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INTRODUCCION

De acuerdo al Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, el
tabaquismo es un problema de salud publica al que nos enfrentamos en todo
el mundo. Actualmente es la causa principal de enfermedades
(cardiovasculares, pulmonares, cerebrovasculares, neoplasicas, efc.)
prevenibles en nuestra sociedad contemporanea. Se estima que en el mundo
mueren 8242 personas y en México 118 personas todos los dias por
enfermedades atribuibles al tabaquismo. El humo del cigarro contiene mas
de 2000 sustancias quimicas y destacan por su importancia el monéxido de
carbono, alquitran, hidrocarburos, plomo, cromo, mercurio y la nicotina entre
otras. La nicotina contenida en el cigarro es la que causa adiccién. Tiene
efectos en el sistema nervioso central y origina sensaciones placenteras y de
activaciéon psicomotriz que afecta practicamente a todos los aparatos y
sistemas del organismo. Sin embargo, cada uno de los 6rganos y sistemas
afectados por la nicotina desarrolla resistencia progresiva ya que condiciona
que el sujeto fumador aumente y mantenga su consumo. Un solo cigarro
ocasiona aumento de la presién sanguinea y de la frecuencia cardiaca, altera
el flujo de aire y sangre hacia los pulmones, y disminuye la temperatura de la
piel en dedos y manos. Es importante saber que el fumar le hace dafo tanto
a la persona que fuma como a los que conviven con ella; las mujeres
embarazadas que fuman tienen mayor probabilidad de dar a luz bebés con
bajo peso, si todas las mujeres dejaran de fumar durante el embarazo se
podrian prevenir aproximadamente 4000 muertes infantiles al afio. Durante
los dos primeros afios de vida, los hijos de padres fumadores tienen mas
probabilidades de ser hospitalizados con bronquitis y pulmonia en
comparacion con los hijos de padres que no fuman. Muchos estudios
médicos demuestran que al dejar de fumar el cuerpo empieza a mejorar casi
inmediatamente aunque se haya fumado por muchos afios.

Para la profesién dental, el conocimiento de que el cancer bucal y la
enfermedad periodontal son efectos adversos a la salud en los pacientes
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fumadores es particularmente significante. Se ha demostrado que fumar
representa un factor de riesgo para la enfermedad periodontal. La
prevalencia y severidad de la periodontitis parece ser mayor en fumadores
que en no fumadores. En particular, fumar se ha asociado con un mayor
incremento en términos de pérdida ésea, pérdida de insercion, formacién de
bolsas periodontales y pérdida dental. Ademas existen evidencias de que el
fumar puede afectar negativamente la cicatrizacién posterior a la terapia
periodontal, encontrandose una respuesta menos favorable después de
procedimientos tanto no quirirgicos como quirtrgicos, asi como durante la
terapia de mantenimiento.

El objetivo de este trabajo es hacer una revisién de la literatura con respecto
al efecto del tabaquismo en el resultado de la terapia periodontal, para
resaltar la importancia de la cesacion en el consumo de tabaco en pacientes

tratados periodontalmente.
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CAPITULO 1
TABACO

1.1 HISTORIA

El tabaco, planta originaria de América, era usado con fines religiosos y
médicos por varias de las culturas prehispanicas existentes en el continente
antes de la llegada de Cristébal Colén. Su uso se extendié primero por toda
Espafia y luego por toda Europa. Su consumo se restringia a las clases
sociales mas elevadas por su alto costo. A esta planta se le atribuian
propiedades medicinales y se usaba en ceremonias.

El gran paso para la difusién del tabaco por todo el mundo seria la
aceptacion por parte de la nobleza y las cortes de Europa. El primer eslabén
de esta cadena lo constituyé la iniciativa del embajador francés en Lisboa,
Jean Nicot, quien en 1560 envié a Catalina de Médicis unas hojas de tabaco
molidas con la pretension de aliviar sus migrafias. La reina se mostré
satisfecha con este remedio tan eficaz que se convirti6 en una activa
propagadora del uso del tabaco. Con ello el tabaco adquiere el nombre de
"hierba de la reina", y el embajador aporté su nombre al genérico de la planta
en la clasificacion botanica: Nicotiana

Hay otra teoria que hace derivar la palabra tabaco del artilugio que los
indigenas utilizaban para aspirar el humo producido por la combustiéon de las
hojas secas, el cual tenia forma de Y, con una extremidad bifurcada que se
introducia en la nariz y al que denominaban precisamente tubaco.

El tabaco tuvo una rapida difusién en muchos paises, tras el florecimiento de
los usos ormamental y medicinal, se fue extendiendo su uso con fines
meramente placenteros. Fue tal su aceptacion que en 1620 se construia en
Sevilla la primera fabrica de tabaco.

No seria hasta 1830 cuando aparecerian los primeros trabajos dedicados a

las consecuencias negativas del tabaco para la salud humana. L
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1.2 COMPONENTES

Los componentes toxicos del humo del tabaco pueden agruparse en:
e Carcinégenos
+ Nicotina
¢ Monéxido de carbono (CO)

e Imitantes

1.2.1 CARCINOGENOS

Estos componentes, como el alquitran, se relacionan con la aparicion de
diversos canceres asociados al habito de fumar, contenidos basicamente en
la fase particulada.

Se dividen en iniciadores, promotores y cocarcindégenos.

1. Iniciadores: se incluyen esencialmente los hidrocarburos aromaticos
policiclicos, el mas importante de los cuales es el benzo - a - pireno,
las nitrosamidas y el cadmio.

2. Promotores: se encuentran los fenoles, esteres de acidos grasos y
acidos grasos libres.

3. Cocarcinégenos: se describen diversos elementos radiactivos.

Alquitran:

Esta sustancia se va acumulando en los pulmones de los fumadores
dificultando la entrada de oxigeno. Los alquitranes del cigarro son productos
quimicos que cada vez que se absorbe el humo del cigarro, se deposita una
pelicula de sustancia alquitranada en todas las zonas con que el humo entra
en contacto, siendo estos tejidos los que revisten la boca, garganta y

pulmones.?
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1.2.2 NICOTINA

Es un alcaloide liquido, oleoso e incoloro (C1gH14N2), y es el principal

componente quimico activo del tabaco. La nicotina se utiliza en la agricultura
como un insecticida y en quimica como fuente de acido nicotinico, el cual se
obtiene por oxidacién de la nicotina. Los fumadores de tabaco absorben
pequefias cantidades de nicotina a partir del humo inhalado, y experimentan
ciertos efectos fisiologicos. En pequefias dosis la nicotina es un estimulante
nervioso, especialmente del sistema nervioso vegetativo,- que favorece la
liberacién de adrenalina y de ofras sustancias del organismo. En grandes
dosis, la nicotina paraliza el sistema nervioso auténomo impidiendo la
transmision de impulsos a través de los espacios localizados entre las células
nerviosas contiguas (espacios sindpticos). Dosis ain mayores de nicotina
pueden producir convulsiones y muerte. Los efectos de la nicotina sobre el
sistema nervioso varian segun los individuos. En algunas personas la
nicotina acelera la formacion de ulceras gastricas. En la actualidad, la
nicotina se considera una droga que produce adiccion fisica y psiquica. La
nicotina es el principal alcaloide del humo, y es el determinante de la

dependencia farmacologica.

Durante la combustién de la nicotina:
s 35% se destruye
e 35% va para el humo ambiental
e 22% seinhala
¢ 8% se retiene en la porcién no consumida

La nicotina del humo del tabaco se absorbe rapidamente por la mucosa
bucal. El mecanismo de accién de la nicotina es actuar sobre los receptores

10
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originando una estimulacion ganglionar primaria y una depresion secundaria,
dando lugar a una pardlisis ganglionar. Tales efectos ganglionares periféricos
son los que explican la mayoria de las acciones de la nicotina sobre diversos

6érganos y sistemas.’

1.2.3 MONOXIDO DE CARBONO (CO)

En el humo del tabaco el CO se encuentra en la fase gaseosa, en una
proporcion que va del 1 al 3%. Al ser inhalado llega a los alvéolos. una vez
que atraviesa la barrera alveolar pasa a la circulacién, uniéndose
inmediatamente a la hemoglobina para formar carboxihemoglobina, la cual
no resulta apta para transportar el oxigeno.

