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Evidencia en peridoncia
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La periodoncia es una disciplina que se ocupa de la pre-
vencion, diagndstico y tratamiento de las inflamaciones
de la encia y del ligamento periodontal, ademds de la
conservacion a largo plazo del periodonto que ha reci-
bido tratamiento. En el presente articulo se ofrece un
resumen de la evidencia externa en relacion con la con-
servacion a largo plazo de los dientes en pacientes con
lesion periodontal y de los datos relativos a las pers-
pectivas de éxito de los diferentes métodos terapéuticos
(conservador, a cielo abierto, farmacoterapia comple-
mentaria), ademds de la relacion de la periodontitis con
distintas enfermedades sistémicas. Las formas de tra-
tamiento a cielo cerrado mencionadas abarcan el trata-
miento manual y con instrumentos, la aplicacion de tec-
nologia ldser y la denominada desinfeccion bucal com-
pleta, o el procedimiento convencional por cuadrantes.
Los procedimientos a cielo abierto incluyen las técnicas
cldsicas del tratamiento quiriirgico. Las referencias bi-
bliogrdficas anexas incluyen sélo una parte de las pu-
blicaciones sobre la evidencia externa disponible.

(Quintessenz. 2008;59(9):937-45)

Pronéstico de la enfermedad periodontal

La valoracion del éxito de un tratamiento periodontal
se debe realizar a dos niveles: el resultado obtenido in-
mediatamente después de la fase de tratamiento se debe
evaluar a corto plazo y no se puede extrapolar automa-
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ticamente a un éxito a largo plazo, que sé6lo es posible
confirmar después de muchos afios o incluso décadas.
Por otro lado, la conservacion de los dientes a largo pla-
zo y la evaluacién de su prondstico se rigen por los de-
nominados pardmetros subrogados, dado que el punto
final absoluto de la «esperanza de vida» dental culmina
con la pérdida del diente. Por esa razén, la profundidad
de sondaje, el nivel de insercidn clinica y el sangrado
al sondaje se obtienen y se analizan a largo plazo como
parametros de evolucién. Los estudios retrospectivos y
prospectivos que contribuyen a la valoracion prondstica
de los dientes con lesién periodontal registran los crite-
rios de un tratamiento con buenos resultados, seleccio-
nan los factores predictivos en funcién de su valor pre-
dictivo y comprueban la importancia a largo plazo de
los factores de riesgo en relacién con la conservacion
de los dientes.

Los factores relacionados con el paciente se deben va-
lorar independientemente de las variables dentarias. Los
factores de riesgo relacionados con el paciente son:

e Tabaquismo

e Cumplimiento en relacién con la higiene oral y con
la asistencia regular a las sesiones de tratamiento perio-
dontal de apoyo (TPA)

* Polimorfismo de la IL-1

* Enfermedades sistémicas, como diabetes mellitus y
VIH?

Una medicion prospectiva de dichos pardmetros en
100 pacientes durante los 10 afios siguientes al trata-
miento de la periodontitis mostré que la falta de coope-
racién del paciente (cumplimiento) ocupaba el primer
puesto en la lista de riesgos de pérdida dentaria en el fu-
turo®. En el estudio se establecié una razén de odds (OR)
de 4,7 (p = 0,002; EE [error estandar]: 0,46) relativa a la
asistencia irregular al tratamiento periodontal de apoyo,
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un valor muy elevado si se compara con el 0,4 (p = 0,65;
EE: 1,81) de la asistencia regular. En cambio, el taba-
quismo, con una OR de 1,4 (p = 0,58; EE: 0,59), aunque
de escasa relevancia clinica, suponia un riesgo reducido
de pérdida dentaria’. La razén de odds define la relevan-
cia clinica de un factor de riesgo. Si dicha razon relativa
a un pardmetro se encuentra por debajo de 0,5, se consi-
dera un factor de proteccion; si la razén es mayor que 2,
entonces el pardmetro en cuestion se debe considerar un
factor de riesgo clinicamente relevante.

