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RESUMEN

En Guatemala, existe informacion limitada acerca de la estomatologia y la diabetes
mellitus. Estainvestigacion se llevo a cabo con € propdsito de determinar y evaluar las
condiciones orales en pacientes con diabetes mellitus en Guatemala. Para ello se utiliz
un muestro no probabilistico, y mediante una muestra consecutiva, se examing un total
de 60 personas, de ambos sexos, que residen en e area sur-occidente del pais. Se
incluyGé Unicamente a aquellas personas que llenaron los criterios de seleccion del
estudio. Después de firmar el consentimiento informado y comprendido, a cada paciente
se lerealiz6 una anamnesis que permitié recolectar informacion sobre la historia médica
y odontoldgica anterior; enseguida se determind el peso, latalla, se calculd € indice de
Masa Corporal, y se midio aliento con un halitometro. Enseguida se examinaron los
tglidos blandos (mucosas), duros (dientes) y de soporte dentario (periodonto) de la
cavidad bucal; se redlizaron tomas roentgenogréficas y toma de muestras (frotes de
mucosa oral) para determinar presencia de candida.

L os resultados encontrados muestran que las caracteristicas extrabucal es mas frecuentes
fueron nevus faciales y lentigo senil (en & 91.66% (n=55/60) y 73.33% (n=44/60) de
los sujetos examinados. En la cavidad bucal se encontraron las siguientes lesiones de
diagnéstico inmediato: manchas melanicas en los labios y carrillos, las foveolas
palatinas de Stieda en el paladar duro, lengua saburral en dorso de lengua, e hiperplasia
epitelia localizada en encia adherida. Intraoralmente, las lesiones de diagnostico
diferencia encontradas fueron: herpes labia en los labios y carrillos, candidiasis en €
paladar duro y blando, Ulcera traumatica y papiloma en lenguay en la encia y reborde
alveolar se hallo liquen plano. El CPO-total encontrado fue de 20.91 + 5.43 (X£DS). La
prevalencia de la enfermedad periodontal es del 100% de las personas dentadas
(n=52/60); & 3.85% (n=2/52) presenté gingivitis, y € 96.15% (n=50/52) presentd
periodontitis. La severidad de la enfermedad periodontal afectaal 37.76 + 24.89% de las
areas gingivales con una pérdida en nivel clinico de lainsercion > a 4mm. Se encontrd
que & 40.38% de las &reas gingivales estan afectadas con enfermedad periodontal
localizada. Las necesidades del tratamiento periodontal méas requeridas son e codigo
[11. El flujo crevicular que presentd e 78.85% los pacientes fue de 0.05 pl/min. Los
valores O y 1 de halitosis fueron encontrados en e 36.66% (n=22/60) y e 30%
(n=18/60) de los pacientes, respectivamente. Latincion PAS encontré que el 25% de las
personas estudiadas (n=13/52) presentaron Candida albicans.

Se concluye gue las condiciones orales en pacientes con diabetes mellitus en Guatemaa
concuerdan con lo reportado en la literatura disponible destacando la presencia de
ulceraciones, infecciones fungicas, virales y/o bacterianas (candidiasis, herpes, caries
dental y enfermedad periodontaria destructiva), pérdida prematura de dientes, halitosis,
sensacion de ardor, falta de humectacion, etc. que podrian ser manifestaciones o
complicaciones orales de la diabetes mellitus tipo 2.



SUMMARY

In order to know and evaluate oral conditions of subjects with type Il diabetes mellitus
in Guatemala (DMT2), we recruited a consecutive simple of 60 patients in the south-
western region of the country, 8 subjects were edentulous. Only those who fulfilled the
inclusion criteriaand signed a written informed consent were studied.

In each subject, history of the disease was established. Then weight, height and body
mass index were measured. Halitosis was quantified with a Tanita™ halimeter. Next, an
oral examination was performed, as follows: in all oral regions, a soft and hard tissue
examination and palpation was done. Then, prevalence of dental caries using the DMF-
Index was determined, followed by a full periodontal evaluation. Periodontal treatment
needs using the CPITN were established. An oral mucosa scrub was made and then
stained with the PAS-technique in order to determine the presence of Candida albicans.
Gingival Crevicular Fluid (GCF) was measured with the Periotron 8000.

The results indicate that overall the subjects have a BMI of 27.64 + 5.87. Herpes
infections in lips and cheeks, oral candidiasis infections in the alveolar ridge, traumatic
ulcerations and/or papiloma in tongue, and lichen planus in the aveolar ridge were
found to be the most prevaent lesions in the oral cavity. DMF was 20.91 + 543
(x+SD). Periodontal disease prevaence was 100% (n=52/52), 2 cases of gingivitis were
seen. Clinical attachment loss > 4 mm was found in 37.76 + 24.89% of all periodontal
areas examined. 40% of all gingival areas examined had a PD < 3mm. Periodontal
treatment needs code |11 was found to be the most prevalent. GCF ranged between 0.03-
0.07 pl where 0.05ul was found in 78.85% of the subjects. Halitosis was found only in
38 patients and PAS-stain revealed that Candida albicans was present in 25% of the
subjects (n=13/52).

We conclude that oral conditions of Guatemalan subjects with DM T2 have overweight
and exhibit fungi, viral and bacterial infections such as candidiasis, herpes simplex,
dental caries (very high prevalence), and generalized destructive periodontitis. Other
oral lesions such as ora ulcerations, premature dental loss, dry mouth and halitosis were
also found to be prevalent. Despite these findings, periodontal disease seems to be more
destructive and generalized in subjects with DMT2. All the conditions found in this
study could be related to the systemic disorder.
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PARTE |

[.1. INTRODUCCION

De acuerdo con Mealey & Ocampo (2007) y Taiyeb-Ali y col (2011), la diabetes
mellitus es un grupo heterogéneo de desordenes metabdlicos clinicos y genéticos
manifestados por niveles anormamente elevados de glucosa en sangre. La
hiperglicemia es € resultado de una deficiencia en la secrecion de insulina causada por
una disfuncion de las células B del pancreas; o por la resistencia a la accion de la
insulina en el higado y la musculatura, 0 a una combinacion de ambas condiciones. Se
ha demostrado que una hiperglicemia cronica conduce a dafios a largo plazo de varios
Organos tales como el corazon, 10s 0jos, los rifiones, 10s nervios y € sistema vascular.
Esta condicion también se manifiesta en la cavidad oral, siendo la enfermedad
periodontal la expresion mas frecuente. Mealey (1999) plantea una pregunta clave:
¢Cud es e mecanismo por € cua la hiperglicemia puede impactar a periodoncio, y
como la infeccion periodontal puede modular € control glicémico? La formacion de
productos finales de glicacion avanzada juegan un papel central en las complicaciones
de la diabetes; éstos se acumulan en la hiperglicemia cronica y ateran la funcion de
numerosos componentes de la matriz extracelular, modifican las interacciones matriz-
matriz y célulamatriz. Estas alteraciones tienen efectos adversos sobre los tejidos
blanco, especiadmente sobre la estabilidad colédgena y la integridad vascular. Los
monocitos, macréfagos y células endoteliales poseen receptores de ata afinidad por
estos productos, y esa union produce la secrecion de interleucinal, factor de crecimiento
similar a la insulina y factor de tumor necrosis &, mientras que la unién al endotelio
celular resulta en cambios pro-coagulatorios que conducen a trombosis focales y
vasoconstriccion. 'Y son estos productos finales de glicacion avanzada los de
importancia primaria en la patogénesis de las complicaciones de |a diabetes tales como
las retinopatias, nefropatias, neuropatias y ateroesclerosis. En el caso ddl periodonto se
traduce en un incremento en la susceptibilidad de destruccion tisular. Todo ello conduce
a la persona a poseer un mal control glicémico y elevada produccion de productos
finales de glicacion avanzada que lo hacen susceptible a incrementar la destruccion de
tejidos.

Por la complgjidad de la condicidn, Berchid Debdi (2002) afirma que la diabetes
mellitus es una de las patologias que mas recursos consume en e ambito de la atencion
primaria. Asi mismo puntualiza que la atencién a la persona con diabetes debe ser
integral. Ambas condiciones son de ata prevalencia, particularmente en paises poco
desarrollados industrialmente (Deshpande et a 2010). Actualmente se acepta afirmar
gue la periodontitis es mas que una infeccion ora localizada. La interrelacion entre
periodontitis y diabetes sugiere la predisposicion de la enfermedad sistémica a la
infeccion ora y viceversa. Se trata de una relacion en doble via. Sin embargo, los
efectos de la enfermedad sistémica pueden ir més ala que la manifestacion de
destruccion tisular en los tejidos de soporte de los diente.
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En un contexto epidemiologico, en Guatemala existe la necesidad de llevar un
macroproyecto de investigacion que establezca de manera multidisciplinaria el
diagnostico situaciona en sujetos adultos con diabetes mellitus que incluya, entre otros,
los conocimientos sobre la enfermedad; |a obtencidn de historia clinicay nutricional, los
antecedentes y estilos de vida saludable; e uso y los conocimientos sobre
medicamentos; € control glucémico y metabdlico actual, la deteccion de neuropatias
periféricas y deteccion de complicaciones de la enfermedad (oftalmdlogicas, orales,
renalesy dislipidemias).

Mientras ese vacio de conocimiento se desvanece y ante la complgidad de la
enfermedad metabdlica y las repercusiones en la cavidad bucal, se planted una
investigacion descriptiva que evalla y describe las condiciones orales en personas con
diabetes en Guatemala. Es asi como se pudo establecer si 10 reportado en la literatura
extranjera como manifestaciones oraes -enfermedad periodontal, Xxerostomia,
hipertrofia parotidea, candidiasis, sindrome de boca ardiente, odontalgia atipica,
glosodinia, Ulceras en mucosa oral etc.- (Garcia y Ortiz 2004) estan presentes en las
personas guatemaltecas con diabetes.



[.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
[.2.1. Antecedentes (Trabajo, experiencias en Guatemala)

La literatura internacional disponible revela que entre las complicaciones tardias
asociadas a la diabetes mellitus se ha sefidado a la enfermedad periodontal, pudiendo
ser més severa y refractaria a tratamiento que en sujetos sanos (Arrieta et a 2002;
Barrios y col 2010, Garcia y Ortiz 2004). Por su parte, del Toro (2004) evaud las
manifestaciones bucales (examen clinico, evaluacion clinica de la cavidad oral, higiene
bucal simplificado; dientes cariados, presencia de candidiasis y de infeccion post
extraccion). La caries no present6 diferencia significativa. En los pacientes diabéticos
hubo mayor diferencia significativa para € estado periodontal, candidiasis, herpes e
infecciones post-extraccion. Las lesiones orales de la diabetes mellitus aparecen sobre
todo en diabéticos de larga evolucion o mal controlados metabolicamente. Dentro de las
condiciones orales mas frecuentemente encontradas destacan |a enfermedad periodontal,
xerostomia, hipertrofia parotidea, incremento en la prevalencia de caries, candidiasis,
glosodinia o sindrome de boca ardiente, liquen plano, tendencia a las infecciones orales
y cicatrizacion retardada. Otras complicaciones menos frecuentes serian granuloma
piogénico, odontalgia atipica, alveolitis seca y Ulceras en mucosa, todas ellas como
consecuencia de alteraciones vascul ares degenerativas. Por eso, el examen exhaustivo y
minucioso de la cavidad oral es mandatorio en personas con diabetes mellitus.

En Guatemala no hay estudios que hayan investigado estas condiciones. En su
inicio, la mayoria de investigaciones son revisiones de literatura de la enfermedad y su
asociacion con la cavidad bucal (Menéndez 1955, Lainfiesta 1968, Galindo 1977, Lopez
1978, Pensamiento 1981, Ericastilla 1982, Gonzdlez 1982, Mazariegos y Figueroa
1985). Més recientemente, se describe la presencia de enfermedad periodontal en
personas con diabetes mellitus de acuerdo a control glicémico que presentan (Grigfion
2001, de la Peila 2003, Selechnik 2006). Otros describen las necesidades de tratamiento
periodontal de este grupo poblacional (Milian, Hernandez y Sanchez 2001). Todos los
estudios efectuados 1o han hecho sin un abordaje multidisciplinario, es decir 1o hacen
desde la perspectiva odontolégica, sin tomar en cuenta otras variables
multidisciplinarias como o pueden ser: talla-peso-IMC; medicamentos (conocimiento,
dosis y adherencia terapéutica), control metabdlico, presencia de dislipidemias, presion
arterial y frecuencia cardiaca y las temibles consecuencias de la diabetes (macro- y
microvasculares). Estas Ultimas afectan drganos y tejidos ricos en vasos capilares, tales
como los rifiones, los nervios de la reting, y en lo que atafie a la boca,
predominantemente las encias (Al-Habashneh 2010). La enfermedad periodonta es la
sexta complicacion que presentan | as personas con diabetes mellitus (Little et al 2008).

L os pacientes diabéticos muestran una mayor prevalencia de desérdenes de la boca
incluyendo xerostomia, disminucion del gusto, sialosis (sialoadenosis o hiperplasia
linforreticular), candidiasis bucal, liqguen plano. Varios estudios indican que los
pacientes diabéticos tienen de dos a tres veces mas probabilidad de desarrollar
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enfermedad periodontal y con gran severidad (Beck 1998). La severidad esta
relacionada a control metabdlico de la diabetes a largo plazo, y no con respecto a la
duracién de la diabetes (Pera 2011, Robbins 1987, WHOb 2012).

Por las consideraciones antes expuestas y con base en los estudios existentes en
Guatemala que comprenden a ambos campos meédi cos, resultaimportante en Guatemala,
hacer un estudio que aborde y responda a las siguientes interrogantes de investigacion:

- ¢Cuales seran las alteraciones bucales prevalentes en pacientes con diabetes
mellitus en Guatemala, en lo referente a:
0 Lesiones en labios, carrillos, paladar duro y blando, lengua y piso de
boca
0 Piezas cariadas, perdidas y obturadas
o Fujosdivar
0 Presenciade Candida albicans

- ¢Cuadles seran las necesidades de tratamiento periodontal en pacientes con
diabetes mellitus en Guatemala?

- ¢Cud sera la prevaencia, severidad y extension de las enfermedades
periodontal es en pacientes con diabetes mellitus en Guatemala?

- ¢Existe presencia de compuestos sulfuricos volatiles (sulfuro de hidrogeno y
mercaptano de metilo) en € aliento, que causa halitosis en pacientes con
diabetes mellitus en Guatemala?



[.2.2. Justificacion del trabajo deinvestigacion

De manera breve se presentan algunas de las justificaciones que hacen importante
lainversion de tiempo y recursos en € desarrollo del presente proyecto de investigacion
en salud:

e Para disponer de informacion endémica propia, origina y actualizada de las
condiciones bucales de guatemaltecos con diabetes mellitus, es fundamental
realizar estudios de este tipo.

e El disefio y desarrollo de planes de tratamiento especificos para tratar
odontol6gicamente pacientes guatemaltecos con diabetes mellitus debe
apoyarse, ademas de los estudios existentes, en investigacion epidemioldgica
nacional.

e Generar conocimiento sobre diabetes mellitus del guatemalteco es de utilidad
para enriquecer los curricula de estudios pertinentes, tanto en las diferentes
escuel as de ciencias de la salud, como de odontologia.

e La escasa informacion guatemalteca de las condiciones oraes de las personas
con diabetes es enriquecida con datos propios y de actualidad que retroalimenten
tanto a las instituciones de Educacion Superior encargadas de la formacion de
profesionales como alas que otorgan servicios y atencion multidisciplinariaalas
personas con diabetes en Guatemala.



[.2.3. Impacto del proyecto

Inicialmente, las personas participantes en e estudio se han visto beneficiadas en
virtud de que ya conocieron sus condiciones orales y fueron referidas para su atencion
profesional alos centros de atencion de salud que cada caso ameritaba. ES por eso que
se puede afirmar que de manera directa 60 personas ya se han beneficiado de este
proyecto de investigacion. Adicionalmente y de manera indirecta, se impactara en el
gremio odontol 6gico guatemalteco (que supera los 3,300 agremiados graduados y a los
2000 estudiantes de las diversas Facultades de Odontologia de las distintas
Universidades que hay en € pais), pues la generacién de conocimiento propio permite
actualizar e conocimiento, retroalimentar los planes de estudio, y a la vez brindar
atencion actualizada a las personas con diabetes que atienden. Asi mismo, la poblacién
de personas con diabetes mellitus se vera también beneficiada, por cuanto € equipo
sanitario que tiene a su cargo la atenciéon meédica (en & sentido mas amplio y
multiprofesional) dispondra dentro de poco tiempo, de informacion guatemalteca
debidamente difundida. Con ello, la atencion que se les pueda otorgar estara en
congruencia con larealidad de las condiciones prevalecientes asi como las necesidades
de los guatemaltecos.

