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Entrevista al Dr. David Suárez 
Quintanilla, Presidente del Comité 
Científico de la IV Expoorto/Expooral
Por DT Spain
P: Doctor, podría indicarnos un 
breve currículum suyo.
R: Soy licenciado en Medicina y Ci-
rugía por la Universidad de Santia-
go de Compostela, especialista en 
Estomatología por la Universidad 
de Oviedo y máster en Ortodon-
cia por la Universidad de Valencia. 
Además de mi padre, a quien todo 
le debo humana y científicamente y 
que poseía una de esas sonrisas do-
tadas de la facultad de tranquilizar 
que se encuentran, con suerte, cua-
tro o cinco veces en la vida, han te-
nido gran peso en mi formación los 
profesores Javier Jorge Barreiro, de 
la USC, Juan López Arranz, de la 
Universidad de Oviedo y el ya falle-
cido José Antonio Canut. Soy cate-
drático de Ortodoncia de la Univer-
sidad de Santiago de Compostela, 
director del master de Ortodoncia 
y Ortopedia Dentofacial y del re-
cién creado Servicio Universitario 
de Investigación en Ortodoncia y 
Crecimiento Dentofacial. En mi 
trayectoria académica y de investi-
gación he realizado, con mi grupo, 
numerosas publicaciones y trabajos 
científicos, libros y tesis doctorales. 
Pertenezco a la Real Academia de 
Medicina de Galicia, donde ocupo 
el Sillón de Odontoestomatología, 
así como a varias sociedades cien-
tíficas internacionales. He sido pre-
sidente de la European Orthodontic 
Society, en la actualidad soy miem-
bro de su Councill, y he tenido el 
honor de organizar su 88 Congreso 
en mi ciudad con más de 2000 or-
todoncistas de todo el mundo. He 
desarrollado varios proyectos de 
I+D en el ámbito privado y creado 
la Técnica Straight Wire Low Fric-
tion (SWLF) en la Rocky Mountain 
Orthodontic Co, de Denver, que hoy 

está presente en muchos países de 
los cinco continentes. He imparti-
do más de 500 cursos y conferen-
cias en universidades y sociedades 
científicas de cuarenta países. En 
la actualidad estoy trabajando en el 
proyecto español de I+D Smydesing 
® financiado por el gran empresa-
rio D. José Álvarez, CEO de Den-
taaliance ®, con el Dr. Testtori y los 
hermanos Coachman. Me encargo 
además de la coordinación interna-
cional del área de ortodoncia de las 
Maloclinics. Quiero que los que me 
han ayudado, que han sido muchos, 
sepan de mi agradecimiento, pues 
ya lo decía el gran Ramón y Cajal 
: hay tres tipos de ingratos, los que 
olvidan el favor, los que lo cobran y 
los que se vengan.

P: ¿Qué le motivo a elegir la espe-
cialidad de Ortodoncia?
R: Tuve la enorme fortuna de for-
marme en una Escuela de Estomato-
logía de gran prestigio, la de Oviedo, 
con excelentes profesores y la ver-
dad que al principio me gustaba la 
endodoncia, impartida por mi amigo 
Tuto González Tuñon,  y la oclusión, 
con el Profesor Casado, y odiaba la 
ortodoncia porque me parecía muy 
densa y farragosa y algo ajeno a la 
odontología diaria. La visita a la con-
sulta del Dr. Armando Menéndez me 
hizo cambiar radicalmente de opi-
nión y allí empecé a comprender, lo 
que más adelante acabe corroboran-
do en el máster del profesor Canut, 
que la Ortodoncia, por su carga teó-
rica y complejidad diagnóstica y te-
rapéutica, es la parte más compleja, 
difícil e integral de la Odontología. 
Representa el gran reto de la pro-
fesión y ayuda a visualizarla desde 
una mayor altura.

P: ¿Qué diferencia la Ortodoncia 
de otras áreas de la Odontología?
R: Sin ninguna duda el carácter in-
tegral e integrador de su diagnósti-
co, la necesidad de tener una visión 
dinámica tanto de la erupción y el 
crecimiento cráneofacial como del 
movimiento dentario ortodóncico, la 
necesidad de conocer sus principios 
bioquímicos y biofísicos, la biomecá-
nica y diseño de los miles de apara-
tos y opciones terapéuticas. Un error 
que hemos cometido los profesores 
de ortodoncia es dar la imagen de 
que la Ortodoncia es algo comple-
mentario de la odontología, un poco 
“al margen” de la rutina clínica, una 
especialidad interesante solo para 
aquellos que la van a practicar. La 
Ortodoncia ocupa un lugar central 
en el diagnóstico odontológico ya 
que una gran parte de los pacientes 
a rehabilitar presentan maloclu-

siones de base que, en la mayoría 
de las ocasiones, no son tenidas en 
cuenta. Es el especialista en orto-
doncia quien ha de ocupar un lugar 
central en el diagnóstico y planifica-
ción odontológica y por ello, para su 
correcta formación, ha de conocer y 
practicas la odontología general un 
mínimo de dos años antes de ini-
ciar su master de especialización y 

... Continúa en página 3
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Dr. Bernardo H. «Coco» García 
Coffín

Ortodoncista
Autor de la obra «Diagnóstico y Pro-
tocolos de Tratamiento en Ortodon-
cia y Ortopedia Dentofacial» de la 
Editorial Ripano.

Editorial
Por Dr. Bernardo H. “Coco” García Coffín

En mi experiencia de 30 años dedi-
cada a la Ortodoncia Siento que el 
tratamiento en dentición mixta es el 
más descuidado dentro de las tera-
peúticas que realizamos actualmen-
te.

Muchos Ortodoncistas prefieren es-
perar a la erupción dentaria para 
comenzar los tratamientos, bajo mi 
punto de vista,  seriamos mucho mas 
eficientes si utilizásemos más apa-
ratología funcional combinada con 
aparatología fija y, a su vez la mayo-
ría de problemas serían o bien pre-
venidos, o eliminados por completo. 
El diagnóstico es la clave del éxito.

Se han realizado intensas y nume-
rosas investigaciones, la mayoría de 
ellas dirigidas por el grupo de James 
Mcnamara y Bacceti (con los que 
tuve la suerte de convivir y trabjar), 
en el campo de la aparatología fun-
cional y éstas muestran que dichos 
aparatos son efectivos mejorando 
los problemas tanto esqueléticos 
como funcionales cuando los usa-
mos  aprovechando el potencial de 
crecimiento del paciente. El uso de 
aparatología funcional también ayu-
da al desarrollo de los arcos dentales 
y por lo tanto, reduce la necesidad 

de posteriores extracciones de dien-
tes permanentes.

