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RESUMEN

La diabetes mellitus (trastorno metabolico que se caracteriza por la hiperglucemia) y la periodontitis
(desorden inflamatorio que afecta a las estructuras de soporte a los dientes) son condiciones sistémicas,
comunes y cronicas. Multiples estudios demuestran la relacion entre estas dos enfermedades revelando
que existe una “bidireccionalidad” no presentando una clara evidencia de esta asociacion. En la
presente revision bibliografica se discutira sobre los mecanismos de accion de la diabetes en la
enfermedad periodontal, su efecto en el remodelado y reparacion 6sea asi como los mecanismos que
regulan los efectos de la periodontitis y la terapia periodontal en el control glucémico.

Palabras claves: HIPERGLUCEMIA, GLUCOSA, PERIODONTITIS.

Diabetes Mellitus and Periodontal Disease: Literature review of the
current situation.

ABSTRACT

Diabetes mellitus (metabolic disorder characterized by hyperglycemia) and periodontitis (inflammatory
disorder that affects the structures supporting the teeth) are chronic and common conditions. Multiple
studies have demonstrated the relationship between these two conditions revealed that a “bidirectional”
presenting no clear evidence of this association, so in this literature review will focus on the mechanisms
of action of periodontal disease on diabetes, effect on bone destruction and regeneration, mechanisms

regulating the effects of periodontitis and periodontal therapy on glycemic control.

Key words: HYPERGLYCEMIA, GLUCOSE, PERIODONTITIS.

Introduccion

La diabetes mellitus es un grupo
de desordenes metabolicos caracte-
rizada por la hiperglucemia cronica
con disturbios en el metabolismo
de carbohidratos, grasas y proteinas
debido a la deficiencia en la secre-
cion de la insulina, reduccion de la
accion de la insulina o ambas (1-3).

La Enfermedad periodontal es
una infeccion cronica bacteriana
que resulta en la inflamacion y la
destruccion de los tejidos de sopor-
te de los dientes (4).

La diabetes mellitus (DM) y
enfermedad periodontal (EP) se
encuentran entre las enfermeda-
des humanas mas comunes. Fre-
cuentemente estos dos problemas
de salud estan presentes al mis-
mo tiempo en muchas personas.
Durante anos, se ha intentado

de relacionar estos dos procesos, y
la EP ha llegado a ser considerada
como una de las multiples compli-
caciones de DM (5-7).

El proposito de este estudio fue
realizar una revision bibliografica
de la relacion entre diabetes melli-
tus y enfermedad periodontal.

Diabetes

Definicion

La diabetes mellitus (DM) es un
trastorno metabolico que se carac-
teriza por la hiperglucemia (8), que
es una consecuencia de la ausencia
de secrecion de insulina, debido a
un mal funcionamiento de las célu-
las B pancreaticas, de la resistencia
al efecto de la insulina en el higa-
do y la musculatura; o a una com-
binacion de ambas circunstancias
(9,10), y por la triada clasica de
la polidipsia, poliuria y polifagia,

consecuencias de la interrupcion
debido a la homeostasis del meta-
bolismo de la glucosa (10,11). Este
trastorno también es caracterizado
por niveles elevados de glucosa en
la sangre (12), y del metabolismo
alterado de los lipidos y los carbo-
hidratos

Clasificacion

Existen dos tipos principales de
diabetes, la Diabetes Mellitus tipo
1 (DM1), generalmente se diag-
nostica a una edad temprana, tiene
un rapido inicio de los sintomas y
es raramente diagnosticada (Ameri-
can Diabetes Association 2007). Es
causada por una deficiencia absolu-
ta de secrecion de insulina y puede
ser identificada por la presencia de
marcadores serologicos que indi-
can la destruccion autoinmune de
las células B del pancreas (8,13,14).
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La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
es una enfermedad heterogénea que
tiende a presentarse principalmente
en la mediana edad y puede perma-
necer sin diagnosticar hasta trans-
curridos varios afios, porque la hi-
perglucemia aparece gradualmente
y a menudo no manifiesta sintomas
(DeFronzo RA 1991),9 y surge de
las interacciones entre factores de
estrés medio ambientales que resul-
ta en el incremento de la resistencia
a la insulina y las manifestaciones
clinicas de la enfermedad (14). Es-
tos pacientes también manifiestan
alteraciones en la produccion de
insulina, pero conservan cierta ca-
pacidad para producirla, debido a
que no se observa destruccion auto-
inmunitaria de las células f.

