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RESUMEN

Introduccidn. La diabetes mellitus tipo 2 es una de
las enfermedades con mayor impacto, controversia
y transcendencia de los ultimos afios. Yucatan ocupa
el quinto lugar nacional de incidencia por lo que es
importante para la comunidad médica vy
odontoldgica de la region esclarecer la posible
conexién entre los procesos inflamatorios crénicos
orales de origen infeccioso y el estado de salud de
los pacientes. Materiales y Métodos. Se incluyeron
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que
acudieron a la Clinica de Admision de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de
Yucatdn, entre agosto de 2015 a diciembre de 2015,
se efectud el diagndstico clinico y radiografico para
determinar las patologias orales existentes. Se
solicitaron pruebas de laboratorio (hemoglobina
glucosilada) para determinar su control metabdlico
en sangre. Los datos recabados se organizaron en
tablas y graficas. Resultados. El 9% de los pacientes
gue acudieron a atencidn odontoldgica por primera
vez a la Clinica de Admisién de la FOUADY tuvieron
diabetes tipo 2, de los cuales el 16.80% presentd
alguna  patologia de origen endoddntico.
Conclusiones. La patologia pulpar mas frecuente
fue la pulpitis irreversible y la periapical
correspondid a la periodontitis apical crénica en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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ABSTRACT

Introduction. Type-2 diabetes mellitus is a serious
public health challenge in Mexico and can promote
damaging secondary conditions. The state of
Yucatan has the fifth highest type-2 diabetes
mellitus incidence in Mexico. It is vital for the
regional dental and medical community to
understand any possible connections between
infection-caused  chronic  oral inflammatory
processes and patient health condition. Materials
and Methods. Study subjects were type-2 diabetes
mellitus patients seen at the Admissions Clinic of the
Faculty of Dentistry, Autonomous University of
Yucatan, between August and December 2015.
Clinical exams and x-ray analyses were done to
identify existing oral pathologies. Glycosylated
hemoglobin analyses were done to determine
patient blood metabolic control. Data were
organized into tables and graphics. Results. Nine of
the first-time patients were found to have type-2
diabetes mellitus, of which 16.8% exhibited an
endodontic pathology. Conclusions. In the analyzed
type-2 diabetes mellitus patients, the most frequent
pathology was irreversible pulpitis and the
periapical pathology corresponded to chronic apical
periodontitis.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crdnicas degenerativas
constituyen una de las primeras causas de
muerte a nivel mundial. Entre este tipo de
padecimientos se encuentran la diabetes mellitus
gue se trata de un trastorno metabdlico complejo,
caracterizada por anormalidades en el metabolismo
de carbohidratos, lipidos y proteinas dando como
resultados, hiperglucemia, ocasionado por los
defectos en la secrecion de insulina (disfuncién de
la célula B), accién de la insulina (resistencia a la
insulina), o ambas (1-3). Es una de las
enfermedades con mayor impacto, controversia,
investigacion, inversidon, pacientes afectados,
transcendencia de los ultimos 100 anos; cuya
prevalencia mundial va incrementando dia con dia
(4-5).

Clasificacion de la diabetes mellitus

En 1997 fue publicado el informe final sobre Ia
clasificacidn y criterios diagnédsticos de la diabetes
mellitus  (DzM), que prepar6 un comité
internacional de expertos en diabetes, convocado
por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA).
Acogidos por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) vy utilizados universalmente desde 1985
(6,7).

Diabetes mellitus tipo 1. También conocida como
insulinodependiente o  juvenil, enfermedad
autoinmune en la cual la insulinodependencia es
debido a una respuesta inmunoldgica especifica
contra las células a consecuencia de la interaccion
entre la susceptibilidad genética y factores
ambientales conocidos (8,9).

Diabetes mellitus tipo 2: Es la forma mds frecuente
de DM, representa un sindrome de
inmunodeficiencia de insulina intimamente ligado a
una variedad de factores hereditarios y
ambientales. Sus principales manifestaciones
incluyen alteraciones en el metabolismo vy
estructura de carbohidratos, grasas, proteinas, asi
como en la funcidn de nervios y vasos sanguineos.
Es un cuadro heterogéneo en el que Ia
manifestacion clinica de hiperglucemia es un reflejo
del equilibrio alterado entre la sensibilidad a la
insulina y la secrecién de insulina. La resistencia
insulinica asociada con un déficit real o relativo de
insulina lo que conlleva a una incapacidad para
incorporar glucosa a las células musculares y al

&

tejido adiposo. Algunos autores consideran que su
etiologia especifica es desconocida, no existe
destruccién  autoinmune de la célula B.
Clinicamente los pacientes son obesos o presentan
aumento de la grasa abdominal (6,10-14).

