrés
oxidativo), que parece resultar del paso
de bacterias periodontales y sus toxinas
a la circulacién general (Reyes y cols.
2013). Esta inflamacién crénica podria
afectar el control de la DM, del mismo
modo que podria influir en las funcién
de las células B, generar resistencia a
la insulina e incluso favorecer el desa-
rrollo de DM tipo 2 (DM2) (Chapple
y Genco 2013).

Respecto al primer paso en la hi-
pétesis descrita mds arriba, diversos
estudios clinicos han demostrado que
los pacientes con periodontitis tienen
un nivel elevado de marcadores de in-
flamacién sistémica, como la protei-
na C reactiva, interleucina 6, hapto-
globina o fibrinégeno, lo que lleva a
pensar que la periodontitis contribuye
de manera independiente a la infla-
macién sistémica (Moutsopoulos y
Madianos 2006).

Esa inflamacién sistémica, presen-
te de manera crénica en pacientes con
periodontitis, podrifa favorecer diferen-
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tes aspectos relacionados con la DM y
el control de la glucemia:

m  Aumento de la resistencia a la
insulina, de manera similar a
como lo hace la obesidad, dificul-
tando el control de la glucemia
(Mealey 1996).

m  Los pacientes con periodontitis
podrian presentar intolerancia a la
glucosa (Saito y cols. 2004).

m  Cambios en la funcién inmuni-
taria de las células, que podrian
generar una mala regulacién
del metabolismo de los lipidos a
través de mecanismos relaciona-
dos con las citocinas (Iacopino y
Cutler 2000).

m Relacién entre los niveles séricos
del factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a.) y otros biomarcadores
con la resistencia a la insulina en
pacientes con DM2 (Fernandez-
Real y cols. 2002, Mishima y cols.
2001, Festa y cols. 2000).

("AUMENTA LA PERIODONTITIS
EL RIESGO DE SUFRIR DIABETES?

El estudio de NHANES III (Soskolne
y Klinger 2001) demostré que los pa-
cientes con periodontitis presentaban
una prevalencia de 12,5% (n=1.293)
de DM, frente al 6,3% (n=12.178) en

pacientes sin periodontitis, lo que in-

dica que la diabetes estd presente en
el doble de pacientes con periodontitis
respecto a los sujetos sin periodonti-
tis. Un trabajo en 2009 mostré un au-
mento del riesgo para el desarrollo de
diabetes en individuos con periodon-
titis, una vez ajustados los factores de
confusién potenciales. En ese trabajo,
la periodontitis severa se asocié con
un aumento de la hemoglobina glu-
cosilada (HbA1c) en individuos con y
sin DM2. En personas sin diabetes, la
progresion de la periodontitis durante
5-10 afios se correlacioné con un au-
mento de la HbAlcy con intolerancia
a la glucosa (Wang y cols. 2009).

En un articulo de revisién (Borg-
nakke y cols. 2013), presentado en el
Workshop conjunto de la Federacion
Europea de Periodoncia y de la Aca-
demia Americana de Periodontitis, se
seleccionaron cuatro articulos (Dem-
mer y cols. 2008, Ide y cols. 2011, Mo-
ritay cols. 2012, Saito y cols. 2004), que
incluyeron en conjunto 22.230 sujetos,
entre 25 y 74 afios de edad, con un se-
guimiento de entre 1 y 22 afios. Tres
de los cuatro estudios (Demmer y cols.
2008, Morita y cols. 2012, Saito y cols.
2004) encontraron un aumento signi-
ficativo del desarrollo de diabetes en
pacientes con periodontitis severa, de-
finida por la profundidad de bolsa, tras
el ajuste de los factores de confusion.
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Para la cuantificacién de ese riesgo, uno
de los estudios calculé que las personas
con bolsas de 6 mm o m4s en el inicio
del estudio tenfan 3,45 veces m4s riesgo
de desarrollar diabetes que los pacientes
sin periodontitis (Morita y cols. 2012).

Estos datos permiten concluir que
diferentes estudios demuestran un au-
mento en el riesgo de desarrollar diabe-
tes en personas con periodontitis severa,
si se compara con el riesgo en personas
con salud periodontal o periodontitis

inicial (Chapple y Genco 2013).

C',AUMENTA LA PERIODONTITIS
EL NIVEL GLUCEMICO?