La Diabetes Mellitus gestacional
(DMG) es caracterizada por la in-
tolerancia a la glucosa que comien-
za durante el embarazo (10,15),
generalmente tiene su inicio en el
tercer trimestre del embarazo y un
tratamiento adecuado reduciria la
morbilidad perinatal. La mayoria
de las mujeres con este trastorno
vuelven al estado de normogluce-
mia después del parto, sin embargo,
una historia de la diabetes gestacio-
nal aumenta significativamente el
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2
en el futuro y los hijos de madres
con DMG tienen un mayor riesgo
de experimentar obesidad y dia-
betes cuando sean adultos jovenes
(8,16,17).

Enfermedad periodontal

El periodonto esta constituido
por la mucosa masticatoria (pe-
riodonto de proteccion), hueso
alveolar, ligamento periodontal y
cemento (periodonto de insercion).
La enfermedad periodontal se ca-
racteriza por la inflamacion de los
tejidos periodontales debido a un
proceso infeccioso que puede llevar
a una destruccion cronica de estos
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tejidos, conduciendo a la formacion
de sacos periodontales (pérdidas de
insercion) y a la consecuente pérdi-
da dental (18).

Por estas condiciones se pue-
de decir que la enfermedad perio-
dontal es uno de los mas comunes
desordenes cronicos de origen in-
feccioso conocidas en los seres hu-
manos y se refiere a una condicion
inflamatoria descrita anteriormen-
te, con una prevalencia que oscila
entre 10 y 90% en los adultos, de-
pendiendo de los criterios de diag-
nostico (19,20).

La forma mas predominante de
la enfermedad periodontal es la pe-
riodontitis cronica, que puede ser
caracterizado por la extension (nu-
meros de sitios afectados) y severi-
dad (grado de pérdida de insercion
clinica) (21).

La primera manifestacion clinica
de la enfermedad periodontal es la
aparicion de bolsas periodontales,
las cuales ofrecen un lugar favora-
ble para la colonizacion bacteriana.
Se puede diagnosticar mediante un
examen clinico con una sonda pe-
riodontal para determinar profun-
didad de las bolsas en combinacion
con imagenes de rayos X, utilizan-
do técnicas microbiologicas para
un analisis preciso de los agentes
infecciosos. La importancia clinica
de la enfermedad periodontal de-
riva en parte de su elevada preva-
lencia. Aunque los datos variables
han sido publicados, datos muy
actuales publicados en el Journal
Dental Research indican que la pre-
valencia de periodontitis alcanza
actualmente al 47% de la poblacion
americana (22).

Diabetes y enfermedad perio-
dontal

La relacion entre la diabetes y
la enfermedad periodontal es bidi-
reccional (23,24), existiendo nu-
merosos datos experimentales que

demuestran que la diabetes es un
factor de riesgo de gingivitis y pe-
riodontitis9. La diabetes mellitus
fomenta al incremento de la preva-
lencia, severidad y progresion de la
periodontitis (10).

Campus y col. realizaron un
estudio de casos y controles para
evaluar la posible asociacion entre
la diabetes tipo 2 y los parametros
clinicos y microbiologicos de la en-
fermedad periodontal. Concluyen-
do que los pacientes con DM2, son
mas susceptibles a presentar enfer-
medad periodontal severa (33).

Lalla y col. en un estudio de
casos y controles describen los ha-
llazgos periodontales en niflos de
6-18 anos con diabetes mellitus
tipo 1 demostrando una prevalencia
de aproximadamente, cuatro veces
mayor de pérdida de inserciéon en
los dientes de los nifios con diabe-
tes mellitus (25).

Chen y col. realizaron un estudio
en relacion a los parametros perio-
dontales en los niveles metabdlicos
y marcadores inflamatorios sisté-
micos en pacientes con diabetes.
Concluyeron que los sujetos con
una media de aumento de la pro-
fundidad al sondaje tenian niveles
significativamente mas altos de
HbAlc y PCR-hs. No se encontra-
ron diferencias significativas entre
los diferentes grupos en los nive-
les séricos de TNF-o, la glucosa
en ayunas y los perfiles de lipidos.
Luego de realizar un analisis mul-
tivariado, encontraron que la pe-
riodontitis cronica se asocid con el
metabolismo glucémico y los nive-
les séricos de PCR-hs en pacientes
con diabetes tipo 2 (23).

Mecanismos de accion de la
diabetes sobre la enfermedad pe-
riodontal. Se ha demostrado que
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las personas con diabetes tienen un
mayor riesgo de infecciones. Los
estudios han demostrado que la en-
fermedad periodontal es una de las
complicaciones mas prevalentes de
la diabetes. La clasica presentacion
de la progresion periodontal ha sido
asociada con la acumulacion de la
placa bacteriana y del sarro que en-
vuelven las superficies dentarias, y
con los potentes factores de viru-
lencia producidos por las bacterias,
todo lo cual causa la destruccion de
los tejidos periodontales y la reab-
sorcion del hueso alveolar. Los es-
tudios que demuestran la relacion
que existe entre la diabetes y la
asociacion de los organismos mi-
crobianos en cuanto a la prevalen-
ciay la extension de la enfermedad
periodontal han demostrado que la
flora bacteriana asociada con la dia-
betes no parece ser diferente de la
misma flora no diabética (20-23).