El criterio mas fiable para la estabilidad a largo pla-
zo de las estructuras periodontales es la reduccion tera-
péutica de las profundidades de sondaje a valores prefe-
rentemente inferiores a los 4 mm?. El hecho de que el
diente sea unirradicular o multirradicular puede ser im-
portante en relacién con este criterio. Con frecuencia los
dientes multirradiculares presentan afectacién de furca.
Esta particularidad morfoldgica dificulta notablemen-
te la reduccién eficaz de las profundidades de sondaje
y el control de la placa®. Un estudio arrojé una tasa de
pérdida de dientes con afectacion de furca del 15% en
ausencia de TPA y del 5% con TPA durante un perio-
do de casi 7 aflos. Estos resultados subrayan de nuevo la
gran importancia del cumplimiento en la conservacion
de dientes a largo plazo después del tratamiento®.

En funcién de la pérdida de insercién de un diente, su
prondstico seré:

* Favorable: pérdida de insercion de hasta el 25%

* Incierto: pérdida de insercién de entre el 25% y el
75%

* Muy desfavorable: pérdida de insercidon superior al
75%

La incidencia de la pérdida de dientes en el estudio
mencionado fue efectivamente proporcional a la pérdida
de insercion inicial, registrando la tasa mds elevada en
la dltima categoria®. La tasa de pérdida anual global, no
obstante, se situd sélo en 0,07 dientes a lo largo de los
6,7 afios posteriores al tratamiento®. El andlisis detallado
de los pardmetros dentarios medidos prospectivamente
en los 100 pacientes del estudio citado anteriormente’
puso una vez mas de manifiesto la relacion existente en-
tre la asistencia con regularidad a las sesiones del TPA y
la pérdida de dientes®?. Tras analizar los datos se cons-
tatd que, de los 2.301 dientes conservados después del
tratamiento, se perdieron 155 piezas a lo largo de un pe-
riodo de 10 afios, lo que representa una tasa de pérdida
media del 7%. La pérdida dentaria fue del 2% (n =29 de
N = 1.245) dentro del grupo de pacientes que asisti6 con
regularidad a las sesiones del TPA y del 12% (n = 126
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de N = 1.056) dentro del grupo con asistencia irregular
al TPA. El andlisis arrojé ademads los siguientes factores
de riesgo adicionales de pérdida dentaria por orden de
importancia (ponderacion):

¢ Pérdida inicial de insercion y de hueso

* Afectacién de furca

* La condicién de diente pilar protésico antes del ini-
cio del tratamiento periodontal’

La bibliografia ofrece evidencias de un prondstico en
general muy favorable de los dientes tratados de lesion
periodontal. Los datos de una gran cantidad de estudios
insisten con vehemencia en la importancia del TPA para
la conservacién a largo plazo de las estructuras perio-
dontales anteriormente dafiadas. El tipo inicial de perio-
dontitis que dio lugar al cuadro clinico no parece desem-
pefiar un papel preponderante en el establecimiento del
prondstico (figs. 1a a le).

Tratamiento de la periodontitis

La estrategia terapéutica contra la periodontitis tiene los
siguientes objetivos:

1. Controlar la infeccién

2. Reparar o regenerar los tejidos periodontales que se
han perdido debido a una periodontitis agresiva o cré-
nica

3. Corregir las condiciones que favorecen la forma-
cién de la pelicula bioldgica y obstaculizan la limpieza
dental

El tratamiento periodontal consta de varias fases (fig. 2).
La seleccidn de los distintos métodos terapéuticos se rea-
lizard en primer término en funcién del diagndstico y de
los resultados a largo plazo que pueden garantizar los tra-
tamientos barajados; asi mismo, dependerd también de
la capacidad del odont6logo y de las circunstancias par-
ticulares del propio paciente.

