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RESUMEN

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico que se presenta cuando el pancreas no
secreta suficiente cantidad de insulina en el cuerpo o cuando hay una resistencia de las
células del organismo a la insulina, lo que aumenta la concentracién de glucosa en la
sangre y es considerada un factor de riesgo para enfermedades periodontales, por la
relacion bidireccional que estd supeditada al descontrol de la glucosa sanguinea y las
defensas del organismo. Por esto es importante la visita periddica al odontélogo, para
efectuar la evaluacion periodontal y educar al paciente en la correcta higiene oral,
ademds del control de los niveles de glucosa en sangre y practicas de autocuidado, para
evitar complicaciones bucales. Esta investigacion se refiere a un caso clinico de un
paciente de sexo masculino de 63 afios, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2
que asistié a la consulta manifestando presentar movilidad dental a nivel de maxilar
superior e insatisfaccion estética de su sonrisa. El objetivo del presente caso fue corregir
todas las alteraciones bucales y aplicar tratamiento periodontal a un paciente con
alteracion sistémica. Para tal fin se realiz6 un diagnéstico en funcidn de una historia
clinica completa, disefiando un plan de tratamiento periodontal combinado por la fase
sistémica, higiénica, correctiva y mantenimiento; aplicando un tratamiento
multidisciplinario, que consistié en cirugia oral y se complementa con una proétesis
dental. De esta forma se establecid la estética y funcionalidad periodontal, con

resultados satisfactorios.

Palabras claves: Periodontitis, diabetes mellitus, cirugia, protesis dental.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is a metabolic disorder that occurs when the pancreas does not secrete
enough insulin in the body or when there is a resistance of the body's cells to insulin,
which increases the concentration of glucose in the blood and is considered a risk factor
for periodontal diseases, due to the bidirectional relationship that is subject to the lack
of control of blood glucose and the body's defenses. For this reason, regular visits to
the dentist are important to carry out a periodontal evaluation and educate the patient
on correct oral hygiene, in addition to controlling blood glucose levels and self-care
practices, to avoid oral complications. This research refers to a clinical case of a 63-
year-old male patient with a history of type II diabetes mellitus who attended the
consultation stating that he had dental mobility at the level of the upper jaw and
aesthetic dissatisfaction with his smile. The objective of the present case was to correct
all oral alterations and apply periodontal treatment to a patient with systemic alteration.
For this purpose, a diagnosis was made based on a complete clinical history, designing
a combined periodontal treatment plan for the systemic, hygienic, corrective and
maintenance phase; applying a multidisciplinary treatment, which consisted of oral
surgery and is complemented by a dental prosthesis. In this way, periodontal aesthetics

and functionality were established, with satisfactory results.

Keywords: Periodontitis, diabetes mellitus, surgery, dental prosthesis.
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INTRODUCCION

En el Ecuador existe un alto indice de enfermedades sistémicas, una de la mas comunes
y crénicas es la diabetes mellitus tipo 2 insulino dependiente, misma que se define
como un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia
resultante de defectos en la secrecién de insulina, la accidén de la insulina o ambas
(Verhulst et al., 2019). Esta enfermedad no diferencia edades ya que puede afectar a
nifos, jovenes, adultos jovenes y personas mayores de 45 afios. (Riera, 2004). Entre los
factores de riesgo de la diabetes se encuentran: tener familiares en primer grado con
diabetes, la obesidad y sobrepeso, tener una dieta abundante en grasa y carbohidratos,

el sedentarismo, padecer hipertension arterial y el estrés. (Castro et al., 2010).

Es una enfermedad sistémica relacionadas con complicaciones microvasculares que
afectan a los vasos capilares de menor tamafio (nefropatia, neuropatia) y los
macrovasculares que inciden en los vasos grandes como las venas y arterias
(alteraciones cardiovasculares y cerebrales, como la cardiopatologia isquémica), lo que
deriva en dafios significativos a los tejidos y oOrganos, por efecto de cambios
estructurales, anatémicos y funcionales que desencadena una disfuncion multiorganica

(Zhao et al., 2019).

La diabetes es un factor de riesgo importante de enfermedades periodontales (reaccidén
inmunitaria por la acumulacion de patdégenos bacterianos en el periodonto), existe una
relacion bidireccional, que depende del control de la diabetes, en caso de que el paciente
tenga un descontrol del nivel de glucosa en la sangre, esto produce una reduccién del
mecanismo de defensa del organismo y mayor susceptibilidad a padeceruna infeccién

que puede derivar a una enfermedad periodontal destructiva. (Castroet al., 2010).

Es decir, si un paciente mantiene niveles de glucosa elevada tomada en ayuna (en
plasma venoso mayor a 126 mg/dL), sin ningtin tipo de control médico, es un factor
relevante para el comienzo de complicaciones vasculares diabéticas, que incluye la
segregacion de productos finales de glicacion avanzada (AGE), elevadas especias de

reactivas de oxigeno (ROS), produccién anormal de proteinas quinasa C e interaccion
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anormal de sistemas de regulacién hemodindmica, esta situacién conduce que al
exponer continuamente a las paredes vasculares con bacterias y citoquinas
inflamatorias a la hiperglucemia, se ocasiona que la periodontitis contribuya a la
aterogénesis, derivando en un aumento del riesgo de alteraciones cardiovasculares,
enfermedad arterial, accidentes cerebrovasculares, infarto al miocardio e insuficiencia

cardiaca (Nguyen et al., 2020).

Estudios previos han notificado que el estado de la salud oral del paciente con diabetes
se puede mejorar mediante el raspado y el alisado radicular, con o sin antibidticos, estos
procedimientos son efectivos para reducir la Alc HbAlc (hemoglobina glicosilada) es
un marcador del nivel promedio de glucosa en la sangre en un 0,29 % (3-4 mmol/L)

durante un maximo de tres meses. (Nazir et al., 2018)

Un control glucémico deficiente durante un tiempo prolongado puede provocar una
cicatrizacion deficiente y una enfermedad periodontal grave, ya que los niveles altos
de glucosa plasmatica posprandial y HbAlc son la principal causa de complicaciones
orales, por esta razon un diabético con estos niveles descontrolados es considerado
una contraindicacidn relativa para tratamiento de rehabilitacién oral, al igual que es un
fracaso de tratamiento periodontal no quirdrgico,en este caso primero es necesario que
el especialista controle estos indicadores para lograr un tratamiento exitoso y aceptable.

(Borgnakke et al., 2018)

El presente trabajo tiene la finalidad de realizar un tratamiento periodontal en un
paciente diabético para eliminar el biofilm y controlar la carga bacteriana, y asi
posteriormente, combinar un tratamiento multidisciplinario con cirugia y rehabilitacion
oral para devolverle funcionalidad y estética a través de la elaboracion de proétesis

dental.
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OBJETIVOS

Objetivo general

e Aplicar tratamiento periodontal a un paciente con alteracién metabdlica diabetes

mellitus tipo 2 insulino dependiente y rehabilitarlo integralmente.

Objetivos especificos

e Aplicar terapia periodontal basica y mantener la estabilidad de los futuros

pilares protésicos a lo largo del tiempo.

e Eliminar focos de infeccién en el paciente a través de la terapia periodontal y

extracciones de los mismos.

e Restituir la funcionalidad y estética al paciente mediante la elaboracién de una

proétesis parcial de cromo cobalto superior.

e Concientizar en el paciente diabético que un estricto control en su patologia

repercute en la mejora de su salud bucal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes diabéticos tipo 1 presentan un sistema metabdlico alterado, lo que
ocasiona que el proceso autoinmune puede contrarrestar y destruir las células
productoras de insulina (célula ), provocando su destruccion y deteriorando la
produccién de insulina y promoviendo la hiperglucemia, esto incluyendo el vinculo
entre la enfermedad periodontal y la diabetes, contribuye con la existencia de
componentes autoinmunes deambas, 1o que ocasiona un dafio severo de los tejidos
orales causando enfermedad periodontal, pérdida de dientes, xerostomia, caries, ardor
bucal, disfuncion de las glandulas salivales y del gusto, retraso en la cicatrizacion de

heridas, liquen plano y candidiasis. (Nazir et al., 2018)

En cuanto a la diabetes tipo 2 se produce cuando el paciente no genera la cantidad de
insulina que el organismo necesita para el funcionamiento normal, se relaciona con la
alimentacion, sedentarismo y antecedentes familiares, los sintomas son similares a la
diabetes tipo 1, sin embargo tardan mds tiempo en ser evidentes para las personas desde
que inicia el trastorno sistémico, por lo general se detecta varios afios después, cuando
han surgido los dafios micro y macrovasculares mas pronunciados, esta enfermedad es
posible controlarla con un cambio en el estilo de vida o farmacos hiperglucémicos

orales (Sperling et al., 2021).

La cavidad oral de los pacientes con diabetes mellitus es una de las regiones corporales
que se ven afectadas por la hiperglucemia, debido a que incide en la deficiencia de los
neutréfilos, microangiopatia, neuropatia, reduccién de la sintesis de coldgeno y
reduccién de la actividad de la colagenasa. Ademads, la diabetes afecta la irrigacion
sanguinea mediante la alteracion de la hemostasia de la cavidad oral al alterar la funcién
y la composicién salival incluso en pacientes bien controlados, investigaciones previas
explican que la saliva de los pacientes diabéticos contiene una mayor cantidad de
proteinas que los no diabéticos, al igual que se encuentran concentraciones
significativamente altas de glucosa y potasio en personas con diabetes, lo que ademds
de disfuncion salival, puede producir hasta un 90% de los complicaciones orales en

este tipo de pacientes. (Ahmad & Haque, 2021; Nazir et al., 2018)
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En el presente caso clinico se evidenci6 que el paciente presenta enfermedad
periodontal, inducido por acimulo de biofilm agravdndose por la falta de higiene. El
paciente acude a consulta refiriendo “que le saquen los dientes en mal estado”, ademas

de presentar insatisfaccion estética y funcional hace 3 afios.