Karima y col. mostraron una
correlacion positiva entre la grave-
dad de la periodontitis y el nivel de
control glucémico y demostrando
que la activacion de neutrofilos
se produjo en pacientes con mode-
rada y peor control de diabetes y
fue medido por el aumento de los
niveles y actividad de la proteina
C quinasa. En el tejido gingival de
ratones diabéticos la permeabilidad
vascular se increment6, y los neu-
trofilos mostraron un aumento de
laminacién e insercion en vivo y
quimiotaxis alterada en vitro (26).

Salvi y col. corroboraron, esta
nocién de un fenotipo hiperinfla-
matoria, mediante un modelo expe-
rimental de gingivitis. Las personas
con diabetes mellitus desarrolla-
ron inflamacioén gingival acelerada
y exagerada en comparacion con
aquellos sin el trastorno, a pesar
de una infeccion bacteriana similar

(12). Por lo tanto, la diabetes me-
llitus puede aumentar la respuesta
inflamatoria de la bacteria a nivel
local (en el sitio de la infeccion) y
sistémica .

Mealey y col. afirmaron que el
impacto potencial de la elevacion de
mediadores pro-inflamatorios  sis-
témica en pacientes con diabetes es
alto. La inflamacion sistémica es sig-
nificativamente elevada en presencia
de obesidad, resistencia a la insulina,
hiperglucemia, y diabetes (10).

Nishihara y col y Takano y col.
afirmaron una reduccion de los ni-
veles de quimiocinas y tamafio de
la lesion por la inhibicion especi-
fica del factor de necrosis tumoral
(FNT) sugiri6 que la desregulacion
de las citoquinas asociadas a una
prolongacion expresion de FNT
puede representar un mecanismo
mediante el cual la diabetes melli-
tus altera la respuesta del huésped
a las infecciones bacterianas (27).

Efecto en la destruccion y repa-
racion 6sea Kumar y col. y Clau-
dino y col. sus estudios han res-
paldado la relacion de la diabetes
mellitus con el metabolismo anor-
mal de coldgeno como un posible
mecanismo involucrado en el desa-
rrollo y la progresion de la perio-
dontitis (31,31). Asi lo demuestran
las primeras observaciones en ratas
y luego en seres humanos que su-
gieren que la diabetes mellitus dis-
minuye la cantidad de colageno en
los tejidos periodontales mediante
la reduccion de la sintesis de cola-
geno y el aumento de la degrada-
cion del colageno (28).

Duarte y col.,, Lappin y col., y
Santos y col. realizaron una serie
de estudios, en los cuales se cen-
traron en los factores relacionados
con la osteoclastogénesis y explo-

raron el papel del receptor activa-
dor del ligando factor nuclear kB
(RANKL) y de la osteoprotegerina
en las infecciones periodontales
asociadas con la diabetes mellitus.
Los hallazgos de estos estudios in-
dican que la hiperglucemia puede
modular la relacion de RANKL a
la osteoprotegerina en los tejidos
periodontales, lo que, al menos en
parte, explicar la destruccion del
hueso alveolar mayor en los pa-
cientes con diabetes mellitus (29).

El papel de los receptores para
productos finales de glucacion
avanzada -RAGE

El primer intento de explorar
los cambios mas cercanos inducido
por la diabetes mellitus que podrian
explicar la respuesta a la infeccion
hiperinflamatoria observado en los
primeros estudios se centraron en
el papel del receptor para produc-
tos finales de glucacion avanzada
(RAGE), un receptor de sefializa-
cion multiligandos y miembro de la
amplia familia de las inmunoglobu-
linas de las moléculas de la superfi-
cie celular (30-32).

La expresion RAGE es mayor
en pacientes con diabetes mellitus,
y su activacion a través de la inte-
raccion con sus ligandos tiene un
papel establecido en el desarrollo
y progresion de las complicacio-
nes diabéticas, como la enfermedad
cardiovascular y enfermedad renal.
Los niveles de AGE en suero se de-
mostrd que se asocia con la exten-
sion de la periodontitis en adultos
con diabetes mellitus tipo 256, y la
expresion de RAGE se inform6 un
aumento en los tejidos gingivales
de las personas con diabetes melli-
tus y periodontitis (33-35).

Investigaciones in vitro han indi-
cado que las AGEs estan implica-
das en la supresion de produccion
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de colageno por los fibroblastos del
ligamento periodontal y gingival.

