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Introducción

Las consecuencias de la hiperglucemia a largo pla-
zo son bien conocidas e incluyen el daño, disfunción 
o fallo de diversos órganos, que llevan al desarrollo 
de complicaciones crónicas: retinopatía con aumento 
del r iesgo de ceguera, insuficiencia renal, neuropatía 
con ulceraciones, amputaciones, artropatía de Char-
cot, disfunción autonómica e incremento del r iesgo 
de problemas cardiovasculares como la cardiopatía 
isquémica, la arteriopatía periférica y la enfermedad 
cerebrovascular.

Junto a los problemas de salud anteriormente des-
critos y sobre los que actuamos intensamente en nuestra 
práctica diaria, la hiperglucemia también se puede aso-
ciar a patología bucodental y, más concretamente, a la 
enfermedad periodontal (EPO), que es la más frecuente 
e importante, además de otras alteraciones que pueden 
aparecer previamente y a veces predisponen a la EPO, 
como disfunción de las glándulas salivales con disminu-
ción de la secreción y composición de la saliva, altera-
ciones del gusto, sensación de ardor bucal, mayor ten-
dencia a las infecciones orales, retraso en el proceso de 
curación, caries, lengua saburral y halitosis1. La EPO es 
considerada por algunos autores como la sexta compli-
cación de la diabetes mellitus (DM)2, pero la escasa aten-
ción que se presta a este problema es consecuente con 
la que se le da a la salud bucodental en general3 y es el 
reflejo que tiene en nuestra práctica habitual la explora-
ción de la boca y los dientes, el registro de los problemas 
detectados y la realización de recomendaciones para la 
higiene bucodental. 

En este número de Diabetes Práctica, el Dr. Cardona 
nos presenta una excelente revisión acompañada de una 
magnífica iconografía de dos de los problemas de salud 
bucodental más frecuentemente relacionados con la dia-
betes, la EPO y la candidiasis. 

La enfermedad periodontal

La EPO es una infección crónica bacteriana que afecta 
a la encía y al hueso que soporta los dientes y que está 
causada por bacterias anaerobias gramnegativas que están 
presentes en la placa bacteriana adherida (biofilm) a los 
dientes. Las toxinas producidas por estos microorganismos 
actúan localmente y provocan una inflamación crónica de 
la encía, edema y su sangrado. A medida que la inflama-
ción progresa, la encía se desprende del diente y más tarde 
se forman las bolsas periodontales, que no son evidentes 
a simple vista y requieren una exploración específica. En 
estas bolsas se acumulan más bacterias y toxinas que con-
tribuyen a incrementar la propagación de la enfermedad, 
y la placa penetra más profundamente hasta que alcanza el 
hueso, provoca su destrucción y la del ligamento perio-
dontal, con la pérdida de sujeción del diente al alvéolo y 
la eventual caída de este o la necesidad de su extracción. 
La pérdida de dientes puede tener como consecuencia 
problemas físicos, psicosociales y una reducción del es-
pectro de alimentos que un individuo puede ingerir, así 
como condicionar también una malnutrición y afectación 
de la calidad de vida4.

Epidemiología de la enfermedad 
periodontal

La enfermedad periodontal es un problema de salud 
pública extremadamente frecuente entre la población ge-
neral. En un reciente estudio epidemiológico realizado en 
el Reino Unido, el 45% de los adultos de más de 16 años 
tenía bolsas de más de 4 mm y llegaba a más del 60% en 
los mayores de 55 años de edad5. En España, en un estu-
dio realizado en el año 2000, las cifras fueron similares y 
destacaba que más de un 50% de los adolescentes tenían 
ya sangrado gingival o cálculo, más del 70% de los adultos 
precisaban tratamiento y más del 80%6 requería instruc-
ción en higiene oral.
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Diabetes y enfermedad periodontal

La DM (tanto tipo 1 como tipo 2) multiplica por dos o 
tres el riesgo de EPO7. Más concretamente, el mal control 
de los niveles de glucemia y su grado se han relacionado 
de manera inequívoca con la aparición de EPO y su gra-
vedad8,9, pero, aunque de gran trascendencia, no es el único 
factor de riesgo. También se ha relacionado el desarrollo de 
EPO con los cambios hormonales del embarazo, la meno-
pausia, los tratamientos de infertilidad y los anticonceptivos 
orales, el consumo de tabaco, los fármacos (fenitoína, ciclos-
porina, nifedipino, entre otros), las situaciones de inmunosu-
presión (tratamientos, infección por virus de la inmunodefi-
ciencia humana, etc.), las alteraciones nutricionales, factores 
genéticos y problemas anatómicos locales.

Enfermedad periodontal y diabetes

En pacientes sin DM, la presencia de EPO predice la 
progresión de la hemoglobina glucosilada (HbA

1C
) y estos 

cambios podrían indicarnos su influencia en el desarrollo 
de DM en los años posteriores10, pero la influencia de la 
presencia de EPO en la incidencia de DM no ha podido 
ser corroborada11. Padecer EPO multiplica por seis el ries-
go de tener un peor control glucémico12. También se rela-
ciona con una frecuencia mayor de retinopatía y neuropa-

tía13,14, con un incremento del riesgo de eventos 
cardiovasculares y, en los casos de EPO grave, con una ma-
yor mortalidad cardiovascular (riesgo relativo [RR] 2-3)15, 
mayor mortalidad por nefropatía (RR 8,5), enfermedad re-
nal terminal (RR 3)16 y una mayor prevalencia de micro/
macroalbuminuria (RR 2) de forma dependiente de la gra-
vedad de la EPO. 