Tratamiento a cielo cerrado de la periodontitis cronica

El tratamiento periodontal a cielo cerrado abarca el
desbridamiento supra y subgingival con diversos ins-
trumentos; el tratamiento de referencia, no obstante, es
la instrumentacién con curetas. El desbridamiento es el
tratamiento inicial que se instaura siempre antes de adop-
tar medidas quirurgicas. La eficacia del tratamiento a
cielo cerrado se ha investigado en una gran cantidad de
estudios. Una revision de la bibliografia publicada en el
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Figura 1a. Situacion periodontal de N e e 2 CERLE
un paciente de 28 afios de edad no V—UJ _'-f:UU—[f ” 1|Iu'f- = u_ lllii.l "-J == H_—wu- ?r_v___
fumador en el afio 1995.

Figura 1b. Radiografia panoramica
en la que el periodoncista ha mar-
cado las piezas dentales con un
prondstico muy desfavorable: 24, 26,
36, 41,42, 46y 47.

Figura 1c. Serie de radiografias pe-
riapicales tommadas en 1996.
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Figura 1d. Situacién periodontal del
paciente no fumador a los 38 afios de
edad (afio 2005). Reevaluacion de las
profundidades de sondaje y de la ten-
dencia al sangrado, al principio 3 ve-
ces al mes y mas tarde de 3 a 4 veces
al afio, en presencia de una higiene
oral excelente.
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Figura 1e. La situacion periodontal re-
gistrada en el afno 2006 muestra las
profundidades de sondaje residuales

y los dientes ausentes, ademéas de la

pérdida de insercion y las recesiones
aparecidas.

afio 2002* con motivo del Quinto Workshop sobre Perio-
doncia de la Academia Europea de Periodoncia (EAP),
celebrado en la localidad suiza de Ittingen, seleccion6 26
estudios de entre 702 para una evaluacién mds exhausti-
va. Dado que, en un paciente, las bolsas periodontales de
las distintas superficies dentarias (localizaciones) no re-
accionan de forma aislada, sélo se tuvieron en cuenta los
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estudios con resultados obtenidos a nivel de paciente, es
decir, que no contenian analisis especificos de las zonas
dentarias o de los cuadrantes. Por esa razén, no se in-
cluyeron en la revisién algunos estudios cldsicos. Dado
que por razones éticas los pacientes no pueden perma-
necer sin tratamiento durante mucho tiempo, sélo hubo
tres estudios en los que se compard el desbridamiento
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Figura 2. El tratamiento periodontal
se divide en varias fases sucesi-
vas. La indicacion del tratamien-

Tratamiento inicial

Indicacion: en todas
las enfermedades periodontales

to secundario se establecera soélo
después de la reevaluacion tras fi-
nalizar el procedimiento «a cielo ce-
rrado» (SRP) y después de constatar
el fracaso de éste. El tratamiento
de mantenimiento es absolutamen-

Tratamiento
secundario

te necesario en todos los casos; su
frecuencia e intensidad se definiran
en funcién de cada paciente. GTR:
Guided Tissue Regeneration (rege-

Tratamiento
de mantenimiento

neracion tisular guiada); OHE: Oral
Health Education (educacion para
la salud bucodental); PZR: limpieza
dental profesional; WRC: limpieza y
alisado radicular.

Conservacion de las piezas dentarias

de por vida

subgingival con zonas dentarias o pacientes no tratados.
Los autores concluyeron que, en pacientes con periodon-
titis crénica, el desbridamiento subgingival en combi-
nacién con el control de la placa supragingival cons-
tituye un método de tratamiento eficaz para reducir las
profundidades de bolsa una media aproximada de 1,2 mm.
Van der Weijden y Timmerman® reclaman que las pu-
blicaciones se elaboren conforme al «<CONSORT State-
ment» (Consolidated Standard of Reporting Trials) de
2001, puesto que con frecuencia se echa de menos in-
formacién importante relativa a la calidad del estudio o
a los detalles del tratamiento. En ausencia de un control
de la placa supragingival la mejoria se reduce a la mitad.
La ganancia de insercién en bolsas periodontales con
profundidades de sondaje > 5 mm fue de poco mds de
0,6 mm. El andlisis de los autores arrojé una ganancia
mayor en las bolsas inicialmente mas profundas que en
las menos pronunciadas.