Segtn el consenso de un reciente
Workshop conjunto de la Federacién
Europea de Periodoncia y de la Aca-
demia Americana de Periodontitis
(Chapple y Genco 2013), la periodon-
titis severa se asocia con un aumento
de la hemoglobina glucosilada en per-
sonas con y sin DM2; no se encontré
evidencia en la DM tipo 1 (DM1). En
personas sin diabetes, la progresién de
periodontitis en 5-10 afios se asocia
con un incremento en la hemoglo-
bina glucosilada y alteraciones en la
tolerancia a la glucosa. Esta conclu-
sién estaba basada en cuatro estudios
(Demmer y cols. 2010, Morita y cols.
2010, Saito y cols. 2004, Taylor y cols.
1996). En el estudio de Demmer y cols.
(2010), los pacientes con periodonti-
tis al principio del estudio y que mos-
traron progresién de la enfermedad,
presentaban un mayor aumento en
la hemoglobina glucosilada (0,143%)
que aquellos sin periodontitis en el se-
guimiento a 5 afios (0,005%).

Varios estudios epidemioldgicos
han coincidido en sefialar que la pe-
riodontitis puede asociarse a una ma-
yor dificultad en el control de la dia-
betes: en el estudio National Health
and Nutrition Examination Survey
(NHANES III), que traté de descri-
bir la prevalencia de caries y enferme-
dades periodontales en la poblacién
adulta de Estados Unidos (EE.UU.),
se concluyé que las enfermedades
periodontales son un factor de riesgo
para el control de la glucemia en pa-
cientes con DM2, aunque se resaltaba
la falta de mds datos en pacientes an-
cianos (Taylor y cols. 2000); y en una
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revision sobre los efectos adversos de
la periodontitis sobre el control de la
glucemia, se encontraron dos estudios
observacionales que apoyaban el efec-
to de la periodontitis severa causando
un peor control de los niveles de glu-
cemia (Taylor 2001).

¢/AUMENTA LA PERIODONTITIS EL
RIESGO DE SUFRIR COMPLICACIONES
DE LA DIABETES?

Como se ha visto, los estudios parecen
indicar que los diabéticos con perio-
dontitis tienen peor control metabd-
lico y también podrian presentar ma-
yores complicaciones sistémicas aso-
ciadas a la DM (Saremi y cols. 2005,
Taylor y cols. 1996, Thorstensson y
cols. 1996, Shultis y cols. 2007).

Existen pruebas de una relacién di-
recta entre la gravedad de la periodon-
titis y las complicaciones de la DM2;
la periodontitis moderada y avanzada
estd asociada con un mayor riesgo de
macroalbuminuria, enfermedad renal
terminal, calcificaciéon de las placas
ateroscleréticas, aumento del grosor de
la intima-media de la carétida y mor-
talidad cardiorrenal (Preshaw y cols.
2012). Existe, en cambio, una evi-
dencia limitada de la asociacién entre
enfermedades periodontales y compli-
caciones de la diabetes en adultos con
una DM1 de larga duracién (Chapple
y Genco 2013).

¢AFECTA EL TRATAMIENTO
PERIODONTAL A LA DIABETES?

Los objetivos generales del tratamien-
to periodontal son devolver y mante-
ner la salud y la funcién de los tejidos
periodontales (Greenwell 2001). El
tratamiento periodontal tiene diferen-
tes fases (control sistémico, fase higié-
nica, fase quirtrgica y fase de mante-
nimiento).

En la fase higiénica se debe inten-
tar la eliminacién de las causas locales
de la enfermedad periodontal; es decir,
se ha de eliminar la placa bacteriana
y el cdlculo dental, y todos aquellos
factores que favorezcan su acumula-
cién. El raspado y alisado radicular es
el procedimiento m4s utilizado para la
eliminacién de calculo y placa de la su-
perficie del diente (Sanz y cols. 2012).

En la fase higiénica, el control de placa
por parte del paciente resulta funda-
mental, al igual que durante el resto
de las fases del estudio. En esta fase, se
puede considerar ademas el uso de an-
timicrobianos (Herrera y cols. 2012),
bien como antisépticos tépicos o bien
como antibiéticos locales (Matesanz
y cols. 2013) o sistémicos (Herrera y
cols. 2008), aunque estos tltimos se
deben usar solo en casos concretos.

