Diabetes Mellitus tipo 1.
Caracteristicas y tratamiento en un
paciente periodontal.

Caso clinico seguido por 16 afios.

[Type 1 Diabetes. Characteristics and treatment in a Periodontal Patient.
A clinical case followed by 16 years.]
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RESUMEN

SUMMARY

En este trabajo presentaremos el tratamiento periodontal de una
paciente diabética tipo 1 insulino dependiente y el enfoque in-
terdisciplinario a través de ortodoncia, operatoria dental, y pré-
tesis, su seguimiento y terapia de mantenimiento durante 16
anos.

Explicaremos las caracteristicas clinicas de la diabetes tipo 1 y el
tratamiento médico concomitante.

PALABRAS CLAVE

In this article we will present a complete periodontal treatment
in a type 1 insuline dependent diabetic patient. We will focus in
a comprehensive and interdisciplinary view of the case with or-
thodontic, restaurative, prosthetic dentistry, followed during
16 years.

We will also explain the clinical parameters and characteristics
of type 1 diabetes, patient medical treatment and its follow up.

(EY WORDS

Enfermedades Periodontales; Diabetes Mellitus; Diabetes Me-
llitus Tipo 1/terapia; Movimiento Dentario, Mantenimiento.

Periodontal Diseases; Diabetes Mellitus; Diabetes Mellitus,
Type 1/therapy; Tooth Movement, Maintenance.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LA PLATA « 2015, ANO XXV (50):34-41

35



En esta oportunidad y en el marco de la
Medicina Periodontal, se abordari la rela-
cién entre la Enfermedad Periodontal y la
Diabetes Mellitus Tipo 1.

Recordemos que la DM es considerada
como un sindrome metabdlico cronico de
base genética, ocasionado por una deficiencia
parcial o total de insulina que cursa con una
disminucion de la tolerancia a los hidratos de
carbono, hiperglucemia, glucosuria, polidip-
sia, polifagia, poliuria y alteracion del meta-
bolismo intermedio de lipidos y proteinas,
entre otros. La hiperglucemia es un marca-
dor de severidad del estado metabélico sub-
yacente mds que la naturaleza del proceso
en si misma [1].

Para el diagnéstico definitivo de diabetes
mellitus y otras categorias de la regulacién
de la glucosa, se usa la determinacién de
glucosa en plasma o suero:

* Glucosa Plasmitica en ayunas de 10 a
12 hs: valores normales <100 mg/dl.

e Testde Tolerancia oral a la glucosa 2 hs
después de la ingesta de 75 g de glucosa:
valores normales <140 mg/dl.

La American Diabetes Association en el
ano 2003, ha clasificado la DM en:

1. Diabetes Mellitus Tipo 1 (insulino de-
pendiente).

2. Diabetes Mellitus Tipo 2 (insulino no

dependiente).

Otros tipos especificos de Diabetes.

Diabetes Gestacional.

5. Intolerancia a la glucosa y glucemia de
ayunas alterada.

o (2

Se caracteriza por una destruccién de las cé-
lulas beta pancredticas, deficiencia absoluta
de insulina, tendencia a la cetoacidosis y
necesidad de tratamiento con insulina para
vivir (insulinodependientes). Ha recibido
diversos nombres, tales como diabetes insu-
linodependiente o diabetes de inicio [1,2].
Representa el 5-10% de todos los casos de
Diabetes Mellitus.

Se caracteriza por insulino-resistencia y de-
ficiencia (no absoluta) de insulina, este es
un grupo heterogéneo de pacientes, la ma-
yoria obesos y/o con distribucién de grasa
predominantemente abdominal, con fuerte

predisposicién genética no bien definida
(multigénica). Poseen niveles de insulina
plasmdtica normal o elevada, sin tendencia
a la acidosis, responden a dieta e hipogluce-
miantes orales, aunque muchos con el
tiempo requieren de insulina para su con-
trol, pero ella no es indispensable para pre-
servar la vida (insulino-requirentes). Repre-
senta el 90-95% de todos los casos de Dia-
betes Mellitus.