En el afio 2008 se celebr6 el Sexto Workshop sobre
Periodoncia de la EAP. El debate cientifico sobre el
tema del tratamiento a cielo cerrado giré en torno a los
ultimos avances en relacién con las curetas mecdnicas,
la aplicacién de ldser al tratamiento no quirtdrgico y la
denominada desinfecciéon bucal completa (Full Mouth
Disinfection, FMD), entre otros. Se realizé una revision
sistemdtica de la bibliografia®* sobre FMD utilizando
clorhexidina y sobre el raspaje y alisado radicular com-
pleto (Full Mouth Scaling and Root Planing, FMSRP,
sin clorhexidina) que incluy6 12 articulos sobre estudios
clinicos. El debate finaliz6 con el siguiente consenso

cientifico: a pesar de que existen pequeifias diferencias
estadisticamente significativas a favor del FMSRP, no se
han constatado ventajas clinicamente relevantes respec-
to al procedimiento por cuadrantes convencional. Esto
también es valido para la aplicacién intensiva de clorhe-
xidina como antiséptico (FMD). Por consiguiente, se pue-
den aplicar con buenos resultados los tres procedimien-
tos dentro del tratamiento no quirtirgico.

Una revision sistemdtica de la bibliograffa sobre los
sistemas mas novedosos para el curetaje mecdnico se
basé en un total de 41 articulos sobre estudios*. De és-
tos, se seleccionaron 14 publicaciones sobre estudios in
vitro e in vivo. Ninguno de los trabajos analizados mos-
tr6 diferencias entre sendos desbridamientos con instru-
mentacion manual, sonica o ultrasdnica.

Gracias a los nuevos métodos de andlisis se puede en-
tender mejor cudles son las diferencias existentes entre
los disefios de las distintas puntas de las curetas y cua-
les las diferencias entre las propiedades de los diferen-
tes generadores de ultrasonidos. Dichas diferencias no
fueron tomadas en consideracidn en los estudios clinicos
aleatorizados existentes. Los nuevos equipos, que difie-
ren de los anteriores en el tipo de vibracién o en el sis-
tema de control, no han mostrado ventajas clinicamente
significativas en los estudios existentes. Esto también es
valido para el uso de antisépticos como medio de irri-
gacion o de refrigeracién. No se ha obtenido un efecto
clinicamente significativo en forma de reduccién de las
profundidades de sondaje. La escasa comparabilidad de
los resultados de los distintos estudios a causa de las di-
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ferencias existentes en su disefio hace que la extraccién
de conclusiones se vea muy limitada.

En una revision sistematica de la bibliografia sobre el
uso de laser en el tratamiento a cielo cerrado de la pe-
riodontitis marginal crénica®® fueron tan sélo 12 articulos
los que cumplieron los criterios de inclusién de un total
de 1.248 publicaciones. El andlisis de los estudios con un
periodo de observacion de hasta 24 meses arrojé que sélo
el laser Er:YAG puede ser utilizado como alternativa a
las técnicas de instrumentacién convencionales. No obs-
tante, los resultados de los estudios existentes no arrojan
un grado de evidencia suficiente en relacién con una ma-
yor eficacia clinica del tratamiento con el laser Er:YAG.
La falta de informacion relativa a la seguridad del uso de
laser en el tratamiento periodontal es comun a todos los
equipos de laser. En el caso de otros sistemas de liser
dental, como el laser de CO,, de Nd:YAG, de Nd:YAP
o diversos laseres de diodos, no se ha demostrado sufi-
cientemente la eficacia clinica en el tratamiento de la pe-
riodontitis crénica. El acervo de estudios existente no es
suficiente para respaldar el uso clinico de estos sistemas
de laser en el tratamiento periodontal a cielo cerrado.