[.2.4. Resultado esperado

Se espera que con la informacion obtenida en este proyecto de investigacion se
pueda coadyuvar positivamente en la formacion de cirujanos dentistas a retroalimentar
los planes de estudio de las distintas Facultades de Odontologia de Guatemaa. Al
mismo tiempo, se espera que como resultado de la debida publicacion, los profesionales
gue gercen la profesion de manera liberal también se vean beneficiados por medio de la
actualizacién odontol 6gica.

Los resultados permiten conocer las condiciones presentes en la cavidad bucal asi
como las necesidades estomatoldgicas de la persona con diabetes en contexto
guatemalteco. Con base en €llo se pueden elaborar protocolos para procedimientos de
atencion, intervencion y prevencion de enfermedades bucales de esta poblacion, de tal
forma que se puedan mejorar su situacion de salud. A lavez se espera que la profesion
meédica pueda visuaizar € rol que juega un abordaje multiprofesiona en la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y mantenimiento de la salud de la persona con diabetes, en
dénde el Cirujano Dentista debe y puede ser parte importante en € equipo sanitario de
atencion.



|.3. OBJETIVOSE HIPOTESIS
1.3.1. Objetivos

[.3.1.1. General
Determinar y evaluar las condiciones orales méas prevalentes en
pacientes con diabetes mellitus en Guatemala

1.3.1.2. Especificos
Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemalalas lesiones mas prevalentes en los labios y carrillos.

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala las lesiones mas prevaentes en e paladar duro y
blando.

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala | as |esiones mas preval entes en la lengua.

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala las lesiones mas preval entes en € piso de la boca.

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala el indice de caries dental -CPO-.

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala la prevalencia, severidad y extension de las
enfermedades periodontal es.

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemal a las necesidades de tratamiento periodontal .

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala €l flujo salivar y crevicular presente.

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala la presenciade halitosis.

Determinar y evaluar en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala la presencia de infecciones por Candida albicans.

Divulgar a las autoridades, actores sociales e instituciones en €l
campo de su competencia la informacion obtenida de la
investigacion.



|.4. METODOLOGIA

La metodologia utilizada en esta investigacion fue desarrollada por un equipo de
investigacion perteneciente al Departamento de Educacion Odontoldgica, € Area
Bésica y e Departamento de Diagnostico Ora de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala. Para su mejor compresion, se presenta esta
seccion de la siguiente forma:

1.4.1. LasVariables
L as variables estudiadas en esta investigacion fueron las siguientes:

[.4.1.1. Variables epidemiol dgicas:
Se determinaron las siguientes:

A.

L esiones de diagndstico inmediato de la cavidad bucal

Definicion: Se refiere a los defectos de desarrollo de la boca que
poseen caracteristicas clinicas y especificas por o que no poseen
diagnostico diferencial.

. Lesiones de diagnostico diferencial dela cavidad bucal

Definicion: Se refiere a las patologias de la boca que poseen
caracteristicas clinicas inespecificas, por 10 que requieren uno o varios
diagndsticos diferenciales para su distincion de entidades similares.

. El indice de caries dental (CPO):

Definicion: Es un indice que reflgga e nimero de dientes cariados,
obturados y perdidos, incluyéndose las extracciones indicadas debido
acaries dental.

. Prevalencia de enfermedad periodontal:

Definicion: Se refiere a nimero de personas que presentan la
enfermedad periodontal en un momento dado. Se divide en:

e Gingivitis: inflamacién de laencia sin pérdida 6sea.

e Periodontitis: inflamacion de la encia con pérdida Gsea.

. Extensién de enfermedad periodontal:

Definicion: Se refiere al nUmero de piezas dentales afectadas por
enfermedad periodontal .

. Severidad de enfermedad periodontal:

Definicion: Serefiere a grado de afeccion de la enfermedad.



G. Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICNTP) modificado:

Definicion: Mediante e indice comunitario de necesidades de
tratamiento periodontal se establecen los requerimientos de esa
especialidad.

1.4.1.2. Variables clinicas:
Se determinaran las siguientes:

A.

Profundidad del surco gingival (PSG):
Definicion: Es la distancia que existe desde € fondo del surco hasta €
margen gingival.

. Sangrado al sondeo (SS):

Definicion: Es €l sangrado que se provoca a medir la PSG.

. Recesion gingival:

Definicion: Es la distancia desde el limite amelocementario a margen
libre de laencia.

.Nivel deadherencia:

Definicion: Eslamedicion de la distancia de la unién cemento esmalte
alabase del surco.

.Movilidad dentaria:

Definicion: Desplazamiento de los dientes en los planos horizontal o
vertical.

. Presencia de calculos:

Definicion:  Son depdsitos de biopelicula ora calcificados
(anteriormente |lamada placa dentobacteriand) adheridos a diente
supra y/o subgingivalmente.

.Lesiéon defurcas:

Definicion: Se refiere ala pérdida 6sea en la bifurcacion o trifurcacion
de los dientes multiradiculares por la enfermedad periodontal.

.El flujo salival presente:

Definicion: Es la cantidad de la secrecion incolora compuesta por
proteinas, enzimas y amidones que es excretada por las glandulas
salivales.

. El flujo crevicular presente:

Definicion: Es e exudado proveniente de los vasos del plexo
crevicular en € surco periodontal.
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J. Halitosis:
Definicion: Determinacion de mal aliento u olor en la boca con un
dispositivo que establece la presencia de compuestos sulfurados y de
amonio.

K. Glucometria casual:
Definicion: Es una prueba gue detecta los val ores de glucosa en sangre
periférica por medio del glucémetro,.

1.4.1.3. Variables microbiol 6gicas:
Se estudiaron las siguientes:

A. Infecciones por Candida albicans:
Definicion: Niveles anormales de un hongo con forma de levadura que
normal mente se encuentra en la cavidad bucal.

1.4.1.4. Variables radiol dgicas:
Serefiere alas caracteristicas de |os tejidos duros de soporte de | as piezas
dentarias. Se estudiaron las siguientes:

A. Alturadelacresta 6sea:
Definicion: se refiere a la distancia en la que se encuentra la cresta
Osea interproxima de una linea imaginaria que va de la union
cemento-esmalte entre dos diente vecinos.

B. Continuidad delalamina dura
Definicion: se refiere a la presencia de una linea blanca no
interrumpida en la periferia 6sea que recubre el alveolo dentario.

C. Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal:

Definicion: Se refiere a un agrandamiento anormal del ancho del
espacio que ocupa el ligamento periodontal.

[.4.2. Indicadores
Los indicadores de este estudio son los siguientes:

1.4.2.1. Indicadores epidemiol bgicas:

A. Lesionesdediagnostico inmediato en la cavidad bucal
Indicador: Todo defecto de desarrollo delaregion oral.
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B. Lesiones de diagnostico diferencial en la cavidad bucal
Indicador: Lesiones planas, elevadas y pérdida de la continuidad del
epitelio oral.

C. El indice de cariesdental (CPO):
Indicador: se calcula con la suma del total de dientes cariados,
perdidos y obturados en la poblacion examinada divididos entre €l
total de personas examinadas ©?.

D. Prevalencia de enfermedad periodontal:
Indicador de gingivitis: se determina por medio de inspeccion visual,
el sangrado al sondeo y una PSG (Profundidad del Surco Gingival) <
3mm.

Indicador de periodontitis. se determina por medio de inspeccién

visual, el sangrado al sondeo y una PSG > 4mm, calculos, furcas y
movilidad dental.

E. Extension de enfermedad periodontal:

Indicador: se determina cuando la PSG > 4 mm., calculos dentales,

sangrado a sondeo, lesion de furcas y/o movilidad dental en

determinado nimero de piezas.

e Menor oigual a16% de piezas dentales afectadas:. |ocalizada

e De 17% a 31% de piezas dentales afectadas. levemente
generdizada

e De 32% a 50% de piezas dentales afectadas: moderadamente
generaizada

e Mayor de 50% de piezas dental es afectadas: generalizada

F. Severidad de enfermedad periodontal:
Indicador: se determina cuando la PSG > 4 mm., calculos dentales,
sangrado a sondeo, lesion de furcas y/o movilidad dental en
determinado nimero de piezas.
e Leve (PSG<3mm)
e Moderada (PSG 4-6mm)
e Severa (PSG > 7mm)

G. Necesidades de Tratamiento Periodontal (ICNTP) modificado:
Indicador: se determina clinicamente detectando sangramiento e
inflamacion gingival, bolsas periodontales y calculos con una sonda
periodontal disefiada por la Organizacion Mundia de la Salud -OMS-.
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1.4.2.2. Indicadores clinicos:
Se determinaran las siguientes:

A. Profundidad del surco gingival (PSG):
Indicador: se determina de forma visual con una sonda de Williams 'y
Se expresa en milimetros.

B. Sangrado al sondeo (SS):
Indicador: se mide como un sangrado al momento de medir la PSG y
se utilizarala siguiente formula
ISS = X areas sangrantes X 100
total de areas examinadas

C. Recesion gingival:
Indicador: se determina de forma visual con una sonda periodontal de
Williamsy se expresa en milimetros.

D. Nivel de adherencia:
Indicador: se determina de forma visual con una sonda Williamsy se
expresa en milimetros.

E. Movilidad dentaria:
Indicador: se mide la movilidad con e mango de dos instrumentos
aplicando un movimiento horizonta y vertical.

F. Presencia de calculos:
Indicador: se mide la presencia o ausencia por medio de inspeccion
visua y téctil por medio de la sonda de Williams.

G.Lesion defurcas:
Indicador: por medio de la sonda de Nabers se mide &l grado de lesién
tomando en cuentalos siguientes criterios:

e | =lesion defurcainsinuada
e |l =lasonda penetrasin traspasar
e |Il =lasonda atraviesatotalmente lafurca

H.Flujo salival:
Indicador: se mide por medio de cintas especiales utilizando e
Periotron.

|. Flujocrevicular:
Indicador: se mide con cintas especiales con €l Periotron.
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J. Halitosis:
Indicador: Para la detectar |a presencia de halitosis se utiliza €
halitometro.

K. Glucometria casual:
Indicador: la ADA determina los siguientes objetivos para la mayoria
de adultos con diabetes (ADiaA checking):
Glucosa preprandia: 70-130 mg/di
Glucosa postprandial: < 180 mg/di
En ambas condiciones, los valores por arriba de los limites indicados
son indicativos de hiperglicemia en sangre.

1.4.2.3. Indicadores microbiol 6gicos:
Se estudiaron las siguientes:

A. Infecciones por Candida albicans:
Indicador: Se comprueba con muestras que son enviadas d
laboratorio para determinar la presencia de Candida albicans por
medio de la prueba PASS.

1.4.2.4. Indicadores radiol 6gicas.
Serefiere alas caracteristicas de |os tejidos duros de soporte de | as piezas
dentarias. Se estudiaron las siguientes:

A.Alturadelacresta 6sea
Indicador: por medio de radiografias interproximales y periapicales se
establece que la distancia existente y se considera pérdida si la misma
superalos 2 mm.

B. Continuidad delalamina dura
Indicador: por medio de radiografias interproximales y periapicales se
establece laexistenciay continuidad de lalamina dura

C. Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal:
Indicador: por medio de radiografias interproximales y periapicales se
establece que € ancho del espacio ddl ligamento esta dterado si éste
es mayor a0.5 mm.
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[.4.3. Estrategia metodologica

1.4.3.1.

1.4.3.2.

1.4.3.3.

Tipo deestudio

Estainvestigacion es de tipo descriptivay prospectiva.

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por los pacientes que acuden a la
Clinica del Diabético en la ciudad de Mazatenango, Suchitepéquez,
asi como aquéllos pacientes que acuden a club de salud del Hospital
Nacional de Mazatenango.

Se selecciond una muestra por conveniencia de 60 personas.
Criteriosde seleccion
Los criterios de seleccion para integrar la muestra del presente

estudio son los siguientes:

Criteriosdeinclusion

e Firmar un consentimiento informado/comprendido por cada
participante,

e Disposicion paraparticipar en e estudio,

e Ser paciente diabético diagnosticado por un profesiona de la
medicina y recibir atencion médica (diabética) en una de las
siguientes Instituciones: Clinica del Diabético (Mazatenango,
Suchitepéquez), Patronato del Diabético, Instituto Diabetcentro,
asi como por diversos profesionales de la medicina,

Criterios de exclusion

e Haber ingerido antibidticos en los Ultimos 6 meses,

e Haber recibido tratamiento periodontal en los Ultimos 6 meses,

e Mujeres en periodo de gestacion y/o lactancia,

¢ Paciente con implantes dentales,

e Paciente con cancer y/o que hayan recibido tratamiento
oncol dgico por los tltimos 6 meses,

e Pacientes con dafio renal y/o didlisis,

e Paciente epiléptico,

¢ Pacientes con diabetes que estén bgjo tratamiento con dilantin y

¢ Otras condiciones médicas comprometedoras.
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1.4.4. El Método

Por lo complgjo y extenso del trabajo de campo de esta investigacion, se

ordeno € método en varias etapas, asi:

I. Examen de cara, cuello, tgjidos blandos y duros y de articulacion
temporomandibular (ATM);

[1. Examen delaoclusion, y

[11. Examen de las piezas dentarias y de los tgjidos y estructuras que forman
el aparato de soporte dentario.

Etapa |
Examen de cara, cuello, tejidos blandosy durosy de ATM:

Este examen comprende dos acciones importantes. la inspeccion y pal pacion
de estructuras intra- y extrabucales, de importancia para la Estomatologia,
siguiendo € orden siguiente:

e Inspeccion de Bermellonesy comisuras:
De acuerdo con Magallanes et a (2006), macroscopicamente se
distinguen tres éreas:

El labio blanco correspondiente a area cutanea queratinizada. En la parte
media del labio blanco superior existe una incurvacion o depresion, mas
0 menos acentuada, denominada philtrum o arco de cupido.

En e labio rojo se distingue una porcion interna o “labio himedo” en
continuidad con la mucosa bucal y una porcion externa llamada
bermellén o “labio seco”.

El labio himedo se encuentra en contacto con la denticién y en su parte
media se evidencian los frenillos labiales que constituyen una division
anatomica simétrica sagital del 1abio, siendo més acentuado el superior.

La porcion cutdnea se encuentra limitada superiormente por la linea
horizontal que pasa por la raiz de los orificios nasdles y la base de la
colmuela, inferiormente por e surco labiomentoniano y |ateralmente por
|os surcos nasogenianos.

La porcion mucosa se encuentra limitada tanto superior como
inferiormente por e fondo de los vestibulos y lateramente en los
primeros premolares por delante del nervio mentoniano.

Las comisuras labiales es una zona de transicion entre el labio superior y
el inferior, y constituye una reserva de tejido cutaneo y mucoso que les
permite distenderse.
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Figural
1.- Columnade filtrum.
2.- Surco del filtrum.
3.- Arco de Cupido.
4.- Lineablanca del labio superior.
5.- Tubérculo central.
6.- Comisura.
7.- Bermellon.

Inspeccion de la region vestibular derecha: mucosa buca que cubre los
muscul os de masticacion y presencia de lalinea aba bucal y conducto de
Stennon.

Inspeccion de la region vestibular central superior: mucosa bucal que
cubre los musculos de masticacion y labios; presencia de frenillo central
superior. Pueden haber frenillos laterales.

Inspeccion de la region vestibular izquierda: mucosa que cubre los
muscul os de masticacion con linea alba bucal y conducto de Stennon.

Inspeccion de la region vestibular central inferior: mucosa buca que
cubre los musculos de masticacion y labios; presencia de frenillo central
inferior. Pueden haber frenillos laterales.

Inspeccion del paladar duro y blando: mucosa de revestimiento y
presencia de torus palatino, rafé medio prominente, ruga palatina en €l
paladar duro y las foveol as palatinas de Stieda en € velo del paladar.

Inspeccion de la Orofaringe: mucosa oral que reviste la region
amigdalina; agrandamiento amigdalino, Uvula bifida y/o ausencia de

amigadalas.

Inspeccion de la Lengua: presencia de papilas linguales y de saburra;
lengua geogréfica.
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Inspeccion del Piso de boca y encia lingual: mucosa de revestimiento y
presencia de torus mandibular

Inspeccion de laregion retromolar: mucosa de revestimiento.

Al terminar lainspeccion, se hizo la palpacion intraoral de:

Carrillos y labios. ausencia/presencia de tumoresy crecimientos y que no
haya solucion de continuidad.

Enciay mucosa alveolar vestibular: ausencia/presencia de tumores vy
crecimientosy que  no haya solucién de continuidad.

Paladar: ausencia/presenciadetumoresy  crecimientos y que no haya
solucién de continuidad. Presencia de torus paatino y rafe medio

prominente.

Lengua: ausencialpresenciadetumoresy crecimientos y que no haya
solucién de continuidad.

Enciay mucosa alveolar lingual: ausencia/presencia de tumores y
crecimientos y que no haya solucién de continuidad. Presencia o
ausenciade torus mandibular.

Piso de boca: ausencia/presencia de tumoresy crecimientos y que no
haya solucion de continuidad.