En los pacientes con DM mal controla-
da, pueden darse complicaciones asociadas
a su estado sistémico:

Complicaciones agudas: En los pacientes
diabéticos los niveles de glucosa se elevan y
descienden bruscamente, existiendo un
mayor riesgo de sufrir episodios de hipo-
glucemia e hiperglucemia pudiendo darse
el coma hipo o hiperglucémico.

Complicaciones crénicas: La diabetes se
asocia a complicaciones micro y macrovas-
culares a largo plazo que pueden afectar
varios sistemas del organismo.

Las complicaciones crénicas més frecuentes
a distintos niveles sistémicos son: Neuropa-
tias, Retinopatias, Enfermedades Cardio-
vasculares y Cerebrovascular, Nefropatias,
alteracién en Cicatrizacién de Heridas, y
Enfermedad Periodontal. Esta tltima reco-
nocida en el ano 1993 por Lée et al [3] y
aceptada mds tarde por la ADA, como la
sexta complicacién mds comun de la diabe-
tes mellitus.
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Los pacientes con DM mal controlada
pueden presentar manifestaciones orales
como: caries, ulceras orales, candidiasis
oral, glositis, xerostomfa, liquen plano, al-
teraciones en el desarrollo dental, enferme-
dad periodontal [4].

Las posibles manifestaciones en los teji-
dos periodontales se relacionan con infla-
macién gingival intensa, tendencia al
agrandamiento gingival, pélipos, bolsas pe-
riodontales profundas, mayor pérdida de
insercion, pérdida 6sea alveolar rdpida y
abscesos periodontales.

La evidencia cientifica actual refleja que
existe una relacién bidireccional entre la
diabetes y la periodontitis: se considera que
la diabetes estd asociada a un incremento
en la incidencia y progresién de la perio-
dontitis, aumentando el riesgo hasta 3
veces mds en comparacién con las personas
no diabéticas [5,6]. A su vez, la infeccién
periodontal estd asociada con un escaso
control glucémico en diabéticos, ya que
puede inducir o mantener un estado in-
flamatorio crénico. [7,8,9]

Los mediadores sistémicos de la inflama-
cidn, tales como Factor de necrosis tumoral
(TNF-a), Interleucina-6 (IL-6), Proteina C
reactiva, Prostaglandina E2 (PGE2), libera-
dos en presencia de enfermedad periodon-
tal, inducen mayor resistencia a la insulina,
que deriva en peor control glucémico.
Esto a su vez, puede exacerbar la condicién
diabetoldgica y aumentar el riesgo de las
complicaciones crénicas antes mencionadas

[10].
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£ posible que el grado de control glucémi-
o sea un factor importante para determi-
nar el riesgo de enfermedades periodontales
como asi también.el resultado de su trata-
miento. Los pacientes con diabetes bien
controlada, evaluados segtin sus niveles de
hemoglobina
(HbAlc), presentan menor severidad de pe-
riodontitis comparados con los mal contro-
lados y parecen responder al tratamiento

glicosilada  en  sangre

periodontal no quirdrgico en términos cli-
nicos y microbiolégicos de manera seme-
jante a la de los pacientes no diabéticos
[11].

La hemoglobina glicosilada (HbAlc) re-
presenta una media del estado de control
glucémico de los pacientes en los tltimos
2-3 meses. El nivel de control deseado
deberd ser < 7% de acuerdo con la reco-
mendacién de la Academia Americana de
Diabetes.

Un empeoramiento del control glucémico
supone un incremento en los efectos adver-
sos de la diabetes en la enfermedad perio-
dontal y viceversa [12].

La asociacién de antibiéticos a la terapia no
quirtrgica ofrece beneficios adicionales.
Esto es, ademds de reducir la infeccién y la
inflamacién periodontal, se reducen los ni-
veles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y

de marcadores inflamatorios [13].

DIABETES MELLITUS TIPO 1
(DM 1)

Una vez presentadas las caracteristicas gene-
rales de la diabetes mellitus y su asociacién
con la enfermedad periodontal, nos centra-
remos en la descripcién y desarrollo de la
diabetes mellitus tipo 1 (DM 1). Si bien su
prevalencia es menor que la diabetes melli-
tus tipo 2 (DM 2), representando del
5-10% de todos los casos de DM, su impor-
tancia radica en su aparicidn a una tempra-
na edad con probabilidad de desarrollar en-
fermedades periodontales severas precoz-
mente. Al no ser diagnosticadas y tratadas
en forma oportuna, no solamente pueden
llevar a la pérdida temprana de piezas den-
tarias total o parcialmente en individuos jé-
venes, con el consiguiente compromiso es-
tético y funcional, sino que ademds podrian
aumentar las complicaciones crénicas de la
afeccién diabetoldgica en estos pacientes.