La consecuencia final es una hipoxemia con falta de oxigeno a nivel celular,
la cual se ve incrementada alin mas por la capacidad del CO de combinarse
con la mioglobina y el sistema enzimatico de la citocromooxidasa que

interviene en los procesos oxidativos. "2

1.2.4 IRRITANTES

Se encuentran indistintamente en la fase gaseosa y en la particulada:
Fenoles, acidos organicos, benzoquinona, acroleina, aldehidos, peroxido de
hidrégeno, &cido cianhidrico y el amoniaco. Estas sustancias son
responsables de los fendmenos irritativos a nivel de la mucosa de las vias

respiratorias y de otras zonas corporales. '?
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1.3 TABAQUISMO EN MEXICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido que el habito de
fumar cigarrillos es causa directa o indirecta de cerca de 4 millones de
muertes al afio en todo el mundo, de las cuales la tercera parte ocurre en
paises en vias de desarrollo. Si las tendencias actuales se mantienen,
alrededor de 500 millones de personas moriran a causa del tabaco, la mitad
de ellas durante su madurez productiva, con una pérdida individual de 10 a
20 afios de vida. '? En las encuestas, investigaciones y sistemas de reporte
hay coincidencias en que el alcohol y el tabaco son las sustancias adictivas
mas consumidas por nuestra poblacién. En México 118 personas mueren al
dia a consecuencia del consumo del cigarro, habito que afecta actualmente
ha 48 millones de personas en forma directa. 13 millones de mexicanos
fuman, de los cuales 1 millén consume mas de 16 cigarrillos al dia.*
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1.3.1 PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO

grafica 1

PREVALENCIA DEL CONSUMO DE TABACO
poblacion urbana en México, 1988, 1993, 1998
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Grafica 1. Prevalencia del consumo del tabaco, poblacion urbana en México, 1988, 1993,1998

(Gréafica 1) Estudios realizados en nuestro pais sefalan que el 27.7% de la

poblacién entre 12 y 65 afios es fumadora, lo que representé en 1998 a mas
de 13 millones de habitantes. Por otra parte, el 57.4% no fuma y el 14.8%

refirieron ser ex fumadores. Hay diferencias importantes en cuanto al género,

pues mientras el 42.9% de los varones son fumadores, entre las mujeres

esta proporcion es de 16.3%.°
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grafica 2
PREVALENCIA DE FUMADORES ACTUALES SEGUN GRUPO DE EDAD
poblacién urbana de 12 a 65 afios

T A ot SRR W ¢ i
o __ . :
35 48 o B
30 X
LI
20
15
10

12217
18a29

~ o
- ~
L] L]
~ w0
- -

30a39
26234
45 0 +

g R
FUENTES:  DGE/NMP. Encuesta Nacional de Adicciones, 1990, SSA. México

DGE/SSA. Encuesta Nacional de Adicciones, 1993, México
DGE/CONADICIMP. Encuesta Nacional de Adicciones, 1998, México.

5
Grafica 2. Prevalencia de Fumadores actuales segun grupo de edad, Poblacion urbana de 12 a 65 afios

(Gréfica 2 ) El grupo de edad con mayor prevalencia de tabaquismo es el de
18 a 29 afios. De acuerdo con la cantidad y frecuencia de consumo de
cigarrillos, el 52% de los usuarios de tabaco fueron clasificados como
fumadores leves, el 57.2% como moderados y el 13.1% como severos
(consumo diario de 16 o mas cigarrillos).®
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1.3.2 CONSUMO DE TABACO EN NINOS Y JOVENES

Alrededor de un 10% de los adolescentes de la poblacion general es
fumador, en una relacién de 3 varones por cada mujer. Un 61.4% de los
fumadores report6 haberse iniciado en el consumo antes de los 18 afios de
edad: un 39.7% entre los 15 y 17 afios; un 19.6% entre los 11 y 14 afos y un
2.1% a los 10 afios o antes.® Entre los estudiantes de secundaria y de nivel
medio superior del pais, un 30% refiri6 haber fumado alguna vez; el 17%
durante el dltimo afio; un 10% en el Ultimo mes y el 3% dijo fumar a diario o
casi a diario. El rango de edad que se reporté como mas critico para iniciar el
consumo fue de 11 a 14 afios de edad.®

Si se toma en cuenta que es poco probable que las personas que consiguen
abstenerse del consumo del tabaco en la adolescencia o los primeros afios
de su vida adulta, lleguen a ser fumadoras alguna vez, se establece la
trascendencia de esta informacion.®

1.3.3 PROBLEMAS DE SALUD

El tabaquismo se asocia estrechamente con los principales indicadores de
morbilidad y mortalidad, por lo que constituye un importante problema de
salud puablica. Las enfermedades cardiovasculares, broncopulmonares y
diversos tipos de cancer, no sdlo son invalidantes, sino que presentan una
elevada letalidad. Se estima que alrededor de 118 personas mueren
diariamente en México por causas asociadas con el tabaco.

Desde 1980 las enfermedades del corazén, constituyen la primera causa de
mortalidad general en México, llegando a 68,677 decesos en 1998, lo que
representa el 15.4% de todas las defunciones; mas de la mitad de estos
casos (62.4%) correspondieron a cardiopatia isquémica, patologia asociada

directamente con el tabaquismo.
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El dafio provocado por el consumo de los productos del tabaco,
principalmente la inhalacién del humo de los cigarrillos es mudltiple:
enfermedades cardiovasculares, bronquitis crénica y enfisema, diversos tipos

de cancer, efc.

gréfica 3
MORTALIDAD POR ENFERMEDAD ISQUEMICA

DEL CORAZON SEGUN SEXO EN MEXICO 1979-1998

tasa por 100,000 habitantes

FUENTES DGEWSSA. Tabulacién sobre defunciones (CIE. Lista basica 27).
INEGI. Estadisticas demograficas, 1998, México.

7
Gréfica 3. Mortalidad por enfermedad isquémica del corazdn segin sexo en México 1979-1998

(Grafica 3) La tasa de muerte por enfermedad isquémica del corazén y de
pulmoén (Gréfica 4) ha aumentado en ambos sexos durante los Gltimos afios,
sin embargo, continiia siendo mas elevada entre los hombres (2.5 hombres
por 1 mujer). No obstante, esta relacion se esta modificando, lo que podria
tener como causa el aumento en el consumo de tabaco entre la poblacién

femenina.

16
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grafica d
MORTALIDAD POR TUMORES MALIGNOS DE TRAQUEA,
BRONQUIOS Y PULMON EN MEXICO 1979-1998
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4
Grafica 4. Mortalidad por tumores malignos de traquea, bronquios y pulmones en México 1979-1998

Es proporcional a la cantidad de cigarrillos consumidos diariamente, al
nimero de afnos de fumar, a la edad en que se inici6 el consumo, a la forma
de inhalacién y a la cantidad de nicotina y alquitranes contenidos en los
cigarrillos fumados. También se ha comprobado que el humo de este
producto contiene gran cantidad de sustancias carcinégenas. Los factores
hereditarios juegan, asimismo, un papel importante en el grado de
vulnerabilidad para desarrollar cancer, por tanto, las acciones preventivas de
salud deben valorar todos estos factores.

Entre 1992 y 1998 la mortalidad por tumores malignos en labio, cavidad
bucal y faringe tendié a incrementarse llegandose a registrar, en ese ultimo

afo, 735 defunciones por dichas causas.®
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CAPITULO 2

ASPECTOS PATOGENICOS

2.1 ASPECTOS ETIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La etiologia comprende el acervo de conocimientos relacionados con las
causas de una enfermedad, la etiologia de la enfermedad periodontal
consiste en una interaccion sumamente complicada de factores bucales
locales con factores sistémicos, emocionales y ambientales."'

La placa dentobacteriana es el agente causal principal de la enfermedad
periodontal, que al actuar sobre personas susceptibles, tanto local como
sistémicamente, permiten su desarrollo.™

Hay numerosos factores que posibilitan el contacto intimo y prolongado de la
placa bacteriana con los tejidos periodontales, lo que favorece su accion
patogénica, a estos se les denomina factores de riesgo.

Los microorganismos existentes en la placa bacteriana y en la regi6n del
surco gingival y bolsa, o las sustancias derivadas de los mismos, constituyen
el factor etioloégico primario, y ocasionan la activacién de reacciones
inmunoldgicas destructivas, y otras reacciones inflamatorias en el huésped,
que conducen, al menos en su mayor parte, a provocar las alteraciones
patolégicas observadas en los tejidos periodontales.'

18
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La comprension de la etiologia de la enfermedad exige la reconsideracion de:

¢ El papel de los microorganismos.

e Las condiciones que pueden afectar o favorecer la acumulacién y
crecimiento de la placa, e interferir o impedir su eliminacion.

e Los factores sistémicos constitucionales y locales que pueden alterar
la resistencia o susceptibilidad de los tejidos periodontales a las
sustancias nocivas y bacterias.

e Las variaciones individuales en los aspectos destructivos y protectores
de los sistemas de defensa del huésped. '°

19
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22 ETIOPATOGENIA DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL DEL PACIENTE FUMADOR

El tabaco altera al huésped mediante distintos mecanismos:
Localmente: a través del humo. El humo del cigarrillo contiene 2000
componentes toxicos para los tejidos periodontales. La cotinina, producto de
la nicotina, se encuentra en el fluido gingival y saliva del fumador.
Sistémicamente: mediante los productos nocivos que viajan por la circulacion
sanguinea. Lo hace por dos mecanismos:
1) El tabaco destruye el desarrollo normal y funcionamiento de los
responsables de neutralizar la infeccion.
2) Puede sobreestimular al huésped en la destruccién de los tejidos
sanos vecinos. Lo hace a través de distintos mecanismos
¢ Disminucién de Inmunoglobulina a en saliva ( que neutraliza las
bacterias bucales)
e Disminucién de Inmunoglobulina B sérica que neutraliza a
Prevotella Intermedia y Fusobacterium Nucleatum)
¢ Disminuye el nimero de Linfocitos T.
s Altera el quimiotactismo, fagocitosis y el mecanismo oxidativo
de los neutréfilos. Pone en circulacion peréxido de hidrégeno y
otros radicales oxigenos que colaboran en la destruccion del
ligamento periodontal.™

El tabaco suele consumirse mediante la combustién en forma de puro, pipa o
lo que es mas frecuente en la actualidad el cigarrillo. Este proceso de
combustién origina tres zonas diferenciadas: la carbonosa, la de
incandescencia y la de ceniza.