A continuacion se efectud la palpacion extraoral de las regiones:

Temporal, maseterinay mentoniana: palpacion de los musculos de
la masticacion

Parotidea: agrandamiento de la parétida

Tiroidea y ganglionar cervicofacia: presencia 0 ausencia de
linfoadenopatia

Articulacion temporomandibular (ATM): presencia o ausencia de

chasguidosy crepitacionesenlaATM a  efectuar movimientos de
aperturay cierre.
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Etapall
Examen de la oclusi6n estética:

Paralarealizacion de este examen, se utilizd la clasificacion de Angle, asi:

Normo oclusion:

Se refiere a la ubicacion anteroposterior y extraoral del maxilar inferior
con relacion a maxilar superior, y a mismo tiempo a la oclusion
intraoral de las cuspides mesiobucales de las primeras molares superiores
en & surco mesiobucal de las primeras molares inferiores, mientras que
el resto de dientes superiores e inferiores tienen una relacion correcta,

tanto en funcion como en posicion estética

Maloclusion clase |

Se refiere a la ubicacion anteroposterior y extraoral del maxilar inferior
con relacion a maxilar superior, y ad mismo tiempo a la oclusion
intraoral de las cuspides mesiobucales de las primeras molares superiores
en e surco mesiobucal de las primeras molares inferiores, pero existe
alteracion de posicion en uno 0 més dientes con o sin cambio de la

funcién y/o estética.

Maloclusion clase |

Extraoramente se puede presentar una relacién de retrusion del maxilar

inferior con respecto a superior. Intraoralmente, la clspide mesiobucal

de las primeras molares superiores ocluyen hacia mesial del surco

mesiobucal de la primera molar inferior.

Maloclusion clase 1

Extraoralmente se puede presentar una relacion de protrusion del maxilar

inferior con respecto al superior. Intraoralmente, la cispide mesiobucal

de las primeras molares superiores ocluyen hacia distal del surco

mesiobucal de la primeramolar inferior.

Oclusion no evaluable

Es aquella que ocurre cuando se ha perdido la primera molar en algin
cuadrante, la oclusion se considerara no evaluable en el lado en donde no

existiera dicha pieza dentaria.

Sobre mordida horizontal (overjet)

Es la distancia en sentido horizontal que existe entre los bordes incisales
de los incisivos superiores y la superficie labial de los incisivos

inferiores.
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Sobre mordida vertical (overbite)

Es la distancia en sentido vertical que existe entre ksi bordes incisales de
los dientes anteriores superiores y los bordes incisales de los dientes
inferiores,

Mordida borde a borde
Es aguellaen la cua |as piezas dentales ocluyen con sus bordes incisales.

Mordida cerrada anterior

Esaguellaen lacual € traslape en sentido vertical es de tal magnitud que
las piezas anterosuperiores cubre por completo las caras bucales de las
piezas inferiores.

Mordida abierta
Es cuando las piezas dentales no ocluyen dgando un espacio vertical
cuando & paciente esta en posicion de maxima intercuspidizacion.

Mordida cruzada

Es aguella en la cua las cuspides bucales del maxilar superior ocluyen en
lafosa central de las piezas dentales inferiores, o bien, cuando los dientes
inferiores ocluyen por delante de los superiores. Puedo ocurrir solamente
en un par de dientes 0 entre un par de segmentos de arco.

e Evaluacion dela linea media dental
Es la observacién de la linea media del paciente a partir de la glabela,
pasando por la punta de la nariz y parte media del mentén. La linea
media dental debe coincidir con lalinea media descrita.

Etapalll
Examen de las piezas dentarias v de los tgjidos vy estructuras que forman €

aparato de soporte dentario.

e Tgidosduros
Como tgjidos duros de la cavidad oral se entienden en este estudio los
dientes, de tal formaque en ellos se determinaralo siguiente:

»  Cariesdental:
Se utilizara el Indice de caries dental para denticion permanente,
siendo las siguientes las variables de acuerdo con Gonzéalez y
Sanchez (1988):

CPO (nimero de dientes cariados, perdidos u obturados)

19



Enfermedades periodontal es

De acuerdo con Lindhe (2001), se refiere a las afecciones
inflamatorias y destructivas del aparato de soporte dentario (encia,
hueso alveolar, ligamento periodontal).

Prevalencia

De acuerdo con Carranza (1993), se refiere a nimero de personas
gue presentan enfermedad periodontal (gingivitis y/o periodontitis)
en un momento de tiempo determinado.

Severidad
De acuerdo con Lindhe (2001), serefiere al grado de afeccion de la
enfermedad.

Extension
De acuerdo con Flemmig (1995), se refiere @ nimero de piezas
dentales af ectadas por enfermedad periodontal .

Necesidad de tratamiento periodonta
De acuerdo con Ainamo (1979), se determina la necesidad con €l
Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal

Examen clinico periodontal:

Profundidad del surco gingival (PSG):

De acuerdo con Carranza (1993), serefiere ala determinacion de la
distancia que existe desde e fondo del surco hasta € margen
gingival.

Sangrado al Sondeo (SS):
De acuerdo con Lindhe (2001), se refiere a sangrado que se
provoca a medir la PSG.

Movilidad dentaria:
Segin Flemmig (1995), es € grado de desplazamiento de los
dientes en los planos horizontal o vertical.

Presencia de célculos:

De acuerdo con Lindhe (2001), se refiere a la identificacion de
depositos de placa dentobacteriana calcificados adheridos a diente
supra y/o subgingivalmente.
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Lesién de Furcas:

Segin Flemmig (1995), se refiere a la pérdida désea en la
bifurcacién o trifurcaciéon de los dientes multirradiculares por la
enfermedad periodontal.

Presencia de Placa Dentobacteriana:
De acuerdo con Lindhe (2001), determina la presencia de placa
bacteriana.

Examen radiol dgico:

Se refiere a las caracteristicas de los tgjidos duros involucrados en
la enfermedad periodontal y que se hacen evidentes en una pelicula
roentgenogréfica

Pérdida de |a continuidad de la lamina dura

Segun Chapple y Gilbert (2002), se refiere a la pérdida de la
densidad en la cortical 6sea que se extiende desde la superficie
proximal de un diente hasta la otra superficie proxima del
siguiente diente.

Reabsorcién de la cresta 6sea:

Segun Chapple y Gilbert (2002), se refiere a la localizacion y
direccion de la cresta Osea interdental que debe estar localizada
hasta 3 mm por debgjo de la union cemento-esmalte de un diente
hasta la unién cemento-esmalte del siguiente diente.

Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal :

Segun Chapple y Gilbert (2002) se refiere a una imagen que se
visualiza como un ensanchamiento en e lugar en dénde se localiza
el ligamento periodontal a lo largo de la extension radicular de un
diente.

Otros examenes.

Flujo Saliva

Serefiere ala cantidad de saliva que es secretada por un periodo de
tiempo determinado.

Presencia de Céandida albicans
Se detectard por medio de la prueba PASS la presencia de un
Candida albicans.

Halitosis
La cavidad buca tiene un olor sui generis, sin embargo en
presencia de diabetes y/o enfermedad periodontal, los compuestos
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de sulfuro de la boca aumentan dando lugar a una halitosis
sulfurosa.

.4.5. La Técnica Estadistica

Se empleara e programa estadistico “Systat”, version 5 . Con este paquete se
procesard la informacion obtenida utilizando estadistica descriptiva. El
comportamiento del grupo estudiado comprendera la obtencién de los valores
minimos y maximos y la locaizacion o posicion del grupo se hara con las
medidas de tendencia central (media, mediana 0 moda) y dispersion (desviacion
estandar). Todos los datos obtenidos se ordenaran y presentaran en cuadros y
graficas explicitando distribucion de frecuencias, porcentge, medias vy
desviaciones estandar, segun sea apropiado.

1.4.6. Los Instrumentos usados
Se utilizaron los siguientes instrumentos y aparatos para €l desarrollo del estudio:

a. Ficha para la anamnesis: permitio e ordenamiento para la obtencion de la informacion.
Se disefio una ficha propia (ver Anexo No. 1).

b. Ficha clinica periodontal: permitié la recoleccion y anotacion de datos de manera
ordenada. A la ficha del Departamento de Periodontologia de la Bayerische Julius-
Maximilians-Universitdt de Wirzburg, Republica Federal de Alemania se le hizo una
modificacion consistente en agregar casillas adicional en la parte inferior para la anotacion
delasvariables ISS, Halitosis, CPO, Fluido crevicular y el ICNTP (ver Anexo No. 2)

c. Pinza para algodon, espejo/mango No. 5, y explorador No. 5: Larealizacion del examen
bucal, y por lo tanto para establecer la presencia de lesiones en tgjidos blandos y duros de
la cavidad oral, se requiere de un instrumental dental minimo consistente en 3 insumos que
son: pinza para algoddn, espejo dental/mango No. 5y explorador No 5.

d. Sonda periodonta de Williams: la determinacion de la variable PSG se realiz6 utilizando
este instrumento, cuya marcacion es 1,2,3,5,7,8,9 mm.

e. Sonda periodontal WHO-CPITN: Para la determinacion de las necesidades de
tratamiento periodontal se utilizd la sonda periodontal desarrollada por la Organizacion
Mundia de la Salud (OMS-WHO-), la cual tiene una esfera de 0.5 mm de didametro en su
puntay unamarcacién de 3.5a5.5 mm.

f. Halitometro: se empled un dispositivo que a soplar en una hendidura mide la
concentracion de compuestos sufurados del aiento y lo clasifica en una categoriade 0 a5,
en donde el valor mas alto se relaciona con halitosis.

g. Periotron 8000: La medicion del fluido crevicular en las areas gingivales de mayor
profundidad a sondeo se realizd con este aparato.
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h. Portaobjetos de vidrio: El frote de las mucosas orales se esparcié en un portaobjetos de
vidrio para que posteriormente se corriera la tincion PASS para detectar la presencia de
Candida albicans.
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PARTE I

MARCO TEORICO:

La diabetes mellitus (DM) es un desorden metabdlico que conduce al metabolismo
anormal de grasas, carbohidratos y proteinas. Representa un grupo heterogéneo de
padecimientos cuya caracteristica comun es hiperglucemia secundaria a defectos en la
secrecion de insulina, accion de la misma o ambas. La DM ocurre cuando € cuerpo no
produce suficiente insulina para mantener niveles normales de azUcar en sangre o
cuando las células no responden apropiadamente ala insulina. Se han descrito dos tipos
basicos. diabetes mellitus tipo | y diabetes mellitus tipo 1. Las personas con DM tipo |
producen muy poca o0 ninguna insulina en absoluto. Varios autores han expuesto que un
factor ambiental — posiblemente una infeccién viral o un factor nutricional en lainfancia
0 en latemprana edad adulta - provoca que € sistema inmunol 6gico destruya las células
productoras de insulina en € pancreas. Alguna predisposicion genética es mas probable
gue sea necesaria para gue esto suceda. Cualquiera que seala causa, en ladiabetestipo |
mas del 90 por ciento de las células productoras de insulina (células beta) del pancreas
estan permanentemente destruidas. La deficiencia de insulina resultante es severa, y
para sobrevivir, una persona con diabetes tipo | debe regularmente inyectarse insulina.

En ladiabetestipo I, €l pancreas continta fabricando insulina, algunas veces a una
tasa mayor de lo normal. Sin embargo, € cuerpo desarrolla resistencia a sus efectos, o
gue da como resultado una deficiencia relativa de insulina. La DM tipo |1 puede ocurrir
en nifios y adolescentes pero generalmente se inicia después de los 30 afios y se hace
progresivamente mas comun con €l aumento de la edad. Aproximadamente 15 porciento
de las personas mayores de 70 afios tienen DM tipo Il. La obesidad es un factor de
riesgo para que ocurrala DM tipo Il ya que del 80 a 90 por ciento de las personas con
este trastorno son obesas. Ciertos grupos racialesy culturales estan en mayor riesgo: La
raza negra y |os hispanos tienen de dos a tres veces més posibilidad de padecer DM tipo
I1. Ladiabetestipo Il también tiende a heredarse entre las familias.

Otras causas menos comunes de diabetes son: niveles atamente anormales de
corticoesteroides, diabetes gestacional, drogas, y venenos que interfieren con la
produccion o efectos de lainsuling, |o que da como resultado altos niveles de azlcar en
sangre (Al-Habashneh 2010, Allen 2008, Beers 1999, Edwards 2008, y Pera 2011).

La diabetes ha alcanzado proporciones epidémicas en los paises desarrollados. Y
segun la Organizacion Mundia de la Salud, para agosto de 2011, en todo € mundo 346
millones de personas tenian diabetes. Afirma que mas del 80% de las personas con
diabetes viven en paises con bajos y medianos ingresos. Asi mismo la OMS calcula que
las muertes por diabetes se duplicardn entre 2005 y 2030. La proyeccion mundial de
casos de diabetes para el 2030 es de 366,000,000 (ADA 2012, Eldarrat 2001, Orbak
2008, WHOa 2012, WHODb 2012).
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Lo anterior hace evidente una alta prevalencia de la enfermedad (diabetes mellitus)
en la poblacion tanto de personas diagnosticadas como las no diagnosticadas que
padecen esta enfermedad. Esta situacion conlleva un aumento en €l consultorio dental
de pacientes con diabetes, |0 que demanda una serie de precauciones antes, durante y
después del tratamiento estomatoldgico. Para €llo, se requiere que € profesiona de la
Odontologia comprenda bien la enfermedad, el diagnostico y el tratamiento médico de
la misma, que maneje adecuadamente las pruebas y los valores de laboratorio clinico y
que este en la capacidad de proporcionar vias clinicas de atencion dental para la
atencion de pacientes en Odontologia.

Seccion A
Enfermedades periodontales y salud sistémica. Unarelacion de doble via.

Ha existido un extraordinario progreso en la comprension de las enfermedades
periodontales de los ultimos 30 a 40 afos. El concepto de etiologia, patogéenesis y
tratamiento periodontal es hoy muy diferente a lo que fue en la década de los afios 60 y
70. Mucho del crédito de los avances obtenidos en elucidar la naturaleza de las
enfermedades periodontales se debe a la ciencia basica y a las investigaciones clinicas.
El cimulo de informacion y su comprensién ha permitido que surja un nuevo paradigma
gue explica el modelo de enfermedad periodontal vigente. A su vez, éste ha permitido €
surgimiento de un nuevo concepto como una nueva rama de la Periodontol ogia, se trata
de la denominada “Medicina periodontal”.

Se presentan brevemente los paradigmas que permiten comprender |a evolucion y
comprension que ha sufrido la especialidad de la Periodoncia a través del tiempo; luego
se aborda y explica el concepto de medicina periodontal. Enseguida se plantean algunas
de las condiciones sistémicas que se ven involucradas por las enfermedades
periodontales. Se exponen los pardmetros de atencién de las enfermedades
periodontales en relacion con las condiciones sistémicas que se ven afectadas por ella, y
se concluye el manuscrito con la presentaciéon de un desafio, como lo constituyen “las
nuevas responsabilidades educativas’.

Paradigma de los afios 60 y 70 *©

Con base en e conocimiento cientifico y la experiencia clinica acumulada por afios,
a principio de la década de los afios 70 se define un modelo que explicaba como se
iniciaba la periodontitis. Es asi como se afirmaba que la acumulacion de placa
dentobacteriana tanto sobre los dientes como subgingivalmente Ilevaba a la formacion
de célculos dentarios. La combinacion de placa dentobacteriana y célculos dentarios
llevaba a su vez, ala formacion de bolsas periodontales, o cual conducia también a la
pérdida de hueso alveolar, seguido después, de la pérdida del diente. Dentro de los
factores contribuyentes de este esquema se incluyen:

a el trauma oclusal;
b. los mérgenes sobre-extendidos de | as restauraciones; vy,
C. discrepancias marginales de la cresta (ver FiguraNo. 1).
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También se creia que la enfermedad periodontal estaba ampliamente extendida en la
poblacion y constituia una amenaza mayor para € bienestar de la denticién de las
personas. En esa época, € concepto de inicio y progreso de la enfermedad periodontal
se basaba en |os siguientes principios:

a todas | as bacterias sobre | as superficies dentales eran perjudiciales,

b. probablemente el hospedero es importante, pero principal mente su funcion
era protectora contra las bacterias;

C. lagingivitis progresa a periodontitis con la consecuente pérdida del hueso y
del diente;

d. una periodontitis no tratada progresa lenta pero sin pausa, de maneralinea
através del tiempo;

e virtualmente todos los individuos y todos |os dientes de una persona son
susceptibles de padecer periodontitis; v,

f. lahigiene ora y la edad son los mayores factores de riesgo parala
enfermedad periodontal .