El programa que desarrollo tanto 
en Europa como en América hace 
especial hincapié  en el diagnósti-
co y tratamiento de los problemas 
ortopédico-ortodóncico en dentición 
mixta utilizando tanto aparatología 
funcional como fija,  como común-
mente se dice, “siempre es mejor 
prevenir que curar”. 

Tamibién hemos desarrollado un en-
foque de tratamiento no quirúrgico 
de adultos   con clase III con grandes 
resultados y en adultos Clase II con 
ARS y Twin Block modificado por 
el Dr. Gene Williamson, Dr. Duane 
Grummons y Dr. William Clark. 

La satisfacción de los pacientes son 
el resultado de un correcto plan 
de tratmiento y tiempo invertido 
en crear sonrisas ideales. Sincera-
mente, creo que se recoge lo que 
siembra y  como consecuencia, de-
bemos tratar a los pacientes con la 
mejor aparatología disponible, no 
hay atajos en ortodoncia, no hay 
caminos fáciles, la ortodoncia es 
una especialidad y debe ser tratada 
como tal. 

Como profesor, y concluyendo,  me 
gustaría resaltar que el objetivo 
que nos hace trabajar en esta profe-
sión es enseñar la mas alta calidad 
de servicio en ortodoncia para que 
nuestros pacientes puedan ser los 
grandes beneficiados.
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durante esta ha de adquirir conoci-
mientos y destrezas para colocar mi-
croimplantes, hacer microcirugías 
para acelerar el movimiento denta-
rio ortodóncico, ser capaz de reali-
zar composites y carillas, etc. Decía 
Ortega que algunas personas enfo-
can su vida de modo que viven con 
entremeses y guarniciones. El plato 
principal nunca lo conocen. En esto 
radica conocer o no la Ortodoncia.

P: ¿Hacia dónde camina la Orto-
doncia?
R: La ortodoncia se ha expansionado, 
y lo va a seguir haciendo, tanto en 
posibilidades terapéuticas como en 
investigación y desarrollo. Hoy tene-
mos tres tipos de pacientes de orto-
doncia, los síndromes, malformacio-
nes y deformidades cráneofaciales, 
que han de ser tratados por un equi-
po multidisciplinar con experiencia, 
como el nuestro del SIOCD de la 
USC,  los convencionales, centrados 
en el tratamiento de maloclusiones 
de complejidad moderada o media 
y que comprende la ortodoncia y/u 
ortopedia en niños y adolescentes 
y los adultos, en sus dos versiones: 
los que buscan en la ortodoncia un 
medio, e incluso un fin, para el tra-
tamiento de su maloclusión funcio-
nal o la completa rehabilitación de 
su boca y los que precisan de una 
ortodoncia limitada en el tiempo y 
en objetivos terapéuticos. Esta úl-
tima modalidad, que yo denomino 
Ortocosmética, va a representar el 
mayor incremento de pacientes en 
los próximos años y se va a carac-
terizar por una ortodoncia estética o 
invisible (desde las técnicas basadas 
en alineadores poliméricos tipo Invi-
saling ® o Smysecret ® a las técnicas 
linguales prefabricadas con técnicas 
cad-cam), confortable y rápida. ¿El 
riesgo? Está muy claro, las limitacio-
nes de estos aparatos y su técnica, su 
uso indiscriminado por dentistas sin 
una mínima formación en ortodon-
cia y, en resumen, la banalización 
de la ortodoncia en casos complejos. 
Estas técnicas nunca van a sustituir 
los conocimientos, entrenamiento 
clínico y experiencia del especialis-
ta, pero si le permiten aumentar el 
espectro de sus potenciales pacien-
tes. El nuevo paciente adulto de or-
todoncia, el que tenemos que “cap-
tar”, por decirlo de algún modo, es 
el que nunca pensó en la ortodoncia.
¿El nuevo ejercicio de la Ortodon-
cia? Lo veo muy claro, el especialista 
en Ortodoncia dirigiendo, a su alre-
dedor, un equipo multidisciplinar de 
odontopediatras, odontólogos gene-
ralistas, cirujanos, endodoncistas, 
periodoncistas y todos los “cistas” 
que quieras, para dar una respuesta 
global, integral y coordinada, basada 
en la excelencia, a las necesidades 
de salud y estética dental y facial de 
los pacientes desde su niñez.

P: ¿Cuáles son las mayores dife-
rencias entre la formación en or-
todoncia de antes y ahora?
R: Ahora que gran parte de la forma-
ción ortodóncica universitaria post-
graduada es un puro negocio (los 
precios de los másteres de la ma-
yoría de universidades oscilan en-

tre los 40.000 y 70.000 euros) donde 
parte del profesorado es muy cono-
cido “en su casa a la hora de comer” 
y cuyo objetivo no es cobrar por en-
señar, lo que es lícito, sino enseñar 
para cobrar, quiero revindicar la for-
mación de mi época donde el precio 
del máster en la prestigiosa univer-
sidad de Valencia era de 50 euros al 
año y todos los profesores nos abrían 
desinteresadamente sus clínicas e 
incluso nos invitaban a comer y ce-
nar (recuerdo con especial cariño a 
Eliseo Plasencia, Juan Font, Alejan-
dro Pascual, Consuelo Raga, Pascual 
Martinez Miñana, Inmaculada So-
ler, Carmen Asensi, Pepe Carriere, 
etc.). En su día me impresiono como 
enfocaba las primeras visitas el Dr. 
Alberto Cervera, el despliegue de 
marketing que hacía, como le ha-

su inconformismo, que favorece tu 
autosuperación. Los profesores de la 
USC somos conscientes del prestigio 
internacional de nuestra universi-
dad y hemos de tratar de acrecen-
tarlo con nuestro esfuerzo, cada uno 
en su puesto, de manera que si no 
podemos hacer grandes cosas, las 
haremos pequeñas pero a lo grande. 
En este sentido estoy muy satisfecho 
del Servicio de Investigación en Or-
todoncia y Crecimiento Dentofacial, 
que esperamos convertirlo en un re-
ferente universitario internacional. 
Un objetivo inmediato de la USC es 
demostrar que se puede dar una en-
señanza postgraduada en Ortodon-
cia de alta calidad ( de tres años y 
dedicación a tiempo completo) a un 
precio de cinco a diez veces inferior 
a otros másteres universitarios don-

necesidad de impulsar la investiga-
ción y la formación postgraduada en 
odontología.