El humo es un aerosol constituido por una fase gaseosa en la que se hallan
suspendidas millones de particulas. De entre los componentes aislados del
humo, unos 400-500 se hallan en la fase gaseosa y el resto en la particulada.
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Los mas importantes de la fase gaseosa son: el monéxido de carbono (CO),
anhidrido carbdnico, oxido de nitrogeno, amoniaco, nitrosaminas volatiles,
aldehidos y cetonas. Los mas relevantes de la fase de particulas son la
nicotina, agua y alquitran.'?

El cigarrillo produce anaerobiosis, altera el mecanismo de éxido reduccion,
aumentando la patogenicidad de los microorganismos de la placa. La
adhesion es mayor debido al alquitran.

En el tejido conectivo la nicotina produce un efecto vasoconstrictor que
determina una disminucién del flujo gingival y del ph a 5,3. Esto determina
que los leucocitos polimorfonucleares que son el primer mecanismo de
defensa, por su presencia en los tejidos gingivales, ante una injuria, tengan
disminuido su numero, su quimiotaxis y fagocitosis. In vitro, la nicotina
disminuye el nimero y metabolismo de los fibroblastos y su capacidad de
adherirse a estructuras soélidas (cemento). La nicotina se almacena y luego
se libera de los fibroblastos determinando un cambio en su morfologia.
Modifica la sintesis de colageno, provocando una alteracion del proceso
regenerativo. Estimula, ademas, la actividad de la fosfatasa alcalina. Las
sustancias citotoxicas y vasoconstrictoras del tabaco disminuyen la irrigacién
gingival por efecto local. Pueden aparecer leucoplasias en lugares donde se
aloja el humo del cigarrillo, y es en esas zonas donde la pérdida de insercién
y recesion gingival es mayor. Los fibroblastos absorben la nicotina. Al no
poder metabolizarla la almacenan en vacuolas. El aumento de éstas impide
la secrecion de proteinas, entre ellas la fibronectina que une a los
fibroblastos con las células del sistema inmune, lo cual es esencial para la
cicatrizacion. Por lo tanto, las células aumentan la matriz extracelular,
aumentando el colageno, pero son deficientes en la unién al diente, lo que
determina bolsas periodontales profundas.’?
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2.3 TABAQUISMO ASOCIADO A LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La posibilidad biolégica de que exista una asociacién entre el habito de fumar
y la enfermedad periodontal se basa en los efectos potenciales de las
sustancias relacionadas con este, como la nicotina, el monéxido de carbono,
etc. Estas sustancias pueden actuar como vasoconstrictores con produccion
de isquemia y reduccion en la respuesta inflamatoria vascular y en la
reparacién celular. Estas sustancias actian directamente sobre los
macréfagos y fibroblastos, afectando la cicatrizacion de las heridas.

Muchos estudios han establecido una asociacién entre el habito de fumar y el
empeoramiento de las condiciones periodontales.'“ Los pacientes fumadores
tienen un grado muy alto de enfermedad periodontal al compararlos con
pacientes no fumadores.

Un meta-andlisis de 6 estudios ha revelado que el riesgo de padecer
periodontitis en los fumadores se incrementa. Se realizé un estudio en el que
se incluyd a 1,093 sujetos con edades de 35 a 75 aiios, concluyendo que el
habito de fumar es un riesgo importante para la aparicion y severidad de la
enfermedad periodontal.!” Una explicacion de la ocurrencia y severidad de la
enfermedad periodontal es el deterioro del sistema inmunitario de los
pacientes fumadores. Esto se demuestra ya que las funciones de los
leucocitos polimorfonucleares, como la quimiotaxis, fagocitosis y el
desencadenamiento oxidativo, disminuyen por sustancias derivadas del
cigarro. También se ha encontrado que el riego sanguineo es menor en
pacientes fumadores que en no fumadores. "

La variacion en la concentraciéon de la nicotina es importante ya que existe
una asociacion entre el nivel de consumo de tabaco y la condicién

periodontal."
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Clinicamente en pacientes fumadores se aprecian depésitos de calculo,
aumento de placa microbiana patégena y manchas dentales ocasionadas por
los productos del cigarro.

A nivel inmunitario parece evidente que el tabaco afecta los sistemas de
defensa del huésped, aunque lo que no queda claro del todo son los
mecanismos mediante los cuales se produce esta alteracion, el efecto de la
nicotina y sus metabolitos sobre los leucacitos polimorfonucleares, producen
un aumento de su actividad fagocitica.™

Los productos que contienen los cigarrillos pueden sobreestimular la
respuesta del huésped en la cavidad oral lo cual explica la destruccién
periodontal acelerada, debido al gran acumulo de enzimas que implica dicha
actividad aumentada.'®

Otros estudios se centran mas sobre los mediadores de la inflamacion, a los
cuales se les atribuye un papel importante en los procesos de destruccién
osea, debido a efectos tales como la vasodilatacion y al aumento de la
permeabilidad vascular, la estimulaciéon de la funcién osteoclastica o la
estimulacién de la produccion de oolagenazas.“

Pacientes consumidores de cigarro, tienen una alta prevalencia de
periodontitis moderada y severa, asi como una alta prevalencia y severidad
de pérdida de soporte y recesion gingival en comparacion con pacientes no
fumadores, aunado a una higiene oral deficiente que potencializa los efectos
del consumo.™

En un estudio realizado por Albandar y cols. (2000) en el que se estudiaron a
un grupo de 705 personas, de 21 a 91 afios de edad, y que fueron
examinados clinicamente valorando su estado periodontal y pérdida dental,
se demostré que fumadores con antecedente de tabaquismo durante mas de
10 afios, tenian una mayor prevalencia de periodontitis moderada a severa.
Los hallazgos encontrados con respecto a la salud periodontal fueron que el
fumar aumenta el desarrollo de calculo supragingival, disminuye el sangrado
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gingival y favorece una mayor pérdida de hueso alveolar en comparacion con
el grupo de no fumadores.'

El tabaco, ya sea fumado o masticado, acelera el progreso de la enfermedad
periodontal, y retrasa la cicatrizacion después del tratamiento periodontal.
Ademas, existe una correlacion evidente entre el habito de fumar y la
aparicion de gingivitis necrosante. ™

En un principio se creia que la accién del tabaco consistia en favorecer la
acumulacion de placa, pero estudios hechos en fumadores y no fumadores
con igual cantidad de placa y calculo, aclararon que el mayor efecto del
tabaco es el de interferir con los mecanismos inmunitarios de defensa, lo
que aumenta la severidad de las lesiones e interfiere en los mecanismos de

cicatrizacién.'®"
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2.4.1 EFECTOS DE LA NICOTINA Y EL HUMO DEL CIGARRO
EN LAS CELULAS SANGUINEAS MONONUCLEARES
PERIFERICAS

El humo del cigarro esta asociado con un incremento de la pérdida 6sea
alveolar y de la prevalencia y severidad de la enfermedad periodontal, y es el
responsable de ocasionar una pobre respuesta de las terapias periodontales.
Se ha encontrado que el aumento de la destruccién periodontal es
directamente proporcional al consumo del tabaco y a una higiene oral
deficiente.' ‘

Estudios indican que la nicotina es el mayor ingrediente encontrado en el
humo del cigarro y que puede potencialmente estimular a los monocitos
sanguineos humanos periféricos y aumentar asi la secrecion de
prostaglandina E2 (PgE2)."®

Rund-gren y Melstrom (1984), asi como Daniell (1976), sostienen que el
humo del cigarro también estd asociado con una reduccién en el contenido
mineral del hueso. Seymour (1991), responsabiliza a la respuesta
inflamatoria alterada del huésped de dar como resultado pérdida ésea.

Se han encontrado dos mediadores evidentes de la inflamacién, la
interleuquina - 1B (IL-1B) y la PgE2. Estos mediadores estan relacionados
con la periodontitis rapidamente progresiva.'®

Stashenko y cols. (1991), asi como Offenbacher y cols. (1986), presentaron
la hipétesis de que estos mediadores son probablemente el factor que
contribuye al avance de la enfermedad periodontal.