Modelo de Periodontitis

DEO/EMR

FiguraNo. 1
Modelo de periodontitis propuesto en 1970

Paradigma actual

Como resultado del extraordinario esfuerzo realizado en las investigaciones
periodontales, se ha podido clarificar y comprender alin més, la naturaleza de las
enfermedades periodontales. Es asi como se ha podido proponer un nuevo paradigma
(ver figuraNo. 2), € cual se resume de lasiguiente manera:
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a Existen diferentes tipos de bacterias que causan periodontitis,

b. La respuesta inmuno-inflamatoria del hospedero, a pesar de ser
protectora, eslaresponsable de la destruccion tisular de la periodontitis,

C. La periodontitis progresa en episodios, durante los cuales ocurre la
pérdidadelainsercion,

d. Existe mucha diversidad en torno a la susceptibilidad para la
periodontitis tanto entre los individuos como entre los dientes,

e Los factores de riesgo ambientales, |os especificos e innatos, asi como los
adquiridos contribuyen ala susceptibilidad de la enfermedad periodontal,

f. Las enfermedades periodontales constituyen factores principales de

riesgo para las enfermedades cardiacas coronarias y los nacimientos de
infantes con bajo peso,

g. Existen eventos celulares de cicatrizacion de heridas que pueden ser
modulados

Modelo de Periodontitis

| maans | |G§aainae | ‘ |

de virulencia . -

DEO/EMR

FiguraNo. 2
Modelo de la periodontitis propuesto en 1998

¢Qué es medicina periodontal ?

Para comenzar es necesario decir que a finales de los afios noventa, el término la
medicina periodontal fue relativamente nuevo en Periodoncia; asi también lo fue en
Odontologia, y ciertamente lo sigue siendo mucho mas fuera de esta profesion. A
principios de la segunda década del nuevo milenio, es conveniente preguntarse, ¢qué
significa o qué implica e término “medicina periodontal” ? Una respuesta podria ser asi:
s periodontal define lo correspondiente a periodonto, y medicina a tratamiento no
quirdrgico de la enfermedad, entonces, la medicina periodontal podria emplearse para
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describir los tratamientos no quirdrgicos para la enfermedad periodontal. En ella se
engloba € uso emergente de antimicrobianos y antibidticos, asi como de los agentes
moduladores del huésped, como complemento del detartraje y alisado radicular en €l
mangjo de las enfermedades periodontales. Entonces, se puede ver con claridad €
surgimiento de una nueva rama de la Periodontol ogia que incluye un enfoque médico en
el mangjo de la enfermedad, ademés del enfoque mecanico y/o quirdrgico promulgado
convencionalmente. Sin embargo, esta definicion de medicina periodontal, mientras que
es adecuada, parece quedarse corta. Otra posible definicion de medicina periodontal
podria ser “la ciencia del tratamiento de las enfermedades del periodonto”. Pero esta
definicion, necesariamente incluiria el enfoque mecéanico y/o quirdrgico e iria en contra
del propdsito de centrarse en lamedicina. Asi, esta definicion tampoco parece reflgar la
comprension actual del término medicina periodontal .

Offenbacher ), sugirié por primera vez por como un término amplio que define una
rama emergente de |la Periodontologia centrada en la riqueza de nueva informacion que
establece una fuerte relacion entre saud o enfermedad periodontal, y saud o
enfermedad sistémica. Esto significa una relacion de doble via, en donde la enfermedad
periodontal de un individuo podria influir fuertemente en la salud o enfermedad
sistémica del sujeto, asi como lo que se sabe, gque las enfermedades sistémicas podrian
influir en la salud o enfermedad periodontal de la persona. Légicamente, incluidas en
ésta estarian las estrategias nuevas de diagndstico y tratamiento para reconocer la
relacion entre enfermedad periodontal y enfermedad sistémica.

Es apropiado reconocer gque ciertos aspectos de la medicina periodontal han sido
parte de la Odontologia por mucho tiempo. Por gemplo, la posible contribucion de las
bacterias bucales en las bolsas periodontales, asi como a la endocarditis bacteriana ha
sido reconocida por décadas. Complementariamente, la contribuciéon de enfermedades
sistémicas, como la diabetes, a la severidad de las enfermedades periodontales, ha sido
reconocida por muchos afios ©. En la tltima década del siglo XX, estudios con € Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y & Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) han sefidado la influencia de enfermedades sistémicas en € periodonto. Pero
desde nuestra perspectiva, es la investigacion reciente la que sustenta cada vez més €
papel de la periodontitis en afectar la salud sistémica, que ha hecho que € término de
medicina periodontal cobre vigencia, y como tal, ha apadrinado €l surgimiento de una
nuevaramade la Periodoncia

Paul O’'Reilly y Noel Claffey en la publicacion “A history of oral sepsis as a cause of
disease” (Periodontology 2000 Vol. 23) puntualizan la contribucion de la periodontitis,
0 de la cavidad buca a las enfermedades sistémicas desde civilizaciones antiguas. Y
ciertamente todos los estudiantes de la Odontologia estan bien familiarizados con los
postulados de William Hunter en la primera parte de este siglo, que certifican la
influencia de la sepsis ora sobre la salud o enfermedad sistémica. Sin embargo, es
importante hacer notar que, hasta hace muy poco, toda la informacién del efecto de la
enfermedad periodontal sobre la salud sistémicafue en e mejor de los casos anecdotica,
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y todos los escritos através de los afios fueron en la mayor parte reflexiones mitol 6gicas
de un diverso grupo de dentistas y médicos. En consecuencia, es hasta hace muy poco
tiempo que los cientificos y los clinicos han empezado a proveer un cuerpo de evidencia
creciente sugiriendo que la periodontitis moderada no tratada puede afectar a una
persona sistémicamente, y que puede contribuir a la enfermedad cardiovascular,
diabetes y nacimientos prematuros de bao peso. Esta es una informacion nueva
también. Parece ser que no solo los dientes estan en juego en € mantenimiento de una
buena salud bucal. Mgor dicho, lasalud bucal es un componente importante en la salud
general, e individuos con periodontitis pueden también estar en riesgo de otras
enfermedades.

Seccion B
Periodontitis y salud sistémica

La investigacion reciente ha establecido que la infeccion periodontal constituye un
probable factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, incluyendo ateroesclerosis,
infartos de miocardio y derrames cerebrales > © 2. por ejemplo, los pacientes con
periodontitis severa se encuentran casi a doble de padecer un atague del corazén fatal, y
hasta tres veces mas de padecer un accidente cerebro-vascular (ACV) que los pacientes
sin enfermedad periodontal, incluso después de gjustar 10s conocidos factores de riesgo
cardiovasculares como |os lipidos sanguineos, colesterol, masa corpora y habitos como
fumar 2. Ademés, los estudios preliminares sugieren que periodontitis puede también
contribuir a resultados adversos durante el embarazo, diabetes y otras condiciones © &
¥ Actuamente, los propdsitos del tratamiento periodontal son la prevencion de la
pérdida de la denticion, asi como la restauracion de la formay la funcién periodontal.
No existe protocolo alguno de tratamiento periodontal destinado especificamente a
mejorar la salud sistémica. Por ello, uno podria preguntarse si los tratamientos usados
para prevenir lapérdida 6sea y de lainsercion son dptimos para la prevencién del riesgo
sistémico. No sabemos si |os tratamientos para la reduccion de la carga microbiana oral
y de lainflamacion de la periodontitis y |os puntos clinicos que se emplean actualmente
para e manego periodontal son suficientes o incluso apropiados para mangjar estos
problemas sistémicos. Los tratamientos Optimos pueden ser totalmente diferentes para
un individuo de alto riesgo. Como gemplo, los programa de mantenimiento periodontal
actuales pueden prevenir la pérdida de la insercion pero podrian no ser suficientes para
prevenir la respuesta inflamatoria que conduce a un atague del corazén en € individuo
susceptible. El escrito de Ebersole & Capelli discute con profundidad el efecto de la
infeccion periodontal sobre la inflamacion sistémica (se sugiere leer la bibliografia
adicional recomendada). La informacion més reciente sugiere que la infeccion
periodontal provoca una respuesta aguda mediana que altera la quimica sanguinea. Los
datos de la hemocitologia indican que la profesion denta debe ahora adoptar las
herramientas de diagnostico médico tradicionales para mangjar las secuelas sistémicas
de la infeccion bucal. Los dentistas del futuro necesitaran comprender las pruebas de
diagndstico médicas de rutina para monitorear pacientes con condiciones sistémicas que
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son modificadas por las infecciones orales. El impacto de las infecciones orales sobre la
sdud sistémica, definen ademés, la nueva rama de la Periodontologia denominada
“medicina periodontal”.

La Odontologia tiene la urgente necesidad de nueva informacion que le permitaala
profesion identificar quién necesita tratamiento y como tratar a estos individuos. La
reduccion del riesgo sistémico asociado con periodontitis requiere de nuevas
herramientas diagnosticas y nuevas directrices clinicas para e tratamiento. En esencia,
se necesita crear un nuevo estandar de cuidado. Los dentistas y |os periodoncistas estéan
entrenados para salvar dientes, pero las directrices clinicas para € mango de
infecciones orales para proteger la salud sistémica representan un vacio en €
conocimiento. A pesar de que las terapias actuales usadas para € mango de
periodontitis pueden ser adecuadas para mangar simultdneamente las secuelas
sistémicas, no hay estudios que midan e impacto sistémico de los tratamientos
periodontales.

Nuevas herramientas de monitoreo y diagnostico

Como se dijo anteriormente, la periodontitis ya no puede ser considerada
simplemente como una infeccidn crénica localizada que solo pone a la dentadura en
peligro. Mas bien, periodontitis también esta significativamente asociado con agunas
condiciones sistémicas, que incluyen entre otras infarto del miocardio, derrames
cerebrales y nacimientos prematuros. A pesar de que |os mecanismos que vinculan estas
condiciones permanecen ampliamente desconocidos, |os datos recientes indican que una
periodontitis pueden provocar una respuesta inflamatoria sistémica debido a la
activacion de la fase aguda de la respuesta hepética. Esto ocurre presumiblemente como
una consecuencia de la aparicion sistémica de una bacteriemia transitoria y recurrente
de origen bucal, la cual ha sido reconocida como una caracteristica de las infecciones
periodontales. Es significativo que las infecciones periodontales se caracterizan mejor
como cronicas y bajo grado en naturaleza pero pueden tener periodos cortos de
actividad aguda. La evidencia de estudios transversales indica que la periodontitis
provoca una elevacion moderada de marcadores en |la fase aguda de la respuesta, que
incluye la proteina C-reactiva, haptoglobina, antitripsina al, y fibrindgeno. Como
respuesta al desafio sistémico de microorganismos, €l higado secreta proteinas de fase
aguda. Esta respuesta de la fase aguda es disparada por los lipopolisacaridos oraes
sanguineos y las bacterias orales que provocan la liberacion de las citocinas
interleucina-6 y € factor de necrosis tumoral afa. Estos mediadores actlian en el higado
e inducen la respuesta de fase aguda y la secrecidn hepatica de estas proteinas séricas de
fase aguda. Datos recientes generados en la investigacion cardiovascular han
demostrado que elevaciones moderadas en |0os marcadores de la respuesta de fase aguda,
especialmente la proteina C reactiva parece estar asociada con un riesgo incrementado
en laincidencia de infartos del miocardio y nuevos diagnosticos de enfermedad arterial
periférica en individuos “aparentemente sanos’ °'V. Hasta ahora, la periodontitis ha
sido vista como una enfermedad asintomética que no es considerada tipicamente en las
evaluaciones médicas fisicas. Sin embargo, puede ser un potencia disparador de una
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respuesta moderada de fase aguda que induce un cambio hacia €l rango “ato-normal”, a
un nivel similar en magnitud, que los asociados con e riesgo cardiovascular
incrementado. En consecuencia, no es irrazonable suponer gue las medidas de infeccion
periodontal deberian ser consideradas como una de las causas potenciales ocultas tanto
del incremento de los niveles de respuesta de las proteinas de |la fase aguda como del
concomitante incremento en € riesgo cardiovascular; sin embargo, este concepto
continua sin ser probado. Ahora bien, parece que las medidas de |a respuesta de la fase
aguda deben ser consideradas en € diagnéstico y manejo del paciente periodontal si se
deseareducir €l riesgo de un infarto del miocardio o de un derrame cerebral.

La elevacion moderada de la proteina C reactiva es un giemplo de las medidas que
son eval uadas tipicamente por los andlisis de quimica sanguinea. Otros marcadores de la
respuesta de la fase aguda que estan asociados tanto con periodontitis como con €
riesgo incrementado de riesgo cardiovascular incluyen la elevacion del conteo de
leucocitos, niveles elevados de antitripsina-al y haptoglobina, niveles elevados de
fibrindgeno y descenso en los niveles de abumina. Se ha demostrado un descenso en
los niveles de la proteina C reactiva y de haptoglobina después del detartraje y raspado
radicular asi como después de tratamiento con medicamentos anti-inflamatorios no
esteroideos —AINES- “. El hecho de que el progreso de la periodontitis y su resolucion
cambien la quimica sanguinea sistémica y la hemocitologia representa un desarrollo
critico y nuevo en la Periodontologia y la Odontologia, en general. De repente, la
aplicacion potencial de los andlisis sanguineos para diagnosticar, tratar y monitorear
pacientes con periodontitis para establecer riesgo cardiovascular y los efectos del
tratamiento periodontal verdaderamente representa la préctica de principios médicos en
Periodoncia. Es més, la respuesta de |la fase aguda es solamente una dimension que
puede proveer informacion diagnésticay de utilidad en € prondstico.

La carga infecciosa, la respuesta de citoquinas, € polimorfismo genético de
citoquinas, los marcadores de estrés oxidativo y otras pruebas parecen ser necesarios en
el arsena del clinico del futuro. Actualmente, los dentistas no estan entrenados en la
aplicacion de estas herramientas de diagnostico, debido a que ellos no han hecho la
investigacion necesaria para definir la utilidad de esos marcadores. Se sabe que son
diferentes en los pacientes con periodontitis, que €ellos reflgan riesgo incrementado y
gue algunos de ellos parecen que cambian después del tratamiento periodontal, ya sea
con las terapias mecéanicas 0 acompafiadas con quimicos. Pero € beneficio colectivo del
empirismo histérico conjuntamente con los maestros clinicos por mucho tiempo para
proveer una guia clinica en la medicina periodontal esta ausente. Los dentistas saben
como diagnosticar y tratar periodontitis para salvar dientes pero no saben reconocer
sindromes periodontales que tienen involucramiento sistémico o no saben tratar
periodontitis para alterar la complicacion sistémica de la periodontitis.

Nuevos tratamientos
A pesar de que multiples estudios vinculan la periodontitis a condiciones sistémicas
tales como las enfermedades cardiovasculares 2, no hay estudios de intervencién que

31



hayan demostrado |os potenciales efectos benéficos del tratamiento periodontal en estos
resultados sistémicos. Los cientificos clinicos no tienen experiencia para reconocer
como utilizar esta nueva informacién, tampoco entienden como los diferentes
tratamientos pueden impactar los marcadores indirectos de | as enfermedades sistémicas,
tal como el monitoreo de la proteina C-reactiva en la enfermedad cardiovascular. Se han
dilucidado algunos de los posibles mecanismos microbianos, celulares y moleculares
vinculados a estas condiciones, pero no se sabe s |os tratamientos disefiados para tratar
la periodontitis y conservar los dientes son adecuados o0 apropiados para prevenir la
enfermedad sistémica. Por g emplo, las bacterias del surco gingival gque son patégenos
reconocidos como responsables de causar pérdida tanto de la insercion epitelial, hueso,
como de los dientes, no pueden ser los mismos patdgenos criticos para presentar un
aumento de riesgo de infarto de miocardio. Ademas, |a supresion de la microbiota bucal
y la respuesta inflamatoria local para prevenir la progresion de la enfermedad
periodontal, pueden no ser suficiente para prevenir las complicaciones sistémicas en
ciertos pacientes de ato riesgo. Todas estas incertidumbres ponen de relieve la
incapacidad para aconsgjar a la profesion odontol 6gica sobre €l tratamiento éptimo para
estos pacientes. Sin embargo, el desafio es claro. Comprender y mangjar €l impacto que
lainfeccion bucal tiene sobre la salud sistémica define la medicina periodontal. Cubrir
este vacio de conocimiento, parece ser un desafio oportuno y valiente para la profesion,
asi como una oportunidad sin precedentes para el desarrollo de nuevos tratamientos.

Condiciones sistémicas involucradas con |as enfermedades periodontales” &

El concepto de las enfermedades periodontales como entidades localizadas que
afectan Unicamente a los dientes y a aparato de soporte parece ser muy simplificado y
obliga a la necesidad de realizar una profunda revision. Més que estar confinado al
periodonto, las enfermedades periodontales pueden tener efectos sistémicos muy
dispersos, los cuaes parecen ser inconsecuentes en la mayoria de los individuos. Sin
embargo, en un huésped susceptible con una condicion sistémica subyacente o con una
predisposicidn genética, una infeccidn periodontal puede afectar € estado sistémico del
paciente de manera adversa. Le corresponde a la profesion dental expandir en e futuro
la base de conocimiento en las interrelaciones existentes entre las enfermedades
periodontales y salud sistémica, asi como acanzar a la comunidad médica en un
esfuerzo por mejorar los cuidados del paciente a través de la educacion y comunicacion
entre los profesionales de la medicina y los estomatdlogos. La figura No. 3 ilustra las
implicaciones sistémicas de las infecciones de origen bucal.
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Condicidn bucal ' |Condicién sistémica | lRepercusién sistémica positiva

DEQ/EMR

FiguraNo. 3
Implicaciones sistémicas de |as infecciones bucales

En esta seccion solo se abordan 3 condiciones puntuales, pero existen otras mas.