P: ¿Cuál es la situación actual de la 
formación postgraduada en Orto-
doncia en España? 
R: En líneas generales podríamos 
decir que un auténtico caos y dispa-
rate, tanto por el número de alum-
nos como la ínfima calidad de la 
mayoría de los cursos y postgrados. 
Habría que diferenciar la formación 
postgraduada extrauniversitaria, sin 
ningún marchamo académico ofi-
cial, donde cada dictante es dueño 
y señor de sus cursos y los alumnos 
aprueban o desaprueban sus cono-
cimientos y métodos docentes con 
su presencia y el pago de los hono-
rarios correspondientes, de la ense-
ñanza universitaria donde universi-
dades y profesores se aprovechan de 
la expedición de un título “oficial” 
para tener alumnos. Las más de 18 
universidades, algunas sin facultad 
ni estudios de odontología, que im-
parten másteres mueven anualmen-
te un negocio incontrolado, solo en 
lo referente a postgrados de orto-
doncia, de más de seis millones de 
euros. Las universidades, especial-
mente las públicas, a través de sus 
rectores y el consejo social han de 
saber que esta situación es inadmi-
sible éticamente y acabará reven-
tándole en las manos como los re-
cientes casos de corrupción política. 
Desgraciadamente esta situación va 
a acabar desplazando la formación 
especializada de la Universidad, 
su lugar adecuado, su casa matriz, 
como actualmente aboga el Conse-
jo General de Dentistas de España, 
hacia centros privados “concerta-
dos”. Mi propuesta es crear máste-
res universitarios de tres años de 
duración con un coste moderado (es 
suficiente una matrícula cercana a 
los 20.000 euros por los tres años), 
un sistema de becas y un control ex-
terno de calidad. Ni el mercado ni 
la calidad de la enseñanza recibida, 
que aún es peor,  justifica hoy tanto a 
los alumnos como a sus padres estas 
astronómicas inversiones.

P: ¿Que formato y novedades ofre-
ce este año Expoorto-Expooral 
2015?
R: El formato es una combinación de 
presentación de novedades tecnoló-
gicas por parte de la industria dental, 
en forma de exposición comercial, 
y de conferencias y mesas redondas 
por parte de destacados clínicos. La 
gratuidad del acceso a todas estas ac-
tividades sin duda facilita mucho el 
éxito de público y asistencia. La Orto-
doncia, y por extensión la Odontolo-
gía, están fuertemente condicionadas 
por la tecnología y la industria dental, 
a través de la innovación y el desa-
rrollo, marca el camino del progreso. 
Ha de existir una simbiosis entre la 
tecnología desarrollada por la indus-
tria y la puesta en práctica de esta 
tecnología, y su evaluación y retroa-
limentación científica, por parte del 
clínico. En Expoorto-Exporal 2015, 
como podrán ver por el programa, 
intentamos combinar ciencia, clínica 
y tecnología, de forma y manera que 

blaba a los padres, un adelantado a 
su tiempo en todo. Soy consciente de 
que nadie debe tocar una herida si 
no tiene con qué curarla, pero ante 
el actual caos de oferta docente yo 
recordaría a los futuros alumnos de 
máster que todos tenemos un poder 
especial: la facultad de elegir.

P: ¿Qué le aporta dar clase en una 
Universidad tan prestigiosa como 
la de Santiago de Compostela?
R: No es un tópico decir que se 
aprende mucho enseñando; las co-
tidianas e inquisitivas preguntas de 
los alumnos te obligan a estudiar y 
reflexionar buscando una respuesta. 
La enseñanza ha de ser vocacional y 
te recompensa con el contacto dia-
rio con el alumno, cuya juventud te 
ayuda a renovar tu espíritu, y el de-
sarrollo de una actitud crítica, que 
aviva tu inteligencia y, por último, 

de los alumnos acuden una semana 
al mes. No debemos de entrar en el 
juego de vender títulos universita-
rios de especialista solo por el be-
neficio económico que reporta a las 
universidades y quienes los dirigen.

P: ¿Por qué el Rector de la USC 
abre el Congreso?
R: Se da la circunstancia de que el 
nuevo Rector de la USC, el Prof Juan 
Viaño Rey, desde su cátedra de Ma-
temática Aplicada a trabajado mu-
cho en simulación biomecánica con 
modelos FEM en Odontología y Or-
todoncia y por ello es un excelente 
paradigma de la necesidad de gru-
pos multidisciplinares de investiga-
ción capaces de cambiar el sistema 
productivo español creando riqueza 
en base a la alta tecnología. Por otro 
lado es un gran conocedor de nues-
tra área profesional y valedor de la 
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el clínico que acuda a este gran en-
cuentro pueda visualizar lo que será 
su práctica profesional dentro de 
muy pocos años y se ponga en el ca-
mino de adquirir los conocimientos 
y la tecnología para alcanzar el éxito 
clínico. Creo que aquellos compañe-
ros que no sean conscientes del cam-
bio que está produciendo en nuestra 
profesión la Ortodoncia Digital, la 
realidad virtual, las impresoras y fre-
sadoras 3D y el marketing, estarán 
fuera del mercado en poco tiempo.

P: ¿ Qué opina sobre el programa 
de conferencias y mesas redondas 
del Congreso?
R: Expoorto es un tanto particular en 
cuanto que la mayoría de conferen-
cias y mesas redondas se articulan 
alrededor de la empresa dental, a 
diferencia de otros congresos “más 
científicos”, de manera que siendo 
la alta tecnología, el high-tech, su 
hilo conductor, nos lleve desde su 
origen industrial, que podemos ver 
materializado en los aparatos y sis-
temas presentados en la exposición 
comercial, a su aplicación clínica, 
analizada y explicada por expertos y 
reconocidos clínicos. Uno puede ver 
y probar, por ejemplo, un escáner 
3D intraoral en la exposición comer-
cial y, a continuación, asistir a una 
conferencia sobre su uso, ventajas 
y limitaciones. Las mesas redondas 

están pensadas para avivar la sana, 
y edificante,  polémica clínica (ven-
tajas y desventajas de las diferentes 
técnicas, cuando hacer o no extrac-
ciones terapéuticas,etc.) y profesio-
nal (las ventajas y limitaciones de 
los tratamientos low-cost). 