En un estudio realizado por Bernzweig y cols. (1998), cuyo propésito fue
investigar los efectos del humo del tabaco y la nicotina sobre la PgE2 y la IL-
1B, asi como sobre las células sanguineas mononucleares periféricas y las
células mononucleares gingivales (CMG), se encontré que después de cierto
periodo de tiempo la nicotina y el humo del tabaco pueden estimular a las

células sanguineas periféricas y estas a su vez secretar F'gE2.15
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2.4.2 INFLUENCIA DE LA NICOTINA EN LA PERDIDA OSEA
LIGADA A PERIODONTITIS

Son muchos los factores que intervienen en la aparicién y desarrollo de la
enfermedad periodontal, no es muy claro porque algunos individuos son mas
susceptibles que otros a desarrollar la enfermedad. Una razon para esta
susceptibilidad incluye el factor genético, asi como la infecciéon bacteriana,
ademas de la existencia de un gran nimero de factores de riesgo.’

Los pacientes con enfermedad periodontal y con historial de tabaquismo
tienen mayor probabilidad de aumentar la profundidad de las bolsas
periodontales y de presentar pérdida de la adherencia epitelial debido a
factores locales que causan irritacion de los tejidos expuestos como son el
humo, residuos del cigarro y la nicotina que forma parte de las 2000
sustancias téxicas encontradas en el humo del cigarro.

La nicotina y sus metabolitos se han encontrado en la saliva y el fluido
crevicular de pacientes fumadores con enfermedad periodontal, también ha
sido reportada la presencia de esta en las raices de dientes
periodontalmente enfermos.'®

Estudios in vitro han reportado que la nicotina inhibe el crecimiento de los
fibroblastos, incrementa la actividad de la colagenaza e inhibe a los
neutréfilos, asi como a los monocitos y disminuye las funciones
antimicrobianas.'®

Clinicamente se observa que la respuesta a tratamientos periodontales en
pacientes fumadores es menor en comparacién con los pacientes no
fumadores, ya que el cigarro y sus subproductos estimulan factores

etiolégicos de la enfermedad periodontal.'®
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CAPITULO 3
CICATRIZACION

3.1 CICATRIZACION DESPUES DEL TRATAMIENTO
PERIODONTAL

La respuesta del periodonto al dafio, ya sea quirtirgico o microbiano, dicta
que el huésped debe utilizar mecanismos para detener la hemorragia,
protegerse contra la invasiéon microbiana, proporcionar relleno temporal,
facilitar el movimiento de fagocitos y células de reparacion al sitio de la herida
e iniciar el reemplazo controlado de tejido dafiado."”

3.2 REGENERACION Y REPARACION

La mayor parte de los tratamientos periodontales causan agresion al epitelio
y al tejido conectivo; estos tejidos se restauran mediante dos procesos:

regeneracioén y reparacion.

o En la regeneracion se describen casos donde las relaciones
estructurales y funcionales del tejido periodontal dafado parecen
renovarse. Insercion nueva con formacion de cemento, hueso alveolar,
y ligamento periodontal nuevos, en los sitios donde estas estructuras
se perdieron por periodontitis. Existe una formacién de adherencia
epitelial unida a la superficie dental y el restablecimiento de las fibras
gingivales funcionalmente orientadas en la lamina propia después de
una herida.

e En raras ocasiones se da una regeneracion incompleta de un
periodonto gravemente dafiado por periodontitis, y la cicatrizacién
después del tratamiento periodontal se lleva a cabo mediante
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reparacion en la que los tejidos dafiados son reemplazados por los
que no duplican la funcién de los tejidos originales.

3.2 CICATRIZACION EPITELIAL

Se estudia en dos condiciones de herida generales:

La separacién de la unién dentogingival de la superficie del diente, como se
presenta después del curetaje.

Cuando el epitelio de unidon se rompe pero no se retira, la cicatrizacion final
es tal vez similar a la normal, donde las células nuevas que se originan en el
extremo apical del epitelio de unién desplazan a las células viejas que se
encuentran coronales, proceso que requiere aproximadamente de cinco dias.
En el retiro total del epitelio de unién mediante curetaje-alisado radicular
extenso o reseccion quirdrgica, las capas del epitelio que migran y se
originan de la capa basal del epitelio bucal en el borde de la herida, son
visibles uno o dos dias después de la cirugia. El lecho de tejido conjuntivo se
cubre rapidamente con epitelio de unién regenerado dentro de cinco a doce

dias."’

3.4 CICATRIZACION DE TEJIDO CONJUNTIVO

El dafio terapéutico a los tejidos conectivos periodontales estad seguido
siempre por inflamacion. La agresion causa la liberacion de mediadores
biolégicos agudos que incluyen histamina, serotonina, metabolitos de acido
araquidénico, citocinas y una variedad de neurotransmisores, en la matriz
extracelular.

Se activa el factor Hageman como primer paso en una serie de reacciones
que producen la liberacion de quininas. Se activa el sistema del
complemento, los efectos iniciales de estos mediadores son

vasoconstriccion, aumento de la permeabilidad microvascular, atraccion de
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células al lugar y proteccion contra la invasién por parte de microorganismos
bucales.

La zona de la herida se llena de plaquetas y se deposita fibrina, formando
tapones hemostaticos iniciales o microtrombos, los filamentos de fibrina
empiezan a cerrar los bordes de la herida y proporcionan un relleno inicial
mediante un coagulo.'”

Los eventos inflamatorios celulares posteriores empiezan con la entrada de
neutréfilos en el sitio de la herida, que sirven como defensa celular primaria
del periodonto y participan en el desbridamiento enzimatico del tejido
danado. Cuando no hay infeccién no son escenciales los neutréfilos. Se
continda con la entrada de macréfagos cuyas funciones son la limpieza de la
herida, la elaboracién de factores de crecimiento que regulan a los
fibroblastos, a las células del musculo liso y a las endoteliales.!”

La disminucién de macréfagos inhibe gravemente la fibroplastia y la
reparacion posterior de la herida. El evento final de la respuesta celular
inflamatoria es la llegada de un infiltrado linfocitico, la magnitud y caracter del
cual, depende de la presencia e indole de material extrafio y
microorganismos en la herida. La liberacién de linfocinas y la interaccién
antigeno-anticuerpo, desencadenan una variedad de mecanismos para
controlar la diseminacion de la infeccién y la consiguiente desbridacion de la
herida.

En las fases fibroblasticas y de remodelacién de la cicatrizacién, los
fibroblastos y las células endoteliales son atraidos a la herida desde los
tejidos adyacentes; estas células proliferan para formar un tejido de
granulacion. Los fibroblastos producen varios tipos de colagena, fibronectina
y otras glucoproteinas, y proteoglucanos.

Las células endoteliales generan brotes capilares que se anastomosan con
los vasos sanguineos existentes. La herida experimenta una transicion
extendida en la cual se da un cambio de tejido de granulacién celular a tejido

conectivo relativamente avascular.'”
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La regeneracion extensa del aparato de insercion, se presenta sélo bajo
condiciones que favorecen la repoblacion de la zona de la herida adyacente
a las superficies radiculares que quedan expuestas a las células del

ligamento periodontal en lugar de a las células del tejido conectivo gingival.'”

3.5 REGULACION DE LA CICATRIZACION

Los mecanismos reguladores postulados para la cascada celular incluyen:
diferentes ritmos migratorios entre los tipos de células, las condiciones
cambiantes del microambiente local de la herida y la elaboracién secuencial

de los quimioatrayentes especificos y factores de crecimiento."’

3.5.1 RITMOS MIGRATORIOS

Los ritmos de migracién celular en respuesta al mismo conjunto de estimulos
explican las diferencias de tiempo que requieren las diferentes células para
aparecer en el sito de la herida. Al aparecer un quimioatrayente
mutuamente conveniente los neutréfilos preceden a los macréfagos y ambas
células fagociticas preceden a los fibroblastos. La extensién de migracion
epitelial, comparada con la celular del tejido conectivo a lo largo de la
superficie radicular después de tratamiento, tiene una importancia
fundamental en la cicatrizaciéon periodontal.

Después de la escision de componentes del tejido epitelial y conectivo de la
bolsa periodontal, el epitelio con frecuencia migra apicalmente para alcanzar

su localizacion prequirurgica.'”
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3.5.2 CONDICIONES DEL MICROAMBIENTE

El microambiente de la herida cambia mucho desde el borde del tejido en
cicatrizacién hasta tejido completamente cicatrizado. En el extremo de tejido
en cicatrizacion, macréfagos y neutréfilos funcionan en un medio acido con
tensién baja de oxigeno. Los niveles de lactato son altos, al igual que las
concentraciones de potasio que generan los fagocitos moribundos.

Los fibroblastos se dividen con rapidez y se encuentran en lo profundo de
esta zona, donde las primeras asas capilares causan la tension de oxigeno
para elevarse con rapidez.

Mas profundamente en el tejido de granulacién mas maduro, los gradientes
de oxigeno se vuelven mas favorables, disminuye el lactato y los niveles de
glucosa se aproximan a lo nomal. Debido a que muchas células son
diferencialmente sensibles a la indole quimica del medio que las rodea, estos
microambientes tienen una funcién en la regulacion de la sucesion celular y
el metabolismo."”

3.5.3 QUIMIOATRAYENTES Y FACTORES DE CRECIMIENTO

Los atrayentes quimicos y los factores de crecimiento tienen una
responsabilidad fundamental para la entrada ordenada de las células en la
zona de la herida, y la serie predecible correspondiente al proceso de
cicatrizacién. Muchas células entre ellas neutréfilos, macréfagos y células
endoteliales, presentan quimiotaxis. Los factores quimiotacticos de
neutréfilos y macréfagos incluyen productos microbianos, productos de la
coagulacion, las cascadas del complemento y factores elaborados por
plaquetas.