En el presente caso, se ha diagnosticado a la patologia como una periodontitis severa
estadio III generalizada. Grado C: Répida progresion, para lo cual se realizard un
raspado y alisado de los 4 cuadrantes a campo cerrado, siendo lo mds indicado para el
tratamiento de su enfermedad y condicién metabdlica; ademds presenta restos
radiculares de los dientes # 1.8, 2.4, 2.6; y de los dientes # 1.1, 2.7 presentan movilidad
grado 3; por tdltimo, se le colocard una prétesis cromo cobalto superior, para cumplir

con lo planificado.
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JUSTIFICACION

Segun articulos cientificos los pacientes diabéticos tienen una mayor prevalencia y
severidad con las enfermedades periodontales que en personas que no presentan
alteraciones metabdlicas, debido a que son mds susceptibles a infecciones bucales, lo
que aumenta la posibilidad de pérdida de los 6rganos dentales. Desafortunadamente
estos pacientes desconocen la asociacion entre la diabetes y la salud bucal, solo un bajo
porcentaje de ellos visitan periédicamente al odontélogo para la oportuna evaluacién
periodontal y el refuerzo de las indicaciones de salud oral, de esta forma pueda prevenir

efectivamente las complicaciones orales deriva de la diabetes. (Nazir et al., 2018)

En Ecuador, el INEC public6 en el afio 2017 que la diabetes es la segunda causa de
muerte en el pais, y que se registran cerca de 37.000 nuevo casos cada afio, luego de
las enfermedades cardiovasculares (Instituto Nacional de Estadistica y Censo, 2017),
donde el 7,8% de la poblacion mayor de 18 afos (315 personas de 4040 pacientes)
presenta valores de glucemia en ayunas con alteraciones (mayor o igual 110 mg/dl y
menor a 126 mg/dl), las mujeres son las mds afectadas (8,4%, que representa a 199
féminas de 2367) y los que tienen entre 45 y 69 afios (10,7%; 172 personas de 1611
que pertenecen a ese rango de edad) (Ministerio de Salud Publica & Instituto
Ecuatoriano Nacional de Estadistica y Censos, 2018), por lo tanto es una de los

trastornos sistémicos de gran interés para la nacion.

La diabetes al estar controlada disminuye la posibilidad del riesgo de un retraso en la
cicatrizaciéon de heridas después de la extraccion del diente, se atribuye este
comportamiento a una respuesta celular reducida, incluida la disminucién de las
funciones de los macréfagos, la produccion deficiente de factores de crecimiento, la

angiogénesis disminuida y el suministro sanguineo insuficiente (Verhulst et al., 2019).

Por otra parte, el estudio en cuestion busca brindar mayor informacién acerca de la
relacion que tiene la enfermedad periodontal con la diabetes y las técnicas a utilizar en
funcion a cada paciente, aportando asf a la literatura un nuevo caso clinico. Ademas, se
cumplié con la meta de que el paciente se sintiera satisfecho por el tratamiento

periodontal y la rehabilitacion oral, desde la perspectiva estética y funcional, en vista
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de que la mayoria de los pacientes con diabetes padecen de pérdida dental como

consecuencia de la enfermedad sistémica y la periodontitis severa.
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CAPITULO I MARCO TEORICO

1. Periodonto

Es la estructura de soporte de los dientes, que constituye 4 diferentes tejidos como son
la encia, el cemento, el hueso alveolar y el ligamento periodontal, tienen la funcién
principal de que el 6rgano dental se adhiera al hueso y le aporta una barrera para las

estructuras subyacentes de la microflora bucal (Seo et al., 2015).

1.1. Periodonto de proteccion

El periodonto de proteccién estd compuesto por la encia que es una porcién de la
mucosa bucal que protege el hueso alveolar donde estd ubicado los dientes y el cuello
cervical del 6rgano dental. Por lo general, la encia se superpone aproximadamente 2,0
mm a la unién cemento-esmalte, con un surco que mide 0,5 mm y el epitelio de unién

con medidas aproximadas de 1,5 mm (Santo, 2012). Esta se divide en tres partes:

¢ Encia marginal o libre: es la parte més cercana al coronal de la encia que no
adjunta al 6rgano dental y que constituye la pared del surco gingival, usualmente
tiene un ancho de 1 mm (Newman et al., 2018). Entre la encia libre y el diente se
encuentra una depresion denominada surco gingival, el cual estd revestido por

epitelio no queratinizado (Mufioz-Carrillo et al., 2019).

e Encia interdental: se localiza en el &4rea interproximal entre los dientes

adyacentes, presenta una forma de “col” o piramidal (Newman et al., 2011).

¢ Encia adherida o insertada: Es la banda de tejido gingival entre la unién mucosa-
gingival y la encia libre, la misma es fija de color rosado, con un espesor que oscila
entre 0,5 mm a 2,5 mm, el ancho esta entre 3,0 mm y 6,0 mm. Con mayor grosor

en la cara vestibular de los incisivos superiores y en la cara lingual de los incisivosinferiores

(Santo, 2012).
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Figura 1. Periodonto de proteccion. 1G: Encia interdental, FG: Encia marginal,
AG: Encia adherida.
Fuente:(Muiioz-Carrillo et al., 2019)

1.2. Periodonto de insercion

El aparato de insercion del periodonto estd constituido por el ligamento periodontal,

cemento radicular y hueso alveolar.

1.2.1. Ligamento periodontal

Es el tejido blando conectivo, situado entre el cemento que cubre la raiz del 6rgano
dental y el hueso alveolar, conformado por bandas de coldgeno de tipo Iy fibroblastos,
tiene la funcidn principal de conectar el cemento del diente con la encia en el alveolo
alveolar a través de conectivos de fibra, sostiene al érgano dental, soporta las fuerzas

de masticacion y es un receptor sensorial (Mufioz-Carrillo et al., 2019).

Ademais, el ligamento periodontal estd provisto de vasos sanguineos que proporcionan
nutrientes al cemento y al hueso, también contiene cementoblastos que producen
cemento a lo largo de la vida del diente mientras que los osteoblastos (constructores de
hueso) mantienen el hueso del alveolo dental (Beertsen et al., 1997). Tiene un grosor
que varia entre 0,05 a 0,25 mm, el cual depende de la edad de la persona y la funcién

del diente (Ho et al., 2007).
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1.2.2. Hueso alveolar

Es parte del maxilar y la mandibula que forma y sostiene las cavidades de los dientes,
la funcién del hueso alveolar es distribuir las fuerzas que se generan en la masticacién
y con otro contacto, estd compuesto por: a) células osteoblastos que producen la matriz
Osea que consta de fibras de coldgeno y otras fibras proteicas, b) osteoclastos que
eliminan los materiales minerales y la matriz organica del hueso alveolar, ¢) matriz
extracelular: conformada por fibra de coldgeno y sustancias en forma de gel

(Gulabivala & Ng, 2014).

El hueso alveolar es trabecular en las regiones interproximales, y es compacto, en las
superficies vestibular y palatina/lingual de los dientes, fusiondndose con el hueso
alveolar laminado (Santo, 2012). El hueso del alvéolo es una placa cortical densa en la
que se insertan las fibras principales del ligamento periodontal, denominadas fibras de

Sharpey. (Hughes, 2015)

1.2.3. Cemento

Es un tejido mineralizado avascular duro y delgado que cubre la superficie de la raiz y
sirve como ancla de las fibras de Sharpey dentro de la superficie de la raiz, dando
soporte al diente. El cemento se clasifica en acelular y celular, el cemento acelular
cubre los dos tercios cervicales y el cemento celular el tercio apical de la superficie de

la raiz y el 4rea de furcacion en los molares. (Goudouri et al., 2017)
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La formacién constante de cemento permite la reinsercion continua de las fibras del
ligamento periodontal. El cemento puede influir en las actividades de varios tipos de
células periodontales, pueden inducir la regeneracion del ligamento periodontal cuando
sea necesario. Estd compuesto por una parte inorgdnica que es hidroxiapatita
inorgdnica, que comprende el 45-50% mientras que el 50% restante estd compuesto de
coldgeno tipo I como elemento principal, coldgeno tipo III y XII y proteinas no
coldgenas como proteoglicanos, sialoproteina Osea, osteonectina, osteopontina y

osteocalcina. (Goudouri et al., 2017)

5y i

Figura 2. Estructura del periodonto. G: encia, PL: ligamento periodontal, RC:
cemento radicular, AB: hueso alveolar
Fuente:(Muiioz-Carrillo et al., 2019)
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CAPITULO II
2. Enfermedades periodontales

Son procesos patolégicos que afectan el periodonto, incluyendo el hueso alveolar,
tejido gingivales, cemento y el ligamento periodontal, si no es trata oportunamente
puede derivar en la pérdida de 6rganos dentales e inflamaciones sistémicas (Kinane
et al., 2017). La principal causa de enfermedades periodontales es la precaria higiene
oral que promueve la produccién de placa supragingival (principal factor de riesgo

modificable). (Mariotti & Hefti, 2015)

2.1. Clasificacion de las enfermedades periodontales

Esta clasificacion fue actualizada en el 2017 mediante una Taller mundial donde
participaron expertos de todo el mundo, el cual fue copatrocinado por la Academia
Estadounidense de Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de Periodoncia (EFP)
(Chapple et al., 2018), la misma fue publicada en el 2018 y se contempla en la tabla 1.
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Tabla 1. Clasificacion de enfermedades y afecciones periodontales.

CLASIFICACION DE SALUD PERIODONTAL Y
ENFERMEDADES/CONDICIONES PERIODONTALES

SALUD
PERIODONTAL Y
SALUD GINGIVAL

1. Salud gingival clinica
en un periodonto
intacto
2. Salud gingival clinica
en un periodonto
reducido
i. Paciente
periodontitis
estable

ii. Paciente
periodontitis

con

sin

N =

Sequedad bucal

GINGIVITIS
INDUCIDA POR
BIOFILM DENTAL

1. Asociada unicamentea
biofilm dental

2. Mediada por factores
de riesgo sistémicos o
locales

3. Hipertrofia  gingival
inducida por farmacos

FACTORES LOCALES

Factores de retencion de la biopelicula dental

ENFERMEDADES
GINGIVALES NO
INDUCIDAS POR BIOFILM
DENTAL

1. Trastornos genéticos o del
desarrollo

2. Infecciones especificas

3. Condiciones inflamatorias e
inmunes

4. Procesos reactivos

5. Neoplasias

6. Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas

7. Lesiones traumaticas

8. Pigmentacién gingival

3. Agrandamiento gingival influenciados por farmacos

FACTORES SISTEMICOS

1. Tabaquismo

2. Hiperglucemia (pacientes diabéticos)

3. Ingesta reducida de micronutrientes antioxidantes (déficit de vitamina C)

4. Agentes farmacoldgicos (especialmente los moduladores del sistema
inmunolégico)

5. Hormonas esteroides sexuales (pubertad, embarazo, ciclo menstrual,
anticonceptivos orales)

6. Condiciones hematoldgicas

Fuente: (Chapple et al., 2018)
Elaborado Erica Fernanda Guerrero
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2.2. Periodontitis

Tabla 2. Clasificacion de la periodontitis

Clasificacion de la periodontitis

e Lesiones periodontales agudas (abscesos periodontales y
enfermedades periodontales necrosantes) y lesiones endo-

Periodontales

o Periodontitis

o Periodontitis como una manifestacion de enfermedades sistémicas
Fuente: (Tonetti et al., 2018)

Tabla 3. Criterios de clasificacion de la periodontitis

Criterios de clasificacion de la
periodontitis

Estadios (fundamentados
en la severidad 'y
complejidad)

Extension y Distribucion

Grados

Inicial

Moderada

Severa

Etapa L, IL, IIL, IV,

Localizada (menos 30%)
Generalizada (mas del 30%)
Distribucién molar-incisivo

Grado A: Lenta progresion
Grado B: Moderada progresién
Grado C: Répida progresion

Fuente: (Papapanou et al., 2018)
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Tabla 4. Estadios de la periodontitis

~__ Estadiodelaperiodontitis

Estadio I:
Inicial

Estadio II:
Moderada

Estadio
II1:
Severa

Estadio 1IV:
Severa

e 1 a2 mmde
pérdida  de
insercion.

e Pérdida
6sea 15%
en el tercio
cervical, en
sentido
horizontal.

e Profundidad
no mayor a
4mm.