Una vez realizada la fase higiénica,
se debe llevar a cabo una reevaluacién,
que consiste en medir de nuevo los pa-
rdmetros clinicos registrados en la eva-
luacién inicial. Esto se ha de realizar
entre tres y seis semanas tras terminar
la primera fase. En funcién de los re-
sultados obtenidos, se decide si se han
conseguido los objetivos de control de
la infeccién o no. Si no se han logrado,
se debe considerar si la fase quirdrgica
podria conseguirlos. La fase quirtrgica
tiene como objetivos principales po-
der acceder a zonas de dificil acceso y
permitir la creaciéon de una anatomia
favorable para la higiene del paciente.
Segtin el tipo de defectos periodontales,
se pueden realizar técnicas de regenera-
cién, con el objeto de recuperar parte
de las estructuras de soporte del diente.

La ultima fase del tratamiento pe-
riodontal y, probablemente, una de
las de mayor importancia, es la fase de
mantenimiento (Cohen 2003). La fase
de mantenimiento incluye visitas pe-
riédicas en las que se revisa la historia
medica, se motiva al paciente en las
técnicas de higiene oral, se valoran los
niveles de insercién, de inflamacién y
sangrado gingival. Se deben eliminar
todos los depésitos de célculo y placa
y tratar las zonas en que la enfermedad
periodontal haya recidivado. Esta fase
tendrd éxito siempre que el paciente
realice adecuadamente las medidas de
higiene propuestas.

¢, REDUCE EL TRATAMIENTO
PERIODONTAL EL RIESGO DE SUFRIR
DIABETES?

Esta pregunta plantea una hipdtesis
importante que se encuentra en la li-
teratura cientifica, para la cual no hay
todavia suficientes estudios que permi-
tan aceptarla o rechazarla (Scannapie-
coy cols. 2010).
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c',REDUCE EL TRATAMIENTO
PERIODONTAL EL NIVEL GLUCEMICO?

Diversos estudios han evaluado esta
hipétesis, dado que la disminucién de
la HbAlc es un resultado establecido
para medir el éxito del tratamiento de
la DM.

Entre los ensayos clinicos aleatori-
zado publicados, los resultados son va-
riables y, a veces, contradictorios. En
ellos varfan tanto el tipo de tratamien-
to como el tipo de DM de los pacien-
tes, aunque la mayorfa evaldan DM2.
De manera general, los resultados in-
dican que el tratamiento periodontal,
incluido raspado vy alisado radicular,
mejora el control de la glucemia en
DM2 (Al-Mubarak y cols. 2002, Ki-
ran y cols. 2005, Koromantzos y cols.
2011), aunque otros no describen me-
jorfa (Santos y cols. 2009). Cuando en
el tratamiento se afiade doxiciclina sis-
témica, algunos estudios observan me-
jor control metabdlico (Engebretson y
Hey-Hadavi 2011, Yun y cols. 2007,
Jones y cols. 2007), mientras que otros
no detectan diferencias (Al-Zahrani
y cols. 2009). Otros estudios afiaden
otras pautas coadyuvantes como tini-
dazol con ampicilina (Sun y cols. 2010,
Sun y cols. 2011), minociclina (Mat-
sumoto y cols. 2009) o clorhexidina
(Madden y cols. 2008), con resultados
positivos. En la DM, los resultados
son contradictorios y hay menos estu-
dios (Martorelli de Lima y cols. 2004,
Llambes y cols. 2008).

También se han realizado revi-
siones sistemdticas con metaanali-
sis. Janket y cols. (2005) trataron de
cuantificar los efectos del tratamiento
periodontal en los niveles de HbAlc
en pacientes con DM1 y DM2. Los
resultados indican que la reduccién
de los niveles de HbAlc fueron de
0,38%; en pacientes con DM2 fue de
0,66% y cuando el tratamiento perio-
dontal inclufa antibiéticos sistémicos,
de 0,71%. Simpson y cols. (2010) es-
tudiaron el efecto del tratamiento pe-
riodontal en el control glucémico de la
diabetes, seleccionando siete ensayos
clinicos aleatorizados, y observaron
una mejorfa metabdlica en el control
de la diabetes del 0,40%, en lo que res-
pecta a los niveles de HbA 1c. Refieren
ademds que existen pocos estudios y la
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mayoria de ellos se han realizado con
pocos pacientes. Salvi y cols. (2008)
concluyeron que la diabetes y la perio-
dontitis tienen una influencia recipro-
ca, y sefialaron que la periodontitis se
asocia a un peor control glucémico y a
otras complicaciones no orales. En una
revisién mds reciente se ha demostra-
do que el tratamiento periodontal da
lugar a una disminucién de la HbA ¢,
con una media ponderada de 0,36%
(intervalo de confianza del 95%, 0,19-
0,54) alos 3 meses (Engebretson y Ko-
cher 2013). Estos resultados confirman
los de otros metaandlisis previos. Pero
parece evidente que los niveles de re-
duccién de la HbAlc, tras tratamien-
to periodontal, medidos a corto plazo,
son equivalentes a los que se obtienen
afiadiendo un segundo medicamento
a un régimen farmacolégico. Si esta
reduccién se pudiera mantener a largo
plazo, esto podria contribuir a reducir
la morbilidad y mortalidad asociada