P: Como cada año, sabemos que se 
editará un libro sobre la Expoorto 
/ Expooral ¿Coméntenos que no-
vedades tiene este libro en compa-
ración con sus anteriores publica-
ciones?
R: No es fácil conseguir editar un li-
bro de estas características dada la 
apretada agenda de muchos de los 
doctores. El formato del libro se arti-
cula alrededor de las técnicas y filo-
sofías terapéuticas de los dictantes y 
tiene un eminente carácter práctico. 
Incluye la descripción de diferentes 
técnicas, sus protocolos terapéu-
ticos, su biomecánica y resultados 
clínicos. Creo que será, como el de 
pasadas ediciones, de gran utili-
dad tanto para los clínicos como los 
alumnos de postgrado. 

P: Díganos alguna consideración 
final para los lectores de Dental 
Tribune
R: Siguiendo a Thomas Kuhn y su 
ejemplo de historicismo paradigmá-
tico, podríamos decir que la Odonto-
logía está sufriendo una revolución 

científica por la concatenación de la 
investigación clínica y el metaanáli-
sis, y la terapéutica basada en la evi-
dencia científica, y el desarrollo de 
la tecnología digital 3D y la realidad 
virtual. Al igual que el objetivo final 
de todo profesor es lograr la exce-
lencia académica, la de toda clínica 
ha de ser lograr la excelencia y el 
éxito clínico, entendido en el doble 
aspecto de calidad de resultados y 
satisfacción del paciente. Expoorto 
2015 se propone ayudar al clínico a 
visualizar su inmediato futuro, mar-
car el camino por donde debe seguir 
y mostrarle las herramientas tecno-
lógicas para alcanzarlo.
Es importante que la Odontología es-
pañola salga del marasmo y caos en 
la que, entre todos, la hemos metido;  
que la acción combinada y enérgica, 
frente a las autoridades políticas, de 
universidades, Consejo General de 
Dentistas y sociedades científicas y 
profesionales de sus frutos. Debe-
mos de atajar de raíz la masiva crea-
ción de licenciados en Odontología 
que nutren, en un pernicioso círculo 
vicioso, las franquicias low-cost. Es-
paña no puede ser el “Santo Domin-
go” de Europa lo que está despresti-
giando internacionalmente a nuestra 
universidad. Hay que regular, como 
en Francia, la publicidad y el aspec-
to empresarial de la Odontología, 
poniendo a cada uno en su sitio. La 

defensa de la libre competencia no 
puede estar por encima de la salud 
bucodental de la población. 
Desde el Consejo General se debe de 
promover la especialización en Or-
todoncia como en todos los países de 
la Unión, sabiendo que las univer-
sidades son los centros adecuados, 
evidentemente puede que no los 
únicos, para la formación de estos 
especialistas. Una política racional 
del Consejo y las universidades será 
la mejor garantía para facilitar el ac-
ceso de los licenciados a la especia-
lización en ortodoncia sin la grave 
discriminación que hoy suponen los 
abusivos precios de las universida-
des públicas y privadas. 
Espero y confió que la nueva odon-
tología de España pueda, no sin do-
lor, enderezar su deriva y  torcido 
rumbo tanto por el bien de la salud 
bucodental de nuestros conciudada-
nos como por el futuro, hoy incier-
to, de los jóvenes dentistas.  A estos 
últimos darles ánimos para la dura 
lucha en pos del conocimiento y el 
éxito clínico, que con las piedras que 
les tiren sepan edificar el muro de su 
futuro, que todos somos genios,pero 
si juzgamos a un pez por su capa-
cidad para subir a un árbol, pasará 
toda su vida creyendo que es un es-
túpido y recordarles, en fin,  lo que 
decía Tagore, el mundo es de Dios y 
lo alquila a los valientes. 
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La Enfermedad Periodontal y el Riesgo 
de Enfermedad Cardiovascular
Por Profa. Dra. Máry García Santos

Profa. Máry García Santos PhD

Directora Científica de Dental  
Tribune Spain

La principal causa de Infarto Agudo 
de Miocardio es la Arteriosclerosis 
Avanzada de las Arterias Coronarias.  
Los términos Arteriosclerosis, Ar-
teriolosclerosis y Ateroesclerosis, 
con frecuencia se utilizan como si-
nónimos, cuando no lo son, o sen-
cillamente no se comprenden bien.  
La Arteriosclerosis es el endureci-
miento o pérdida de elasticidad de 
las arterias de mediano y gran cali-
bre; en la Arteriolosclerosis se da el 
mismo fenómeno pero en las arte-
riolas o arterias de pequeño calibre, 
este endurecimiento o pérdida de 
elasticidad conllevan que la luz de 
las arterias sea menor, esta perdida 
de elasticidad o estrechamiento pue-
de progresar hasta ocluir la luz de 
las arterias impidiendo el flujo san-
guíneo a través de ella. En la Ateros-
clerosis el estrechamiento o esteno-
sis de las arterias se produce por la 
presencia de Placas de Ateromas o 
“Estría Grasa”.  Los Ateromas son un 
cúmulo de Lipoproteínas de Baja 
Densidad (lo que se conoce como 
el Colesterol Malo) en la pared de 
las arterias; el exceso de Lipopro-
teínas de Baja Densidad o LDL 
(por sus siglas en ingles Low Den-
sity Lipoprotein) en la sangre, hace 
que éstas se incrusten en la pared de 
las arterias, la acumulación de LDL 
activan una Respuesta Inflamatoria 
en el cuerpo causando una migra-
ción de Células Blancas, como los 
Monocitos, los cuales llegan allí y se 
adhieren a las LDL y ambos unidos 
atraviesan el Endotelio para adhe-
rirse a la Capa Íntima de las arterias, 
allí los Monocitos se transforman en 
Macrófagos y fagocitan a las LDL, 
quedando así neutralizadas las LDL 
y aplacada la Respuesta Inflamato-
ria, esto es lo que ocurre en condi-
ciones normales; pero en presencia 
de grandes cantidades de LDL, los 
Macrófagos no pueden neutralizar-
las y estos Macrófagos cargados de 
LDL se transforman en “Célula Es-
pumosa” que finalmente estallarán 
y formarán una masa de Macrófagos 
Muertos, Colesterol, Ácidos Grasos 
y Triglicéridos, formando una veta 
de grasa que será el inicio de la for-
mación de la Placa de Ateroma que 
unida a la inflamación local de la Ín-
tima, reduce mucho la luz de la arte-
ria. Las “Célula Espumosa” son muy 
dañinas para la pared vascular, por 
ser productoras de radicales libres 
y de mucha Respuesta Inflamato-
ria. Cuando una de estas Placas de 
Ateroma se rompe, se intensifica la 
Respuesta Inflamatoria y aumenta 
la actividad de las plaquetas. El 
resultado es un trombo arterial que 
puede o no obstruir significativa-
mente el flujo sanguíneo al corazón.
El infarto agudo de miocardio, co-
nocido también como ataque al 
corazón, es la necrosis o muerte de 
las células del músculo cardiaco o de 
una porción de él, por falta de riego 
sanguíneo debido a una obstrucción 