Efectos sobre el embarazo

Los infantes con bajo peso, el cual esinferior a 2500 gramos a nacer tienen 40 veces
mas probabilidades de morir en el periodo neonatal que los infantes con normo-peso al
nacer. Aproximadamente un 7% de todos bebés nacidos pesan menos de los 2500
gramos, y sin embargo, éstos infantes representan dos tercios de las muertes neonatal es.
Aquédllos gue sobreviven (pero que nacieron con bajo peso) tienen riesgo incrementado
de anormalidades congénitas, desordenes respiratorios y discapacidades en €
neurodesarrollo. Los costos sociales y financieros de estas condiciones es enorme; el
enfasis en la prevencion de bago peso a nacer es preferido para permitir la
sobrevivencia de esos infantes.

La mayoria de los infantes con bajo peso a nacer son e resultado directo de una
labor de parto prematura o de la ruptura prematura de las membranas. Los factores
como lo son € habito de fumar, beber alcohol, o € uso de drogas durante € embarazo;
el cuidado prenatal inadecuado, la raza, € estado socioecondmico bgjo, la hipertensién
arterial, la edad de la madre (joven o adulta), diabetes y las infecciones del tracto
genitourinario incrementan el riesgo de nacimiento con bajo peso. Sin embargo, estos
factores de riesgo no estan presentes en aproximadamente un cuarto (1/4) de esos
nacimientos, 1o que ha hecho que se continde investigando. Es asi como se ha estudiado
la relacion que guardan las infecciones con € cuadro descrito. Inicidmente se
determinG la relacidon que existe entre las infecciones genitales y las urinarias con los
naci mientos de infantes con bag o peso.

En términos generdes, en € trabgo de parto prematuro es caracteristico un

incremento prematuro de la prostaglandina E; y la F»;, Sin que se detecten infecciones
clinicas o subclinicas maternas genitourinarias. La pregunta que surge es ¢qué estimula
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los niveles elevados de citocinas y, en consecuencia, los niveles atos de las
prostaglandinas descritas? La respuesta obtenida es que seguramente se debe a
infecciones remotas 0 lganas de origen desconocido y que no son del tracto
genitourinario materno. Diversos estudios microbiolégicos evidenciaron que las
infecciones periodontales sirven de reservas para |l os microorgani smos anaerébicos gran
negativos, lipopolisacéridos (endotoxinas) y mediadores inflamatorios, entre los cuales
estan las prostaglandinas, 10 que puede constituir una amenaza para la unidad feto-
placenta. Es asi como el grupo de trabgjo de S. Offenbacher [lev6 a cabo varios estudios
en madres embarazadas con infecciones periodontales. Encontrd6 que € nivel de
destruccion periodontal (pérdida de insercion clinica > 3 mm en > 60% de las areas
gingivales) incrementa por un factor de 6 €l riesgo de nacimientos prematuros de bajo
peso (<2500 gramos). Una de las conclusiones a las que llegd este grupo de
investigacion es que hay una clara asociacion entre las infecciones periodontales con los
nacimientos prematuros de bajo peso, sin embargo no ha sido posible establecer una
relacion de causa-efecto. Es mas, la enfermedad periodontal contribuy6 més ala entidad
estudiada que & uso de tabaco y alcohol.

Debe de tomarse nota que los patdgenos periodontales son necesarios pero no
suficientes para la expresion de la enfermedad periodontal. El rol de la respuesta
inflamatoria del huésped parece que es un determinante critico de susceptibilidad y
severidad. La condicion de nacimientos prematuros de bajo peso puede reflgjar el rasgo
de la dteracién inmune-inflamatoria presente en un paciente, que lo coloca en riesgo
para ambas condiciones. Por |o tanto, la periodontitis puede ser un marcador para
naci mientos prematuros susceptibles asi como un factor de riesgo potencial.

Otro hecho importante es que e embarazo afecta la salud gingival. Los cambios
hormonales propios del estado de gravidez promueven una inflamacién denominada
gingivitis del embarazo, la cual puede ocurrir sin cambios en los niveles de placa
dentobacteriana. Este gjemplo se esquematiza en la Figura No. 4, tal y como |o propone
Rutkouskas.

Condiciénsis‘rémica] l Condicion bucal | l Repercusion bucal positiva

DEO/EMR

FiguraNo. 4
Efecto de una condicion sistémica sobre la condicion bucal
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Control metabdlico de diabetes mellitus

La relacion entre diabetes mellitus y enfermedad periodontal ha sido extensamente
investigada. Debido a la variedad de disefios y de poblaciones/muestras estudiadas,
resulta muy dificil el establecimiento de conclusiones concretas. No obstante, la
investigacion epidemiol 6gica ha establecido con claridad que la diabetes incrementa el
riesgo y la severidad de las enfermedades periodontales. A pesar de que numerosos
estudios han examinado la relacion entre la presencia de diabetes, € nivel del control
metabdlico y e riesgo para desarrollar enfermedad periodontal, pocos son los estudios
gue examinan € lado inverso de esta relacion, es decir, €l efecto de la infeccidn
periodontal en € nivel de control metabdlico.

Los estudios efectuados han encontrado informacion interesante, ya que por un lado
se ha podido establecer que una mejoria en la salud periodontal puede acompariarse de
una mejoria paralela en e control metabdlico de la diabetes, o que indica & beneficio
sistémico potencial del tratamiento periodontal en pacientes con pobre control diabético
y periodontitis. Por otro lado, existen estudios que indican una mejoria en la condicion
periodontal sin la esperada mejoria en el control glicémico en pacientes con un pobre
control glicémico. De varios estudios, se ha podido afirmar que el tratamiento
periodontal puede no necesariamente asociarse con una mejoria en e control glicémico
en aquéllas que poseen un control relativamente bueno antes de iniciar el tratamiento.
Sin embargo, € tratamiento periodontal puede resultar en una mejoria del control
metabdlico en aquéllas personas con un control metabdlico pobre.

La enfermedad periodontal ha sido reconocida como la sexta complicacion de la
diabetes mellitus. Se debe reconocer que las enfermedades periodontales severas
coexisten con la diabetes mellitus severa. A diferencia de otras complicaciones
diabéticas como |o son las retinopatias, nefropatias y neuropatias, € tratamiento de las
complicaciones periodontales pueden mejorar € control metabdlico de la enfermedad
sistémica subyacente. Aca influye mucho la modalidad del tratamiento, ya que cuando
Unicamente se realiza e tratamiento periodontal mecanico, sin importar e grado de
severidad de la periodontitis ni € grado de control metabdlico de la diabetes, €
resultado obtenido del mismo es una mejoria estricta del estado periodontal (efecto
local). Por e contrario, cuando se administran antibidticos sistémicos conjuntamente
con la terapia periodontal mecanica se alcanzan, ademés del efecto local, una mejoria
del control glicémico, medido como una reduccion en los vaores de hemoglobina
glicosilada, o una reduccion de los requerimientos de insulina. Por ello, se puede
proponer que el control de las infecciones periodontales gram negativas deberia de ser
parte del tratamiento estandar del paciente con diabetes mellitus.

Enfermedades cardiovascul ares

Las enfermedades cardiovasculares como la ateroesclerosis y el infarto del miocardio
ocurren como resultado de un complgo establecimiento de factores genéticos y
ambientales. Los primeros incluyen edad, metabolismo de lipidos, obesidad,
hipertension, diabetes, niveles elevados de fibrindgeno y un polimorfismo de un
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antigeno especifico plaguetario (Zwb —P1*%). Dentro de los factores ambientales se
incluyen e estado socioecondmico, estrés, dieta, drogas AINES, fumar e infecciones
cronicas. Los factores clésicos de las enfermedades cardiovasculares como lo son la
hipertension, hipercolesterolemiay fumar cigarrillos sélo pueden contar por la1/2 a 2/3
de la variacién de su incidencia. Dentro de otros posibles factores, se ha acumulado
evidencia que vincula alainfeccion cronicay alainflamacion con estas entidades. Esta
claro que las enfermedades periodontales es capaz de predisponer a individuos a
enfermedad cardiovascular debido a a la abundancia de especies gram negativas
involucradas; b. los niveles facilmente detectables de citocinas pro-inflamatorias; c. los
grandes infiltrados inmunolégicos e inflamatorios involucrados; d. la asociacion de
fibrindgeno elevado periférico, y e. los conteos de células blancas.

Varios mecanismos han sido propuestos por medio de los cuales las enfermedades
periodontales pueden desencadenar las vias que conducen a la enfermedad
cardiovascular por medio de los efectos directos e indirectos de las bacterias orales.
Brevemente, existe evidencia que indica que las bacterias orales inducen agregacion
plaguetaria (poseen en su superficie una molécula similar a colégeno), la cua conduce
a la formacion de trombos. Asi mismo, puede darse una respuesta exagerada del
huésped al desafio microbiano o de lipopolisacéridos que se reflgja en la liberacién de
elevados niveles de mediadores pro-inflamatorios como lo son las prostaglandinas, las
interleucinas y otros. Otro de los mecanismos que posiblemente involucra la relacion
entre los productos bacterianos e inflamatorios de la periodontitis y enfermedad
cardiovascular. Los lipopolisacaridos de los microorganismos periodontales se
transfieren a suero como resultado de las bacteriemias o invasiones bacterianas, los
cuales pueden tener un efecto directo sobre el endotelio, lo que promueve la
ateroesclerosis. Ademas, las infecciones periodontales pueden estimular la produccién
de proteina C reactivaen € higado, la cua es un marcador de inflamacién. Esta proteina
se une a las células que estan dafiadas y fija € complemento, lo que activa a los
fagocitos, incluidos los neutrdfilos. Ellas liberan entre otras 0xido nitrico, con lo que se
contribuye alaformacion de un ateroma.

Se ha demostrado que los pacientes con infarto del miocardio o enfermedad cardiaca
coronaria presentan enfermedad bucal significativamente mayor, incluida entre ellas, las
enfermedades periodontales, caries dental y lesiones periapicales. Algunos autores
enfatizan que la relacion entre las enfermedades bucaes y la enfermedad cardiaca
pueden no ser de naturaleza causal, méas bien, las infecciones bucales pueden ser un
indicador de précticas generales de salud (ver figuraNo. 5).
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FiguraNo. 5
M ecanismo de enlace entre infecciones bucales y enfermedades cardiovasculares

Otras condiciones de consideracion
Otras condiciones sistémicas que pueden estar afectadas por las enfermedades
periodontal es que requieren su estudio son:

a. bacteriemias;

b. endocarditis infecciosa;

C. neumonia bacteriana;

d. infecciones respiratorias; vy,

e. abscesos cerebrales

Parametros parala atencion periodontal

Diagnostico clinico

El papel de las infecciones locales en enfermedades generalizadas esta bien establecido
(por gemplo, las bacteriemias de origen ora y la endocarditis infecciosa). Mientras que
existe bastante documentacion relacionada con los potenciales efectos de las
condiciones sistémicas y las enfermedades en e periodonto, se dispone de menos
informacion acerca de las consecuencias del periodoncio enfermo sobre la salud
sistémica. El periodonto puede servir de reservorio para los microorganismos, los
productos bacterianos, los mediadores inflamatorios e inmunolégicos que pueden
interactuar con otros sistemas organicos remotos de la cavidad bucal. Las infecciones
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periodontales pueden incrementar el riesgo para algunas condiciones a contribuir a la
patogénesis de enfermedades o0 sirviendo como una fuente de organi smos i nfecci 0sos.

El examen del paciente debe comprender:
1 Una evaluacion periodontal completa de la manera en que esta descrita
en los Parametros del Examen periodontal de la Academia Americana de
Periodontol ogia.

2. La historia médica debe ser evauada para identificar enfermedades
sistémicas existentes o condiciones, medicamentos y factores de riesgo
para esas enfermedades.

3. Otros proveedores de servicios de salud pueden ser consultados de

acuerdo con la salud sistémica, condicion periodontal que presente el
paciente, asi como la propuesta de tratamiento. Todas las consultas deben
ser documentadas.

M etas terapéuticas
L as metas terapéuticas son:
. el diagndstico de las infecciones periodontales que pueden impactar la
salud sistémicadel paciente,

. Informar a paciente las posibles interacciones entre sus enfermedades
periodontales y su condicion sistémica, y
o Establecer una salud periodontal que pueda minimizar las potenciales

influencias negativas de |as infecciones periodontal es.

La investigacion y la experiencia clinica indican que las infecciones periodontales
pueden tener un impacto sobre las siguientes enfermedades o condiciones:

1. Diabetes mellitus,

2. Embarazo,

3. Enfermedades cardiovascul ares.

Consideraciones terapéuticas

Diabetes mellitus

La periodontitis puede afectar adversamente el control glucémico en las personas con
diabetes. También puede asociarse con un riesgo elevado de complicaciones
cardiovascul ares asociadas con la diabetes. El tratamiento periodontal, especiamente en
los pacientes con periodontitis severay mal (pobre) control glicémico, puede dar como
resultado un mejoramiento en control glucémico. Las consideraciones terapéuticas para
las personas con diabetes incluyen:

1. Diagnostico de la condicién periodontal del paciente,

2. Considerar la interconsulta con e médico tratante del paciente para
advertirle de la presencia de un infeccion periodontal y proponer el
tratamiento,
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3. Considerar e diagnostico y la duracion de la diabetes; nivel de control
glicémico, historia de medicamentos y tratamiento; y, factores de riesgo
para una periodontitis que pueden influir en las complicaciones

diabéticas,

4. Educacién del paciente relacionada con e posible impacto de la
infeccion periodontal sobre su control glicémico,

5. Tratamiento periodontal y motivacion del paciente para establecer y

mantener una salud periodontal. Se debe dar consideracion a uso de
antibioticos sistémicos conjuntamente con la terapia mecanica
periodontal (Se recomienda consultar e documento: Parameter on
Periodontitis associated with systemic condition —péag. 876-879).

Embarazo

Las mujeres con periodontitis pueden tener un riesgo aumentado de tener bebes
prematuros y de bajo peso a nacer. Las consideraciones terapéuticas para las pacientes
embarazadas incluyen:

1. Diagndstico de la condicion periodontal del paciente,

2. Considerar la interconsulta con e médico tratante del paciente para
advertirle de la presencia de un infeccién periodonta y proponer €
tratamiento,

3. Consideracion de periodo gestacional; estado del embarazo; y de los
factores de riesgo para periodontitis que pueden influir en los resultados del
embarazo,

4. Educacion del paciente relacionada con e posible impacto de la
infeccion periodontal sobre el resultado del embarazo,

5. Tratamiento periodontal y motivacion del paciente para establecer y
mantener una salud periodontal (Consultar € documento: Parameter on
Periodontitis associated with systemic condition —péag. 876-879).

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedades de | as arterias coronarias

Las personas con enfermedad periodontal presentan un riesgo significativamente
aumentado de padecer enfermedad cardiaca coronaria y relacionar esos eventos con
angina de pecho e infarto del miocardio. Los microorganismos periodontopaticos
pueden contribuir a los cambio aterogénicos y tromboembdlicos que ocurren en las
arterias coronarias. Procesos similares pueden ocurrir también en otras arterias. Por
gemplo, la enfermedad periodontal puede incrementar €l riesgo de una isguemia
cerebral y de un infarto cerebral no hemorragico.

Endocarditis infecciosa
Mientras que las bacteriemias pueden ocurrir en personas con un periodonto sano,
éstas se pueden intensificar en las personas con periodontitis.
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Las consideraciones para los pacientes con riesgo de enfermedades cardiovasculares
existentes incluyen:
1. Diagndstico de la condicion periodontal del paciente,
2. Considerar la interconsulta con e médico tratante del paciente para
advertirle de la presencia de una infeccion periodontal y proponer el
tratamiento. Los lineamientos de la Asociacion Americana del Corazén
deben ser seguidos en |as personas con riesgo de endocarditis infecciosa,
3. Consideracion del diagnostico y estado de la enfermedad cardiovascular;
tratamiento y medicacion; y, los factores de riesgo para periodontitis que
pueden influir la enfermedad coronaria cardiaca,
4. Educacion del paciente relacionada con e posible impacto de la
infeccion periodontal sobre el sistema cardiovascular,
5. Tratamiento periodontal y motivacion del paciente para establecer y
mantener una salud periodontal (Consultar € documento: Parameter on
Periodontitis associated with systemic condition —pag. 876-879).