con la DM.

c',REDUCE EL TRATAMIENTO
PERIODONTAL EL RIESGO DE SUFRIR
COMPLICACIONES DE LA DIABETES?

Segtin la hipétesis establecida en el
apartado anterior, si la reduccién en
la HbAlc se pudiera mantener a lar-
go plazo, serfa posible reducir la mor-
bilidad y mortalidad asociada con la
diabetes, entre otras cosas, mediante
la reduccién de las complicaciones
asociadas. No hay todavia datos sufi-
cientes para confirmar esta hipStesis
de manera directa.

Otro aspecto importante de la rela-
cién entre las enfermedades periodon-
tales y la DM es su impacto en la salud
ptblica y en el coste de tratamiento de
todas sus complicaciones. En un estu-
dio retrospectivo a dos afios, de la base
de datos de una empresa de seguros de
salud en EE.UU., se observé una posi-
ble asociacién entre el tratamiento pe-
riodontal y el coste de los gastos médi-
cos por persona/por mes (PMPM). Los
resultados sugieren que el tratamiento
periodontal (en pacientes con perio-
dontitis) influye en el gasto PMPM
de tres enfermedades crénicas: DM,
enfermedades coronarias y enferme-
dades cardiovasculares. Sin embargo,
indican que es necesarios realizar mas

estudios para confirmar esta relacién
una vez se ajusten cofactores como el
tabaquismo o el nivel socioeconémico

(Albert y cols. 2006).

IMPLICACIONES DEL EFECTO
DE LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES SOBRE

LA DIABETES

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LAS
ENFERMEDADES PERIODONTALES,
ESPECIALMENTE EN PACIENTES
CON DIABETES

Las personas con diabetes, tanto tipo
1 como tipo 2, y especialmente si la
glucemia estd mal controlada, deben
de ser consideradas como con riesgo
de sufrir periodontitis, y se les deberfan
recomedar la valoracion de su estado
periodontal (Preshaw y cols. 2012).
Esto se justifica porque el diagnéstico
precoz y la prevencién tienen una im-
portancia fundamental para evitar los
dafios irreversibles que puede provocar
la periodontitis; pero también por la
mejorfa que el tratamiento periodontal
puede aportar en el control de la gluce-
mia (Chapple y Genco 2013), ya que
en pacientes diabéticos, el tratamien-
to basico periodontal se asocia a una
mejorfa en el control de la glucemia
(reducciones de HbA1c¢ de aproxima-
damente 0,40%), que puede ser clini-
camente relevante en el manejo de la
diabetes (Preshaw y cols. 2012). Por
todo ello, se debe promover la salud bu-
codental en las personas con diabetes
como parte integral del manejo global
de su diabetes (Preshaw y cols. 2012).

La relacién bidireccional entre las
dos enfermedades justifica un mane-
jo conjunto con el odontélogo y con
otros profesionales sanitarios, con el
objetivo de crear las condiciones ade-
cuadas que favorezcan el diagnéstico
precoz y un tratamiento pronto y eficaz
de manera global.

PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO
ADAPTADOS AL PACIENTE DIABETICO

A los pacientes diabéticos se les debe-
rfa informar de que el riesgo de enfer-
medades periodontales aumenta con
la diabetes, y esto también implica
que se han de elaborar planes de tra-
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tamiento adaptados. Detalles como el
horario de atencién de los pacientes
diabéticos, la duracién de las citas o el
tipo de tratamiento a realizar han de
ser conocidos por pacientes con dia-
betes y el equipo que le trata (Roths-
tein 2001a, Rothstein,2001b).
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