o estenosis (estrechez) en una de 
las arterias coronarias. El músculo 
cardíaco necesita constantemente 
de un abundante suministro de san-
gre rica en oxígeno, que le llega a 
través de la red de arterias corona-
rias. Cuando  una Placa de Ateroma 
se erosiona o se rompe en la pared de 
una arteria coronaria, rápidamente 
se forma sobre ella un trombo o coá-
gulo que puede llegar a obstruir la 
luz de la arteria, interrumpiendo el 
flujo sanguíneo y dejando una parte 
del músculo cardíaco sin irrigación. 

Cuando esto sucede, esa parte del 
corazón deja de contraerse. Si el 
músculo cardíaco carece de oxígeno 
y nutrientes durante demasiado 
tiempo, normalmente más de 20 mi-
nutos, el tejido de esa zona muere y 
no se regenera, desarrollándose así 
un infarto agudo de miocardio. Se 
han descrito casos de infarto pro-
vocados por la embolización dentro 
de las arterias coronarias de frag-
mentos de coágulos provenientes de 
otros lugares, o por la embolización 
de fragmentos de verrugas bacteria-
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nas procedentes de una endocarditis 
de la válvula aórtica.
Antiguamente los conceptos de la 
patogenia de la aterosclerosis y los 
eventos cardiovasculares se cen-
traban en los Lípidos, hoy en día 
se empieza a dar importancia a los 
Procesos Inflamatorios. 
Aunque la obesidad, los lípidos oxi-
dados, y otros factores se sabe que 
contribuyen a la inflamación cardio-
vascular, se piensa que el papel de 
la Infección sirve como un estímulo 
inflamatorio crítico que contribuye 
tanto con la formación  de las Placas 
de Ateroma (Aterogénesis), como 
a los eventos agudos a través de la 
desestabilización de la Placa de Ate-
roma. Es decir, los Lípidos contri-
buyen en la Aterogénesis, pero la 
presencia de Infecciones ocasio-
nadas por bacterias, contribuye 
tanto a la  Aterogénesis, como la 
ruptura  de la Placa de Ateroma, 
que formará un coágulo que puede 
disminuir u ocluir la luz de la arte-
ria, de forma local o a distancia. 
Este Proceso Inflamatorio puede im-
plicar a la red vascular directamen-
te, por la interacción de las bacterias 
o de sus subproductos, con la pared 
del vaso, o indirectamente a través 
de la modulación de la hemostasia o 
activación hepática de la respuesta 
de fase aguda que provoca un au-
mento de los niveles circulantes de 
los reactantes de fase aguda como 
la Proteína C Reactiva o PCR (CRP 
por sus siglas en inglés). La PCR no 
debe ser confundida con el Péptido 
C, ni con la Proteína C. Los Péptidos 
C: son cadenas de aminoácidos que 
forma parte de la proinsulina que al 
ser procesada forma la insulina; se 
mide la concentración de este pép-
tido en la sangre para saber si las 
células beta del páncreas producen 
insulina. La proteína C es un im-
portante anticoagulante natural del 
cuerpo, que se activa a «proteína C 
activada» (no confundir con la Pro-
teína C Reactiva) por acción de la 
trombina.
La Proteína C Reactiva  de Alta 
Sensibilidad es producida por el 
hígado y su nivel se eleva cuando 
hay infección y/o inflamación en 
todo el cuerpo. Cuando se produce 
algún daño en el tejido, hay un au-
mento detectable entre las 6 y las 
8 horas y con descenso a partir de 
las 48 horas de haber disminuido 
o desaparecido la Infección y/o In-
flamación. En los humanos se en-
cuentra normalmente a concentra-
ciones de 1mcg/ml (generalmente, 
no hay PCR detectable en la san-
gre), elevándose hasta 1000 veces 
durante la respuesta de fase aguda. 
Al ser la PCR muy sensible a la pre-
sencia o desaparición de las Infeccio-
nes, es de gran utilidad y es por esto 
que se utiliza el análisis de la Proteí-
na C Reactiva de Alta Sensibilidad, 
para saber el Riego que existe de su-
frir una Enfermedad Cardiovascular. 
Hay que destacar que el indicador de 
la PCR en  las personas que padecen 
artritis reumatoidea o lupus, pue-
den no estar elevados a pesar de la 
presencia de infección y/o inflama-
ción, y aún no se sabe la razón. De 
acuerdo a la Asociación Americana 

de Cardiología o AHA (por sus siglas 
en inglés)  hay un Riesgo:
• Bajo con una PCR  <1,0 mg/L.
• Moderado con una PCR  de 1,0 a 

3,0 mg/L.
• Alto con una PCR  > 3,0 mg/L.  
Los Periodontopatógenos estimu-
lan la Respuesta Inflamatoria, es 
decir, cuanto más Enfermedad Pe-
riodontal presente el sujeto, mayo-
res niveles de PCR y viceversa:

Periodontopatógenos h =   PCR h      
Periodontopatógenos 6  =   PCR 6

La Asociación de Enfermedad Pe-
riodontal con los niveles de PCR 
en pacientes con Infarto Agudo de 
Miocardio (IAM) parece ser un Fac-
tor Independiente de otros Factores 
Contribuyentes.1

De acuerdo con todo lo anterior di-
cho, se podría inferir que:

Infección de Cualquier Origen 
+ Inflamación
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GRIPE O INFLUENZA
Las Infecciones Respiratorias Agu-
das, como las producidas por el Vi-
rus de la Gripe A, podrían desenca-
denar en un Infarto de Miocardio.2