Otros tipos especificos de diabetes. Incluyen los
defectos genéticos en la accion de la insulina, como
la insulinorresistencia Tipo A, con mutaciones en el
receptor de la insulina, hiperinsulinemia,
hiperglicemia, ocasionalmente acantosis nigricans
y, en algunas mujeres, virilizacibn y ovario
poliquistico. En esta clasificacion también se
encuentran enfermedades pedidtricas como el
leprechaunismo y el sindrome de Rabson-
Mendenhall. La diabetes lipotréfica,
hepatoesplenomegalia, hiperlipoproteinemia e
hipermetabolismo, pertenecen a este grupo. De
igual manera encontramos a las enfermedades del
pancreas como pancreatitis infecciosa, carcinoma,
fibrosis quistica, hemocromatosis, endocrinopatias,
inducida por drogas o agentes quimicos,
infecciones virales que provocan destruccion
especifica de la célula B y otras formas infrecuentes
de diabetes mediada inmunolégicamente, como un
sindrome neurolégico autoinmune (stiff-man) y la
resistencia insulinica Tipo B, con anticuerpos
antioreceptor de insulina asi como el sindrome de
Down, Klinefelter y Turner, entre otros (6,15).
Diabetes mellitus gestacional: se define como
cualquier intolerancia a la glucosa identificada
durante el embarazo generalmente en el tercer
trimestre de gestacion (16).

Epidemiologia

México ocupd el décimo lugar mundial en 1995 con
casi 4 millones de enfermos y se estima que en el
afio 2025 ocupard el séptimo lugar mundial con 12
millones de enfermos, es actualmente la primera
causa de mortalidad en nuestro pais y su tendencia
muestra un incremento progresivo en los Ultimos
afos. El nimero de casos nuevos de diabetes en
nifios y adolescentes mexicanos se triplicd entre
1990 y 2007. En el 2000, la diabetes contribuyd con
13.30% de los afios de vida saludables perdidos en
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). En
2008 hubo mas de 75500 defunciones por diabetes
en el pais, para una tasa de mortalidad de 73.6% en
mujeres y de 63.4% en hombres. En el IMSS, entre
2004 y 2010 fue la primera causa de muerte, con
21096 defunciones. Los datos de la Encuesta
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Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012
identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos con
diagnéstico de diabetes, es decir, 9.17% de los
adultos en México. El total de adultos con diabetes
podria ser mayor por el porcentaje de los
diabéticos que no conocen su condiciéon (17-21).
Diabetes Mellitus y la Cavidad Bucal

La disminucién de la  quimiotaxis de
polimorfonucleares neutrofilos, que reduce a su vez
la resistencia inmunoldgica de los tejidos, y la
reduccion de la sintesis y metabolismo del
colageno, hacen que los pacientes diabéticos
tengan un mayor riesgo de padecer infecciones u
otras patologias a nivel oral. Todo esto se va a
producir, especialmente, si el paciente tiene un mal
control de su enfermedad. Las patologias que se
han relacionado son: caries dental, glositis, ulceras
orales, candidiasis, xerostomia, liquen plano,
alteraciones en el desarrollo dental asi como
enfermedad periodontal (22).

Diabetes Mellitus y la cavidad bucal

En una paciente diabético los tejidos pulpares se
caracterizan por la presencia de angiopatias vy
membrana basal engrosada de grandes y pequefios
vasos sanguineos, que perjudica la respuesta
leucocitaria y falta de entrega de los componentes
humorales y celulares del sistema inmune. Los
problemas vasculares asociados con la diabetes
también causan un aumento en la infeccién
anaerdbica, que puede ser atribuido a la reduccién
de la difusién de oxigeno a través de la pared
capilar por lo cual las infecciones suelen ser mas
severas y duran mas tiempo, debido a la supresién
de neutréfilos y a la sinergia de las bacterias
aerobias y anaerobias por la anoxia (23).