3 a4 mm de
pérdida de
insercion.

Hasta un 33% de
pérdida dsea enel
tercio cervical,en
sentido
horizontal.

Profundidad
menor o igual a 5
mm.

No existe
pérdida de
dientes.

Igual o mayor a
5 mm pérdida de
insercion.

Pérdida ésea
horizontal en
el tercio medio
o apical.

Profundidad
mayor o igual a
6 mm.

Pérdida de
menos de 4
dientes

Pérdida de
hueso  vertical
mayor a 3 mm.

Afectacion de
furca grado 1I
olll.

Igual o mayor a 5
mm pérdida de
insercion.

Pérdida Osea
horizontal en el
tercio medio o
apical.

Profundidad mayor
o igual a 6 mm.

Pérdida igual o
mayor a 5 dientes.

Pérdida de hueso
vertical mayor a 3
mm.

Afectacion de
furca grado II o
I11.

Problemas
oclusales.

Disfuncion de la
masticacion.

Menos de 20
dientes.

Fuente: (Tonetti et al., 2018).

Elaborado: Erica Fernanda Guerrero
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2.3. Etiologia de las enfermedades periodontales

El biofilm bacteriano dental es considerado el principal factor etiolégico de
enfermedades periodontales, donde patégenos microbianos poco abundantes en la
cavidad bucal inducen enfermedades inflamatorias (Reynolds, 2014). De acuerdo a
Gasner y Schure (2021), “los factores de riesgos de enfermedades periodontales son
variados, se puede subdividir en modificables (fumar, diabetes mellitus, precaria

higiene oral y embarazo) y no modificables (genética y la edad)” (p. 1).

2.3.1. Factores modificables

En funcién de los informes epidemioldgicos y experimentales mencionan que es
evidente el comportamiento de las enfermedades periodontales con dos factores de
riesgos modificables como es el tabaquismo y la diabetes mellitus (Reynolds, 2014),
ademds que se incrementa la prevalencia de estas patologias orales en los pacientes con
diabetes mellitus y si tiene sobrepeso u obesidad, debido a que modifican la respuesta

del huésped al desafio de las bacterias en la placa dental microbiana (AlJehani, 2014).

Los pacientes con diabetes mellitus presentan tres veces mayor posibilidad de
desarrollar enfermedades periodontales, con evidencia de que las personas con diabetes
mellitus tipo 2 tienen una mayor prevalencia de patologias orales en contraste con los
pacientes sin diabetes, incluyendo un sangrado gingival mas severo (Tse, 2018). Los
cambios clinicos en diabéticos no controlados son la disminucion de las defensas y por
lo tanto mayor susceptibilidad de infecciones que puede derivar en enfermedades
periodontales destructivas, con un aumento de la probabilidad de pérdida del hueso

alveolar y movilidad de los dientes (Daniel et al., 2012).
Ademais, estudios previos han demostrado que la presencia de una inflamacion

periodontal puede contribuir significativamente al inicio y la permanencia de la

hiperglucemia, por una respuesta de hiperinflamacién a la provocacién bacteriana, lo
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que puede incidir en innumerables cambios en el huésped, que incluyen defectos de
neutréfilos, monocitos sensibles, aumento de la liberacion de citocinas
proinflamatorias, reacciones de estrés oxidativo y respuestas curativas deteriorada

(Albandar et al., 2018; Winning et al., 2017).

Otro factor modificable es la higiene bucal de los pacientes, una inadecuada técnica de
higiene oral ocasiona que se acumule las bacterias y el biofilm en los dientes,
desarrollando inicialmente gingivitis y posterior periodontitis, debido a la colonizacién
de los organismos anaerobicos en la zona mas profundo del periodonto (Gasner &
Schure, 2021). También el estrés es un factor de riesgo para enfermedades
periodontales, este se asocia con una higiene bucal deficiente, un aumento de la
secrecion de glucocorticoides que puede deprimir la funcién inmunitaria, un aumento
de la resistencia a la insulina y un riesgo potencialmente mayor de periodontitis

(AlJehani, 2014).

2.3.2. Factores no modificables

Dentro de los factores de riesgos no modificables de padecer enfermedades
periodontales se encuentra la edad, mientras méds edad tenga el paciente es mds
probable que tenga algun tipo de estas patologias, donde el aumento de la gravedad de
la enfermedad periodontal y la pérdida Osea se relaciona con la edad y el
envejecimiento por el tiempo de exposicion de los tejidos periodontales al biofilm

(AlJehani, 2014).

Los factores genéticos estdn asociados a la susceptibilidad a la alteracion del
periodonto, que incluye las respuestas inmunes e inflamatorias del huésped, que pueden
derivar a cambios en el microambiente subgingival, favoreciendo la apariciéon de
patogenos periodontales. Con respecto al sexo de los pacientes afectados por
periodontitis, los hombres demuestran mayor susceptibilidad a esta patologia que las

mujeres, debido al dimorfismos sexuales en la funcién inmune, que involucran tanto la
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inmunidad innata como la adquirida, a excepcidon de que las mujeres estan utilizando
algtn tipo de anticonceptivo hormonal o se encuentren en gestacion (M. Sanz et al.,

2020).

2.4. Tratamiento periodontal

El tratamiento periodontal incluye 4 fases que son las siguientes:

2.4.1. Fase sistémica

En esta fase se incluye el diagndstico de la patologia que afecta el periodonto, al igual
que se considera las acciones necesarias para el control de la enfermedad sistémica del
paciente, debido a que el funcionamiento del organismo no es un sistema aislado y
cualquier factor modificable se asocia a efectos negativos en el periodonto, por tal
motivo el odontélogo debe asesorar al paciente sobre el hdbito de fumar, el control de
diabetes mellitus y lo que puede generar el nivel de estrés en el periodonto (Corbet &

Smales, 2012).

Para lograr la efectividad del tratamiento periodontal, los factores de riesgos sistémicos
deben eliminarse o modificarse, sin embargo, esto depende directamente del paciente,
por esta razon en necesario educarlo y asesorarlo para que pueden lograr un cambio de

vida 6ptimo (Newman et al., 2011).

En caso de los pacientes diabéticos, se ha demostrado en investigaciones previas que
existe una relacion bidireccional entre la diabetes mellitus y la periodontitis, es por esto
que el odont6logo debe consultar en al paciente si sufre de esta patologia o si tiene
antecedentes familiares que pueda indicar o sospechar si es prediabético, en caso tal se
debe conocer los valores del nivel de hemoglobina glicosilada (HbAlc) del paciente
antes de iniciar el tratamiento periodontal, si estos valores son menores a 7% son

considerados como controlados y es posible tratarlos como a los demds pacientes,
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aunque se debe informar la posibilidad de una cicatrizacion tardia e infecciones previo
al tratamiento derivado de la diabetes. Si es un paciente diabético sin control de esta
enfermedad sistémica es necesario derivarlo al especialista para el control metabdlico

antes de iniciar el tratamiento periodontal (D’ Aiuto et al., 2018; Lindhe et al., 2009).

De acuerdo a Baeza et al., (2020) el tratamiento periodontal podria constituir un
enfoque terapéutico innovador como medida de salud publica para reducir las
complicaciones y mejorar la salud cardiovascular de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, debido a que al reducir los niveles séricos de HbAlc y de la proteina C reactiva
(PCR) pueden mejorar el control metabdlico y minimizar la inflamacion sistémica

durante el tratamiento de enfermedades periodontales.

Otro factor de riesgo sistémico de las enfermedades periodontales que se correlaciona
positivamente son la cantidad de cigarrillos fumados (fumadores), por esto antes de
comenzar con un tratamiento periodontal no quirdrgico es fundamental educar a los
pacientes que fuman sobre los efectos del tabaquismo e insistirlos a que dejen de fumar

(Jiang et al., 2020).

2.4.2. Fase higiénica

Es la fase denominada de la terapia o “terapia de la causa”, es el control de la placa
dental, los factores de retencion de la placa, restauraciones desbordantes, cdlculos, se
manejan adecuadamente con el raspado y/o modelado, en cambio la placa subgingival
en las superficies radiculares se altera mediante el desbridamiento de la superficie

radicular (Corbet & Smales, 2012).

Para lograr esto se planifica un tratamiento de limpieza periodontal no quirdrgica, que
consiste en la erradicacidn de la acumulacién de la placay el cédlculo, que no es posible
eliminar en casa con el cepillo dental, para esto se utiliza el raspado y alisado, con un

instrumento de mano denominado cureta, que tiene en el extremo una forma de gancho
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o una hoja curva, también existe los escaladores ultrasénicos, con resultados efectivos.
(Myneni & Cobb, 2018). Paso seguido realizamos el alisado radicular con la misma
cureta ya que nos sirve como su nombre lo dice para alisar y eliminar la placa (raspado

subgingival) (Myneni & Cobb, 2018).

Dentro de esta fase se encuentra el tratamiento de emergencia, el paciente manifiesta
dolor, la causa mds frecuente es por pericoronaritis y abscesos en el tejido periodontal.
La prioridad para el especialista, el aliviar el malestar al paciente, esto puede incluir
la extraccion, tratamiento de conducto radiculares del diente por infeccion o el absceso,

en algunos casos se requiere de terapia antimicrobiana (Azouni & Tarakji, 2014).