Actualmente se podría afirmar que 
la infección por influenza o gripe, 
puede tener un papel en las com-
plicaciones en pacientes con enfer-
medad aterosclerótica establecida. 
Durante las epidemias por Gripe 
aumentan las hospitalizaciones por 
causas vasculares. Por tanto, las In-
fecciones Agudas, incluidas las del 
Tracto Respiratorio Superior, po-
drían aumentar el riesgo de eventos 
agudos cardiovasculares y cerebro-
vasculares.3 
La Vacunación podría ejercer una 
«modulación» de la Respuesta Inmu-
nológica con efecto «antiaterogéni-
co», que puede ser la misma vía por 
la que se controla la Enfermedad 
Periodontal con Tetraciclina por su 
efecto «Inmunoregulador».
En un Estudio de Casos y Controles 
con 109 participantes que padecían 
Enfermedad Coronaria, fueron Va-
cunados contra la Gripe y tuvieron 
una reducción de riesgo del 67% de 
sufrir un Infarto de Miocardio en la 
siguiente temporada gripal4.
En un estudio experimental con ra-
tones adultos se ha demostrado que 
la infección con el virus Influenza 
A induce significativos efectos in-
flamatorios y trombóticos, tras 7-10 
días de la infección2. El virus de la 
Influenza podría funcionar como 
disparador en la desestabilización 
de las Placas de Ateromas que no 
sean estables. Un posible mecanis-
mo patogénico podría deberse a una 
producción masiva de citocinas en 
los pulmones que son liberadas al 

torrente sanguíneo, una respuesta 
conocida de la infección por el vi-
rus influenza. Otro posible meca-
nismo relacionado con el virus de 
la Influenza podría ser el depósito 
de Complejos Inmunológicos en las 
Placas de Ateromas.

INFECCIONES ORALES
Las Infecciones Orales presentan 
una gran carga bacteriana, princi-
palmente representadas por la Ca-
ries y la Enfermedad Periodontal, 
las bacterias de la Caries no tienen 
un acceso fácil al torrente sanguí-
neo, pero sí los Periodontopatóge-
nos generados por las Enfermeda-
des Periodontales. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Infección de Origen Periodontal 
+ Inflamación
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La Enfermedad Periodontal es una 
agresión patógena e inflamatoria, 
continua a nivel sistémico, por la 
gran cantidad de superficie de epite-
lio ulcerado de las bolsas que permite 
el paso de bacterias y sus productos 
al organismo ocasionando una Bac-
teriemia. El papel potencial de la 
Enfermedad Periodontal como una 
posible fuente de infección crónica 
e inflamación, es apoyada por los 
hallazgos que indican una asocia-
ción de Enfermedad Periodontal 
con los niveles séricos elevados de 
PCR y de Interleucina 6. Estudios 
recientes han demostrado que con la 
terapia periodontal se da una dismi-
nución en los niveles de la PCR y de 
la Interleucina 6, que conllevó una 
mejora de la función endotelial, a tra-
vés del incremento de  su dilatación 
y medida a través del flujo. Estos es-
tudios plantean la posibilidad de que 
la Enfermedad Periodontal puede 
representar un factor de riesgo mo-
dificable que merece mayor estudio.5 
La mayoría de los Periodontopató-
genos son Gram negativos, es decir, 
presentan Lipopolisacáridos (LPS) 
en su pared celular. Los LPS esti-
mulan la proliferación vascular del 
músculo liso, provocando degenera-
ción grasa y coagulación intravascu-
lar.6 
Estos Lipopolisacáridos intervie-
nen en la liberación de mediadores 
químicos que activan células T y 
la formación de Ateromas, actúan 
sobre las metaloproteinasas que in-
tervienen en la desestabilización de 
las Placas de Ateroma y actúan sobre 
la proteína de fase aguda del hígado, 
y los fibrinógenos que intervienen 
también en la formación de Atero-
mas. Además estimulan la prolifera-
ción vascular del músculo liso, pro-
vocando degeneración grasa y coa-
gulación intravascular, que facilita 
todos estos eventos ya presentados.6

Los LPS son Endotoxinas, es decir 
que todos los Periodontopatógenos 
Gram negativos, liberan Endotoxi-
nas y éstas son letales para las célu-
las del hospedador y producen fuer-
tes reacciones antígeno anticuerpo, 
así como la liberación de mediado-
res químicos. Las Endotoxinas en 

general activan macrófagos, los cua-
les secretan Interleucina-1 y Factor 
de Necrosis Tumoral, que ocasio-
na necrosis y hemorragias, en va-
rios tejidos que activa la Cascada de 
la Coabulación; ambas son Citoci-
nas Proinflamatoria, ambas activan 
el factor Hageman que es activador 
de la coagulación hasta el punto de 
conllevar a una coagulación intra-
vascular diseminada.

Los Periodontopatógenos 
y sus Sub-productos pa-

san al torrente sanguíneo
6

Bacteriemia
6

Alojándose en válvulas anómalas 
del corazón y en tejidos cardíacos 

previamente dañados, causan-
do la inflamación del endocar-
dio. Estas bacterias y sus Sub-

productos alteran la hemostasia 
endotelial creando un estado

6
Proaterogénico

6
 Protrombótico

Los estudios experimentales en 
animales han demostrado que la 
inoculación oral de Patógenos Pe-
riodontales conlleva la Ateroscle-
rosis Acelerada, y que el ADN bac-
teriano de esos patógenos pueden 
ser localizados dentro de las pare-
des de los vasos, una observación 
también corroborado por los hallaz-
gos en muestras de endarterectomía 
obtenidas de pacientes con patología 
carotidia, en los cultivos de esos Ate-
romas, se han encontrado Periodon-
topatógenos.7