Evaluacién de resultados
El resultado deseado ddl tratamiento es la prevencion de las consecuencias sistémicas
adversas de las infecciones periodontales por una de las siguientes vias:

1. Conocimiento de la historia médica del paciente y del estado sistémico,
la condicion periodontal, y la posible interaccion entre la saud ora y
sistémica con la enfermedad,

2. Reduccién de la placa dentobacteriana clinicamente detectable y de los
patogenos periodontales a niveles compatibles con la salud periodontal,

3. Reduccién de los signos clinicos de inflamacion gingival,

4. Reduccion de las profundidades al sondeo,

5. Estabilizacion o gananciade lainsercion clinica,

6. Control de las infecciones periodontales agudas, y

7. Abordar los factores de riesgo para enfermedad periodontal y laformaen
la que afectan la condicion sistémica.

Nuevas responsabilidades educativas

Parece muy probable que € nuevo conocimiento adquirido en la disciplina de la
medicina periodontal pueda servir de impetu para la futura coalescencia de la medicina
y odontologia. Los dentistas tendran que asumir una mayor la responsabilidad de la
saud genera de los pacientes, y eventuamente € tratamiento periodontal puede
convertirse en una necesidad médica. El conocimiento de las condiciones sistémicas
relevantes necesita ser méas amplia para permitir que los dentistas puedan interactuar de
manera mas significativa con sus colegas médicos. Esto colocard nuevas metas
educativas en la profesion. La creacion de un nuevo cuerpo de informacién clinica
especifica para la profesion dental para satisfacer esta necesidad es impostergable. Los
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clinicos odontolgicos es probable que tengan diferentes criterios de diagndstico y
tratamiento que los médicos.

Por gemplo, ¢qué cantidad de una caida en los resultados de una prueba de
hemoglobina glicosilada representa un resultado terapéutico razonable tras la terapia
medico periodontal en un paciente diabético? La periodontitis también contribuye a la
alteracion de la regulacion metabdlica asociada con el desarrollo de la diabetes (tipo 2)
no-insulino dependiente, segin lo demuestra una glucosa en ayunas aterada. ¢Qué
beneficio terapéutico deberia esperarse en pruebas de glucosa en ayunas luego del
tratamiento en un paciente pre-diabético? En la préxima década se podran encontrar
respuestas a estas interrogantes a través del area de la medicina periodontal, y asi, tanto
los educadores como |os clinicos podran formarse.

Claramente, la Odontologia tiene mucho que hacer. Como muchos de los autores de
este volumen cuidadosamente sefialan, estas observaciones iniciales de una asociacion
entre la periodontitis y la enfermedad sistémica necesitan confirmarse y ampliarse. De
hecho, todavia no se sabe si la relacion entre la infeccion periodontal y la enfermedad
sistémica es casual o causa . Otros autores buscan los posibles mecanismos mediante
los cuales la periodontitis afecta a un individuo, o mediante los cuales la enfermedad
sistémica afecta e periodonto. Otros investigadores, en este volumen ofrecen nuevas
consideraciones sobre la prevencién y tratamiento del paciente médico periodontal. Hay
mucho por investigar en esta nueva rama de la Periodoncia, la medicina periodontal,
pero este es un comienzo y no hay no hay vuelta atras. Esperamos que usted disfrute de
los capitulos presentados por nuestro extraordinario grupo de médicos y cientificos. Y
asi mismo deseamos que se sume a la emocionante era de descubrimientos y desarrollo
de la medicina periodontal .
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PARTE 111

RESULTADOS:
[11.1 Hallazgos encontrados.

El presente estudio tuvo como objetivo general |a determinacion y evaluacion de
las condiciones orales méas preval entes en pacientes con diabetes mellitus en Guatemal a.
Siguiendo la metodologia prevista para esta investigacion, se procedié a efectuar el
trabajo de campo. Una vez concluido éste, se ordend y proceso lainformacion obtenida.
Para su presentacion se utiliza la modalidad de cuadros ya que permite ver todos los
valores encontrados.

En ese contexto, esta seccion del informe presenta los hallazgos encontrados en esta
investigacion. Inicialmente se narran los resultados mas relevantes y se refiere a lector
alatabla o cuadro correspondiente. En ellos se presentan la totalidad de los datos que
contienen toda la informacion recolectada y procesada. Para finalizar, después de su
exposicion se realiza la discusion de ellos ala luz de la evidencia cientifica disponible,
procurando explicar |as posibles razones por las cuales se encontro esa informacion.

CuadroNo. 1
En éste se hace una exposicion de las caracteristicas demogréficas de la muestra
estudiada.

Se puede observar que en la muestra de 60 sujetos examinada predomina e sexo
femenino 76.67% (n=46/60).

La edad media encontrada fue de 53.37 = 11.75 afios; de los grupos estudiados, 1os
hombres presentaron una edad mayor que las mujeres.

En relacion con la media de los dientes presentes, ésta fue de 16.01 + 8.73 piezas
dentarias, aunque e sexo femenino presenta menor cantidad de dientes presentes en
comparacion con los hombres.

En relacion con € tiempo de padecer diabetes mellitus, se encontré que la media
correspondiente a la totalidad de la muestra fue de 08.18 £ 7.43 afios, en donde & grupo
del sexo masculino presentd mas afios de padecer la enfermedad que € grupo de
mujeres examinadas.

En relacion con el indice de masa corporal, se puede observar que la muestra estudiada
presenta un valor medio de 27.64 + 5.87. El valor encontrado de esta variable fue mayor
paralos hombres que paralas mujeres.

En relacion con los habitos referidos por |os sujetos de la muestra se observa que solo 1
de ellos fumay corresponde a sexo femenino, mientras que e 13.33% (n=8/60) beben
regularmente.

CuadroNo. 2
En éste se presentan las lesiones extraorales de diagnostico inmediato més prevaentes
encontradas en la cara de pacientes con diabetes mellitus en Guatemala.

Se puede observar que dentro de las lesiones de diagnostico inmediato extraorales mas
frecuentemente encontradas, € 91.66% (n=55/60) de los sujetos presentaron nevus
facides; e 73.33% (n=44/60) de ellos presento Iéntigo senil, mientras que Unicamente
el 11.66% (n=07/60) de las personas presentd acrocordones.
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CuadroNo. 3
En éste se presentan las lesiones intraorales de diagnéstico inmediato mas prevalentes
encontradas en la cavidad bucal de personas con diabetes mellitus en Guatemala.

A ese respecto se puede observar que en laregién de labios y carrillos, |las lesiones méas
frecuentemente encontradas fueron las manchas melanicas en mucosa de carrillos
alcanzando a 88.33% (n=53/60) de las personas estudiadas, seguido de las manchas
mel anicas en bermellones de los labios en e 80% (n=48/60) de los sujetos investigados.
En ambos casos, la lesion fue més frecuente en € grupo de mujeres. Dentro de las
lesiones intraorales de la region de labios y carrillos menos frecuentes destacan los
nevus azules en carillos y las petequias en los labios, ambos condiciones con un 3.33%
de los casos (n=2/60). Sin embargo, la primera de ellas no estuvo presente en € grupo
de hombres, mientras que de la segunda lesion se pudo registrar un caso en ambos
grupos.

En la region de paladar duro y blando, se encontré que las foveolas paatinas de Stieda
estaban presentes en € 63.33% de los sujetos (N=38/60). Fue mas frecuente este
hallazgo en e grupo de hombres, ya que € 71.42% de los varones |o present6 (n=10/14)
en comparacion con un 60.86% de las mujeres (n=28/46). Dentro de las lesiones de
diagnostico inmediato menos frecuentes destacan las petequias en paladar blando y
paladar duro, en dénde ambas regiones solo presentaron un caso, y éstos Unicamente en
mujeres.

En laregion de lengua y piso de boca, se encontré que la lesion mas frecuente fue la
lengua saburral en un 95% de las personas estudiadas (n=57/60), seguida de lengua
fisurada en e 31.66% de los sujetos. En ambas lesiones e grupo de mujeres fue en
dénde més prevalecié. En e sentido contrario, las lesiones menos frecuentemente
encontradas fueron el apéndice frenicular lingual, la macroglosiay la lengua indentada,
todas ellas con un solo hallazgo, el cual se encontré en el grupo de mujeres.

En laregion de laenciay reborde aveolar, lalesion més frecuentemente encontrada fue
la hiperplasia epitelial localizada en encia adherida, en un 35% de las personas. El grupo
de mujeres fue & grupo que mas la presentd. Mientras que la lesion de diagnostico
inmediato menos frecuentemente hallada fue abscesos asociados a piezas dentarias, con
un caso en cada grupo.

CuadroNo. 4
En éste se presentan las lesiones intraorales de diagndstico diferencia més prevalentes
encontradas en la cavidad oral de pacientes con diabetes mellitus en Guatemala.

En laregidn de labios y carrillos la lesion més frecuente de diagndstico diferencia fue
el herpes labial, encontrandose sdlo un caso en el grupo de mujeres.

En laregién de paladar duro y blando lalesion de diagndstico diferencial mas frecuente
fue candidiasis, alcanzando a 11.66% de los sujetos de la muestra (n=7/60). Este
hallazgo también solo se encontré en mujeres.

En la region de lengua y piso de boca, las lesiones de diagnéstico diferencial més
frecuentes fueron Ulcera traumética y papiloma en base de lengua. Ambas lesiones se
encontraron una unicavez en e grupo de mujeres.
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En laregion de la enciay € reborde alveolar se encontré un total de 7 casos (11.66%)
de liquen plano localizado en € reborde aveolar; de ellos 5 casos en € grupo de
mujeresy 2 en el de hombres.

Finalmente, se encontraron 3 casos de boca seca, todos ellos en e grupo de mujeres.

Cuadro No. 5 )
En este cuadro se presentan los halazgos encontrados con €l Indice de caries dental
(CPO) en pacientes con diabetes mellitus en Guatemala.

El valor del indice de caries dental total fue de 20.35 + 5.43 dientes. Al observar la
distribucion por sexo, se puede observar con facilidad que en @ grupo de mujeres este
valor es ligeramente superior a de hombres, asi: 20.94 £5.34 y de 18.43 +5.47,
respectivamente.

Al observar la distribucion del indice por dientes con lesiones cariosas (C), dientes
perdidos (P) y dientes con obturaciones por caries denta (O), se puede observar que la
parcela mas ata se localiza en dientes perdidos por caries dental, seguido por las
lesiones de caries propiamente dichas y tendiendo el menor valor las piezas dentarias
con obturaciones por caries dental, asi: C (6.33 + 5.44), P (11.78 + 8.64) y O (2.37 *
4.09). La distribucién de estas parcelas en los grupos estudiados revela que en los
hombres, hay mas dientes con caries que dientes perdidos por caries, mientras que en €l
grupo de mujeres se encontrd gue hay mas dientes perdidos por caries dental que dientes
con lesiones de caries dental. Los valores de dientes restaurados con obturaciones por
caries dentales son muy parecidos.

Cuadro No. 6

En este cuadro se presentan los hallazgos encontrados con enfermedad periodontal en
pacientes con diabetes mellitus en Guatemala. Se cubren los aspectos de prevalencia,
severidad y extension de la enfermedad periodontal .

Inicialmente se debe puntualizar que dentro de los integrantes de la muestra estudiada se
encontraron 8 personas edéntulas (sin dientes), por o que en €los no es posible estudiar
las variables epidemiol bgicas periodontales indicadas. Por esa razon, se excluyen del
andlisis.

En relacion con la prevalencia de la enfermedad periodontal, de manera general se
encontré que el 100% de los sujetos estudiados presentaron enfermedad en las encias.
De €llos, 50 casos presentaron periodontitis y Unicamente 2 casos correspondieron a
gingivitis. De estos Ultimos, un caso corresponde a cada grupo (hombres y mujeres).

En relacion con la severidad de la enfermedad, € estado de la encia @ momento del
examen periodontal revela que € 90.81 + 10.61% de las areas gingivales examinadas
presentaron una profundidad del surco gingival menor o igual alos 3 mm, mientras que
el 9.19 % de las &eas gingivales presentaron una profundidad del surco gingival
superior a los 4 mm. Sin embargo, a tomar en cuenta la experiencia de enfermedad
periodontal que se obtiene a sumar la retraccion/recesion gingival ala profundidad del
surco, los halazgos revelan que solamente €l 62.26 + 24.90% de las &reas gingivales
tienen un nivel clinico de lainsercion menor a 3 mm mientras que €l 37.76 + 24.89% de
las &reas gingivales examinadas presentan un nivel clinico de la insercion igua o
superior a4 mm, de esos € 37.76 + 24.84% de las areas gingivales corresponden a un
nivel clinico delainsercion igua o superior a7 mm.



En relacién a la extension de la enfermedad periodontal, e 40.38% (n= 21/52) de los
sujetos la presentan de manera localizada, mientras que e 26.92% (n=14/52) la
presentan de manera generalizada.

CuadroNo. 7

En este cuadro se presentan los hallazgos encontrados con € indice Comunitario de
Necesidades de Tratamiento Periodontal en pacientes con diabetes mellitus en
Guatemala.

En relacion a las necesidades de tratamiento periodontal, establecidas mediante €l uso
del Indice ICNTP, se puede afirmar que & 10.89% (n=34/312) de los cuadrantes
presentes no fueron evaluables y en e 21.15% (n=66/312) de los cuadrantes hay una
pérdida clinica de lainsercion de 7 0 més milimetros. Unicamente € 4.16% (n=12/312)
de los cuadrantes presentan codigo O que solo requieren de reforzar algunas medidas
apropiadas para e mantenimiento del estado periodontal. El 1.60% (n=5/312) de los
cuadrantes examinados presentan codigo | que requieren de medidas de higiene oral y
eliminacion de biopelicula dental subgingival.

El codigo |1 esta presente en € 30.15 de los sextantes examinados; éstos requieren de
remocion de biopelicula dental subgingival, la correccién de margenes extendidos y la
eliminacion de célcul os dentarios.

El codigo 111 esta presente en € 32.85 de los sextantes examinados; éstos requieren de
un examen periodontal completo.

CuadroNo. 8
En este cuadro se presentan los hallazgos encontrados a determinar € flujo crevicular
en pacientes con diabetes mellitus en Guatemala.

Es pertinente puntualizar que dentro de los integrantes de la muestra estudiada se
encontraron 8 personas edéntulas (sin dientes), por o que en €los no es posible estudiar
el flujo crevicular a carecer de dientes. Por esarazon, se excluyen del andlisis.

La medicion del volumen del flujo crevicular revela que en 41 sujetos de la muestra
(78.85%) presentaron valores que corresponde a los normales (0.05ul/min). Solamente
6 sujetos presentaron valores por debagjo de lo normal 0.03 — 0.04 ul/min (3 casos para
cada grupo) y 5 sujetos presentaron volumenes por arriba del valor normal 0.06 — 0.07
pl/min (4 de ellos pertenecen al grupo de mujeres).

CuadroNo. 9
En este cuadro se presentan los hallazgos encontrados con la determinacién de halitosis
y la presencia de Candida albicans en pacientes con diabetes mellitus en Guatemala.

En relacion ala presencia de halitosis, e 36.66% (n=22/60) de los sujetos examinados
presentaron un valor 0 (ausencia de halitosis). De los 38 sujetos restantes, 18 pacientes
(30%) presentaron valor 1, que se interpreta como muy leve. Por otro lado, 2 personas
(3.33%) presentaron valor 5 que significa una halitosis severa.