Enfermedad periodontal y diabetes, 
una relación bidireccional

Tras lo anteriormente mencionado, parece existir una 
íntima relación entre la EPO y la diabetes. Algunos auto-
res afirman que se trata de una relación bidireccional17,18 
(figura 1). Una respuesta inflamatoria exacerbada y una li-
beración descontrolada de mediadores inflamatorios, citoci-
nas como factor de necrosis tumoral (TNF)-a, interleucina 
(IL)-6, leptina o metalproteinasas de matriz (matrix metallo-
proteinases, MMP), entre otros, son el núcleo de esta pro-
puesta sobre la interacción bidireccional entre la DM y la 
EPO (caja de color morado) y el estado hiperglucémico de-
rivado de diversos efectos proinflamatorios con impacto en 
múltiples sistemas y órganos, incluidos los tejidos periodon-
tales. La producción de adipocinas por parte del tejido adi-
poso incluye mediadores proinflamatorios como el TNF-
a, la IL-6 y la leptina. El estado de hiperglucemia genera 

Figura 1. Representación de la relación bidireccional entre diabetes y periodontitis. Modificada de Preshaw et al.18

AGE: productos finales de glucosilación avanzada; IL: interleucina; MMP: metalproteinasas de matriz; PMN: polimorfonucleares: RAGE: receptor 
para AGE; TNF: factor de necrosis tumoral.
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el depósito de productos finales de glucosilación avanzada  
(advanced glycation end products, AGE) y su enlace con el re-
ceptor para AGE (RAGE), que provoca la liberación local 
de citocinas y una respuesta inflamatoria exacerbada y, a ni-
vel óseo, una afectación de la reparación y formación de 
hueso. La función de los neutrófilos también se encuentra 
alterada en los pacientes con DM, lo que favorece la des-
trucción de los tejidos periodontales. La producción local 
de citocinas en los tejidos periodontales puede, a su vez, 
afectar el control glucémico a través de la exposición sis-
témica y el impacto de la señalización de la insulina y la 
resistencia a esta a nivel periférico. De esta forma, todos los 
factores comentados pueden contribuir a la desregulación 
de las respuestas inflamatorias, que se desarrollan de forma 
habitual de manera continua y controlada en los tejidos pe-
riodontales en respuesta a la agresión crónica que provocan 
las bacterias en el biofilm subgingival y que se incrementan 
con el consumo de tabaco provocando la destrucción tisular.

¿El tratamiento de la enfermedad 
periodontal puede mejorar el 
control de la diabetes mellitus?

La base del tratamiento de la enfermedad periodontal 
radica en la higiene dental y en la promoción de esta entre 
nuestros pacientes, así como en la detección precoz de las 
lesiones existentes y su tratamiento. Pero, ¿el tratamiento de 
la EPO puede mejorar el control de la DM?

Disponemos de dos metaanálisis recientes de estudios 
realizados en pacientes con DM19,20. Los estudios incluidos 
en ambos adolecen de ser muy heterogéneos, con un segui-
miento corto (3-4 meses), con escaso número de pacientes 
y en algunos casos no se miden los cambios en la inflama-
ción periodontal. En ambos estudios se observó que el tra-
tamiento (limpieza de cálculo, alisado e higiene oral con o 
sin antibióticos) se asoció con una reducción significativa de 
los niveles de HbA

1C
 de -0,4% (intervalo de confianza [IC] 

95%: -0,78, -0,01) y -0,4 (IC 95%: -0,77, -0,07), sin que se 
apreciara ningún efecto sobre las cifras de glucemia basal, lo 
que sin duda es un dato intrigante. En alguno de los estu-

dios analizados el impacto en el control fue directamente 
proporcional a la mejoría obtenida tras el tratamiento. 

Desgraciadamente, a día de hoy no disponemos de estu-
dios de intervención que demuestren que el tratamiento de 
la EPO puede producir una reducción de la incidencia de 
DM tipo 2 o de sus complicaciones.

Conclusiones

Como hemos comentado más arriba, nos encontramos 
ante dos patologías crónicas muy frecuentes en la población 
general unidas por una relación biológica plausible. 

La pérdida de dientes, además de ser un problema estéti-
co, puede marcar también la variedad de alimentos que una 
persona consuma y contribuir a una nutrición deficitaria. 

Los pacientes con DM presentan una prevalencia supe-
rior de EPO y su presencia se asocia con una frecuencia 
mayor de complicaciones de la DM. El mejor control de la 
DM disminuye la prevalencia de EPO y el tratamiento de 
esta podría reducir en 0,4% los niveles de HbA

1C
, lo que es 

el equivalente a la reducción obtenida con la adición de un 
nuevo fármaco para el tratamiento de la DM. 

Deberíamos incluir en la exploración de nuestros pa-
cientes la exploración bucodental y el consejo sobre su hi-
giene y los beneficios de esta, ya que es esencial para una 
buena salud oral y un bienestar general. 

No podemos ocultar que el tratamiento y su seguimien-
to presentan dificultades por su frecuencia y duración a lo 
largo de toda la vida del individuo.

Es necesaria una intensificación de la cooperación entre 
los profesionales que se encuentran implicados en la aten-
ción a los pacientes con DM para difundir los efectos de las 
enfermedades de las encías y su manejo.

Es necesaria más investigación en este campo.
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