UN POCO DE HISTORIA
John Hunter en 1773, señaló que las 
Gingivitis y Piorreas podían reper-
cutir en otras zonas del organismo. 
En 1891, Willoughby Miller publicó 
su célebre libro The microorganism 
of the human mouth, basándose so-
bre una hipótesis previa de John 
Hunter, formuló otra célebre teoría, 
la Focal, por la que las bacterias bu-
cales podrían, a partir de la boca, 
originar procesos infecciosos en 
otros puntos del organismo. El siglo 
XX comienza con la máxima de que 
“Todas las Enfermedades Sistémicas 
eran Causadas por las Infecciones 
Orales”. Sobre 1940, los médicos y 
odontólogos se percataron de que 
las extracciones dentales no conlle-
vaban la mejoría o remisión de las 
enfermedades; que había pacien-
tes que ya eran edéntulos totales, y 
desarrollaban enfermedades; y que 
además había pacientes con bocas 
muy sanas, sin infecciones orales, 
y con Enfermedades Sistémicas. De 
modo tal que para 1950 ya era obvio 
que la presencia de infecciones ora-
les, no era la explicación del por qué 
el paciente desarrollaba una amplia 
gama de Enfermedades Sistémicas, y 
con ello la retirada de las teorías de 
Infección Focal, hasta 1989, cuando 
se propone a la Periodontitis como 
posible factor de riesgo de varias En-
fermedades Sistémicas, entre ellas la 
Enfermedad Cardiovascular (ECV). 
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En 1989, Kimmo Mattila y su equi-
po encontraron una asociación 
muy significativa entre la Pobre 
Salud Oral y el Infarto Agudo de 
Miocardio (IAM), esta asociación 
era independiente de otros facto-
res de riesgo de IAM, como la edad, 
triglicéridos, lipoproteínas de baja 
densidad (LDL), péctido C, hiper-
tensión, diabetes, hábito de fumar8. 
Y hay que tener en cuenta que estos 
resultados podrían haber sido mu-
cho más significativos si se hubieran 
utilizado índices odontológicos para 
recolectar los datos, por un lado los 
de Caries y por otro los de Enfer-
medad Periodontal, y allí se hubie-
ra podido demostrar, como ya se ha 
hecho en muchos estudios, de que 
las afecciones cariogénicas no apor-
tan nada al desarrollo de los Infartos 
Cerebrales o Cardiacos, algunas de 
las razones son porque  las bacterias 
cariogénicas no tienen un acceso al 
torrente sanguíneo y no tiene endo-
toxinas en su pared celular. Si los 
datos de las patologías periodontales 
se hubieran recolectado por sepa-
rado, los resultados hubieran sido 
mucho más significativos,  la forma 
como se recolectaron los datos jun-
tando patologías cariosas y enferme-
dades periodontales, conlleva que 
los resultados queden minimizados, 
porque en general los pacientes con 
tendencia extrema a Caries, tienen 
una tendencia mínima a Enferme-
dad Periodontal y viceversa; y a 
pesar de todo lo anterior, quedó de-
mostrado que había una asociación 
muy significativa, entre Salud Oral 
Pobre e Infarto Agudo de Miocardio.
En los últimos años, han surgido 
numerosos informes9,10 basados en 
estudios epidemiológicos, en los 
que las infecciones buco-dentales 
se asocian con Enfermedades Sisté-
micas, entre ellas alteraciones cere-
brovasculares, respiratorias, diabe-
tes mellitus y resultados adversos 
del embarazo, debido a los Lipopoli-
sacáridos (LPS), las bacterias Gram 
negativas viables del biofilm y cito-
quinas pro inflamatorias que pue-
den ingresar al torrente sanguíneo e 
influir en la salud general y suscep-
tibilidad a ciertas enfermedades.
Está documentado en varios estu-
dios (en los que se han ajustado los 
Factores de Riesgo Tradicionales) 
que individuos con Periodontitis 
Crónica Severa tienen un Riesgo 
Mayor de desarrollar Enfermedad 
Cardiovascular, incluyendo la Ate-
rosclerosis, el Infarto de Miocardio 
y los Accidentes Cerebrovascula-
res,11-16 así como de Muerte.17,18

Frank DeStefano17 es un médico epi-
demiólogo y en su estudio el número 
de Caries no incrementó el riesgo de 
Enfermedad Cardiaca, solo la Perio-
dontitis y la ausencia de dientes, así 
como los Índices de Higiene Oral Al-
tos. La severidad de la Enfermedad 
Periodontal, incrementó el Riesgo 
de mortalidad más que el Riesgo de 
Enfermedad Cardiaca. Los pacientes 
con Gingivitis, comparados con los 
pacientes sin Enfermedad Periodon-
tal o con muy poca, tuvieron un 23% 
más de riesgo de morir durante el se-
guimiento, y los que tenían Periodon-
titis alrededor de un 50%. Este riesgo 

se acentuó notoriamente, cuando el 
análisis se centro en hombres por de-
bajo de 50 años, en el inicio del estu-
dio. Estos hombres que tenían Perio-
dontitis o perdidas dentarias, tenían 
un 70% más de riesgo de morir, que 
aquellos que no presentaban Enfer-
medad Periodontal. Cuando se evaluó 
el número de Caries en estos pacien-
tes con menos de 50 años, no se en-
contró ninguna relación. La causa de 
la fuerte asociación en los hombres 
jóvenes no está clara. Quizá nuestro 
hallazgo principal ha sido que la En-
fermedad Periodontal y los Índices 
de Higiene Oral Altos, son un fuer-
te indicador de Muerte, más que de 
Enfermedades Cardiacas. 
Jansson y su equipo18 publicaron 
en el 2001, un estudio realizado 

en la ciudad de Stockholm, con 
una muestra de 1.393 participan-
tes, sobre la relación entre la Salud 
Oral y el Riesgo de Muerte debido 
a Enfermedades Cardiacas. La tasa 
de mortalidad durante los años 
1970/1997 fue registrada así como 
el motivo de la muerte. La Mala 
Salud Oral se correlacionó signi-
ficativamente con Eventos Coro-
narios Fatales.18 

Hasta ahora todos los estudios con-
cuerdan en que existe una relación 
estadísticamente significativa entre 
Infecciones Bucodentales, con su 
principal representante que es la En-
fermedad Periodontal, y las Enfer-
medades Sistémicas; pero hay un es-
tudio publicado por Howell Howard 
y col19, en el 2001, que aparentemen-
te tiene todos los parámetros como 

para ser considerado una evidencia 
científica fiable (aleatorizado, doble 
ciego, con placebo y 22.037 partici-
pantes), pero que desafortunada-
mente basa los resultados, en una 
autoevaluación hecha por los parti-
cipantes, que dificulta, por no decir, 
imposibilita llegar a ninguna con-
clusión verdadera. El estudio no se 
confeccionó para encontrar una re-
lación entre Enfermedad Periodon-
tal y Enfermedad Cardiovascular, el 
objetivo era otro, pero al tener una 
parte donde se le preguntaba a los 
participantes si padecían Enferme-
dad Periodontal se pensó que podría 
ser utilizado. El perfil del estudio es 
el siguiente:
Estudio aleatorizado, doble ciego, 
con placebo activo (beta-carot o 
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aspirina), 22.071 médicos ameri-
canos (sólo 22.037, respondieron 
al cuestionario dental), de sexo 
masculino, entre 40 y 84 años de 
edad, durante 12 años y 3 meses 
(1982/1994), al inicio del estudio 
sólo el 12% (2.653), “según su pro-
pia auto evaluación periodontal” , 
presentaban Enfermedades Perio-
dontales (EP), porcentaje muy por 
debajo de la media esperada para 
un paciente masculino entre 40 y 
84 años, es cierto que los partici-
pantes eran todos médicos. Lo que 
nos vuelve a hacer pensar que esta 
auto evaluación es incorrecta, es 
cuando observamos que si sólo el 
12% (2.653) tenían EP, por qué el 
31% (6.922), perdieron dientes du-