Al examen PAS, € 75% de las personas estudiadas (n=39/52) presentaron Candida

albicans mientras que Unicamente en & 13.46% de los sujetos (n=7/52) presentaron
bacilos.
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CuadroNo. 1

Distribucion de las caracteristicas generales de |la muestra estudiada

Caracteristica Total Hombres Mujeres
Sujetos (n) 60 14 (23.33%) 46 (76.67%)
Edad (afios - X + DS) 53.37+11.75 57+11.16 52.26 + 11.81
Media (dientes) por sujeto (X = DS) 16.01£8.73 19.93 £ 6.61 14.83+9.0
Media (afios) de padecer diabetes (x = DS) 08.18 +7.43 10.86 £ 9.57 7.38 £ 6.56
Peso (libras - X = DS-) 143.87 £ 37.71 164.35+52.37 137.63 £ 30.03
Talla (cms — X + DS-) 153.64 £ 7.97 163.22+ 757 150.72+5.42
IMC (% - X £DS-) 27.64 +£5.87 27.99+ 7.55 27.54+5.36
Fumador (n) 1 0 1

Bebedor (n) 8 3 5

Fuente: Trabajo de campo, FODECY T 043/2012

Abreviaturas utilizadas:
n = frecuencias
X+ DS = media £ desviacion estandar

Cuadro No. 2

Distribucion de las lesiones extraorales de diagnoéstico inmediato
mas preval entes encontradas en la cara de pacientes
con diabetes mellitus en Guatemala

Lesiones extraorales Total Hombres Mujeres
Nevus faciales 55 12 43
Léntigo senil 44 9 35
Telangectasias 14 2 12
Efélides 09 2 7
Acrocordones 07 4 3
Cicatrices por acné 02 0 2

Fuente: Trabajo de campo, FODECY T 043/2012
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CuadroNo. 3

Distribucion de las lesiones intraoral es de diagndéstico inmediato
mas preval entes encontradas en la cavidad oral
de pacientes con diabetes mellitus en Guatemala

Lesionesintraorales Total Hombres Mujeres
Labiosy carrillo
Manchas melanicas en mucosa de carrillos 53 10 43
Manchas melanicas en bermellones 48 10 38
Granulos de Fordyce en comisuras 25 11 14
Pozos comisurales congénitos 13 2 11
Linea albabucal 13 4 9
Petequias en mucosa de carrillos 12 4 8
L abios resecos 11 1 10
Granulos de Fordyce en mucosa de carrillos 10 4 6
Ulcera traumética en carrillo 8 2 6
Apéndice frenicular labial medio 4 2 2
Nevus azul en carrillos 2 0 2
Petequias en labios 2 1 1
Paladar duroy blando
Foveolas palatinas de Stieda 38 10 28
Torus palatino 19 2 17
Marca por protesis 7 2 5
Ulcera traumética en paladar duro 1 1 0
Petequias en paladar blando 1 0 1
Petequia en paladar duro 1 0 1
Lengua y piso de boca
Lengua saburral 57 14 43
Lengua fisurada 36 7 29
Varices sublinguales 22 4 18
Manchas melénicas en vértice de lengua 5 1 4
Tori mandibular 3 2 1
Apéndice frenicular lingual 1 0 1
Macroglosia 1 0 1
Lenguaindentada 1 0 1
Encia y reborde alveolar
Hiperplasia epitelial localizada enciaadherida 21 5 16
Manchas melanicas en encia adherida 17 6 11
Abscesos asociados a piezas dentarias 1 1 0

Fuente: Trabajo de campo, FODECY T 043/2014
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Cuadro No. 4

Distribucion de las lesiones de diagnostico diferencial
mas preval entes encontradas en la cavidad oral
de pacientes con diabetes mellitus en Guatemala

Lesionesintraorales Total Hombres Mujeres
Labiosy carrillo

Herpes labial 1 1
Paladar duroy blando

Candidiasis 7 7
Lengua y piso de boca

Ulcera traumética 1 1

Papiloma en base de lengua 1 1
Encia y reborde alveolar

Liguen plano en reborde alveolar 7 5
Cavidad bucal

Boca seca 3 3
Fuente: Trabajo de campo FODECY T 043/2012

Cuadro No. 5

indice de caries dental (CPO) en pacientes con diabetes mellitus en Guatemaa

Tipo delesion Totd Hombres Mujeres
CPO total (x+DS) 20.35+5.43 18.43+ 5.47 2094 +534
C 6.33+5.44 7.36 £+ 5.57 6.02 £ 5.42
P 11.78 + 8.64 8.0+ 6.59 12.94+ 8.92
o] 237+ 4.09 3.0+556 2.17+ 359

Fuente: Trabajo de campo, FODECY T 043/2012

Abreviaturas'uti lizadas:
CPO total = Indice de caries dental total

C = dientes cariados
P = dientes perdidos
(@) = dientes obturados
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Cuadro No. 6

Prevalencia, severidad y extension de la enfermedad periodontal
y necesidad de tratamiento periodontal
en pacientes con diabetes mellitus en Guatemala

Enfer medad periodontal Total hombres muj er es
Prevalencia (n=personas)
Sanos 0 0 0
Enfermos 52 14 38
Gingivitis 2 1 1
Periodontitis 50 13 37
Severidad (x de los %)
PSG <3mm 90.81 + 10.61 91.13+9.15 90.70+11.21
PSG 4- 6 mm 8.52+ 8.89 8.43+841 8,55 +9.17
PSG > 7mm 0.67 £ 2.59 044 £1.12 0.76 £ 2.97
CAL <3mm 62.26 + 24.90 73.24+20.95 58.21+ 25.26
CAL 4-6 mm 30.80+ 18.31 20.21+£11.93 34.70+18.381
CAL > 7 mm 7.00+11.32 6.70 £ 10.87 711 +11.62
CAL >4 mm 37.76 £ 24.89 26.83+20.95 41.79 £25.26
Extension (n=personas)
Localizada 21 6 15
Levemente generalizada 8 1 7
M oderadamente generalizada 9 3 6
Generalizada 14 4 10
Edéntulos 8 0 8
Fuente: Trabajo de campo, FODECY T 043/2012
Abreviaturas utilizadas
PSG = profundidad del surco gingival
CAL = nivel clinico delainsercion (clinical attachment level)
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CuadroNo. 7

Distribucion del indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento
Periodontal en pacientes con diabetes mellitus en Guatemala

Sextante Cddigo encontrado

examinado NE 0 I [ Il AV * total (n)
Superior Derecho 9 0 0 9 24 0 10 52
Superior Anterior 7 11 4 8 17 0 5 52
Superior |zquierdo 9 0 0 9 22 0 12 52
Inferior 1zquierdo 4 0 0 24 8 0 16 52
Inferior Anterior 0 2 0 21 16 0 13 52
Inferior Derecho 5 0 1 23 13 0 10 52

Total de sextantes 34 13 5 94 100 0 66 312

Fuente: Trabajo de campo, FODECY T 043/2014

Abreviaturas utilizadas

NE = no evaluable

Cadigo 0 = marca visible de la sonda (PSG < 3.5mm; no hay sangrado al sondeo; no hay célculos; no hay areas de
retencion en restauraciones

Cadigo | = marca visible de la sonda (PSG < 3.5mm; hay sangrado al sondeo; no hay calculos; no hay areas de
retencion en restauraciones

Cadigo I1= marca visible de la sonda (PSG < 3.5mm; hay sangrado al sondeo; pueden haber calculos; pueden
haber areas de retencion en restauraciones

Cadigo I11= marca parcialmente visible de la sonda (PSG 3.5 — 5.5 mm)

Cadigo 1V= la marca de la sonda ya no esvisible (PSG > 5.5mm)

Codigo * = hay una pérdida de la insercion clinica > 7mm y/o lesion de furcas
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CuadroNo. 8

Determinacion del flujo crevicular en pacientes con diabetes mellitus en Guatemala

Volumen de flujo crevicular (pl/min) Total Hombres Mujeres

0.01
0.02
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0.04
0.05
0.06
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0.08
0.09
0.10
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Fuente: Trabajo de campo, FODECY T 043/2012

Cuadro No. 9

Determinacion de halitosis y presencia de Candida abicans en pacientes con diabetes
mellitus en Guatemala

Hallazgo Total Hombres Mujeres
Halitosis (n)
Vaor 0 22 5 17
Vaor 1 18 4 14
Valor 2 11 3 8
Valor 3 7 2 5
Valor 4 0 0 0
Vaor5 2 0 2
Candida albicans
Presente 13 2 11
Ausente 39 7 32
Bacilos
Presente 7 0 7
Ausente 45 9 36

Fuente: Trabajo de campo, FODECY T 043/2012
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I[11.2 Discusion de Resultados:

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica que afecta a muchas personas a nivel
mundial. No solo se trata de una hiperglicemia cronica, sSino que ademas se acomparia
de un desorden que afecta seriamente la respuesta celular a la insulina; € metabolismo
de carbohidratos, grasas y proteinas; € filtrado glomerular; deshidratacion, entre otras.
Dentro de las complicaciones de la enfermedad destacan las macro y microvasculares.
Las primeras de €llas se refieren a las afecciones que se causa a nivel cardiaco, los
grandes vasos y € cerebro. Las segundas se relacionan principal mente con problemas
de microangiopatias a distintos niveles, dentro de los cuales destacan: extremidades
superiores e inferiores (neuropatias periféricas), rifiones (nefropatias), retina
(retinopatias), pudiendo incluso llegar a causar disfunciones autonémicas.

Es en ese marco que surgen algunas interrogantes de investigacion que se relacionan
con la enfermedad sistémica en la cavidad bucal de las personas que la padecen, las
cuales se abordan en esta investigacion. Si bien existe informacion a respecto en la
literatura extranjera que aborda €l tema, la misma es limitada en comparacién con lo
extensa de la informacion disponible que aborda la enfermedad sistémica y sus
complicaciones macro y microvascul ares.

Para comenzar, es imprescindible resaltar algunos rasgos caracteristicos de la muestra
estudiada. Se estudio a un total de 60 sujetos, de los cuales 46 (76.67%) eran mujeresy
14 (23.33%) fueron hombres. La edad media de la muestra fue de 53.37 £ 11.75 afios (X
+ DS), siendo mayor la edad para el grupo de hombres que para el grupo de mujeres. La
media de dientes presentes fue de 16.01 + 8.73 dientes, sin embargo € grupo de
hombres presentd mayor numero de dientes presentes que € de mujeres. En todo caso,
este hallazgo reflgja una pérdida prematura de dientes, quiza debido entre otros factores
al complicado acceso a los servicios de saud buca en Guatemaa aunado a los
deficientes habitos de higiene ora y a padecimiento de la diabetes mellitus. La media
en anos de padecer la enfermedad sistémica fue de 8.18 + 7.43. Nuevamente, € grupo
de hombres tuvo mas tiempo de padecer diabetes (10.86 + 9.57 afios) en comparacion a
grupo de mujeres (7.38 + 6.56 afnos). El indice de masa corporal (IMC) encontrado para
la muestra fue de 27.65 + 5.87. De acuerdo con los Centros para e Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) e valor hallado corresponde a la categoria de
sobrepeso, ya que se encuentra en e rango entre 25.0 — 29.9. Esto significa que hay
gordura en los integrantes de la muestra de estudio. Por ende, ya que se trata de
personas con diabetes mellitus, esta variable deberia de estar controlada (dentro de los
valores considerados como normales — 18.5 a 24.9), por lo tanto reflgjan los habitos
alimenticios, y en consecuencia repercuten adversamente en e control glicémico.

En relacion con las lesiones extraorales de hallazgo inmediato encontradas en este
estudio, se destaca que 55 sujetos presentaron nevus faciales (lunares) y 44 personas
exhibieron léntigo senil (manchas por |la edad), |as primeras causadas por pigmentos de
melanina y los segundos por lipofuscina. Ambas entidades son benignas vy
probablemente son iguamente frecuentes en personas sin diabetes. Luego se
encontraron en 14 casos las telangectasias, que son dilataciones anormales y
permanentes de capilares, vénulas, arteriolas o una combinacion de éstas en la pidl de la
cara. También se trata de una lesion benigna que no guarda relacion con la condicion
sistémica. No obstante €ello, es importante saber que estas condiciones estan presentes
en |as personas con diabetes.
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En lo que corresponde a las lesiones intraorales de diagnéstico inmediato mas
prevalentes se puede resaltar que en € area comprendida por labios y carrillos
predominan las manchas melanicas en mucosa de carrillos (53 sujetos) y en los
bermellones (48 individuos), mientras que en tercer lugar se encuentran los granulos de
Fordyce (25 personas). En estos casos, las lesiones son entidades benignas que no
guardan relacion con la enfermedad sistémica. En la region comprendida por € paladar
duro y blando, se presentaron con mayor frecuencia las foveolas palatinas de Stieda (38
casos) seguido de torus palatino (19 individuos). Las primeras son los orificios de salida
de las glandulas palatinas posteriores, mientras que las segundas son ateraciones de
desarrollo denominadas exostosis. En la region comprendida por lalenguay € piso de
boca se encontraron con mayor frecuencia: lengua saburral (57 casos), lengua fisurada
(36 personas) y varices sublinguales (22 sujetos). Estos hallazgos no guardan relacion
con la diabetes mellitus y ademés, son benignas. En € &rea de la encia reborde alveolar,
se hallaron las siguientes entidades: hiperplasia epitelia localizada en encia adherida
(21 personas) y manchas melanicas en encia adherida (17 casos). Al igua que en las
otras regiones, los hallazgos son normales o variantes de la normalidad. No obstante, la
ausencia de informacién epidemiolégica de las lesiones de diagnéstico inmediato
intraorales en personas sin diabetes en Guatemala no permite profundizar esta discusion.

En relacion con las lesiones de diagnostico diferencial mas preval entes encontradas en
la cavidad oral resalta que la presencia clinica de candidiasis (7 casos) y la de liquen
plano en € reborde alveolar (7 personas) fueron las més frecuentes, seguida por boca
seca (3 sujetos). Los hallazgos concuerdan con los reportes de la literatura disponible
(Gandara y Morton 2011, Straka 2011, Al-Maskari et al 2011; Negrato y Tarzia 2010,
Mahima et al 2010, Lamster , Lalla'y Wenche 2008, do Egito Vasconcelos et al 2008;
Ranningen y Enersen 2012, Xicon Franco 2007), ya que esas entidades se reportan en
pacientes con diabetes y asocian esta enfermedad con la cavidad oral. Estos hallazgos se
pueden explicar de la siguiente forma: las infecciones por Candida albicans pueden
deberse a que la combinacion de un bgo flujo salivar con una disfuncién inmune
incrementa el riesgo de infeccion por este microorganismo. Ademés, € aumento de los
niveles de glucosa en e flujo salival promueven un sobrecrecimiento de Candida y a
mismo tiempo la diabetes disminuye la carga de inmunoglobulinas antifungicas de la
saliva. Las lesiones de liquen plano son éreas blanquecinas en €l reborde o mucosas que
no se logran desprender con un frote se deben prinicipalmente a un desorden
subepitelia de tipo inflamatorio que resulta en una placa con un patrén de color blanco
sobre la superficie mucosa enrojecida. Si bien su etiologia exacta es desconocida, se
asocia frecuentemente con diabetes ya que ocurren como parte de los efectos adversos
de algunos medicamentos (antihiperglicémicos y antihipertensivos) usados para €
tratamiento del desorden metabdlico y sus complicaciones. Finalmente, la boca seca es
una caracteristica muy frecuente que presentan las personas con diabetes mellitus en
virtud de dos situaciones que suceden simultaneamente, |a deshidratacion que padecen
estos pacientes como consecuencia de la poliuriay glucosuria fisiolégica, asi como una
disminucion del flujo saivar especiamente cuando ya hay complicaciones
microvasculares como la neuropatia periférica. Como consecuencia, la resequedad de la
cavidad bucal irrita a los tgjidos orales, 1o que a su vez causa inflamacién de las
mucosas, |0 que provoca la sensacion de ardor o dolor concurrente, €l cua es
caracteristico de la boca seca.

En relacion con la experiencia de caries dental se encontré en la muestra estudiada un
Indice CPO de 20.35 + 5.43. Este valor es mucho més elevado en comparacion con los
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resultados reportados en los estudios epidemiol 6gicos realizados en |a poblacién general
guatemalteca. Gonzélez Avila (1988) reporta un indice CPO de 14.49 + 4.71 en 2089
escolares de 12 a 15 afos de edad. Por otro lado, Sanchez Rodas y Villagrdn Colén
(2003) reportan un indice CPO de 5.681 sin DS. Al respecto es importante resaltar que
como experiencia de caries dental se entiende a efecto acumulativo de la enfermedad
observado a momento del examen. Asi mismo, la informacion disponible de esta
enfermedad en Guatemala evidencia que la misma es endémica, muy destructiva y de
alta prevalencia. Por €llo, € valor encontrado de experiencia de caries dental en la
muestra de pacientes con diabetes mellitus se ubica por arriba de los vaores
epidemiol 6gicos reportados para la nacion. Ello puede deberse a varios factores. Skjold
Ranningen (2012) indica que se han efectuado estudios de la ocurrencia de caries dental
en pacientes con diabetes, sin embargo no ha sido posible encontrar una asociacion
especifica. A pesar de ello, el autor enfatiza acerca de lo complejo de esta relacion. Por
un lado, en los pacientes con diabetes tipo | existe una restriccion estricta en la ingesta
de alimentos ricos en carbohidratos y cariogénicos por sus consecuencias adversas para
la respuesta glicémica mientras que por e otro, las personas con diabetes tipo Il
(usualmente asociada a obesidad e ingestas grandes de carbohidratos y calorias) la
exposicion a sustancias cariogénicas es mayor. Todo ello ocurre en la cavidad buca la
cual, como se expuso en € parrafo anterior, se encuentra afectada por alteraciones
inmunoldgicas (disminucion de inmunoglobulinas salivares), disminucion del flujo
salivar y crevicular (poca humedad), mayor concentracion de glucosa en la saliva. Eso
tiene repercusiones adversas en |os tegjidos duros de la cavidad oral, en virtud de que la
capacidad buffer de la saliva se ve afectada y en consecuencia, la boca se acidifica lo
que favorece y hace que prevalezca la desmineralizacion de la superficie adamantina
resultando en la destruccion de los dientes por €l surgimiento de caries dental.

En relacion con e estado periodontal de la muestra estudiada se encontré que € 100%
de los sujetos dentados participantes (n=52) presentaron enfermedad periodontal. El
96% de las personas presentaron periodontitis y Unicamente el 4% presentd gingivitis.
La prevalencia de enfermedad periodontal en personas con diabetestipo Il es muy atay
es superior a los resultados reportados por Milian et al (2011, 2013) en estudios
epidemiol 6gicos efectuados en trabajadores municipales guatemaltecos de 46 a 65 afos
de edad (prevalencia de enfermedad periodontal del 96.47%).