Ademads, involucra la prevencion de la formacién de la placa para eso se requiere la
educacién y motivacion del paciente, donde previo al tratamiento el individuo debe
comprender de que se trata el protocolo, los pasos a seguir, el profesional le ensefiara
las medidas de higiene oral para evitar el desarrollo de enfermedades periodontales y

el dafio que esto ocasiona a la cavidad bucal (Azouni & Tarakji, 2014).

También es necesario la correccion de factores iatrogénicos como las protesis
removibles, fijos o restauraciones que estén relacionados con acumulacion de placa y/o
inflamacion periodontal, cualquier restauracidon o aparatos, al igual que lesiones
cariosas profundas (Corbet & Smales, 2012). En algunos casos se requiere revisar la
posicion de los dientes que no se localizan en posicion adecuada o que no son vitales
(terceros molares impactados), estos pueden ser extraidos para evitar la acumulacion

de placa y posterior inflamacion del periodonto (Lindhe et al., 2009).

2.4.3. Fase correctiva

Diversos estudios manifiestan que con las fases previas es posible lograr un tratamiento
periodontal eficiente, sin embargo, existen casos donde es necesario una reevaluacion

de la situacion, lo cual se recomienda entre las 4 a 6 semanas de la terapia periodontal
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no quirtrgica, de acuerdo a lo siguiente es posible una cirugia periodontal: La presencia
de bolsa en el periodonto menor o igual a 5 mm, contornos dseos irregulares o
profundos, sospecha de que la zona no se lograr una remocién de depdsitos completa,
implicaciones de bifurcacion de grado II y III, inflamacién y sangrado persistentes.

(Azouni & Tarakji, 2014; Newman et al., 2011).

A) Tratamiento quirirgico para enfermedad periodontal

El tratamiento quirtrgico para enfermedades periodontales es un procedimiento que
facilita el acceso visual a las superficies radiculares y al hueso alveolar, también se
logra el desbridamiento subgingival, generalmente es una opcion para casos graves de

periodontitis de estadios III-1V. (Palaiologou et al., 2019)

Este tipo de procedimiento tiene una alta tasa de éxito, en especial en paciente que no
son fumadores, que muestran un buen autocuidado oral y que cumple posteriormente
con lo recomendado en la terapia de mantenimiento. Las complicaciones
posoperatorias de la terapia quirdrgica pueden incluir sangrado, dolor e infeccidn,
ademds a largo plazo es posible obtener resultados negativos como la pérdida de

insercion periodontal, sensibilidad dental y recesion gingival. (Nesbit et al., 2017)

Entre el tipo de tratamiento quirtrgico para enfermedades periodontales se tienen los

siguientes:

B) Cirugia recesiva d0sea

Es un procedimiento para reducir las bolsas periodontales a través del establecimiento
de un contorno mads fisiolégico del hueso y es una parte importante de la terapia
quirurgica periodontal tradicional. Al utilizar la cirugia recesiva, los defectos dseos
deben reducirse o eliminarse mediante osteotomia y osteoplastia, posteriormente el

tejido gingival se coloca apicalmente a la nueva altura de la cresta alveolar, resultando
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en la resolucion o reduccién de las profundidades de sondaje profundas. Luego de este
procedimiento es posible que el paciente sienta hipersensibilidad dentinal de las
superficies radiculares expuestas, mayor movilidad dental transitoria y pérdida de la

papila interproximal. (Kwon et al., 2020)

Figura 3. Cirugia periodontal recesiva en la zona de un mandibular primer molar
derecho. a) Organo dental con una profundidad de sondaje persistente de 7 mm en
la cara medio bucal. b) Se planeé un recontorneado éseo en combinacion con la
eliminacion de la proyeccion del esmalte cervical. c) Finalizacion del recontorneado
antes del cierre de la herida quirirgica.

Fuente: (Kwon et al., 2020)

C) Tratamiento regenerativo

El tratamiento regenerativo para enfermedades periodontales tiene el fundamento de
restaura los tejidos del periodonto y la funcidn, actualmente se basa en el uso de células
madres, proteinas y genes en andamios biodegradables. Inicialmente utilizaron la
regeneracion tisular guiada, lo que permite seleccionar la poblacién celular para

colonizar la herida periodontal luego de la exposicién quirdrgica, mediante el uso de
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un sustituto dseo conjuntamente con barreras, que tiene como objetivo reducir la
migracion epitelial hacia la zona de regeneracion, permitiendo que las células del
ligamento periodontal migren con lentitud y pueden repoblar el 4rea protegida.

(Larsson et al., 2016)

Los biomateriales para la regeneracion del hueso alveolar se dividen en: materiales que
puedan reemplazar la parte faltante 6sea, materiales que cubren el drea de pérdida 6sea
alveolar que protegen el crecimiento epitelial (barreras) y materiales con actividad

bioldgica que sustituya directamente el defecto (Seciu et al., 2018).

Las células madres mas utilizadas en el proceso de regeneracion son los tejidos
adiposos, las provenientes de la médula dsea, de la pulpa dental, de la encia y se ha
experimentado con una variedad de modelos animales, esta técnica se ha profundizado
por la capacidad para formar multiples tejidos periodontales en condiciones de
induccidn apropiadas, no solo favorece la reconstruir el hueso alveolar adecuado, sino
también induce la formacion del ligamento periodontal, el cemento, lo que implica una

regeneracion completa del complejo periodontal. (Li et al., 2020)

Investigaciones a largo plazo determinaron que este tipo de tratamiento tiene una tasa
de éxito de aproximadamente 95% en un lapso de 10 afios, sin embargo dependiendo
del método existen limitaciones y la posibilidad de la falta de regeneracion completa
del tejido periodontal (Chambrone et al., 2010). Por lo tanto, la mayoria de los
tratamientos de bolsas periodontales conducen a la retraccién gingival, que puede
progresar con el tiempo en una estética deficiente, aumenta la movilidad dental y afecta

las funciones dentales. (Seciu et al., 2018)
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Figura 4. Esquema del tratamiento regenerativo
Fuente: (Liang et al., 2020)
D) Terapia laser
Es un tratamiento de enfermedades periodontales aprobado por la Federacion Dental
Americana, el procedimiento de nueva insercion asistido por laser (LANAP), donde el
laser sustituye al bisturi, este se inserta entre la encia y el 6rgano dental, sin cortar las
encias, la energia de la luz del dispositivo apunta la inflamacion sin causar dafios ni
erradicar ningun tejido sano de las encias (amplificacion de luz por emision estimulada
de radiacién). Es una opcién menos dolorosa y con reporte de mayor éxito que las
cirugias recesivas 0sea, entre las ventajas tedrica del laser es la ablacién o vaporizacion,
efecto de esterilizacion, reduce la morbilidad y hemostasia, ademads existe evidencia de
que genera el crecimiento 6seo nuevo y permite que el tejido de las encias se una

nuevamente. (Palaiologou et al., 2019)

Los pacientes que estdn indicados para LANAP son los que presentan una profundidad
de la bolsa periodontal >4 mm, el éxito del procedimiento depende la forma sistemédtica
en la que se efectué, por lo general se realiza en uno o dos cuadrantes no adyacentes.
LANAP muestra una notable regeneracién que se atribuye a la energia ldser es
absorbida selectiva e intensamente solo por los tejidos enfermos, discriminando los
tejidos adyacentes sanos, accidon bactericida sobre bacterias pigmentadas, un codgulo

de fibrina térmica asegura la grieta del bolsillo, el movimiento coronal o apical del
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epitelio estd restringido por el codgulo que actia como barrera, esto permite que
epitelio cicatrice del interior al exterior por la activacion de las células pluripotentes

del periodonto. (Jha et al., 2018)

\ \ \

Plaque removal Laser treatment Healthy gum

Figura 5. Tratamiento de ldser para enfermedades periodontales

Fuente: (Szila-Dent, 2021)
2.4.4. Fase de mantenimiento

Durante esta fase, el especialista programa las visitas periddicas de revisién para el
cuidado del mantenimiento y prevencién de la enfermedad periodontal recurrente, los
intervalos o lapsos de asignacion de la cita varia de la condicidn y terapia aplicada al
paciente (Aljateeli et al., 2014). Este régimen de mantenimiento profesional también
es denominado terapia periodontal de apoyo, lo cual es un medio efectivo para lograr
la preservacion de la salud periodontal del paciente, es importante que el odontélogo
considere la evaluacion del riesgo, la historia clinica, el intervalo de recuperacion de
esta patologia oral, la necesidad y deseo del paciente para la programacion de las citas

(Myneni & Cobb, 2018).
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La terapéutica periodontal de mantenimiento por (Sanz & Bascones, 2017), para
establecer los intervalos de las citas y las localizaciones a tratar, serd fundamental la

valoracion de los factores de riesgo asociados al paciente, al diente y a la localizacién.

El diagnéstico durante la fase del mantenimiento periodontal debe basarse en los
cambios que ocurran con respecto a los resultados obtenidos durante la fase de
tratamiento, lo que implica que hemos de establecer una nueva evaluacién basal tras
completar el tratamiento y haber restablecido la salud periodontal. (Sanz & Bascones,

2017)

a) Riesgo del paciente: El riesgo de cada paciente debe evaluarse teniendo en
cuenta una serie de parametros clinicos que se deben analizar en conjunto.
Con este objetivo, Lang y Tonetti construyeron un diagrama funcional que
consideraba los siguientes aspectos y que podemos observar en la figura.

(Sanz & Bascones, 2017)

Tahaco : PS>S

Pérdida de
dientes

PO/edad

Figura 6. Diagrama funcional del andlisis del riesgo del paciente.
Fuente: (Sanz & Bascones, 2017)
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Categoria de riesgo que determina el diagrama:

a) Riesgo bajo: Posee los 6 pardmetros dentro de la zona de bajo riesgo, o

como mucho, uno en el de riesgo moderado.

b) Riesgo moderado: Incluye al menos 2 medidas en la divisién de riesgo

moderado y méximo 1 del riesgo alto.

c) Riesgo alto: Posee por lo menos 2 parametros en la categoria de riesgo alto.

(Sanz & Bascones, 2017)

Pronostico

Prondstico: es una actividad fundamentada en la interpretacion y andlisis de
las variables denominada prondsticos, los cuales incluyen dos factores
relacionados entre si como es la persona enferma y la patologia, esto brinda la
posibilidad de tomar decisiones precisas en funcion del proceso diagnosticado

(tratamiento). (Carranza et al., 2010)

Pronéstico periodontal: Segun la definicion de Carranza et al. (2010) “es una
prediccion del curso, duracidn y desenlace probables de la enfermedad con base
en el conocimiento general de la patogénesis del trastorno y los factores de
riesgo para el mismo. Se estable una vez hecho el diagnéstico y antes de

elaborar el plan de tratamiento” (p. 503).