Estos resultados demostraron
que la interaccion AGE-RAGE
conduce a la respuesta inflamato-
ria exagerada a la exposicion bac-
teriana y la posterior destruccion
de los tejidos en los pacientes que
tienen periodontitis asociada con
la diabetes mellitus. La acumula-
cion de AGEs y su interaccion con
RAGE también pueden contribuir
a la osteoclastogénesis a través de
una mayor expresion de RANKL y
osteoprotegerina en la regulacion
negativa de varios tipos de células
(35,36).

Terapia periodontal y control
glucémico.

La inflamacion puede promo-
ver la resistencia a la insulina y la
desregulacion de la glucemia, la hi-
poétesis de que el tratamiento de las
infecciones periodontales y la infla-
macién asociada puede resultar en
un mejor control glucémico pare-
ce ser biolégicamente posible. Sin
embargo, la mayoria de los estudios
publicados que ponen a prueba esta
hipotesis se originan a partir de los
ensayos no controlados con mues-
tras pequeiias (32).

Navarro y col. reportaron un es-
tudio en donde compararon la efi-
cacia local de la terapia periodontal
no quirurgica entre pacientes dia-
béticos tipo 2 y no diabéticos sobre
el control glucémico. Los resulta-
dos demostraron que los pacientes
diabéticos y no diabéticos respon-
dieron bien después de la terapia,
mostrando una progresion muy si-
milar durante el periodo de segui-
miento. Ambos grupos mostraron
clinicamente e inmunoldgicamente
importantes mejoras. En conclu-
sion la mejoria clinica e inmunolo-
gica obtenida fue acompafada por
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una reduccion significativa en los
valores de HbAlc en pacientes dia-
béticos tipo 2 (37).

Teeuw y col. Realizaron una
revision sistematica, en un total
de cinco ensayos: dos ECC y tres
ECA; todos menos uno, exclusi-
vamente, incluyeron pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, y sus tama-
fos de la muestra fueron de 44 a 165
participantes (64). El tratamiento
principal consistié solo en terapia
periodontal manual (raspado y ali-
sado radicular) en dos estudios; in-
volucraron antibidticos sistémicos
coadyuvantes en los otros dos; e in-
cluy6 la aplicacion topica de un an-
tibidtico en todos las bolsas perio-
dontales en uno estudio. El efecto
del tratamiento periodontal en los
niveles de HbAlc¢ se calculdé como
la diferencia de medias ponderada
en la reduccion de HbAlc entre los
grupos de prueba y de control y as-
cendi6 a 0,40% (IC 95%: -0,77% a
—0,04%), lo que sugiere una mejo-
ria estadisticamente significativa en
el grupo de tratamiento (p = 0,03).
Los datos de tres estudios, con un
total de 145 participantes, se com-
binaron para estimar el efecto de la
terapia periodontal sobre los nive-
les de glucosa plasmatica en ayu-
nas, pero la diferencia resultante de
medias ponderada entre los grupos
(0,13 mmol / I, IC 95%: -13,6 a
18,2) no fue estadisticamente signi-
ficativa (P = 0,78) (38).

Simpson y col. realizaron una
segunda revision sistematica que
incluy6 siete ECA con tamafios de
muestra entre 30 y 193 participan-
tes. Cinco de estos estudios inclu-
yeron exclusivamente pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, mien-
tras que los otros dos mayormente
incluyeron a pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, pero también per-

mitieron la inclusién de las perso-
nas con diabetes mellitus tipo 1.
Cinco estudios incluyeron un trata-
miento principal que consistio solo
en raspado y alisado radicular, cua-
tro estudios incluyeron tratamiento
principal que combinaba la terapia
periodontal mecanica y antibioticos
por via sistémica coadyuvante, y
un estudio incluyeron terapia pe-
riodontal mecanica y sistémica con
alendronato. Tres de los estudios
mencionados anteriormente, con un
total de 244 participantes, se consi-
deraron suficientemente similares,
lo que permitieron una reduccioén
media de HbAlc del 0,40% (IC
95%: 0,78 -0,01) en los pacientes
que recibieron tratamiento perio-
dontal (p = 0,04) (39).

Conclusiones

La diabetes mellitus es conside-
rada un trastorno metabdlico que
debe ser detectado segun los crite-
rios diagndsticos propuestos por la
Asociacion Americana de Diabe-
tes; también es importante que los
pacientes que padecen la enferme-
dad tengan un control adecuado de
su glucemia, a fin de controlar las
complicaciones que esta pueda ori-
ginar.

Los estudios hasta el momento han
demostrado una relacion bidirec-
cional entre la diabetes mellitus y
la enfermedad periodontal, por ello
el profesional médico y odontolo-
gico deben conocer estas relaciones
para el adecuado diagndstico y tra-
tamiento de los pacientes.
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