Los datos encontrados en relacion con la severidad de la enfermedad periodontal
revelan que la misma es leve (90.81 + 10.61 de las areas gingivales examinadas
presentaron una profundidad del surco gingival < 3mm). Este hallazgo concuerda con la
informacion disponible para Guatemala (Milian et a 2011, 2013). Sin embargo, se hace
necesario tomar en cuenta la experiencia de enfermedad periodontal. Para ello se debe
sumar a la medicion de la profundidad del surco gingival la medida de la pérdida de la
insercion, es decir que a la distancia existente entre e fondo del surco y € margen
gingival hay que sumarle la distancia que existe entre e margen gingiva y la unién
cemento-esmalte, si ésta se encuentra expuesta; si esté cubierta por encia se debe restar
esa distancia. En consecuencia, los datos revelan que la pérdida de la insercion > 4mm
es del 37.76 £24.89%, por lo que la pérdida de la inserciéon < 3mm es del 62.26 +
24.90%. Lamentablemente no hay datos para comprar esa variable en Guatemala, sin
embargo se puede observar que a tomar en cuenta la experiencia de enfermedad
periodontal, la severidad se vuelve moderada en el grupo estudiado.



En relacién a la extension de la enfermedad periodontal, e 40.38% (n= 21/52) de los
sujetos la presentan de manera localizada, mientras que e 26.92% (n=14/52) la
presentan de manera generalizada. Este hallazgo concuerda con la informacion
disponible para Guatemala (Milian et a 2011, 2013).

Todos los resultados obtenidos en este estudio y que se relacionan con € estado
periodontal pueden deberse a diferentes causas. Iniciamente debe destacarse que la
diabetes inevitablemente conduce a complicaciones sistémicas, dentro de las cuaes se
encuentran algunas alteraciones en la cavidad bucal. En este ambito, algunos autores
como L6e 1993 consideran a la enfermedad periodontal como la sexta complicacion de
la diabetes crénica. Ello se puede deber a la funcion aterada de los leucocitos
polimorfonucleares, anormalidades en el metabolismo de la coléagena y en la formacion
de productos glicosilados finales que afectan adversamente la estabilidad del tejido de
colageno y la integridad vascular. Los productos finales glicosilados se adhieren a los
receptores de los macréfagos y a los monocitos, a la vez pueden incrementar tanto a la
interleucina-1 y al factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), lo que ocasiona un
incremento en la susceptibilidad para la destruccién tisular. La circulacion en e érea
periodontal se vuelve més lento lo que a su vez hace que la encia y € hueso alveolar
sean mas vulnerables a infecciones. Paralelamente, tiene lugar una reduccién en la
produccion de colégeno, el cua es una parte integral del aparato de soporte dentario.
Otro efecto que tiene lugar y que ya ha sido mencionado en los parrafos que preceden es
el hecho de que la diabetes provoca una disminucién en la cantidad de saliva, la cua
coadyuva en € control del crecimiento bacteriano y lava los restos de alimentos
pegajosos que forman parte de la biopelicula bacteriana. Todos estos eventos ocurren
simultaneamente, pudiendo Ilegar en muchos casos a tener consecuencias negativas para
la salud de la persona con diabetes, dentro de las cuales sobresalen la pérdida prematura
de los dientes, el desarrollo de una periodontitis diabética y un mal control glicémico.
En resumen, la enfermedad periodontal en e paciente con diabetes es mas destructiva
en comparacion con la persona sin diabetes debido a los desdrdenes de las funciones
defensivas e inmunoldgicas, la glicemia no enzimética prevaleciente, a estrés oxidativo
que ocurre, los factores microbianos, la ateracion inflamatoria que surge como
consecuencia de todo lo anterior (Gandara 'y Morton 2011, Straka 2011, Al-Maskari et
al 2011; Negrato y Tarzia 2010, Medey y Oates 2006). Como consecuencia de las
ateraciones en e estado sistémico-periodontal de las personas con diabetes, las
necesidades de tratamiento periodontal, determinadas con € Indice Comunitario de
Necesidades de Tratamiento Periodontal, revelan que prevalece € codigo Il1, € cua
consiste en un examen periodontal detallado del sextante en donde se encontré este
valor, consistente en la determinacion de la profundidad del surco gingival,
establecimiento del sangrado a sondeo, la movilidad dentaria, la cuantificacion de la
recesion gingival s ésta existiera, la identificacion de problemas mucogingivales y la
presencia de lesiones de furcas. Si dos sextantes presentan valor Ill, se necesita un
examen periodontal completo de los 4 sextantes (Chapple & Gilbert 2002). Estos datos
discrepan de los reportados por Milian, et al 2001b en un estudio efectuado en 118
personas de 5 a 55 afos de edad en la Villa de Chicacao, Suchitepéguez, ya que en esta
investigacion predominé e codigo Il. Si bien e numero muestral es superior a la
presente investigacion, la distribucion por edades es diferente y quiza en ello radica la
diferencia encontrada.

En relacién con los hallazgos encontrados con la variable flujo crevicular, se puede
observar que € 78.8% de los sujetos examinados (n=41/52) presentaron flujo crevicular
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dentro del rango de la normalidad (0.05 pl/min). Esto discrepa de la literatura
internacional, ya gque existen reportes que justifican una disminucion en esta variable
debido a la deshidratacion y disminucién del flujo salival en las personas con diabetes,
tal y como se ha audido anteriormente. No obstante esa aparente contradiccion, la
mayoria de los pacientes reclutados pertenecian a Club del Diabético del Hospital
Nacional de Mazatenango, Suchitepéquez, lo cual pudo tener un sesgo involuntario
(efecto Hawthorne) en esta variable, 10 que se traduce en una meor hidratacion,
sabiendo que serian examinados bucal mente.

En lo que respecta a la halitosis encontrada en la muestra estudiada, €l 36% de las
personas (N=22/60) presentaron aliento normal seguido por 30% de sujetos con aliento
muy leve (n=18/60). Halitosis severa fue encontrada en &l 3% de |os pacientes (n=2/60).
Esta situacion podria deberse a que no se detect6 una disminucién en € flujo crevicular
de las personas, a pesar del estado periodontal y caries dental prevalentes. En todo caso,
aca también podria pensarse en un sesgo de la realidad, ya que los pacientes pudieron
mejorar sus habitos de higiene oral en virtud de que serian examinados en una cita
programada previamente.

Asi mismo, la literatura extranjera consultada indica que infecciones por Candida
albicans son frecuentes en las personas con diabetes. En €l presente estudio, la prueba
PAS reveld que @ 25% de los sujetos (n=13/52) fueron positivos para este
microorganismo, lo cual sugiere que una cuarta parte de los pacientes estan en riesgo de
desarrollar una infeccién, aunque clinicamente solo se pudo encontrar en 7 personas. De
lo anterior se puede inferir que hay concordancia con lo indicado en laliteratura.

Con base en los resultados encontrados se puede afirmar que las condiciones orales de
las personas con diabetes tipo Il en Guatemala concuerdan con la informacion
disponible en la literatura tanto nacional como extranjera. La cavidad buca de estos
sujetos esta expuesta a multiples cambios de tipo vascular, inmunoldgico, de humedad,
microbioldgico y glicémicos que repercuten de manera directa en la salud bucal. De esa
cuenta e Cirujano Dentista podra observar en la boca de los pacientes una serie de
alteraciones, dentro de las cuales destacan, la presencia de ulceraciones, infecciones
fungicas, virdes y/o bacterianas (candidiasis, herpes, caries denta y enfermedad
periodontaria), pérdida prematura de dientes, halitosis, sensacion de ardor, fata de
humectacion, etc. que podrian ser manifestaciones orades de una condicién
hiperglicémica cronica (diagnosticada o no), por lo que debe considerar la existencia de
una condicion sistémica subyacente ademas de la condicion bucal. Asi queda expuesto
el rol gue la profesion estomatol 6gica debe tener como parte importante del equipo de
saud que se ocupa de los pacientes con diabetes. Al reconocer e papel del
estomatologo, como profesiona de la salud que tiene la oportunidad de atender
personas con diversas causas de consulta odontoldgica, se abre una gama de
posibilidades para intervenir favorablemente para €l paciente. Inicidmente tiene la
ocasion de diagnosticar la enfermedad antes que € médico o de derivar a sujeto a la
atencion médica requerida. Asi mismo al tratar las condiciones bucales que repercuten
en € control glicémico de la enfermedad se le esta brindando una atencién de salud
integral a la persona que padece esta enfermedad. Atingente a todas las profesiones de
la salud, pero muy descuidada es la educacion a paciente, por 1o que esta condicion
abre nuevamente una serie de oportunidades de mejorar integralidad en la atencién de la
enfermedad de | os sujetos con diabetes mellitustipo I1.
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PARTE IV

IV.1. CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en esta investigacion, se concluye para los
pacientes con diabetes mellitus estudiados en Guatemala lo siguiente:

1

10.

11.

Las lesiones intraorales de diagndstico inmediato en los labios y carrillos méas
preval entes son las manchas mel anicas en mucosa de carrill os.

Las lesiones intraorales de diagndstico inmediato en el paladar duro y blando
maés prevalentes son las foveolas palatinas de Stieda.

Las lesiones intraorales de diagndstico inmediato en la lengua y piso de boca
mas prevalentes es la lengua saburral .

Las lesiones intraorales de diagnostico inmediato en la encia y reborde alveolar
maés prevalentes es la hiperplasia epitelial localizada.

Las lesiones intraorales de diagndstico diferencial en los labios y carrillos méas
prevalentes es €l herpeslabial.

Las lesiones intraorales de diagnodstico diferencial en e paladar duro y blando
mas prevalentes es candidiasis.

Las lesiones intraorales de diagndstico diferencial en la lengua y piso de boca
mas prevalentes son Ulcera traumaticay papiloma en base de lengua.

Las lesiones intraorales de diagndstico diferencial en la encia 'y reborde alveolar
mas prevalentes es liquen plano en reborde alveolar.

El indice de caries dental (CPO) es alto; predomina la parcela correspondiente a
dientes perdidos por caries dental seguido de la parcela de dientes con lesiones
de caries dental.

La prevaencia de las enfermedades periodontales es dta, ya que € 100% de los
sujetos estudiados presentaron periodontitis.

La severidad de las enfermedades periodontales es leve; sin embargo a tomar en

cuenta la experiencia de enfermedad periodontal, la severidad se vuelve
moderada al afectar al 37.76 + 24.89% de las areas gingival es examinadas.
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12.La extenson de las enfermedades periodontales es predominantemente
localizada. Sin embargo, en & 26.92% de los sujetos examinnados es
generaizada.

13.Las necesidades de tratamiento periodontal comprenden principalmente la
eliminacién de biopelicula dental subgingival, eliminacion de calculos dentarios
y margenes sobreextendidos, asi como de un examen periodontal completo.

14. El flujo crevicular en los pacientes se encuentra mayoritariamente normal.

15. Predominala ausencia de halitosis o bien una halitosis leve.

16. Las infecciones por Candida albicans estan presentes pero son escasas.

17. El indice de masa corporal indica que hay sobrepeso en la muestra estudiada.

18. Las lesiones extraorales de diagnostico inmediato mas prevalentes son nevus
faciales seguido por € lentigo senil.
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IV.2. RECOMENDACIONES

Considerando la prevalencia de diabetes tanto a nivel nacional como global, asi como €l
costo que tiene € tratamiento de la enfermedad y con sustento en los hallazgos del
presente estudio, se recomienda:

1

Realizar un estudio nacional representativo anivel de trabajadores municipales u
otro conglomerado que permita conocer con exactitud las condiciones bucales
presentes tanto en las personas con diabetes con las que no tienen la enfermedad
en Guatemala.

Realizar un estudio similar a presente en personas con diabetes tipo | en virtud
de que la etiologia de la enfermedad y € tratamiento son diferentes, o que
podria provocar agunas diferencias que es menester conocer.

Redlizar un estudio similar al presente en personas con diabetes gestacional en
Guatemala.

Divulgar los resultados de este y futuros estudios en los gremios relacionados
con las Ciencias de la Sadud para hacer conciencia de la importancia de
conformar equipos multidisciplinarios para atender a las personas con diabetes
en Guatemal a.

Retroalimentar con lainformacion obtenida tanto alos contenidos de estudio del
grado de la Facultad de Odontologia como a los del postgrado en Atencion
Comunitaria de la persona con diabetes de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemal a.
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IV.4. ANEXOS

En esta seccion se presentan los documentos que se consideran importantes y
relevantes en el desarrollo de la presente investigacion. Asi se exhiben lo siguientes
documentos:

Anexo No. 1. Consentimiento informado y comprendido,
AnexoNo.2a  Fichaclinica,
AnexoNo.2b  Periodontograma

Anexo No. 3 Flujograma del trabajo de campo

Anexo No. 4 Listado de Participantes
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Anexo No. 1

Consentimiento informado y comprendido

UNIVEESIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGLA
DEPARTAMENTO DE EDUCACTON ODONTOLOGICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Univeridad da Sap Carfdee do Guatsmsla por medio dal Departsmento da Educacion Odontolomica da la Faoultad da
Odontolosia con &l apowe dol Consajo Macionsl de Cisncia v Tamoelegia (COMNCYT) e:tin realizando la investizacion
intitulads: “Dweterminacion de las condiciomes bucales presemtes em pacientes com disbetes mellifus Gpo 2 en
sustemsliecos. Estudio piloto™. Ests trshajo asta bajo la diraccicn del Dr. Edwin Emestoe Milisn Fojas, quisn sslaccionsra
¥ designara al porsonal profesional calificade gue participars =n sl mizmo.

El propositc que #a persigpe o= estudiar las condicionss pressmtes em la boca de pacientss com dishete: mallites tips 2, ¥
aztablacer 1a necesidad da tratemiento de encas para cads persona gue particips en el estudio. Para ello zs hars un exsmen
da la boca =e determinsrs la presencia da mal alisnto asociado con dishetss, za tomarsn radiosrafise da los dismtes v
astructirss vecinas, $2 tomaerin musstras para determiner la presencia de hongos v o@e medisan los nivales de azicar an
samgra. 5§ al cazp lo smornits zo tomarsn ftos da la boca poera complomentsr ol axamen. La infremacion secolactads
permitira datactar al estadp da zslpd o enfermadad de la cavidad bucal. Los cases gua lo smeriten =2 maferism & un canto da

Drsmta &l astodie mo 22 afactisrd procedimisnte clinice alrume gus raguisra la invaccion da apsstssia nd 2o darsm & tomar

La perticipacion  no tisns costo alpumo, e gratiz.

Por asta medio, YO estoy enteradoda del objetive dal sstodio,
¥ b comprendide todos los examenes v procadimiontes gue 22 me heran; ¥ con mi firma confirmo gue 2o me ha axplicado
zatizfactorismenta zobre &l contemido de ssta consentimisnto, ¥ do lo gus 22 ma hara Tambisn 22 me ha dicko que puado
dhandonar 1a investigacion en coslguisr momento gue asl lo desea zin tenser que dar explicacion slguma A la ver tanpo &l
deracho de presuntar v gue 22 me aclse ceslguisr dods gue me suga Con mi firma ¥ nombee &l finsl de este documsnto
auterize a la persona designada por &l Coosdinador de la Investigacion gue me haga ol exsmen v gue tome las musstras gua
contempla &l estudio.

WNombsz con letra clars:

Cadula da vacindad: Fagizto Wo. Nimam DPI
Diisaccidn:

Talafomo:

Firma dal paciente o encargado legal:

Nombee dal sxaminador: Firma dsl examinadod

Lugar v facha:

Vo B
Di. Edwin Emasto Milian Foojas
Coordinador
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Anexo No. 2a

Fichaclinica
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Anexo No. 2b

Periodontograma
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Anexo No. 3

Flujograma
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Anexo No. 4
LISTADO DE PARTICIPANTES

1 Investigadores:

1. Dr. Edwin Ernesto Milién Rojas,

2. Dra. Claudeth Recinos Martinez,

3. Dr. Rodolfo Estuardo Aguirre Contreras,
4. Dr. Ronald Mariano Ponce de Leon, y

5. Dr. Gustavo Adolfo Leal Monterroso

2 Examinador:

1. OP Diego René Gonzalez Gonzélez
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PARTE YV
V.1. INFORME FINANCIERO

El monto autorizado por el CONCYT para €l desarrollo de esta investigacion fue de
ciento cuarenta mil cuatrocientos cincuenta quetzales exactos (Q. 140,450.00). Para
visualizar e mango y la gecucion presupuestaria se expone la parte financiera de la
siguiente manera:

a. Aperturapresupuestaria:
El presupuesto asignado y aprobado se dividio en 4 grupos presupuestarios, asi

Grupo Monto asignado
1 Q. 44,600.00
2 Q. 25,850.00
3 Q. 70,000.00
TOTAL Q. 140,450.00

b. Transferencias solicitadasy aprobadas.
Se transfirieron un total de diez mil setecientos cincuenta y dos quetzales exactos
(Q. 10,752.).

c. Ejecucion presupuestaria:
La gecucion del presupuesto asignado se presenta en e siguiente cuadro, de
acuerdo alos grupos y los renglones presupuestarios siguientes:

El porcentgje de g ecucion en estainvestigacion es del 71.14%.
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