La reaccidén inflamatoria que se desencadena puede
ser provocada de una forma directa, por un
contacto directo de irritantes con la dentina
expuesta (productos bacterianos, elementos de la
dentina careada, productos quimicos de alimentos).
También puede darse una reaccidon inmunitaria
humoral o celular. En ambos casos se produce una
liberacion de mediadores quimicos que inician la
inflamacién pulpar. Como ejemplo tenemos la
caries dental que es un proceso destructivo de los
tejidos duros del diente (esmalte, dentina vy
cemento) por la accion de los acidos producidos por
las bacterias de la placa a partir de los hidratos de
carbono de la dieta. Si la lesién cariosa no se

Rev Odontol Latinoam, 2016;8(1):13-19

previene ni se trata, el resultado final serd Ia
invasion bacteriana al tejido pulpar provocando un
proceso inflamatorio séptico que termina en la
necrosis de este tejido. El contenido polimicrobiano
y/o antigénico del conducto radicular sale por el
foramen apical, o por conductos laterales, e invade
el tejido conectivo periapical o periradicular
desencadenando una respuesta inflamatoria e
inmune, la periodontitis apical a la cual podemos
definir la como la inflamacion de los tejidos
periodontales que rodean el apice de la raiz
dentaria causada por la infeccion del conducto
radicular. En mas del 95% de los casos, la
periodontitis apical se origina en la infeccion
endoddncica, siendo una complicacion o secuela de
la pulpitis y/o necrosis pulpar secundarias a la
caries dental la cual puede ser aguda y sintomatica
que cursa con dolor agudo e intenso y minima
reabsorcion ésea y que en ocasiones puede ser
reversible o crdénica y asintomdtica que cursa
generalmente asintomatica, pudiendo presentarse
con cuatro cuadros anatomopatoldgicos:
granuloma apical, absceso apical crénico, quiste
apical y osteitis condensante (24-27).

Es importante considerar en los pacientes con
diabetes su sistema vascular. Los vasos sanguineos
se ven comprometidos por la continua acumulacion
de depésitos de ateroma en intima relacién con el
lumen. Ademds, estos capilares desarrollan una
membrana basal engrosada que deteriora las
respuestas de los leucocitos y se disminuye la
actividad de eliminacion de los neutréfilos
polimorfonucleares. Los pacientes con diabetes,
incluso los que se encuentran bajo control,
requieren consideraciones especiales durante el
tratamiento endoddntico (13).

MATERIAL Y METODOS

En este estudio se incluyeron pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, que se presentaron a la
Clinica de Admision de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Auténoma de Yucatan en el
periodo comprendido entre agosto de 2015 a
diciembre de 2015.

1.- Se le explicé al paciente acerca del estudio,
invitdndolo a participar y se procedid a llenar la
carta de consentimiento informado con |la
respectiva firma del paciente.
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2.- A cada paciente se le realizaron preguntas de

identificacion asi como las relacionadas con la
diabetes.
3.- En la Clinica de Admision se efectud el

diagnédstico clinico y radiografico para determinar

las patologias existentes. La valoracion pulpar se

realizd con los siguientes métodos:

a. Percusidn: esta técnica se llevd a cabo ejerciendo
un suave golpeteo en la cara vestibular, lingual y
oclusal, con el mango del espejo introral en el
diente sospechoso.

b. Prueba térmica con frio: con ayuda de una pinza
y una torunda de algoddn, se colocé cloruro de
etilo sobre la corona del diente durante 5
segundos hasta que el paciente comience a
sentir dolor posteriormente se retira. Si el dolor
perdura aun retirado la torunda de algodén, es
un indicativo de afeccién pulpar. Cabe recalcar
gue en necrosis pulpar el tejido no presenta
ninguna respuesta ante este método.

c. Pruebas radiograficas: utilizando una radiografia
periapical # 2 marca Kodak se procedié a tomar
la radiografia utilizando la técnica de bisectriz
adecuada para cada diente sospechoso. Se
realizd el ajuste del cono de radiacién
obteniendo una angulacion paralela al diente, se
procesaron en la caja de revelado de la clinica de
admisién, se secaron y almacenaron posterior al
anadlisis de éstas como complemento de las
pruebas ya descritas.