Clasificacion

a. El prondéstico general: es una definicion que trata de la denticién como un

término global, los factores que deben considerarse en el prondstico general son
la edad, hébitos de fumar, prevalencia de célculo y placa bacteriana, los fatores
locales y sistémicos, ademds de una alternativa protésica para el paciente.

(Carranza et al., 2010)
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b. El prondéstico individual: se determina después de establecer el prondstico

general, los factores que se deben tomar en cuenta son los factores locales y

prostéticos/restaurativos, los cuales estan directamente relacionado con el

prondstico de la denticidn, incluyendo otros factores (ambientales, locales y

sistémicos). (Carranza et al., 2010)

FACTORES POR CONSIDERAR AL ESTABLECER EL DIAGNOSTICO

FACTORES
CLINICOS
GENERALES

Edad del paciente
Gravedad de la
enfermedad

Control de la placa
Cumplimiento del
paciente

FACTORES
SISTEMICOS/
AMBIENTALES

Fumar
Enfermedades
sistémicas
Factores genéticos
Estrés

FACTORES LOCALES

Placa /calculos
Restauraciones subgingivales
Factores anatomicos
*Raices cortas y cénicas
*Proyecciones adamantinas
cervicales

*Rebordes de bifurcaciones
*Concavidades radiculares
*Surcos de desarrollo
*Proximidad radicular
*Lesiones de furcacion
*Movilidad dentaria

FACTORES
PROSTETICOS/
RESTAURATIVOS

Seleccién de pilares
Caries

Dientes desvitalizados
Resorcion radicular

Figura 7. Factores por considerar al establecer el diagnéstico
Fuente: (Carranza et al., 2010)
Elaborado por: Erica Fernanda Guerrero
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CAPITULO 111

3. Diabetes mellitus

3.1. Generalidades

La diabetes mellitus ocurre cuando el cuerpo no tiene suficiente produccion de insulina
(hormona polipeptidica que produce la glucosa en la sangre), esta enfermedad
considerada un trastorno metabolico energético, definido por el grado de hiperglucemia
(niveles anormalmente alto de glucosa o azicar), por valores de glucosa alterados o por
metabolismo trastornados de lipidos y carbohidratos (Sperling et al., 2021). Puede ser
el resultado de una deficiencia absoluta de insulina, o de una resistencia absoluta a la

insulina (Zochodne, 2014).

Los sintomas de hiperglucemia marcada incluyen poliuria, polidipsia, pérdida de peso,
a veces con polifagia y visién borrosa, incluyendo el deterioro del crecimiento y la
susceptibilidad a ciertas infecciones también pueden acompaiiar a la hiperglucemia
cronica (American Diabetes Association, 2010). La diabetes que no estd controlada
puede derivar en un dafio macro y microvascular en el organismo, incluyendo
problemas con el corazdn, rifiones,los ojos, bucales y en el sistema nervioso, la
mortalidad y morbilidad de esta enfermedad es por los trastornos y las complicaciones
a largo plazo, que van desde la retinopatia, nefropatia, neuropatia, cardiopatia
isquémica, patologias periodontales y obstruccién arterial con gangrena de las

extremidades (Sperling et al., 2021).

Los niveles altos de glucosa en suero afectan las células endoteliales que recubren los
vasos sanguineos y hacen que la membrana basal se vuelva més gruesa y menos eficaz,
provocando las complicaciones microvasculares estidn relacionadas con los
mecanismos de glicosilacidon no enzimatica de proteinas, activacion de la proteina
quinasa C y la alteracion en la ruta de los polioles, el primero esta asociado con los
niveles de glucosa sanguinea y la medicion de la hemoglobina glicosilada (Alc HbAlc)

que se identifica en forma regular en pacientes con diabetes mellitus, en cuanto a la
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activacion de la proteina quinasa C inducida por hiperglucemia produce un efecto de
moléculas proangiogénicas que pueden causar neovascularizacion y la formacién de
moléculas profibrogénicas que conducen a la deposicién de matriz extracelular y
material de la membrana basal, ademds mientras aumenta la glucosa intracelular se
origina mayor cantidad de sorbitol que es un poliol, el cual se convierte en fructosa,
una mayor concentracion de fructosa y sorbitol en el organismo ocasiona dafo celular

microvascular (Dasgupta & Wahed, 2014).

Entre los dafios microvascular causado por la diabetes, se reportan la nefropatia y la
retinopatia diabética afectan aproximadamente al 25% de los pacientes con diabetes
tipos 2 (DM2), con respecto a la neuropatia diabética se identifican en el 50% de la
poblacién con esta enfermedad sistémica, ademés de que aumenta la prevalencia de la
disfuncién eréctil en hombres (35-90%), uno de los factores que el especialista debe
considerar es la duracién de la DM2 conjuntamente con el control de la enfermedad, el

control de los lipidos y la presion arterial (Faselis et al., 2020).

En el caso de las complicaciones microvasculares son causadas tanto por la
hiperglucemia crénica como por las consecuencias de la resistencia a la insulina, dentro
de la literatura establecen que intervienen una serie de factores metabdlicos y
hemodindmicos, dentro de los hemodindmicos se encuentran un conjunto de
variaciones hormonales que se conocen como sistema renina- angiotensina (RAS)
juego un papel importante en la aterosclerosis relacionada con la diabetes, también se
encuentran otros sistemas de hormonas vasoactivas como la endotelina (ET) y
uritensina que estan involucradas en las enfermedades microvascular diabética (Gray

et al., 2017).

En cuanto a los factores metabdlicos se involucran la glucosa y metabolitos de la
glucosa, entre ellos la formacion de productos finales de glicacién avanzada (AGE),
interactuando los factores metabdlicos y hormonales entre si, lo que produce un estrés
oxidativo y la disminucién en las defensas antioxidantes que impulsan los procesos
aterogénicos en la diabetes, del mismo modo ocurre con una serie de respuestas

inmunoinflamatorias, lo que promueve la disfuncién endotelial y la aterosclerosis.
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NF«B, factor de transcripcion nuclear kB; TNF-a, factor de necrosis tumoral a. Un
factor de riesgo que se relaciona con las complicaciones microvasculares es la Hb Alc,
donde un aumento de esta medicion es directamente proporcional con una derivacién

de dafio microvascular (Gray et al., 2017).

La diabetes es considerada a nivel mundial un trastorno crénico comin que incide entre
el 5 al 10% de la poblacién adulta, Ecuador no escapa de esta realidad, para el afio 2016
la Organizacién Mundial de la Salud reportan que la proporcién de mortalidad en el
pais es del 4% por diabetes mellitus (OMS, 2016). Estos valores van en crecimiento
con un estimado de prevalencia mundial hasta el 50% para el 2030 (Raffel & Goodarzi,
2013). Los pacientes diabéticos son proclives a sufrir de periodontitis, reportando que
es la sexta complicacion de la diabetes, con una prevalencia de niveles grave de
periodontitis del 59,6% en individuos con este trastorno metabdlico en comparacion

con el 39% que no padece de diabetes (Daniel et al., 2012).

3.2. Clasificacion

3.2.1. Diabetes tipo 1

Es una enfermedad donde el sistema inmunoldgico afecta las células § pancredticas que
producen la insulina, esto disminuye la cantidad de insulina que produce el pancreas,
estos pacientes deben inyectarse insulina diariamente (insulinodependiente), para
contrarrestar este efecto autoinmune. Se detecta en la infancia o la adolescencia, con
una hiperglucemia grave que requiere de insulina para la supervivencia y
susceptibilidad a la cetoacidosis diabética, estiman que la prevalencia de este tipo de

diabetes es de 1,2 a 1,9 nifios por cada 1000 (< 17 afios) (Zochodne, 2014).

3.2.2. Diabetes tipo 2

Es el tipo de diabetes mds comun, el 95% de los pacientes diagnosticados con diabetes
mellitus tiene el tipo 2, es identificada porque el cuerpo no produce la insulina que el
organismo necesita, o cuando las células del cuerpo no funcionan normalmente a esta
hormona. Es mds comin en personas mayores y mediana edad, es no

insulinodependiente, estd relacionada con el estilo de vida sedentario, obesidad,
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antecedentes familiares, es posible controlarse con dieta, ejercicio o farmacos
hiperglucémicos orales (Sperling et al., 2021). Dentro de esta categoria se enmarca a
los prediabéticos, los cuales tienen niveles de glucosa en la sangre en ayuna mds alto
de lo normal (entre 100 a 125 mg/dL), los especialistas estiman que estos pacientes en

10 afios sin un control adecuado pueden ser diabéticos tipo 2 (Zochodne, 2014).

3.2.3. Diabetes gestacional

Se denomina diabetes gestacional, a la diabetes mellitus que se produce en el embarazo,
los niveles de glucosa en sangres son més altos y tienen otros sintomas de pacientes
diabéticos, en la mayoria de los casos esta situacion desaparece luego de que nazca el
bebe, aunque estas mujeres tienen mayor posibilidad de desarrollar diabetes en el
futuro (Sone, 2018). La prevalencia puede oscilar entre el 1 y el 14% de los
embarazos, la diabetes gestacional representa casi el 90% de todas las complicaciones

durante la gestacion (American Diabetes Association, 2014).

3.3. Examenes para detectar la diabetes

Para diagnosticar la diabetes mellitus es necesario andlisis de sangre, que demuestra el
valor de nivel de glucosa en la sangre (CDC, 2019). Los andlisis de sangre mds
empleados para detectar la diabetes son:

i. Prueba de glucosa en la sangre en ayunas

Para esta prueba el paciente debe estar en ayuna, es decir no podrd comer nada durante
8 a 10 horas antes de la prueba, solo debe ingerir agua, lo recomendable es queajuste la
dieta durante unos dias antes de la prueba. Mide el nivel de glucosa en sangre eayuna,
un valor normal es menor o igual a 99 mg/dL, entre 100 a 125 mg/dL es indicativo de
prediabetes y mayor o igual a 126 mg/dL es diabetes (American DiabetesAssociation,
2014).

ii. Prueba de glucosa plasmatica aleatoria (RPG)

Para esta prueba no es necesaria esperar que el paciente este en ayuna durante la noche,
es posible realizarse en cualquier momento, los valores para diagnosticar diabetes

mellitus son igual o mayores a 200 mg/dL (CDC, 2019).
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ili. Prueba de tolerancia a la glucosa

Establece el valor de glucosa en la sangre antes y después de ingerir un liquido
compuesto por glucosa, el paciente debe ayunar, no consumir nada durante la noche
antes de la prueba, primero le extraerdn la sangre para medir el nivel de glucosa en
sangre en ayuna, luego beberd el liquido y controlara el nivel de glucosa ala 1, 2 horas
y en algunos casos a las 3 horas después. El valor a las 2 horas, de glucosa en sangre
normal es de menos a 140 mg /dL, la prediabetes es de 140 a 199 mg /dL y mayor a
200 mg /dL es indicativo de diabetes (American Diabetes Association, 2014).

iv. Prueba de hemoglobina A1C o HbAlc

Identifica el nivel de azdcar que ingresa al torrente sanguineo durante los dltimo 2 a 3
meses, la glucosa se adhiere a la hemoglobina, una proteina de los glébulos rojos,
detecta el porcentaje de globulos rojos que tienen hemoglobina recubierta de glucosa,
un A1C por debajo del 5,7% es normal, entre el 5,7 y el 6,4% indica que tiene
prediabetes y el 6,5% o mds indica que tiene diabetes mellitus (CDC, 2019).