Los fibroblastos son atraidos por colagena y péptidos de colagena, asi como
por fragmentos de fibronectina. La fibronectina también es quimiotactica para

las células endoteliales.
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Una vez que las células son atraidas al sitio de la herida, muchas hormonas
o factores de crecimiento parecen estimular la proliferacion y actividad
metabdlica."
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CAPITULO 4
RESULTADO DE LA TERAPIA PERIODONTAL EN
PACIENTES FUMADORES

4.1 EFECTOS DEL TABAQUISMO EN EL RESULTADO
DE LA TERAPIA PERIODONTAL

Las revisiones de estudios longitudinales que combaran las terapias
periodontales sugieren que la terapia mecanica debe consistir inicialmente en
un abordaje no quirdrgico, seguido de la eliminacion o reducciéon de las
bolsas periodontales. Se deben consideran medidas terapéuticas
adicionales, como la terapia antimicrobiana sistémica, si la ejecucion
diligente de terapia mecanica no ha contrarrestado la progresion de la
enfermedad.®

Un fumador con enfermedad periodontal avanzada tiene una mayor
probabilidad de requerir tratamiento extenso en por lo menos 1 de 6 dientes.
El fracaso de la terapia periodontal no quirirgica es del 40 al 50% para un
diente individual en el drea de dientes posteriores en los fumadores. Elegir
entre una terapia quirGrgica o no quirirgica, depende de proporcionar la
informacion exacta al paciente de las probabilidades de éxito o fracaso, las
posibles complicaciones del tratamiento, tiempo y costo.'®

La posibilidad de contraer periodontitis refractaria en los pacientes
fumadores es de 90% contra un 30% en los pacientes no fumadores.?’
Con relacion a pacientes en terapia de mantenimiento periodontal en un
periodo de cinco arios, los fumadores pierden piezas dentarias dos veces
mas que los no fumadores.?°

Las posibles explicaciones con respecto a la mayor prevalencia de
enfermedad periodontal en los pacientes fumadores, pueden ser, la
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presencia de una mayor flora subgingival patogénica o que ésta sea mas
virulenta.?' Segin Zambon y cols. (1996) los fumadores son probablemente
mas infectados con A.

Actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, y Bacteroides forsythus
que los no fumadores; sin embargo los valores elevados de estos patégenos
no son estadisticamente mas altos que los encontrados en los no fumadores.
Con respecto al tratamiento se ha encontrado una respuesta disminuida para
los fumadores; recientes investigaciones han informado que es mas dificil
suprimir bacterias como A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis y B.
forsythus en fumadores que en no fumadores. Esto explicaria la disminucién
de la respuesta a la terapia periodontal.

El fumador exhibe depresién en el nimero de linfocitos T cooperadores, los
cuales estimulan la funcién de los linfocitos B, para la produccién de
anticuerpos, reduciéndose de esta manera los niveles séricos de IgG,
también disminuyen los niveles de IgG para P. intermedia, y F. nucleatum. e
Los neutréfilos de pacientes fumadores con periodontitis refractaria, tienen
afectada la fagocitosis y disminuida la quimiotaxis 6 ambas.

La nicotina disminuye el flujo sanguineo gingival. En la cicatrizacion los
procedimientos periodontales, se puede ver afectada por la exposicion al
tabaco y a la nicotina, lo cual puede perjudicar la revascularizacién de los
tejidos blandos y duros.

El cigarrillo es una variable para predecir la respuesta al tratamiento

periodontal.'®2¢
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4.1.1 TERAPIA NO QUIRURGICA

La mayoria de los estudios que involucran la terapia no quirdrgica han
mostrado una menor reduccién en la profundidad al sondeo, y menos
ganancia en el nivel de insercién en fumadores que en no fumadores.?

Debe reconocerse que la habilidad del clinico y el tiempo necesario para
llevar a cabo el tratamiento no quirdrgico varian, y que fumar interfiere con el
proceso de cicatrizacion después de la terapia periodontal no quirtrgica.?

Se ha demostrado un efecto negativo en la cicatrizacion, posterior a la
terapia periodontal no quirtrgica en pacientes fumadores. La reduccion del
porcentaje de bolsas de 6 mm con la terapia no quirdrgica es
significativamente menor en los fumadores Si la respuesta al tratamiento no
quirtrgico fuera el mismo, uno esperaria una reduccién del porcentaje de
bolsas periodontales similar en los fumadores y en las personas que no
fuman. Fumar es un factor predecible significante del porcentaje de dientes
que necesitaran tratamiento extenso o quirdrgico por el fracaso de la terapia
periodontal no quirtrgica o inicial.?’”

Vale la pena comparar los resultados de estudios, como por ejemplo,
Badersten y cols.(1996), en un estudio de 15 pacientes con enfermedad
periodontal de moderada a avanzada, que tenian un total de 106 bolsas
periodontales, de 6 mm o mas en dientes anteriores y premolares,
reportaron que existi6 una reduccion en la profundidad de bolsas
periodontales <5 mm en el 84.88% de los dientes de pacientes fumadores y
en el 97.08% de los dientes de pacientes no fumadores.

Numerosos estudios han mostrado que fumar compromete los resultados de
la terapia periodontal no quirdrgica y quirGrgica, concluyendo que la
reduccién en la profundidad al sondeo y la mejoria en el nivel de insercién en
pacientes fumadores representa el 50% al 75% de aquella obtenida en
pacientes no fumadores. Las diferencias entre los fumadores y los no
fumadores son mas notorias en bolsas periodontales = 5 mm, en donde los

35



Efectos del Tabaguismo como resultado de la terapia periodontal

fumadores tuvieron de 0.4 mm a 0.6 mm menos de ganancia en los niveles
de insercion clinica después del raspado y alisado radicular.?’

Los fumadores tienen menor reducciéon del sangrado al sondeo, menor
reduccién en la profundidad de bolsa y menor ganancia en el nivel de
insercién clinica tras una terapia periodontal no quirirgica que los no
fumadores o ex-fumadores. Esta disminucion en la respuesta al tratamiento
se hace mas evidente en las bolsas periodontales profundas (>5mm.) donde
se esperarian mayores cambios tras el tratamiento, asi como en la zona
maxilar anterior.?®

Los efectos microbiolégicos del tratamiento periodontal no quinirgico también
se estudian en pacientes fumadores y no fumadores. Se ha encontrado que
los niveles de P. gingivalis y P. intermedia se reducen en ambos grupos
comparandolos con los niveles iniciales, pero él A. actinomycetemcomitans
aumenta especialmente en el grupo de los fumadores. Grossi (1996)
encuentra que tras el tratamiento no quirirgico muy pocos fumadores son
negativos para P. gingivalis y B. forsythus en comparacion con los ex-
fumadores o no fumadores.

Se sugiere que en general la tendencia de los pacientes fumadores es la de
continuar con niveles altos de patdgenos después del tratamiento en

comparacion con los no fumadores.?’ 2

4.1.2 TERAPIA QUIRURGICA

Se han propuesto varios procedimientos quirtirgicos periodontales para tratar
las lesiones causadas por la enfermedad periodontal. El objetivo final de la
terapia quirtirgica es el de facilitar la terapia de mantenimiento a largo plazo
para permitir una funcion relativa de los dientes, satisfaciendo la estética y
salud del paciente. La cirugia convencional favorece una reduccion de las
bolsas periodontales, gracias al acceso directo sobre la raiz enferma de los

dientes y al hueso subyacente, debridando el tejido enfermo.?
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Varios estudios han demostrado previamente que este tipo de cirugia es un
procedimiento eficaz obteniendo una reduccién de la profundidad al sondeo y

una mejora clinica en el nivel de insercién.

Recientemente, se ha demostrado que el fumar influye negativamente en el
resultado de varios procedimientos terapéuticos periodontales, ya que
después de la terapia quirtrgica los fumadores han mostrado un resultado
menos favorable comparado con el de personas que no fuman, aun si esta
es complementada con terapia antimicrobiana.?

La mayoria de los estudios donde se evalud el efecto del tabaco sobre el
resultado de la terapia quirirgica han demostrado una menor reduccién en la
profundidad al sondeo, menor ganancia en el nivel de insercién, y menor
ganancia en la altura de la cresta 6sea.”®

Los pacientes fumadores que fueron tratados con terapia quirtirgica seguida
de una terapia de mantenimiento, exhibieron menor reduccién al sondeo y
menor ganancia en la altura de la cresta 6sea que los no fumadores.?®

El resultado de la cirugia periodontal por colgajo en fumadores fue de hasta
1 mm menos de mejoria en el nivel de insercién clinica en sitios con una
profundidad al sondeo inicial 2 7 mm, sugiriendo que el tabaco interfiere
negativamente en el resultado del tratamiento periodontal quirdrgico.?’