4.- Control glicémico: También se les solicitd

pruebas de laboratorio (Glucosa en sangre vy

Hemoglobina glucosilada) para determinar su

control metabdlico en sangre.

5.- Una vez realizado el registro del paciente y

diagnosticada la patologia existente, los pacientes

se remitieron a la clinica indicada dependiendo de
la necesidad de tratamiento.

6.- Los datos recabados fueron registrado en

Excel®, posteriormente organizados en tablas y

graficas estadisticas descriptivas de la prevalencia

de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y de
las diferentes patologias pulpares y periapicales.

RESULTADOS

De los 1388 pacientes estudiados que acudieron a
atencién odontoldgica por primera vez, 125 (9%)
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fueron pacientes diabéticos de los cuales 21
(16.8%) presentaron alguna patologia endodéntica.
Considerando solo a los 21 pacientes con
padecimientos endodénticos, 8 (38.09%)
presentaron pulpitis irreversible, 3 (14.28%) necrosis
pulpar, 3 (14.28%) absceso apical agudo, 3 (14.28%)
periodontitis apical aguda, 4 (19.04%) periodontitis
apical crénica (Figura 1).
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Figura 1. Distribucidn de patologias de origen endoddntico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Cabe mencionar que 4 pacientes (19.04%) ademas
de presentar problema endoddntico, tuvieron
patologias periodontales; donde 2 casos de absceso
apical agudo y 2 de periodontitis apical crénica
estuvieron combinados con periodontitis
generalizada.

Tomando en cuenta sélo a los 11 (52.38%) casos de
padecimientos pulpares, 8 (72.72%) presentaron
pulpitis irreversible y 3 (27.27%) necrosis pulpar.

En cuanto a las 10 (47.61%) patologias periapicales,
3 (30%) tuvieron absceso apical agudo, 3 (30%)
periodontitis apical aguda y 4 (40%) periodontitis
apical crénica (Tabla 1).
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Figura 2. Distribucién de las patologias de origen endoddntico
entre los pacientes con y sin control glicémico

Con relaciéon al control glicémico del total de la
muestra de diabéticos (125), 61 (48.8%) presentaron
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Tabla 1. Distribucidn de patologias de origen endoddntico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Patologias pulpares (52.38%)

Patologias periapicales (47.61%)

Pulpitis Necrosis Preriodontitis apical Periodontitis apical Absceso apical
irreversible pulpar aguda crénica agudo
N 8 3 4 3
% 72.72 27.27 40 30

control glicémico y 64 (51.2%) no presentaron
control glicémico.

Considerando sélo a los 21 pacientes diabéticos con
patologias de origen endoddntico, 9 (42.85%)
presentaron control glicémico y 12 (57.14%) no
presentaron control glicémico.

La distribucion interna en los pacientes controlados
arrojé 7 casos (77.77%) con patologias pulpares y 2
(22.22%) con patologias periapicales. Los pacientes
no controlados presentaron 4 casos (33.33%) con
patologias pulpares y 8 casos (66.66%) con
patologias periapicales (Figura 2).

DISCUSION

En la actualidad la literatura asocia la DM a una
mayor prevalencia de lesiones periapicales, con
mayor tamafio de las lesiones observable
radiograficamente y mayor probabilidad de
infecciones periapicales (24,28-30). Segura-Egea et
al., (24) observaron que la prevalencia de patologia
periapical era 3 veces mayor en los diabéticos tipo 2
qgue en los pacientes sin diabetes tipo 2. Ademas,
Britto et al. (28) hallaron la presencia de uno o mas
dientes con periodontitis apical en el 97% de los
pacientes diabéticos. Fouad et al. (29) observaron
una mayor frecuencia de lesiones periapicales en
pacientes diabéticos asi como de reagudizaciones y
fracasos tras el tratamiento endoddntico. Marquez
et al. (30) reporté la patologia periapical como la
mas frecuente de su estudio y ésta correspondia a
la periodontitis apical crénica en una poblacién de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. El presente
estudio difiere de los todos los autores antes
mencionados debido a que en los resultados
obtenidos se observd que sélo el 16.8% de los
pacientes diabéticos presentaron patologias de
origen endoddntico lo que se puede atribuir a que
la muestra del presente estudio se tomd de una
clinica general odontoldgica y no en una especifica
del drea endoddntica.
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Por otro lado llama la atencidn que se registré una
mayor frecuencia de patologias pulpares que de las
patologias periapicales. Esto puede deberse a que
la mayoria de las personas que acuden a la consulta
odontoldgica presentaron sintomatologia dolorosa
como motivo principal de consulta, lo que
caracteriza a las patologias pulpares de origen
endoddntico, a diferencia de la mayoria de las
patologias periapicales que suelen ser
asintomaticas.