Concepto.
La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se consi-
dera una enfermedad inmunoinflamatoria

crénica en la que existe una destruccién se-
lectiva de las células beta del péncreas me-
diada por linfocitos T activados.

Cuando la masa de células productoras de
insulina llega a un nivel critico, tras un pe-
riodo preclinico de duracién variable en
que el paciente permanece asintomadtico, se
presenta la sintomatologfa cldsica generada
por la falta de insulina y la hiperglucemia:
poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de
peso y una irrefrenable tendencia a la ceto-
sis si no se instaura tratamiento con insuli-
na exégena.

Clasificaci6n.

Se distinguen dos subgrupos: Diabetes Me-
llitus Inmune y Diabetes Mellitus Idiop4ti-
ca.

Diabetes Mellitus Inmune.

En estos sujetos existe una deficiencia abso-
luta en la secrecién de insulina debido a un
proceso autoinmune mediado celularmente
que conlleva la destruccién de las células 8
del pancreas [1]. Los factores que predispo-
nen a la autoinmunidad son los siguientes:
Susceptibilidad genética: La diabetes tipo 1
tiene un complejo patrén de asociacién ge-
nética, y se han localizado supuestos genes
de susceptibilidad [15].

Factores ambientales: Hay evidencia de que
los factores ambientales, especialmente las
infecciones, estdn involucrados en el desen-
cadenamiento de la autoinmunidad en la
diabetes tipo 1 y en otras enfermedades au-
toinmunes. Los estudios epidemioldgicos
sugieren un papel de los virus. Se han des-
crito dos posibilidades para mostrar la aso-
ciacién entre las infecciones y la diabetes
[16]. La primera via patogénica se basa en
que las infecciones inducen lesién tisular e
inflamacién, provocando la liberacién de
antigenos de las células £8 y el reclutamiento
y activacién de linfocitos y otros leucocitos
inflamatorios en los tejidos. La segunda po-
sibilidad es que los virus produzcan protei-
nas que se asemejen a los autoantigenos y la
respuesta inmune frente a estas proteinas
ocasione reacciones cruzadas frente a los te-
jidos propios [17].

Diabetes Mellitus Idiop4tica.

Suele ser hereditaria, carece de evidencia de
autoinmunidad, solo una pequefia propor-
cién de pacientes con Diabetes tipo 1 se en-
cuentran dentro de esta categorfa.

Insulinoterapia.

Los resultados de distintos estudios corro-
boran la importancia de la intervencién far-
macoldgica durante el control glucémico
para reducir la apariciéon de complicaciones
microvasculares y macrovasculares. En el
Diabetes Control and Complications Trial

se observé que en la diabetes de tipo 1
podia disminuirse el potencial de complica-
ciones vasculares manteniendo valores de
glucemia cercanos a los normales con insu-
linoterapia intensiva [18].

La insulinoterapia estd indicada para todos
los pacientes con diabetes de tipo 1. La in-
sulina también se administra a los pacientes
con diabetes de tipo 2 que presentan insuli-
nopenia y en quienes la dieta o los firmacos
por via oral no son suficientes para obtener
el control glucémico deseado. La insulino-
terapia también estd indicada para las muje-
res que padecen diabetes mellitus gestacio-
nal que no obtienen resultados positivos
s6lo modificando su alimentacién. El trata-
miento suele iniciarse con una dosis tinica
de insulina de accién prolongaday, a conti-
nuacion, se anaden diversas pautas de ad-
ministracién con dosis fraccionadas, utili-
zando insulina de accién corta antes de las
comidas.

Por lo general, la insulina se administra
como dosis en embolada que se inyecta con
una jeringuilla por via subcutdnea.

El tratamiento con bombas de insulina o in-
[fusion subcutdnea de insulina son otras alter-
nativas de insulinoterapia intensiva. Las
bombas de insulina estin programadas para
suministrar dosis basales de insulina de
forma continua durante todo el dia, con
administracién en embolada antes de las
comidas.