Tabla 5. Criterios para el diagnéstico de diabetes mellitus

Descripcion | Normal Prediabetes Diabetes
Glucemia de | Intolerancia a Mellitus
avuno alterada | la glucosa

Glucemia de | < 100 mg/dL, 100- 125 mg/dl, | No aplica =126 mg/dL,

AVUNO

Glucemia 2 | < 140 mg/dL, No aplica 140- 199 mg/dL, | =200 mg/dL

horas

poscarga

Hemoglobina | < 5,7% 5,7%- 6.4% =6,5%

glucosilada

Alc

Fuente: (Guias ALAD, 2019)

46



3.4. Tratamiento de la diabetes

Para los pacientes de diabetes tipo 2, lo mds recomendado es el cambio del estilo de
vida, conjuntamente con las opciones farmacoldgicas que ofrecen mds posibilidades
terapéuticas. La variacion del estilo de vida, los dos determinantes energéticos mas
importante son el control de la ingesta dietética y el ejercicio fisico, ademds de un

descanso adecuado de entre 7 a 9 horas por la noche (Marin-Pefalver et al., 2016).

3.4.1. Tratamientos farmacologicos

Entre los farmacos orales mds reconocidos para el tratamiento de la diabetes mellitus

tipo 2 se encuentra:

Biguanidas: representada por metformina, que altera la composicion del microbiota
intestinal y activa la proteina quinasa, se asocia con la disminucién de la sensibilidad
de la insulina periférica, la reducciéon de la producciéon de glucosa hepdtica y la
modificacién del metabolismo de los lipidos, son minimos los efectos adversos
(diarrea, nausea y célico que disminuyen mientras el cuerpo se acostumbra el farmaco)
y las ventajas es la ausencia de hipoglucemia y ayuda a los pacientes con sobrepeso a

la perdida de grasa corporal (Pontarolo et al., 2015).

Insulina: es producto de la hormona humana, es insulina de zinc cristalina disuelta en
una solucidn transparente, se obtiene de la técnica de ADN recombinante para la
insulina humana implica la insercion del gen de la proinsulina humana en
Saccharomyces cerevisiae (levadura de panaderia) o en una cepa de laboratorio no
patégena de Escherichia coli (E coli) que sirve como organismo de produccidn, para
luego aislarla y purificar la insulina humana. Puede administrarse por cualquier via
parenteral: subcutdnea, intramuscular o intravenosa, cuando es la ultima opcidn, la
accion de estos andlogos de insulina de accion rdpida es idéntica a la de la insulina

regular (Donner & Sarkar, 2019).

Los tratamientos de insulina para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 estéd indicado
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en las siguientes situaciones: si es un paciente con valores de HbAIC > 11 con
preocupacion por la deficiencia de insulina; en el caso que no tenga enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica y/o enfermedad renal crénica con una HbA1C por
encima del objetivo después de 3 meses de monoterapia con metformina; en cuanto a
que el paciente tenga enfermedad cardiovascular aterosclerética y/o renal crénica con
una HbAIC por encima del objetivo después de 3 meses de tratamiento con
metformina, un agonista del receptor GLP-1 y/o un inhibidor de SGLT (Donner &
Sarkar, 2019).

3.5. Diagnéstico de enfermedades periodontales en pacientes diabéticos

La diabetes mellitus es una de las enfermedades sistémicas que se relacionan con
patologias periodontales, y a su vez la periodontitis puede ser causante de un mal
control metabdlico de la diabetes, se produce una respuesta de inflamacion
inicialmente provocada por las bacterias que estdn presentes en boca y también por la
acumulacion de productos finales de glicacion avanzada (AGE), causando cambios

inflamatorios a este nivel (Albandar et al., 2018).

Existe una relacion “bidireccional” entre la diabetes y la periodontitis, confirmando que
no solo la diabeteses un factor de riesgo para la periodontitis, sino que esta enfermedad
periodontal podria tener un efecto negativo en el control glucémico de las personas con

diabetes. (Saremiet al., 2005).

La relacion de la diabetes y la periodontitis se debe a la respuesta inflamatoria, donde
los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y 2 estdn presente niveles elevados de
marcadores sistémicos de inflamacién, los principales inductores las proteinas de fase
aguda de esta enfermedad se encuentra el TNF-a y la IL-6, incluida la proteina C
reactiva (CRP), y se ha demostrado que ambos alteran la sefalizacion intracelular de la
insulina, lo que podria contribuir a la resistencia a la insulina, en el caso de la
periodontitis los niveles séricos de IL-6 y CRP, lo que permite que se correlacionan

con la extensién de la enfermedad. (Preshaw et al., 2012)

De acuerdo Jepsen et al. (Jepsen et al., 2018), no existen diferencia entre los rasgos

fenotipicos caracteristicos de la periodontitis de un paciente con diabetes mellitus y sin
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esta enfermedad sistémica, menciona que la periodontitis asociada a la diabetes no es
una patologia distinta, sin embargo, es modificador significativo del diagndstico de la
periodontitis, es por esto que en la nueva clasificacion de enfermedades periodontales

incluyen la diabetes y el nivel de control glucémico.

3.5.1. Efecto de la enfermedad periodontal en la diabetes

Las enfermedades periodontales se originan como respuesta a la cantidad de patégenos
bacterianos en la cavidad oral, produciendo una reaccién inmunitaria, en los pacientes
diabéticos causa un incremento de sus complicaciones crénicas, se ha evidenciado
que un diabético con periodontitis incrementa 2,3 veces mas los infartos cardiacos 8,5
veces mds la nefropatia diabética. Se ha demostrado que la periodontitis esta
relacionada con una mayor prevalencia en el diabético de proteinuria y enfermedad

cerebro vascular. (Nguyen et al., 2020).

La inflamacioén crénica por efecto de la periodontitis que se genera cuando existe
unos niveles de glucosa en sangre alterado es un factor de riesgo predominante que
conjuntamente con un estilo de vida sedentario, alimentacion basada en carbohidratos
y la genética, produce un aumento de los valores de HbAlc, es por esto que al utilizar
una terapia periodontal efectiva (Nguyen et al., 2020), estd relacionado con la
reduccidn de la inflamacion sistémica y la disminucion de los marcadores de factor de
necrosis tumoral alfa circulante, proteina C reactiva y del estrés oxidativo (Preshaw et
al., 2012). Llegando a obtener un mejor control de la glucosa y una disminucion de la

hemoglobina glicosilada (HbAlc).

3.5.2. Efecto de la diabetes en la periodontitis

La hiperglucemia en los pacientes diabéticos, genera una entorno favorable para el
crecimientos de bacterias patdgenas periodontales especificamente los gramnegativos,
lo que incide en la funcién celular y las defensas del huésped, causando una
sobreproduccion de citocinas y secrecion de enzimas colagenoliticas, sumado a que la

hiperglucemia crénica causa la formacion de AGE, y que esto a su vez también
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aumentan los marcadores inflamatorios, es decir existe una doble lesion en el tejido
periodontal, lo que ocasiona una alteracion indirecta del entrecruzamiento de la matriz

extracelular, y disminucién de la viabilidad celular (Chang & Lim, 2012).

Ademais el dafio microvascular, alteracion de la permeabilidad retarda la cicatrizacion
disminuye la produccién de coldgeno, y que también incide negativamente en la
cicatrizacion de las heridas y un cambio vascular en el periodonto (Chang & Lim,

2012).

La evidencia cientifica ha demostrado que tanto la diabetes mellitus tipo 1 y 2 es un
riesgo que aumenta la gravedad de las patologias periodontales y viceversa, por lo tanto
se confirma la bidireccional de la diabetes como un importante factor de riesgo de
periodontitis, al igual que esta enfermedad periodontal con la gravedad del trastorno
sistémico, convirtiéndose la periodontitis como la sexta complicaciones de los

pacientes diabéticos (Deshpande et al., 2010).

Esta bidireccionalidad estd fundamentada cientificamente que tratamiento eficaz de
periodontitis puede mejorar el control metabdlico (glicémico) de los pacientes, el
mecanismo no estd bien definido, pero probablemente se relacionen con la reduccién
de la inflamacidn sistémica después del tratamiento y la resolucién de la inflamacién
periodontal, por lo tanto las reducciones en HbA 1c se asocian con un menor riesgo de
complicaciones diabéticas (Preshaw et al., 2012). La diabetes podria afectar el tejido
periodontal de manera similar a como afecta el tejido retiniano, neural y renal, es decir,

a través del dafno vascular (Verhulst et al., 2019).

3.5.3. Mecanismo

Existen tres mecanismos principales de que la periodontitis puede empeorar la diabetes,
se basa en la diseminacion de las bacterias que altera el periodonto en el torrente
sanguineo las mds frecuentes son Prevotella intermedia, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus y con
mayor presencia en pacientes con diabetes la P. gingivalis (Preshaw et al., 2012).,
quienes pueden inducir la resistencia a la insulina al inhibir la sintesis de glucégeno
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hepdtico, produciendo un aumento de la gluconeogénesis hepética y bloqueando el
sustrato del receptor de insulina mediante la incidencia del aminoécidos de cadena

ramificada (BCAA) (Barutta et al., 2022).