En términos de dosis-respuesta, se ha observado una tendencia, aunque no
significante la mayoria de las veces, en fumadores empedemidos (= 20
cigarros al dia), y consiste en que responden menos favorablemente que
pacientes que fuman menos de 20 cigarros al dia. Se necesitan estudios
adicionales para clarificar este concepto.”’

Grossi y cols. (1994), demostraron que, después de haber realizado cirugia
por colgajo, los fumadores tuvieron una reduccién en la profundidad al
sondeo de 1.29 mm y una ganancia en el nivel de insercién de 1.25 mm,
comparado con 1.76 mm y 1.63 mm respectivamente, en pacientes no

fumadores. Este mismo tratamiento con terapia antimicrobiana adjunta ha
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mostrado producir una disminucién en la profundidad al sondeo de 0.76 mm
en los fumadores y de 1.14 mm en las personas que no fuman.*® Preber y
Bergstrom (1995), demostraron que posterior a la cirugia periodontal
realizada en sitios con una profundidad al sondeo de 4 a 6 mm se produjo
una reduccién significativamente mas pequefia en los fumadores (0.76 + 0.36
mm) que en las personas que no fuman (1.27 + 0.43 mm). 2':26:2930

Widman y Baten (2004), mencionan que durante la terapia de mantenimiento
periodontal, posterior a una terapia quirtirgica, como en procedimientos de
regeneracion 6sea y correccion de defectos, existe mayor recesiéon gingival

en pacientes fumadores, y menor ganancia en el nivel de insercion.*'?

4.1.3 CIRUGIA MUCOGINGIVAL

En procedimientos de cobertura radicular mediante la utilizacion de injertos
gingivales libres se ha reportado un resultado menor en pacientes fumadores
que en no fumadores, y existen reportes con resultados contradictorios sobre
el efecto del tabaquismo sobre los injertos de tejido conectivo.®® Una de las
técnicas quirargicas mas delicadas en cirugia periodontal es la realizacién de
injertos de tejido conectivo, pues es una técnica en donde hay muchos
factores a tener en cuenta para conseguir un buen resultado. Uno de los
factores mas decisivos que influyen en los resultados es el tabaco. El tabaco
causa una vasoconstriccion de los capilares, lo que disminuye el flujo
sanguineo al injerto, habiendo entonces poca oxigenacién y
consecuentemente necrosis del tejido.

Miller (1996), define los criterios de éxito en coberturas radiculares mediante
injerto gingival libre, y refiere un 89.9% de cobertura radicular completa en
sus estudios. En uno de sus primeros estudios sobre injertos encuentra que
hay una total correlacion entre el fracaso de cobertura radicular en pacientes
que son grandes fumadores (>10 cigarrillos al dia). También comprobé que si
dejaban de fumar durante la fase de cicatrizacion del injerto se conseguian
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resultados igual de buenos que si fueran pacientes no fumadores, por lo que
el tabaco es un factor a tener siempre en cuenta y lo que es mas importante
aun, es un factor potencialmente controlable antes de realizar procedimientos
quirargicos.

Sin embargo existen reportes en los cuales no existen diferencias en el
porcentaje de cobertura radicular alcanzada mediante la utilizacién de
injertos de tejido conectivo combinado con un injerto pediculado de espesor
parcial, entre pacientes fumadores y no fumadores, encontrandose que el
porcentaje de cobertura radicular obtenido en pacientes fumadores pesados
fue de 99%, comparado contra un 97% alcanzado en fumadores ligeros y un
98% en no fumadores. Tampoco se han observado diferencias entre
fumadores y no fumadores cuando las recesiones han sido tratadas con
colgajos reposicionados coronalmente solos o con membranas absorbibles.
Por el otro lado, cuando se han utilizado membranas de politetrafluoroetileno
expandido en sitios de recesion, los pacientes fumadores han tenido
significantemente menor cobertura radicular (57%), comparado con los no
fumadores (78%). EI mayor aporte sanguineo en los injertos de tejido
conectivo permitiria resistir mejor los efectos del cigarro.?’”

4.1.4 REGENERACION TISULAR GUIADA (RTG)

La RTG usando membranas barrera es el tratamiento de eleccién para una
variedad de defectos periodontales incluyendo defectos proximales
intradseos, defectos de furcacion clase |l, dehiscencias radiculares, y como
un adjunto en en el tratamiento de implantes fallando.*

La regeneracién periodontal es un proceso dindmico que lleva a la
repoblacion de la superficie radicular y dreas vecinas por parte de células
previamente seleccionadas, dando lugar a un tejido de granulacion que
potencialmente formara nuevo cemento, nuevo ligamento periodontal y
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nuevo hueso alveolar (nueva insercién de tejido conectivo). La seleccién
celular se realiza permitiendo un crecimiento coronal de células del ligamento
periodontal y excluyendo, mediante una membrana, los tejidos gingivales de
la superficie radicular mientras tiene lugar el proceso de cicatrizacion. Este
proceso es lo que se llama regeneracion tisular guiada y se consigue
levantando un colgajo periodontal y colocando una membrana como barrera
entre la encia y la superficie radicular.®

La ganancia en el nivel de insercién clinica con procedimientos de RTG se
ha observado que es menor en pacientes fumadores, cuando se comparan
con los no fumadores, en procedimientos donde se trataron lesiones
periodontales con RTG.** Sin embargo, debe recordarse que la terapia
periodontal produce mejoria en los parametros periodontales valorados tanto
en fumadores como en no fumadores.”®

Fumar es determinante para la terapia regenerativa en defectos
interproximales y furcaciones, ya sea que el tratamiento incluya, injertos
6seos solos, membranas solas, o combinaciones. Los resultados han
mostrado una ganancia en el nivel de insercion 50% menor que aquella
encontrada en pacientes no fumadores, encontrandose diferencias que van
desde 0.35 mm hasta 2.9 mm. En estudios que han evaluado cambios éseos
por hondeo o procedimientos de reentrada, la ganancia 6sea en pacientes
fumadores varia entre 0.1 a 0.5 mm, mientras que en los no fumadores varia
entre 0.9 hasta 3.7 mm, y los resultados alcanzados pueden perderse si
ademas los pacientes fumadores no cumplen con su terapia de

mantenimiento y ademas no mantienen una buena higiene bucal.?’
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4.1.4.1 DEFECTOS INTRAOSEOS

Las técnicas de RTG no son siempre predecibles, ya que existen varios
factores que pueden alterar la regeneracién. Tonetti (1996), estudié estos
factores y encontr6 que tanto el individuo, el diente, las caracteristicas del
defecto déseo y las variables quirdrgicas pueden alterar la respuesta al
tratamiento; y concluyé que controlando estos factores se mejora la cantidad
y prondstico de las técnicas de regeneraciéon. Dividié el proceso de la
regeneracion periodontal en dos etapas: 1) la formacién de un nuevo tejido
debajo de la membrana y 2) la maduracion tisular que tiene lugar tras la
eliminacién de la membrana. Encontré que el tabaco se asocia a una
disminucion en la respuesta en la fase de maduracion tisular, obteniéndose
ganancias en el nivel de insercion del 51% en defectos de pacientes
fumadores y de 81% en no fumadores. También encontr6 que las
membranas se exponen mas frecuentemente en fumadores.*

El uso de hueso liofilizado como los aloinjertos (DFDBA) en regeneracién
periodontal, es también una manera eficaz de tratar a los defectos
infradseos. Rosen (1996) investigd el efecto del tabaco en regeneracion
periodontal, utilizando DFDBA, en pacientes fumadores y no fumadores y
encontré que el tabaco altera el resultado del tratamiento, pues la ganancia
en los niveles de insercion clinica fue menor y se mantuvo por menos tiempo
en los pacientes fumadores que en los no fumadores. En este estudio se
comparé a corto plazo (1 afio) y a largo plazo (2 a 5 afios) los resultados
clinicos de terapia regenerativa 6sea para el tratamiento de defectos 6seos
en los fumadores y personas que no fuman. Un total de 110 lesiones éseas
se trataron con DFDBA en 53 pacientes (15 fumadores del cigarro y 38 no
fumadores). Se valoré el nivel de insercion clinica y profundidad al sondeo, y
se tomaron en cuenta las medidas pretratamiento, 1 afio después del
tratamiento, y 2 a 5 afios después del tratamiento. Al afio del tratamiento, se
obtuvieron ganancias significantes en el nivel de insercién para ambos
grupos: fumadores 2.7 mm y no fumadores 3.4 mm. Se observaron
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reducciones significantes en la profundidad al sondeo para los fumadores
(3.0 mm) y no fumadores (3.8 mm). En la evaluacion que se hizo después de
un afio del tratamiento se observé mejoria en el nivel de insercion, (29.2%
para los fumadores y 42.5% para los no fumadores) y 2 a 5 afios después se
observé mejoria de 31.3% para los fumadores y de 41.8% para los no
fumadores. Se observaron tendencias similares en las reducciones de
profundidad al sondeo al 1 afio (41.9% para los fumadores y 49.3% para no
fumadores) y de 2 a 5 afios después (43.9% para los fumadores y 48.3%
para los no fumadores). Estos resultados sugieren que fumar afecta
adversamente el resultado del tratamiento, como la ganancia en los niveles
de insercion de defectos 6seos tratados por terapia regenerativa.®

4.1.4.2 FURCACIONES

Un meta-andlisis acerca de los cambios encontrados en tejidos duros y
blandos, después de procedimientos de RTG, en defectos de furcacion de
clase Il, determiné que el tratamiento mediante membranas barrera produce
una mejor respuesta al compararda con controles quirGrgicos no
regenerativos. Sin embargo, diferencias en la respuesta individual de los
pacientes también fueron notadas. Varios factores pueden explicar esta
variabilidad en el éxito de la terapia regenerativa. Estos incluyen, la seleccién
del paciente, factores sistémicos, la morfologia del sitio y factores
ambientales. Por ejemplo, los fumadores presentan una respuesta reducida a
los procedimientos de RTG.Z Luepke (1996), encontré una peor respuesta al
tratamiento con RTG con membrana de acido polilactico, mas injerto 6seo o
membrana sola, a nivel de defectos de furcaciones tipo Il en pacientes
fumadores con respecto a los no fumadores.