Procedimiento a cielo cerrado frente al procedimiento
a cielo abierto en el tratamiento secundario de la
periodontitis

Las intervenciones a cielo abierto (con levantamiento
de colgajo) se realizan cuando no se ha logrado ningin
éxito clinico con el raspaje y alisado radicular (Scaling/
Root Planing, SRP) independientemente de las profundi-
dades de sondaje iniciales. Con el procedimiento a cielo
abierto, por el que se levanta un colgajo mucoperiéstico
para facilitar el acceso a las superficies radiculares pato-
16gicas y lograr asi un control més eficaz de la infeccidn,
se puede confiar en principio en el éxito del tratamiento,
siempre que se domine esta técnica compleja. Por otro
lado, este método ofrece la posibilidad de modelar el
hueso alveolar patolégico mediante osteoplastia y/o de
rellenar los posibles defectos 6seos con hueso autélogo
o con material de sustitucién dsea con el fin de mejorar
la estabilidad y la morfologia del defecto y estimular de
ese modo la reparacién del periodonto. La aplicacién de
proteinas de la matriz del esmalte ha demostrado ser una
opcién muy prometedora en la regeneracion periodontal.

El control de la placa supragingival constituye un re-
quisito esencial para el éxito a largo plazo del tratamien-
to periodontal. Esto también es vélido para el tratamiento
de mantenimiento personalizado disefiado en funcién de
las circunstancias subjetivas y objetivas en cada caso. Se
debe citar al paciente al menos cada tres meses'®?, si
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bien estas prestaciones no estdn cubiertas por el seguro
obligatorio de enfermedad en Alemania.

Ramfjord et al** presentaron una comparacién de dis-
tintos métodos de tratamiento de la periodontitis margi-
nal (eliminacién de bolsas y cirugia dsea, curetaje sub-
gingival, raspaje, alisado radicular) que comprendia un
periodo de observacion de 5 afios. Con una periodicidad
trimestral de las citas de revisién apenas se observaron
diferencias entre los métodos aplicados en relacién con
la sintomatologia clinica. Antczak-Bouckoms et al® rea-
lizaron otra comparacion entre las técnicas a cielo abier-
to y a cielo cerrado en un estudio de seis afios de du-
racién. La evaluacién de los pardmetros clinicos arrojé
resultados algo mejores con el método a cielo cerrado en
comparacién con la técnica a cielo abierto en profundi-
dades de sondaje iniciales inferiores a los 6 mm. Otros
autores obtuvieron resultados similares?*%.

Recientemente Heitz-Mayfield et al'> realizaron una
revision sistematica de trabajos en los que se compara el
SRP con la instrumentacién de las superficies radicula-
res a cielo abierto (Open Flap Debridement, OFD) y con
al menos 12 meses de observaciéon. Fueron evaluadas
589 publicaciones, pero sdlo se utilizaron 9 por razones
metodoldgicas. Los resultados obtenidos en cuanto a las
profundidades de sondaje y la pérdida de insercién cli-
nica fueron claramente mejores con el raspaje y alisado
radicular en bolsas con una profundidad inicial de entre
1 y 6 mm. Sélo en las bolsas con una profundidad ini-
cial > 7 mm el método a cielo abierto arrojé resultados
mads satisfactorios en relacién con las profundidades de
sondaje y la pérdida de insercién clinica. No obstante, a
la hora de elegir el tratamiento conviene tener en cuen-
ta ademds otros parametros clinicos, como la forma de
la raiz, el grosor de la encia, la morfologia radicular, la
afectacion de furca y la posicidn dentaria.