Ademais, la dipeptidil peptidasa-4 (DPP4) producida por P. gingivalis (Pg-DPP4) puede
reducir la produccién de insulina inducida por glucosa, esto ocurre cuando se mejora
la degradacién del péptido similar al glucagén 1 (GLP-1), también la presencia
exacerbada de P. gingivalis puede alterar la produccién de insulina por la
desdiferenciacion de la célula B. Otra opcion es por el aumento de la inflamacion
sistémica, favoreciendo la resistencia a la insulina hepética y del tejido adiposo, al igual
que por disbiosis intestinal causada por la ingesta de bacterias periodontales por el
aumento de la alteracion de los niveles de glucosa en la saliva, lo que origina la
presencia de endotoxemia metabdlicas y los cambios en el metaboloma sanguineo

(Barutta et al., 2022).

En cuanto a los mecanismos en que la diabetes favorece al desarrollo o aumento de la
periodontitis se relaciona con el aumento de la disbiosis periodontal y la patogenicidad
bacteriana mediante la alteracién de la citocina proinflamatoria (IL-17), donde la
diabetes incide en la funcion del complemento y de los neutréfilos, esto también puede
aumentar los leucocitos sanguineos (mielopoyesis), incidiendo en la cantidad de
macréfagos M1/M2 y en los linfocitos (Th17/Treg), afectando la respuesta del huésped
a la presencia bacteriana exacerbada, esto ocasiona que el diabético sea susceptible a

la infeccion y la inflamacion como es el caso de la periodontitis (Barutta et al., 2022).

La diabetes reduce la formacién de hueso nuevo al aumentar la apoptosis de las células
formadoras de hueso y al reducir la proliferacion y diferenciacion de las células madre
del ligamento periodontal (PLSC) en los osteoblastos, aumentando la posibilidad de la
destruccion periodontal, incluyendo que esta enfermedad sistémica degrada el tejido
gingival al aumentar la liberacién de metaloproteinasas (MMP) y especies reactivas de

oxigeno (ROS) por neutréfilos y fibroblastos (Barutta et al., 2022).
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4.1.

4.1.1.

CAPITULO IV
4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Historia clinica
Datos del paciente

Nombre: HIDALZO IZA LUIS ANIBAL

Género: Masculino

Ocupacion: Guardia de Seguridad

Edad: 63 afios

Motivo de consulta: “Quiero que me saquen los dientes que se me rompieron”

Enfermedad o problema actual: Hace cuatro afios atrds pacientes acude a la
consulta donde le realizan la extraccion de la pieza #21, por presentar
movilidad. Por falta de dinero no se realiza el procedimiento. Hace 5 afios le
detectan la diabetes mellitus tipo 2 en el dispensario del IESS, actualmente se
encuentra controlado en tratamiento con insulina subcutdanea 16 Ul a.m y 06 Ul

Pm.

Antecedentes médicos personales:

v" Paciente diabético mellitus tipo II insulino dependiente.

o Tratamiento mediante insulina.

o No consume alcohol y tabaco.
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o No presenta alergias.

Antecedentes médicos familiares:

o Hermano: Diabético en tratamiento.

4.1.2. Signos Vitales

Tabla 6. Signos vitales del paciente durante la anamnesis

SIGNOS VITALES
Presion Arterial 124/76 mmHg
Frecuencia Cardiaca 80 Ipm
Temperatura 36.5°C
Frecuencia Respiratoria 15 rpm
Saturacion 93 SpO2

Autor: Erica Fernanda Guerrero
4.1.3. [Examen del Sistema Estomatognatico

Tabla 7. Examen del sistema estomatogndtico

Examen del Sistema Estomatognatico

Labios Normal
Mejillas Normal
Macxilar Superior Normal
Mandibula Normal
Lengua Macroglosia
Carrillos Normal
Glandulas salivales Normal
Saliva Normal
Ganglios Normal
ATM Normal

Autor: Erica Fernanda Guerrero



4.1.4. Examen extraoral

Paciente presenta labios simétricos y no se evidencian patologias aparentes.

Figura 8. Fotografias extraorales.

Autor: Erica Fernanda Guerrero

4.1.5. Examen intraoral

Al examen clinico intraoral el paciente presenta cimulo de placa bacteriana, encias

inflamadas, recesiones gingivales y se evidencia la ausencia de la pieza # 21.
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Figura 9. Fotografia intraoral frontal en oclusion.
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 10. Fotografia intraoral lateral derecha en oclusion.
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 11. Fotografia intraoral lateral izquierda en oclusion.

Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 12. Fotografia intraoral superior.
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 13. Fotografia intraoral inferior.
Autor: Erica Fernanda Guerrero

4.1.6. Odontograma
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Figura 14. Odontograma.
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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4.1.7. PSR

P.S.R. (REGISTRO PERIODONTAL SIMPLIFICADO)
MAXILAR SUPERIOR
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Figura 15. PSR
Autor: Erica Fernanda Guerrero

4.1.8. Indice de placa

Figura 16. Evidencia de placa bacteriana - pigmentacion
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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INDICE DE PLACA (O’LEARY)
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Figura 17. Indice de placa de O’Leary.
Autor: Erica Fernanda Guerrero

e El indice de placa de O’Leary en este paciente es de 74% siendo considerado

dentro de los pardmetros Deficiente.

Figura 18. Evidencia de placa de bacteriana después 15 dias

Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 19. Indice de placa de O’Leary después de 15 dias.
Autor: Erica Fernanda Guerrero

. El indice de placa en el paciente después de 15 dias de haber realizado

el tratamiento periodontal es de 46 %
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Figura 20. Evidencia de placa bacteriana después de un mes
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 21. Indice de placa de O’Leary después de un mes.
Autor: Erica Fernanda Guerrero

. El indice de placa en el paciente después de un mes de haber realizado

el tratamiento periodontal es de 26 %

4.1.9. Examen Radiografico

Figura 22. Radiografia panordamica inicial
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Periodontograma de control:
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4.1.10. Diagnostico Periodontal

Paciente de sexo masculino de 63 afios de edad presenta Periodontitis

Severa Estadio III Generalizada. Grado C: Rapida progresion.

4.1.11. Prondéstico General

Acorde a la clasificacidn, el prondstico inicial del presente caso se determina como
"desfavorable", por ser un paciente sistémico, por la presencia de abundante placa
bacteriana, movilidad dental, pérdida 6sea y por ser un paciente poco colaborador al
tratamiento (Carranza et al., 2010). Después de la reevaluacion durante los tresprimeros
meses se modifica a un prondstico “favorable” ya que es un paciente sistémico
controlado, se elimind gran parte de placa bacteriana, y se controlé la movilidad dental,

adicionalmente se observé un notable compromiso en la cooperacidndel paciente.

Pronostico Individual

Pronéstico favorable: En las piezas # 1.2, 1.3, 1.4, 1.5,2.2,2.3,2.5,2.7,3.3,3.4, 3.5,
3.6,3.7,4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7 paciente diabético controlado, presentan buen soporte

dseo, no fuma y se evidencia el compromiso del paciente al tratamiento.

Pronéstico: aceptable: En las piezas # 1.6, 1.7, 3.1, 3.2, 4.1 y 4.2 presenta pérdida de

soporte Oseo, tiene recesiones gingivales y presenta raices cortas.

Pronéstico malo: En las piezas# 1.1 y 2.7 se evidencia movilidad grado 3 con presencia
de placa; yasi mismo se constata que en la pieza #1.1 presenta una profundidad de
sondaje de 15ml, y en la pieza # 2.7 presenta una profundidad de sondaje de 12 ml, por

lo cual estas piezas son extraccion indicada.

4.1.12. Fase de Emergencia

No requiere
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4.1.13. Fase Sistémica
Paciente diabético: Interconsulta con médico internista

Hace 5 afios le detectan la diabetes mellitus tipo 2, actualmente se encuentra controlado
en tratamiento con insulina subcutdnea 16 Ul a.m y 06 UI Pm. Por lo que el médico

nos da la autorizacidn para realizarle el tratamiento Odontolégico.

4.1.14. Fase Higiénica

a. Motivacion

Se le inform6 al paciente sobre su condicién actual, lo que implica la
enfermedad periodontal en un paciente diabético y se le explicé a través de
radiografias y clinicamente de las posibles repercusiones en caso de no llevar a
cabo un correcto tratamiento para su enfermedad Periodontal. Por otro lado, se
le realizé varios controles de placa para incentivarle que se cepille los dientes

de forma adecuada.

b. Fisioterapia Oral

Se le recomendd al paciente utilizar la técnica de Bass modificada con el
objetivo de mejorar su higiene bucal y complementar su tratamiento con la
terapia periodontal. También, se le sugirié al paciente el uso de un cepillo de
cerdas suaves (Curaprox 5460), el mismo que debe cambiarse cada 3 meses, y
se debera cepillar 3 veces al dia después de cada comida. Ademas, se le indico
al paciente utilizar hilo dental encerado y un colutorio con clorhexidina al

0.12% por 15 dias, 2 veces al dia.
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4.2

4.2.1.

4.2.2.

L.

Terapia periodontal basica

Se le realiz6 la remocién mecdnica de placa bacteriana a través del detartraje

supragingival y el raspado y alisado en los 4 cuadrantes.

Fase Correctiva

En esta fase se remitio el paciente a cada una de las especialidades.
Se realiz6 la extraccion de los dientes # 11, # 18, # 24, #26 y # 27.

Y se rehabilité con una protesis Cromo Cobalto superior de 5 piezas.

Fase de mantenimiento

La valoracion del riesgo periodontal del paciente indicé un riesgo moderado
(Lang y Tonetti 2003) aconsejando un intervalo de visitas una vez al mes
durante los tres primeros meses, posteriormente el mantenimiento serd una vez

cada tres meses.

Instrumental y Materiales
e Agujacorta
e Sonda periodontal
e Bisturi #15¢ y mango de bisturi #3
® Anestésico con vasoconstrictor (Lidocaina al 2%)
e Carpule
e Gasas estériles
e (ureta gracey

e (Canula de succion
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II. Procedimiento

1. Serealiz6 diferentes mediciones de todas las piezas presentes en la cavidad oral,
determinando el margen gingival, la linea mucogingival y la profundidad de

sondaje para saber la cantidad de tejido comprometido y llegar a un correcto

diagnéstico.

Figura 24. Medicion de la profundidad de sondaje
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 25. Medicion de la linea mucogingival
Autor: Erica Fernanda Guerrero

2. Se coloc6 anestesia infiltrativa en los cuadrantes] y 2.

Figura 26. Anestesia fondo de vestibulo
Autor: Erica Fernanda Guerrero

3. Remocién mecdnica de placa bacteriana a través de raspado y alisado

radicular.
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Figura 27. Raspado y alisado del cuadrante Iy IV
Autor: Erica Fernanda Guerrero

En esta fase se remiti6 el paciente a cada una de las especialidades. Se le realizo la
extraccion de los dientes # 11, # 18, # 24, #26 y # 27. Y se le rehabilit6 con una prétesis

Cromo Cobalto superior de 5 piezas.