rante el periodo que duró el estudio, 
cuando la causa principal de perdi-
da de dientes después de los 40 años 
es la EP. La presencia o ausencia de 
una EP activa es bastante difícil de 
auto evaluar (muy sujetivo), sin em-
bargo, la pérdida de dientes es muy 
fácil de auto evaluar (objetivo), es 
decir, cuando vamos a datos mucho 
más fiables, el porcentaje de posi-
bles afectados por EP casi se tripli-
ca, no obstante, tampoco se puede 
saber de forma cierta si todas las 
pérdidas dentales fueron por causas 
distintas a la EP. Un dato útil para 
orientarnos sobre la causa de sus 
pérdidas dentales, sería la cantidad 
de dientes perdidos, por estos casi 
siete mil participantes, pero este 

dato tan importante no se propor-
ciona en el estudio. Este dato, que 
no se aporta, es determinante inclu-
so para entender, lo que los autores 
del estudio llaman: “los inespera-
dos y estadísticamente significati-
vo 39% de menor riesgo de Muerte 
Cardiovascular, en los participantes 
que informaron de la pérdida de 
dientes” Estos serían los resultados 
esperables si las pérdidas dentarias 
fuesen masivas o totales, de ahí que 
la cantidad de dientes perdida por 
los participantes, es un dato impres-
cindible para llegar a conclusiones 
correctas. Desafortunadamente, al 
tener el estudio un perfil, aparente-
mente muy fiable, estos resultados 
afectaron mucho a la opinión de los 

Cardiólogos sobre la relación En-
fermedades Periodontal/Cardiopa-
tías.
Chen y col.20 publicaron en 2012, un 
Estudio de Cohortes Prospectivo, en 
el que se buscaba una asociación 
entre Tartrectomias con Ultrasoni-
do y disminución de Enfermedades 
Cardiovasculares. Los autores opi-
nan que es sabido que una Baja Hi-
giene Oral conlleva un Incremento 
en le Riesgo de Enfermedades Car-
diovasculares, sin embargo, aún no 
estaba determinado si los Trata-
mientos Periodontales podían pre-
venir los Riesgos Cardiovasculares. 
El estudio se llevó a cabo durante 
7 años, con 21.876 participantes, de 
los cuales se quedaron 10.887 como 
Casos y 10.989 como Controles. Los 
participantes se tomaron aleatoria-
mente de una muestra de 1 millón 
de participantes representativos de 
todo Taiwán. Los 10.887 Casos, es-
taban constituidos por individuos 
≥ 50 años y que habían recibido, 
al menos, una tartrectomia con ul-
trasonido en el año 2.000. El grupo 
de Control lo formaban personas 
que no habían recibido tratamien-
to periodontal. Los participantes 
se agruparon por Factores de Ries-
go: Sexo, Genero, Antecedentes de 
Enfermedades Cardiovasculares, 
Diabetes, Hipertensión e Hiperlipi-
demia. Los resultados fueron que 
el grupo expuesto tenía una me-
nor incidencia de infarto agudo de 
miocardio (1,6% vs 2,2%, P <0,001), 
accidente cerebrovascular (8,9% vs 
10%, P = 0,03) y los eventos cardio-
vasculares totales (10% vs 11,6%, 
P <0,001) en comparación con el 
grupo no expuesto. Tras el análisis 
multivariante, la Profilaxis Den-
tal fue un factor independiente 
asociado con un menor riesgo de 
desarrollar un futuro infarto de 
miocardio (hazard ratio [HR], 0,69; 
95% intervalo de confianza [IC], 
0,57-0,85), accidente cerebrovas-
cular (HR, 0,85, IC 95%, 0,78-0,93), 
y el total de Eventos Cardiovascu-
lares (HR, 0,84, IC 95%, 0,77 hasta 
0,91). 

El Grupo con Trata-
miento Periodontal

6
Menor Incidencia de los Even-
tos Cardiovasculares Totales

(10% vs 11,6%, P <0,001)
Menor Incidencia de Infar-

to Agudo de Miocardio
(1,6% vs 2,2%, P <0,001)

Menor Incidencia de Acci-
dentes Cerebrovasculares

(8,9% vs 10%, P = 0,03)

Como ya se ha dicho, antiguamente 
los conceptos de la patogenia de la 
Aterosclerosis y los Eventos Cardio-
vasculares se centraban en los Lí-
pidos, hoy en día se empieza a dar 
importancia a los Procesos Inflama-
torios. Una Placa de Ateroma con-
tiene todos los Periodontopatógenos 
reconocidos: 
P. gingivales, A. actinomycetemco-
mitans, T. forsythia, Prevotellas y 
además al liberar Lipopolisacári-
dos intervienen en la formación de 
Placas de Ateromas.21
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Como ya hemos dicho, la Proteína C 
Reactiva (PCR) es un Marcador de la 
Inflamación y ésta se podría utilizar 
como medida motivante en los pa-
cientes que padezcan Enfermedad 
Periodontal; el papel potencial de la 
Enfermedad Periodontal como una 
posible fuente de infección crónica e 
inflamación, es apoyada por los ha-
llazgos que indican una asociación 
de Enfermedad Periodontal con los 
niveles séricos elevados de PCR y de 
interleucina 6. 
Estudios recientes han demostrado 
que con la Terapia Periodontal se da 
una disminución en los niveles de la 
PCR y de la interleucina 6, que con-
llevó una mejora de la función endo-
telial, a través del incremento de  su 
dilatación y medida a través del flu-
jo. Y como ya hemos dicho antes, es-
tos estudios plantean la posibilidad 
de que la Enfermedad Periodontal 
puede representar un factor de ries-
go modificable que merece mayor 
estudio.6

La European Heart Jounal, en el 
2012 publicó:
La Periodontitis debe ser conside-
rada como un Factor de Riesgo para 
desarrollar una Enfermedad Cardio-
vascular y, por lo tanto, se aconseja 
su prevención y tratamiento. 
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