Uso de antibioticos como complemento al tratamiento
periodontal

La eliminaciéon de la pelicula biolégica y del célculo
mediante la mejora de la higiene oral, el SRP y el TPA
constituye para la mayoria de los pacientes con perio-
dontitis un tratamiento eficaz a largo plazo. No obstan-
te, en algunos casos la instrumentacion subgingival ve
limitada su eficacia: las bacterias refugiadas en deter-
minados resquicios anatoémicos, como tibulos dentina-
rios, reabsorciones o furcaciones, o que invaden el tejido
blando, pueden escapar a la instrumentacion’!%3%, Ade-
mads, la mayor predisposicién de algunos pacientes a pa-
decer la enfermedad (casos de periodontitis generalizada
o de periodontitis agresiva localizada) puede limitar la
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eficacia del tratamiento con instrumentos®’. De ahi que
se utilicen como medicacién complementaria numerosos
farmacos antibacterianos, entre los que se cuentan anti-
bidticos y antisépticos, dirigidos a mejorar la eficacia de
la remocién mecanica de la pelicula bioldgica.

Principios activos para tratamiento tépico

Los colutorios y geles antibacterianos se pueden aplicar
subgingivalmente durante el SRP o el TPA. No obstante,
la renovacién constante del fluido crevicular (el volumen
de una «bolsa» se renueva unas 40 veces por minuto)
provoca la eliminacién de estas sustancias a los pocos
minutos?. En consecuencia, no se ha podido demostrar
una eficacia clinicamente relevante de la irrigacion sub-
gingival*. Esto ha llevado al desarrollo de farmacos con
una farmacocinética especial que tardan mds tiempo en
ser absorbidos y cuyo principio activo se libera de un re-
servorio. La eficacia depende también en este caso del
tiempo de permanencia del principio activo en el surco
subgingival. El gel de metronidazol se elimina a las 24 h,
de modo que ni siquiera la aplicacién reiterada como
complemento del SRP aporta una mejora significativa
del resultado terapéutico®®. La clorhexidina presenta-
da en una matriz de gelatina y las microesferas de mi-
nociclina, en cambio, proporcionan una concentracion
constante del principio activo durante varios dias con un
efecto antibacteriano eficaz y logran efectivamente una
disminucién algo mayor de las profundidades de son-
daje que con el SRP solo'”*’. Queda por determinar la
relevancia clinica a largo plazo de este efecto comple-
mentario!!. Por el momento la indicacién de estos medi-
camentos se limita al tratamiento de algunas bolsas mas
profundas dentro del TPA.

Antibioticos sistémicos

El principio activo de los antibidticos sistémicos llega al
lugar donde debe actuar a través del fluido crevicular y
de la saliva, elimina las bacterias remanentes tras el SRP
y proporciona mejores resultados en la disminucion de la
profundidad de sondaje, la ganancia de insercién y la re-
duccién del sangrado al sondaje. La mayor parte de los
pacientes pueden recibir el tratamiento convencional con
buenos resultados. Dado que son los pacientes con perio-
dontitis agresiva (AP) los que se pueden beneficiar de la
utilizacién complementaria de antibiGticos sistémicos'®,
la administracién de antibidticos deberia limitarse estric-
tamente a esta indicacién (AP). Logicamente los antibid-
ticos no pueden compensar ni una higiene oral deficien-
te?® ni un tratamiento mal practicado. Es mds, en todos

los estudios que arrojaron los mejores resultados clinicos
se habia realizado un SRP intensivo (de aproximadamen-
te 1 h por cuadrante) a los pacientes con periodontitis
agresiva y una muy buena higiene oral. E1 SRP concluyé
en el plazo de unos dias y la antibioticoterapia se inicié
después de finalizar el tratamiento con instrumentos!#2!,

;Diagnéstico microbiologico?

A menudo es necesario determinar la composicién de la
flora periodontopatégena para establecer la indicacion
de la antibioticoterapia adecuadamente. Cabe decir que
la antibioticoterapia «dirigida» es un concepto derivado
de estudios in vitro que por ahora no ha encontrado apo-
yo en la literatura cientifica. Con la aplicacién de prue-
bas comerciales para la identificacién de las bacterias
causales, como A. actinomycetemcomitans, no se puede
distinguir realmente entre la periodontitis crénica y la
periodontitis agresiva?’. Tampoco se puede recurrir a
la identificacién de los microorganismos periodontopa-
tégenos para el control y la planificacién del tratamien-
to, puesto que los resultados de las pruebas no permiten
realizar un prondstico en relacidn con la eficacia clinica
del tratamiento’. Por lo demds, no se han hallado estu-
dios comparativos entre una eleccién empirica de los
antibidticos y una prescripcién emanada de los andlisis
microbioldgicos. Segin un excelente estudio prospecti-
vo de doble ciego controlado con un placebo, la com-
binacién de amoxicilina y metronidazol ofrece un resul-
tado clinico notablemente mejor que la amoxicilina (y
placebo) o el metronidazol (y placebo) por separado, y
esto independientemente del resultado inicial del anali-
sis microbiolGgico’.