Permite administrar insulina de manera
continua a través de un catéter. El infusor
es una computadora que ha sido programa-
da previamente para infundir insulina de
manera continua por 24 horas. Tiene la
forma de un teléfono mévil. El catéter es un
fino tubo de pldstico que conecta la bomba
con el tejido celular subcutdneo. Alli depo-
sita la insulina suministrada por la bomba.
Esta aporta autonomia al paciente ya que
no estd sujeto a horarios. Ademds las
bombas incorporan programas que ayudan
a calcular la cantidad de hidratos de carbo-
no que se van a consumir y administra un
goteo constante o cantidad basal de insuli-
na a lo largo del dia y la noche para ayudar
a mantener el nivel de aziicar en sangre. Se
necesita apretar el botén para mantener la
dosis correcta.

La DM es un factor de alto riesgo para
enfermedades periodontales. ;Lo es mds
la tipo I que la tipo 22
Independientemente de la variabilidad de
los casos empleada en los estudios, los suje-
tos con diabetes mal controlada muestran
mayor prevalencia, extensién y gravedad de
la enfermedad periodontal [19].
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Estas observaciones son constantes tanto en
la DM tipo 1 como en la tipo 2.

Ademds los estudios muestran una relacién
dosis-respuesta entre el control metabélico
deficiente y la gravedad y progresién de la
periodontitis [20]. El nivel de intolerancia a
la glucosa en las personas no diabéticas
también se relaciona con la gravedad de la
enfermedad periodontal [21]. Los estudios
que avalan la relacién de la diabetes melli-
tus como factor de alto riesgo para enfer-
medad periodontal muestran que esta aso-
ciacién es mds marcada en pacientes con
control metabdlico deficiente y enfermedad de
larga data [19, 20,21].

Enfermedades gingivo-periodontales en
nifios y adolescentes con DM 1.

La gingivitis asociada con la DM es una ca-
racteristica constante en nifios con DM 1
mal controlada. Las caracteristicas son simi-
lares a la gingivitis inducida por placa bac-
teriana excepto porque el control metabdli-
co es un aspecto mds importante que el
control de placa en cuanto a la influencia
sobre la gravedad de la inflamacién gingi-
val.

En diversos estudios de gingivitis experi-
mental, los adultos jévenes con DM 1 de-
sarrollaron una respuesta inflamatoria
mds temprana y pronunciada que la de
los controles no diabéticos [22].

CIENTE CON

Asegurarse que el paciente tenga una buena
educacion diabetolégica; las citas deben
darse a primera hora de la masiana para re-
ducir riesgo de hipoglucemia. Serfa conve-
niente tener un fotocolorimetro que permi-
ta determinar la glucemia capilar al instante
(hipo/hiperglucemia). Es esencial recoger
en la historia clinica cualquier complica-
cién sistémica, en especial las nefropatias
para el manejo de la antibioterapia, tratar
de controlar la hemoglobina glicosidada,
pues un valor de HbAc1<7% indica un
buen control en los tltimos 3 meses, 7-9%
control regular y >9% mal control metabé-
lico y planificar visitas en perfodos no ma-
yores de 3 meses. Detallar ademds, medica-
mentos que toma, frecuencia con la que
monitorea los niveles de aziicar en sangre y
los resultados, documentar la frecuencia de
episodios hipoglucémicos.

Utilizar con precaucién anestésicos loca-
les que contengan vasoconstrictores: La
epinefrina antagoniza la accién de la insuli-
nay, en altas dosis, pueden causar hipoglu-
cemia.
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Asegurarse que el paciente haya tomado
su dosis diaria de insulina antes del trata-
miento. Es fundamental la interconsulta
con el médico especialista.

,( MO ACTUAR ANTE
fﬂ \D() DE HIPO /

o
‘a-«
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1. Ante un caso de hxpo@uic mia.

Si el paciente est4 consciente:

¢ Administrar 100 ml de zumo natural o
azticar (dos terrones o un sobre), 75 ml
de bebida cola 0 10 g de glucosa pura.