Los estudios relacionados con el control glicémico
de la diabetes mellitus tipo 2 y la relacion con las
patologias endoddnticas son muy escasos. Bender
et al. (26) describen una tasa elevada de infecciones
periapicales asintomaticas en pacientes diabéticos
mal controlados, asi como la asociacion directa de
la hiperglucemia con la inflamacién periapical. En
este estudio cerca del 50% del total de pacientes
estudiados estuvieron controlados, sin embargo de
los 21 pacientes con patologias de origen
endoddntico, 9 eran diabéticos controlados (7
tenian patologias pulpares y 2 patologias
periapicales) y 12 eran diabéticos no controlados (4
con patologias pulpares y 8 con patologias
periapicales). Pudiendo observar en cuanto a los
pacientes control glicémico que cerca del 70%
presentaban problemas pulpares con
sintomatologia dolorosa; mientras que por el otro
lado, los pacientes no controlados tenian cerca del
70% de patologias periapicales. Dicho de otra
manera, los pacientes no controlados tuvieron
mayor frecuencia de patologias crénicas que
afectaban a los tejidos periapicales, mientras que
en los controlados ocurrié lo opuesto al registrar
principalmente patologias de corta evolcidn,
limitadas al interior del diente y libres de infeccion.
También se observd en este estudio que tanto en
los grupos de pacientes controlados, como en los
no controlados, presentaron un mayor nimero de
patologias endodoticas con sintomatologia y el
motivo principal por el cual el paciente asistié a
consulta fue por dolor, por lo que se documenté
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que los pacientes asisten a la consulta dental
cuando existe dolor inicial o una agudizacion de la
patologia crdnica preexistente. Esto puede deberse
a la falta de informacién, interés o carencia de
recursos para atender su problema de salud bucal.
A pesar de haber estudiado a una gran cantidad de
pacientes, la muestra de diabéticos es reducida
para dar resultados contundentes, sin embargo se
observa una tendencia esperada de patologias
crénicas en pacientes no controlados al contrastar
los resultados de los pacientes con control
glicémico quienes tuvieron mayormente patologias
pulpares, libres de infeccién. Por lo anteriormente
mencionado, el control de la glicemia es clave para
prevenir y controlar las complicaciones de la
diabetes y de la cavidad oral. Debido a que el riesgo
de complicaciones orales aumenta a medida que
disminuye el control de la glicemia, lograr el control
glicémico es esencial para prevenir complicaciones
y manejar la salud oral.

Los profesionales de la salud oral pueden contribuir
al control de la glicemia a través del manejo
adecuado, asesoramiento sobre estilo de vida e
higiene oral, y remitir al médico a los pacientes
sospechosos de presentar diabetes mellitus tipo 2.

CONCLUSIONES

El 9% de los pacientes que acudieron a atencidn
odontolégica por primera vez a la Clinica de
Admisidn de la FOUADY tuvieron diabetes tipo 2, de
los cuales el 16.80% presentd alguna patologia de
origen endoddntico.

La patologia pulpar mds frecuentes en estos
pacientes fue la pulpitis irreversible y la periapical
correspondié a la periodontitis apical crénica.

Los diabéticos controlados mostraron
principalmente patologias pulpares vitales a
diferencia de los no controlados quienes
presentaron primordialmente patologias crdnicas.
En los pacientes con control glicémico la patologia
mas frecuente fue la pulpar, mientras que en el
grupo sin control glicémico la patologia con mayor
frecuencia fue la periapical.

Los resultados de este estudio indican que el estado
de salud periapical de los pacientes puede estar
directamente relacionado con su estado de salud
sistémico y su control.
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