Relacion entre la periodontitis y las enfermedades
generales

La periodontitis no sélo provoca la destruccion de teji-
do a escala local, sino que también puede contribuir a
la aparicién y progresién de enfermedades crénicas*’3!,
Parece que el aumento local y sistémico de mediadores
proinflamatorios desempefa un importante papel en la
aparicién de enfermedades crénicas**!. Ademads de los
factores inmunitarios se baraja también un efecto lesi-
vo directo de bacterias periodontopatégenas. Diversos
estudios in vitro han demostrado que los microorganis-
mos periodontopatdgenos son capaces de penetrar en las
células epiteliales y endoteliales, multiplicarse en su in-
terior y posiblemente obtener de este modo una via de
acceso directa al flujo sanguineo®*. En el suero sangui-
neo se detectd la presencia de ADN y de anticuerpos
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especificos contra periodontopatégenos que constitu-
yen un factor de riesgo en la aparicién de enfermedades
cardiovasculares®. El infarto de miocardio y el acciden-
te cerebrovascular son dos de las principales causas de
muerte en los paises desarrollados. El hecho de que las
infecciones y los procesos inflamatorios desempefian
una funcion destacada en la patogenia de la aterosclero-
sis es bien conocido*?. La periodontitis provoca un fuer-
te incremento del nimero de citocinas inflamatorias y de
quimiocinas, de proteinas de la fase aguda, de factores
procoagulantes, de moléculas de adherencia celular, de
triglicéridos y del colesterol'®. Los estudios demuestran
asf mismo que el tratamiento periodontal, a pesar de que
a corto plazo aumenta el nimero de marcadores séricos
de inflamacion, a largo plazo proporciona una mejora de
la funcién endotelial®*#!, La diabetes de tipo 2 constituye
un factor de riesgo importante en las enfermedades car-
diovasculares; diversos estudios clinicos evidencian ade-
mds una clara relacién con la periodontitis’. La diabetes
estd relacionada con la fabricacién de productos de la
glucacién avanzada (AGE), que desencadenan la expre-
sién de citocinas proinflamatorias favoreciendo las en-
fermedades inflamatorias, como la periodontitis'?. Otros
estudios demuestran que el tratamiento periodontal me-
jora el control glucémico en pacientes con diabetes de
tipo 213, La intolerancia a la glucosa y la diabetes tipo 2
se asocian a menudo a afecciones como obesidad, hiper-
tension arterial y dislipidemia, entidades que se suelen
englobar bajo el concepto de «sindrome metabdlico»*.
También se demostré que la periodontitis, al igual que
la diabetes mellitus, estd asociada al resto de los com-
ponentes del sindrome metabdlico’®!. La actividad fisica
regular y una alimentacién sana reducen tanto el riesgo
cardiovascular como la prevalencia de la periodontitis?.

En conjunto, es un hecho manifiesto que la mayor
evidencia externa de una relacion entre la periodontitis y
las enfermedades generales exige una estrecha colabora-
cion entre el odontdlogo, el periodoncista, el higienista
dental y el médico de cabecera. La colaboracion inter-
disciplinaria constituye un requisito indispensable para
lograr una prevencidn, diagndstico y tratamiento actua-
lizados y de alto nivel cientifico de las enfermedades
periodontales inflamatorias y de las patologias crénicas
relacionadas con ellas.
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