Se han sugerido diferentes protocolos de tratamiento para prevenir la
colonizacién bacteriana de las membranas, que incluyen la administraciéon de
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antibioticos sistémicos y tépicos, colutorios de clorhexidina (0.12% a 0.2%, 2
a 3 veces diariamente). NO obstante, ningin tratamiento ha demostrado ser
eficaz previniendo la contaminacién bacteriana de las membranas
completamente. Algunos autores informaron una respuesta buena posterior a
la administracion de antibioticos sistémicos, antes y después de la cirugia.

En un estudio de RTG para tratar defectos de furcacion clase Il en
fumadores, se demostré que los fumadores tratados con regeneracion tisular
guiada tuvieron una ganancia en el nivel de insercion significativamente

menor, comparado con las personas que no fuman.* Rosenberg y Cutler
(1994) evaluaron los resultados clinicos de RTG en furcaciones de clase Il de
pacientes que fuman mas de 10 cigarros por dia durante mas de 5 aiios.
Ellos indicaron que la proporcién de éxito era significativamente baja en los
fumadores, y que 80% de los fracasos ocurrieron en los pacientes
fumadores. Esta claro que fumar es perjudicial a la terapia de regeneracion
tisular guiada en los defectos de furcacion.?

Machtei y cols. (2003), propusieron un protocolo de tratamiento con énfasis
en la terapia antiinfectiva, para pacientes fumadores que requirieron de RTG
en defectos de furcacion clase Il, que consisti6 en la utilizacion de la
aplicacion topica de un gel con metronidazol al 25% sobre la membrana, méas
la utilizacién postquirirgica de enjuagues de clorhexidina al 0.2% mas 100
mg de doxiciclina al dia por 6 a 8 semanas. Los resultados mostraron una
ganancia en el nivel de insercion vertical de 1.68 mm, horizontal de 1.82 mm
y un incremento en la altura 6sea vertical de 0.82 mm, que se encontro
dentro del promedio previamente reportado para pacientes no fumadores,
sugiriendo que la terapia antiinfectiva puede compensar algunos de los

efectos negativos de fumar.*
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4.1.4.2 COBERTURA RADICULAR

La regeneracién tisular guiada también se utiliza para el tratamiento de
recesiones gingivales con la finalidad de conseguir recubrimiento radicular y
prevenir mayor recesion en el futuro, mejorar la estética y eliminar
sensibilidad dental. Se consigue reparar el tejido blando mediante ganancia
de insercion utilizando diferentes barreras o membranas.

Pini Prato y cols. (1996), compara cirugia mucogingival y técnicas de RTG en
el tratamiento de recesiones y encuentra que mediante cirugia mucogingival
obtiene un 65.7% de recubrimiento radicular y mediante técnicas de RTG
obtiene un 76.6%. Concluye que con ambas técnicas se consigue una
cantidad igual al recubrimiento radicular pero que con las técnicas de RTG se
consigue mayor ganancia en los niveles de insercién y mayor reduccién en la
profundidad de bolsa.** Trombelli cols.(2001) decide investigar el efecto del
tabaco sobre esta técnica de RTG en recesiones gingivales y encuentra una
cicatrizacion alterada y una menor cobertura de la raiz expuesta en los
pacientes fumadores.>' La exposicibn de las membranas ocurre en los
fumadores en mayor extension. Estos resultados coinciden con los de Miller
(1996), cuando trata recesiones gingivales con injertos libres de encia. El
Tabaquismo, dicen los autores, compromete la regeneracién y la
cicatrizacion.?’

4.2 IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

El uso de implantes oseointegrados para reemplazar dientes faltantes se ha
ido haciendo cada vez mas frecuente en la dltima década. Tras un proceso
quirtrgico delicado se consigue la integracion de los implantes en el hueso.
Se han de tener en cuenta varios factores a la hora de conseguir la
integracion: cantidad y calidad del hueso, proximidad a estructuras vitales,
diabetes mal controladas, discrasias sanguineas, osteoporosis, radioterapia

y tabaquismo. *
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El éxito a largo plazo de la terapia de implantes ha sido informado por varios
autores. Se han estudiado las condiciones sistémicas que se correlacionan

con las proporciones mas altas de fracaso. Fumar es a menudo uno de los
factores mas discutidos respecto al fracaso de implantes. Se reconoce bien
que el fumar esta asociado con la mala cicatrizacion de las heridas
posterior a la cirugia, que produce un aumento en la pérdida de hueso,
resorcién del hueso alveolar y una incidencia mas alta de periodontitis.®

Existe una incidencia significativamente mayor de fracasos de implantes en
el maxilar de fumadores que en las personas que no fuman (9% y 1%,
respectivamente) y proporciones mas altas de fracasos a largo plazo para los
fumadores y no fumadores (11.28% y 4.76%, respectivamente).

Haas y cols. (1998), sugirieren que los fumadores sufren los efectos
perjudiciales alrededor de implantes maxilares y Lindquist y cols. (1998),
informaron que fumar es el factor mas importante que afecta la proporcién de
pérdida de hueso peri-implante en la mandibula. Se informé en un estudio
clinico longitudinal el resultado de la osteointegracion de los implantes
dentales en los fumadores y personas que no fuman y concluyeron que
fumar producia un aumento en la proporcion de fracasos de implantes.

Se estudié el efecto que tiene la exposicién del humo del cigarro en el hueso
que rodea los implantes de titanio, y se demostr6 que la inhalacién del humo
del cigarro intermitentemente, altera la proporcién de tejido mineralizado
alrededor del implante de titanio.>”

Varios autores han informado que la nicotina es un agente de citotéxico que
produce efectos negativos en los fibroblastos y osteoblastos. También se ha
mostrado que los componentes volatiles de humo del cigarro como el etanol,
tienen efectos negativos sobre los fibroblastos. Ademas el monéxido del
carbono, otro compuesto del humo del cigarro, tiene una gran afinidad por la
hemoglobina, disminuyendo la capacidad de transporte de oxigeno de la
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hemoglobina, que por consiguiente puede ser de gran importancia para la
cicatrizacién, donde las células tienen un metabolismo alto y requieren una
gran cantidad de oxigeno. Ofra investigacién informé que el cianuro de
hidrégeno, un componente volatil del humo del cigarro, inhibe los sistemas
enzimaticos necesarios para el metabolismo de la oxidacién y el transporte
de oxigeno al nivel celular.’” Uniendo los efectos de estos eventos, pueden

tener el potencial para afectar la cicatrizacion del hueso.*%

En un estudio llevado a cabo durante 5 afios, la tasa de éxito de los
implantes en pacientes fumadores fue del 89%, contra el 95% en pacientes
no fumadores.

Pacientes que fumaban mucho y 1 semana antes de la cirugia se
abstuvieron, y lo evitaron por 8 semanas después de la cirugia implantar,
tuvieron sélo un tercio de fracasos con respecto a aquellos individuos que
continuaron fumando. La tasa de fracasos en estos pacientes fue similar a la
de los no fumadores.®’

Bain y Moy (1997), estudiaron los fracasos en las diferentes regiones de la
boca en pacientes fumadores y no fumadores, y encontraron que el mayor
indice de fracasos es en la region posterior de la boca y el mayor indice de
éxitos es en la region anterior. Los fumadores tienen mayor porcentaje de
fracasos en todas las regiones comparandolos con los no fumadores,
excepto en la regioén posterior en donde no hay diferencias en cuanto al
indice de éxito.

En un estudio del el efecto del tabaco en los tejidos peri-implante se encontrd
que los valores de profundidad al sondeo peri-implante, indice de sangrado
periodontal y reabsorciéon peri-implantar de hueso, eran significativamente
peores en el grupo de los pacientes fumadores a nivel maxilar pero no
verificaba este efecto nocivo del tabaco a nivel mandibular.

Los pacientes fumadores tienen alterada la funcién de los leucocitos
polimorfonucleares, lo que favorece un mayor riesgo de infeccion en
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fumadores tras la colocacién de implantes. Se sugiere que para obtener los
mismos buenos resultados que en pacientes no fumadores, se debe
abandonar el habito tabaquico por lo menos desde unas semanas antes de
la cirugia hasta dos meses después de la colocacion del implante.?’