* Debe repetirse la toma al cabo de 15-30
minutos si persisten los sintomas y/o la
glucemia se mantiene por debajo de 70
mg/dl.

e DPosteriormente, tomar Carbohidratos
que eleven la glucosa de forma mis
lenta y prolongada, para evitar recaidas.
- 1 0 2 piezas de fruta.

- 20-40 g de pan o de 2 a 4 rebanadas de
pan tostado.
- 2 vasos de leche.

Si el paciente estd inconsciente:

* Nunca hay que darle alimentos por
boca.

llamar inmediatamente a
Emergencia Médica.

* Mientras tanto inyectarle glucagén (1

mg por via intramuscular o 20 mg de

e Debemos

dextrosa por via intravenosa).

* Permanecer expectantes durante 5-10
minutos y si no se produce la recupera-
cién de la consciencia, administrar glu-
cagén de nuevo.

* En caso de no disponer de glucagén
podria aplicarse pasta de aziicar o miel
con los dedos por la parte interna de la
boca o bajo la lengua y contactar con el
equipo de emergencia a la mayor breve-

dad posible.

2. Ante un caso de hiperglucemia.

Rehidratacién del paciente e insulina. Si es
necesario, via con suero.

La hiperglucemia severa asociada con DM
tipo 1 (cetoacidosis), o DM tipo 2 (estado
hiperosmolar no cetético), usualmente
tiene un inicio prolongado. Por lo tanto, el
riesgo de una crisis de hiperglucemia es
mucho mds bajo que el de una crisis de hi-
poglucemia en el marco de una consulta
odontoldgica. La cetoacidosis puede desa-
rrollarse con nduseas, vémitos, dolor abdo-
minal y olor a acetona. Definitivamente el
manejo de una hiperglucemia requiere
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intervencién médica y administracién de
insulina. Sin embargo, basados solamente
en los sintomas, puede ser dificultoso dife-
renciar entre hipoglucemia e hipergluce-
mia. Por lo tanto el Odontélogo deberia
administrar una fuente de carbohidrato
para un paciente a quien se le ha realizado
un diagnéstico presuntivo de hipogluce-
mia. Aun si el paciente estd experimentan-
do un episodio de hiperglucemia, la poca
cantidad de azicar adicional es improbable
que cause dafio significativo.

TRATAMIENTO
PE RIOQUNE ﬁzt EN EL
PACIENTE DIABETICO.

Por regla general los diabéticos tipo 1 y tipo
2 con su enfermedad bien controlada y sin
padecer problemas médicos concurrentes,
pueden recibir todos los tratamientos
odontolégicos que necesiten sin que haya
que modificar los protocolos de atencién
[23]. Si el paciente no estd controlado, no
debe realizarse el tratamiento odontoldgico
programado. Se tratardn las lesiones perio-
dontales agudas y se remitird al paciente a su
médico clinico o diabetdlogo tratante.

Ierapza ['O(l(blﬁaj

Terapia bésica.

Historia clinica médico-periodontal. Moti-
vacién: enfatizar el control meticuloso de la
placa y el mantenimiento de citas para el
cuidado periodontal; explicar la relacién
entre la DM vy las enfermedades periodon-
tales. Indices y registros de placa bacteriana.
Ensenanza de técnica de higiene oral, indi-
cacién de cepillo y accesorios; instruccién
de uso. Raspaje y Alisado radicular (con
anestésico local en bolsas >5mm). “Siempre
acompanado por antibioticoterapia”.

Para la instrumentacién podrén utilizarse
curetas, cavitadores neumdticos sénicos y
ultrasénicos.

Terapia de Mantenimiento.

Es conveniente que el odontélogo realice
en los primeros 6 meses post-tratamiento:
control de placa bacteriana, profundidad de
sondaje y nivel de insercién, indice de san-
grado y reevaluacion de ensefianza de higie-
ne oral.

Es indispensable ademds que solicite a su
paciente el dltimo andlisis de laboratorio y
realice interconsulta con el médico tratante
todas las veces que sea necesario. 7anto la
enfermedad periodontal como la diabetes son
lesiones cronicas que deberdn ser tratadas du-
rante la vida del paciente.