Figura 28. Anestesia de la zona palatina
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 29. Sutura del diente # 11
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 30. Sutura de los dientes extraidos
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Control después de un mes de haber realizado la eliminacién de los focos infecciosos
(restos radiculares), presenciando un estado favorable en la cicatrizacién de los

Tejidos.
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Figura 31. Control de los tejidos
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 32. Impresiones para modelos de estudio
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 33. Registro de mordida
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 34. Impresiones del paciente
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 35. Esqueleto metdlico de la protesis
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 36. Primera prueba en boca de paciente con el esqueleto metdlico
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 37. Verificacion de puntos altos de contacto con el esqueleto de la protesis
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 38. Toma de color de los dientes de la protesis
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 39. Esqueleto metdlico de la protesis con dientes
Autor: Erica Fernanda Guerrero

Figura 40. Protesis colocada en boca de paciente
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 41. Verificacion de puntos altos
Autor: Erica Fernanda Guerrero

.

Figura 42. Proétesis bien adaptada en boca de paciente
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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Figura 43. Tratamiento terminado
Autor: Erica Fernanda Guerrero
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DISCUSION

Se logré aplicar un plan de tratamiento para eliminar focos infecciosos periodontales
en un paciente masculino de 63 afios con diabetes mellitus tipo 2 controlada, se
diagnosticé al paciente con Periodontitis Severa Estadio III Generalizada. Grado C:
Répida progresion, obtenida a través de los criterios de clasificacion de la periodontitis
actualizada (Chapple et al., 2018), utilizando el PSR y el Indice de placa de O’Leary,
con un prondstico general “favorable”. Suele ser comun encontrar este tipo de
diagndsticos en pacientes diabéticos como lo han reportado Tsobgny-Tsague et al.,
(2018), en su ensayo controlado aleatorizado en una poblacién del Africa, en el cual se
realiz6 una evaluacion periodontal a 30 diabéticos mediante el indice de sangrado
gingival (GBI), indice de placa bacteriana (PI), pérdida de insercién clinica (CAL) y la
profundidad de la bolsa (PD), determinando que la mayoria de los pacientes reportaron
una periodontitis moderada a grave segun la Clasificacion de enfermedades y
afecciones periodontales del 1999. Chapple (2018) menciona que esta escala no es la
mads adecuada para un ensayo clinico, debido a que ciertas medidas no estdn incluidas,
situacion que fue resulta con la nueva clasificacion actualizada en el afio 2018 y

empleada en este caso clinico.

En el presente caso clinico el procedimiento no quirtrgico de periodontitis constd de
una fase sistémica, higiénica y correctiva, logrando resultado satisfactorio para el
paciente. Tal como es el caso de Pavez et al. (2011) quienes trataron a 16 pacientes
diabéticos tipo II, con Periodontitis Crénica Generalizada Severa identificada a través
de la variacion de sondaje (PS > 4 mm), disefiaron un protocolo estructurado con 6
sesiones: iniciando con la sesidn de motivacion y educacion del correcto cepillado e
instrucciones de higiene oral, seguido por detartraje supra y subgingival, pulido
radicular, utilizando antibioterapia, control de la placa bacteriana, refuerzo de la
higiene bucal y exodoncia indicada, realizaron una evaluacion clinica a los 6 meses del
tratamiento periodontal con un resultado de mejoria significativa en la profundidad del

sondaje y en los niveles de insercion.
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De acuerdo a un metaandlisis donde incluyeron 53 estudios observacionales Wu et al.
(2020) establecieron la relacion epidemioldgica entre periodontitis y diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), demostrando que la DM2 podria elevar el riesgo de desarrollar
periodontitis en un 34 % y la periodontitis aumento la incidencia de DM2 en un 53%,
lo que indica la frecuencia de esta patologia periodontal en pacientes con esta
condicion. Esto ocurre por la relacion bidireccional entre enfermedades sistémicas
como la DM2 y la periodontal (Saremi et al., 2005; Singh et al., 2019), ocasionado por
el descontrol de los niveles de glucosa que producen bajos niveles de secrecion de Ig-
A, este indicador es una forma de establecer el mecanismo de susceptibilidad a la
infeccién en pacientes con diabetes mellitus y aumenta el riesgo de enfermedades

periodontales (Trentin et al., 2018).

Segun Lee et al., (2020) en base a un estudio controlado aleatorio en 60 pacientes con
diabetes mellitus 2, el estado de salud periodontal se midi6 mediante la profundidad de
la bolsa periodontal, el indice de célculo y el sangrado al sondaje (BOP), el indice de
calculo (IC) se midi6 utilizando criterios de indice de higiene oral basado en 12
determinaciones numéricas, aplicaron un tratamiento periodontal no quirtrgico
(informacién sobre el cepillado, raspado supragingival, alisado radicular), a las 12
semanas se evalud la condicion periodontal, adicionalmente se determiné los niveles
de HbAlc antes y después del procedimiento, de acuerdo a los resultados del estudio
demostré que el tratamiento periodontal no quirdrgico mejord la salud oral y sistémica
(reduciendo los niveles de HbAlc), la cual es una opcién menos invasiva y mas
rentable, una de las méds recomendada cuando las condiciones sistémicas de pacientes
con diabetes son adecuadas, pero un problema importante en el tratamiento dental de
pacientes con diabetes es su susceptibilidad a infecciones, por esto aconsejan el control
de placa con el método de cepillado con cepillos interdentales o cepillos sueves
conjuntamente con hilo dental, que son efectivos para la eliminacion de la placa entre

los dientes, disminuyendo la posibilidad de la aparicion de enfermedad periodontal.
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Raman et al. (2014) y Newman et al., (2011), validan la informacién que antes de
cualquier tipo de tratamiento para las enfermedades periodontales es un paso
fundamental que el odontélogo eduque y motive al paciente sobre la importancia de
mantener una buena higiene bucal y de las visitas regulares de seguimiento dentales,

ademas del control de los factores sistémicos como la diabetes mellitus.

De acuerdo Lee et al., (2019) en un estudio de cohorte sobre la relacion entre la diabetes
y el uso de prétesis dentales removibles en la poblacién Coreana, donde incluyeron
8155 personas (3525 hombres y 4630 mujeres) con edad > 50 afios, realizaron una
encuesta, examen oral periodontal y se evaluaron en los pacientes que usan protesis,
manifestando que existi0 mayor cantidad de casos de periodontitis en pacientes
portadores de protesis removibles. Pero se recomienda en pacientes diabéticos el uso
de protesis removibles para restaurar los dientes perdidos por enfermedades
periodontales en lugar de las protesis fijas (protesis implantosoportadas), debido a que
lograr la osteointegracion del implante es mas dificil en pacientes con diabetes mal

controlada.

Sobre esto Hussain et al. Hussain et al., (2010) aducen que no existe ninguna
contraindicacion de que un paciente diabético utilice protesis dental, que lo principal
es el control de la glucosa, la historia clinica completa, exdmenes imagenologicos
complementarios y en caso de la seleccidn de prétesis parcial removible, inicialmente
se requiere lograr el mantenimiento de la higiene oral mediante el alisado y raspado
radicular, luego la seleccion del material, la toma de impresiones se realizard mediante
una técnica mucoestitica, conservando una dimensién vertical adecuada para la
oclusién del paciente, los rebordes de la prétesis deben estar lisos y pulidos. Sin
embargo, Palivan et al. (2020) expresa que la diabetes mellitus es una enfermedad que
induce a una serie de factores de riesgo para el desarrollo de tratamientos dentales, por
lo que es necesario una educacion especifica al paciente y una colaboracién con un

endocrindlogo, siendo la higiene oral es un factor decisivo al momento de efectuar
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cualquier tratamiento protésico, especialmente en el caso de pacientes diabéticos que

presentan una baja resistencia del organismo.

Dentro de las limitaciones de la investigacion, la principal es que al ser un caso clinico
no es posible generalizar los resultados en otros pacientes diabéticos y con enfermedad
periodontal, cada plan de tratamiento es disefiado en funcion de la condicidn sistémica

e higiénica del individuo, por esto se requiere una historia clinica completa.
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CONCLUSIONES

La mayoria de pacientes diagnosticados con diabetes mellitus presentan
enfermedad periodontal asociada, por lo que se les debe realizar un tratamiento
preventivo y curativo, el mismo que mediante terapia periodontal bdsica mejora
el control metabdlico adecuado manteniendo valores adecuados de wuna

Hemoglobina.

La correcta anamnesis y clasificacion clinica de la periodontitis severa y
mediante tratamiento de raspado y alisado a campo cerrado de los 4 cuadrantes

mantienen la estabilidad periodontal de los futuros pilares para protesis dental.

La eliminacién y disminucion de focos de infeccidbn en pacientes con
enfermedades sistémicas recuperan y mejoran la salud oral de los pacientes

sistémicamente afectados.

El uso de prétesis dental adecuada en pacientes con enfermedad periodontal

mejora la calidad de vida.

Durante los procedimientos realizados no se presenté ninguna complicacion
como sangrado, infeccidn o retraso en la cicatrizacion debido al buen control

de su enfermedad obteniendo los resultados esperados.
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RECOMENDACIONES

Debera realizarse la historia clinica a todo paciente que va ser atendido,
enfatizando en los antecedentes patolégicos, una vez identificados se debe
verificar que esté controlada su patologia. En pacientes diabéticos se debe
comprobar que haya tomado su medicacién y tener un control basal de

glicemia para empezar con su atencion o procedimiento.

Por las alteraciones metabdlicas que pueden tener los pacientes con diabetes
mellitus se recomienda que el paciente venga sin ayunas para evitar una

hipoglucemia.

Para un paciente periodontal con alteracion metabdlica diabetes mellitus se
debe motivarle con la finalidad de tener un control adecuado de la higiene
bucal con el fin de evitar que pierda mas piezas dentarias, mediante la
utilizacion, de un cepillo de cerdas suaves y enjuague bucal, de esta manera
evitamos la reaparicion de la enfermedad; también se recomienda mantener
una dieta balanceada, evitando el consumode alcohol y tabaco, con el

propdsito de mantener la salud oral.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE ATENCION AL PACIENTE
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Exodoncias de los dientes # 11, 18, 150 6.5%
24,26y 27
Impresiones y diseiio de la 156 6.5%
protesis

Colocacién de la prétesis cromo 150 6.5%

cobalto superior

REPRESENTACION GRAFICA DE LOS CONTROLES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA
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