Terapia Farmacolégica.
“dministracién de antibidticos sistémicos
“iles como Doxiciclina, Amoxicilina + Me-

wonidazol, Azitromicina, comenzando 24
s antes del raspaje y alisado radicular y
sompletando la toma durante 7 o 10 dias.
S¢ recomienda la realizacién de la terapia
“asica de todos los sitios, dentro de este pe-
=odo de cobertura).

Fig. 1: Rx Panordmica preoperatoria ario 1998.

Paciente de 59 afios edad, de sexo femeni-
no. En el afio 1976 (36 anos) cursando el
primer embarazo es diagnosticada con dia-
betes gestacional y comenzd a ser tratada
con diabetdgenos orales. En el afio 1981 en
su segundo embarazo comenzé con insuli-
noterapia de origen porcino. Esta forma de
tratamiento se mantuvo hasta el afio 1982
cuando sufrié un coma hiperglucémico y se
torné en una diabetes inestable, comenzd
con monitoreos de 3 a 5 veces por dia me-
diante tiras reactivas y se ajusto al mdximo
el régimen alimentario. En el afio 1988 se le
coloca una Bomba de Infusién de Insulina,
ya que la paciente reunia las condiciones
que consideraba la Comision Especializada
de la Sociedad Argentina de Diabetes para
este tipo de pacientes. En los afos siguien-
tes la paciente cambio 3 bombas las que
fueron modernizdndose y mejorando su ca-
pacidad de funcionamiento.

ESQUEMAS ANTIBIOTICOS.
\

ViA ADMON DOSIS

500 mg / 8 hs
AMOXICILINA 750 mg; 850 mg; 875 mg / 12 hs
+ VO +
METRONIDAZOL 250 mg / 8 hs

6 1toma de 250 mg y otra de 500 mg (dosis diaria 750 mg)

DOXICICLINA VO 100 mg /12 hs
AZITROMICINA VO 500 mg / 24 hs / 3 dias

La tltima bomba colocada fue en el afio
2011 que comenzé a administrar el infusor
de Insulina (ACOV-Check Spirit) logran-
do un método rdpido y discreto de dosifica-
cién de insulina. Durante estos 30 afios la
paciente utilizé 5 tipo de bombas las que
fueron evolucionando hasta la dltima con
dosificacion rdpida y discreta de insulina.
Lo que permitié a la paciente un estdndar
de vida saludable.

Cabe destacar que la paciente es ordenada,
cumple todas las indicaciones y asiste regu-
larmente a sus equipos de salud Médico,
compuestos por Diabetélogo, Clinico, Of-
talmélogo, Bioquimicos y Odontélogos.

Tratamiento Odontoldgico.

El tratamiento periodontal comienza en
abril de 1998 con la realizacién de Rx pa-
nordmica, y confeccion de ficha periodon-
tal, se la diagnostica con una Periodontitis
del Adulto Severa Generalizada, asociada
a factor sistémico (diabetes).
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Es medicada con 2 gr de Amoxicilina y 500
mg de Metronidazol distribuidos en 2
tomas diarias por 7 dias.

Durante este periodo se realizo raspaje y ali-
sado radicular con anestesia y se indicaron
buches de Gluconato de Clorhexidine al

0.12%, 2 veces al dia, cepillo suave con téc-

nica de Bass modificada y elementos inter-
dentarios. Ante el éxito del tratamiento se
realiza movimientos ortodéncicos median-
te brackets y bandas de goma en el sector
antero superior, para cerrar migraciones y
diastemas, y posteriormente se coloca un
Hawley superior para palatinizar las piezas
de dicho sector.

Una vez realizando, se confecciona una
ferulizacién temporaria. A los 6 meses se
realiza ferulizacién definitiva con malla me-
talica y técnica adhesiva.

Una vez finalizado el tratamiento la pa-
ciente fue puesta en mantenimiento cada

4 meses hasta la actualidad.

39




Fig. 3: Vision vestibular con colocacion de brackets. Fig. 4: Vista oclusal sector anterior.

Fig. 9: Rx y Ferula temporaria. Fig. 10: Cierre de diastemas y ferulizacion temporaria. Nétese la salud gingival.

Fig. 11: Rx. Ferula definitiva con malla metdlica Ano 1999. Fig. 12: Foto clinica estado actual.
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Fig. 13: Seriada Rx arno 2014.
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