4.3 PERIODONTITIS REFRACTARIA

Estudios a largo plazo demuestran que la mayoria de pacientes con
periodontitis del adulto responden a la terapia periodontal convencional que
consiste en tratamiento no quirdrgico o quirdrgico, seguido por una fase de
mantenimiento periodontal. Se ha visto que el 90% de las periodontitis
refractarias al tratamiento ocurren en pacientes fumadores quienes
presentan un defecto en los leucocitos polimorfonucleares. La periodontitis
refractaria es una "enfermedad en multiples sitios en pacientes que contintian
teniendo pérdida de insercion y de hueso alveolar, aparentemente tras una
terapia adecuada”. Se ha de distinguir de la "periodontitis recurrente™ en
donde ha habido una etapa de remisién y una recaida posterior.?

Kornman (1994), define a la periodontitis refractaria segun las siguientes
caracteristicas clinicas:

1.- Se detecta progresion de la enfermedad en midltiples sitios.
2.- La progresion de la enfermedad no esta relacionada con la severidad de
la enfermedad.

3.- La progresion de la enfermedad no se detiene con la terapia periodontal
convencional y tratamiento periodontal de mantenimiento.?*

Magnusson y cols.(1994), calculan que el porcentaje de periodontitis
refractaria es de un 4% a un 8%. Cabe siempre la duda de si estos casos
son realmente refractarios o se podrian atribuir a una instrumentacion
incorrecta, una eleccion terapedtica inadecuada, mala higiene o falta de
mantenimiento periodontal. En los estudios microbiolégicos de pacientes
refractarios suelen aislarse Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus,
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Prevotella intermedia, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Eikenella
corrodens,  Fusobacterium, Campyobacter rectus y Streptococcus
intermedius. Estos hallazgos también se encuentran en las periodontitis del
adulto, por lo que vemos que no existe una flora especifica de la
periodontitis refractaria.? *

4.3 TERAPIA PERIODONTAL DE MANTENIMIENTO

La terapia de mantenimiento es una parte importante del tratamiento

periodontal y es importante para el éxito a largo plazo.? Para pacientes con
una higiene oral eficaz, combinada con una terapia de mantenimiento
periddica, la incidencia de reinfeccion periodontal se minimiza. Sin embargo,
se ha demostrado que pacientes que no obedecen el plan de tratamiento

periodontal reinciden en enfermedad.®

Fumar es un factor de riesgo para la enfermedad periodontal. El uso de
tabaco afecta el resultado del tratamiento, y la disminucién de la profundidad
al sondeo, posterior al tratamiento periodontal, estd significativamente
reducida para los fumadores comparados con los no fumadores. Se
considera a los fumadores como pacientes de alto riesgo para la recurrencia

de periodontitis durante la fase de mantenimiento.?

Por consiguiente, la falta de cumplimiento con la terapia periodontal de
mantenimiento y el fumar, constituyen los factores mas significantes para el
riesgo de progresion de periodontitis extensa.

En un estudio clinico que investiga la estabilidad a largo plazo del nivel de
insercion clinica, posterior a un tratamiento de regeneracion tisular guiada y
de terapia convencional, la mayoria de los pacientes que tuvieron pérdida de
los tejidos periodontales después de la terapia fueron fumadores, mientras
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que la mayoria de los pacientes que presentaron condiciones periodontales
estables después del tratamiento fueron personas que no fuman. *

También se ha investigado la relacion entre el estado periodontal y la
tendencia a interrumpir el tratamiento periodontal durante el periodo de la
terapia activa en una clinica de periodoncia y el estudio determiné que esta
relacion difiere significativamente entre los fumadores y los no fumadores.®

En un estudio retrospectivo en una clinica de atencién periodontal. La
pérdida de hueso marginal fue encontrada que era mayor del 33% de la
longitud de la raiz en el 73% de los dientes en las personas que no fuman y
en el 87% de los dientes de personas que si fuman.*®

El periodo de tiempo entre el tratamiento inicial y la reevaluacién periodontal
fue significativamente mas largo para fumadores comparados con los no
fumadores (1.3 meses de diferencia) y se realizaron 40% mas tratamientos
quirargicos en los fumadores. La razén principal de esto fue la existencia de
bolsas periodontales profundas asociadas a sitios con defectos éseos
verticales. Esto probablemente podria explicarse por la tendencia aumentada
de los fumadores para interrumpir el tratamiento.*®

Entre los fumadores el 31% de los pacientes interrumpieron el tratamiento
periodontal antes de terminarlo. El porcentaje correspondiente para las

personas que no fuman fue del 26%.

Una proporcién significativamente aumentada de pacientes que
interrumpieron la terapia periodontal se encontré entre los fumadores, con
una reduccion menor de la profundidad de bolsa periodontal a la
reevaluacion, comparada con los no fumadores. Ademas, la profundidad al
sondeo fue significativamente mas profunda después de la reevaluacion en
fumadores. Un analisis multivariado indicé que la interaccién entre las 2
variables: interrumpir el tratamiento y fumar, es un factor de prediccién mas
significante de una menor respuesta al tratamiento, comparado a sus efectos

por separado. Se aumenta la probabilidad de un prondstico periodontal
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reservado en estos pacientes, en la estabilidad a largo plazo del nivel de
insercion posterior a la terapia periodontal. >

44 DEJAR DE FUMAR FAVORECE EL ESTADO

PERIODONTAL

El aceptar que el tabaco es un factor de riesgo de presentar enfermedad
periodontal implica el hecho de que el abandono del habito tabaquico es
beneficioso, aunque los dafos ocurridos no sean reversibles. Clinicamente el
dejar de fumar se asocia durante algunos meses y hasta el afio con la
persistencia de inflamacion periodontal y sangrado gingival, debido a que la
respuesta inflamatoria inhibida tarda en recuperarse.?

Un estudio realizado por Grossi, y cols. (1994), sugiere que hay un rapido
beneficio en dejar de fumar en términos de obtencién de resultados tras el
tratamiento periodontal. Este hallazgo es muy importante a la hora de la
practica clinica, donde debemos informar a los fumadores que no tienen que
haber dejado de fumar desde hace mucho tiempo para aumentar el éxito del
tratamiento, si no que lo pueden dejar inmediatamente antes de iniciar el
tratamiento periodontal, es decir, que el tabaco tiene un impacto negativo
sobre la salud dental siempre y cuando se contintie fumando.®

A pesar de que la mayoria de los dentistas estdan de acuerdo en que
deberian estar involucrados en la tarea de aconsejar a los pacientes sobre la

importancia de "dejar de fumar", mas de I/3 de los dentistas no lo hacen.'®#
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CONCLUSIONES

El tabaquismo representa un problema de salud publica tanto a nivel
nacional como mundial.

Los pacientes fumadores estan expuestos a una gran cantidad de
problemas con su salud que van desde problemas bucales como la
enfermedad periodontal, hasta condiciones que pueden poner en
riesgo su vida como lo son el cancer y los problemas
cardiovasculares.

El tabaco es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo de
la enfermedad periodontal. '

El tabaco afecta los mecanismos de defensa del huésped, asi como
su cicatrizacion.

El tabaco es un factor de riesgo para obtener menores resultados con
cualquier forma de terapia periodontal.

El tabaco es un factor importante a considerar en el pronéstico a largo
plazo de cualquier forma de terapia periodontal.

Informar a los pacientes del riesgo que representa el fumar en relacion
a la enfermedad periodontal.

Procurar que los pacientes se abstengan de fumar debe ser un punto
importante dentro del plan de tratamiento periodontal.

Debido a que en la consulta dental se trata con temas relacionados
con la salud, se deberia siempre informar a los pacientes sobre los
efectos nocivos del tabaco y de las grandes ventajas a todos los

niveles de dejar de fumar.
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APENDICE

ENCUESTA SOBRE TABAQUISMO Y ENFERMEDAD
PERIODONTAL

En la clinica de Periodoncia de la Division de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Odontologia, UNAM, se llevo a cabo una pequefa encuesta de
40 pacientes con periodontitis, con el objetivo de estimar, en cierto grado, la
prevalencia de pacientes fumadores, asi como la actitud de los residentes
con respecto al factor de riesgo que representa el hébito de fumar en
relacion a la presencia y respuesta al tratamiento de la enfermedad
periodontal.

Se realizaron entrevistas en base a un cuestionario que comprendié las

siguientes preguntas:

1. ¢Usted fuma?

a) Sl b) NO
2. ¢Cuantos cigarros fuma?
a) Ninguno b) Menos de 10 al dia c) Mas de 10 al dia

3. ¢Se le ha informado que fumar favorece la presencia de la
enfermedad periodontal?
a) Sl b) NO
4. ;Se le ha pedido como parte de su tratamiento periodontal que deje

de fumar?
a) Sl b) NO
5. ¢Se le ha pedido como parte de su tratamiento que fume menos?
a) Sl b) NO
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RESULTADOS

De los 40 pacientes entrevistados 30 (75%) de ellos no fuman, y 10
(25%) refirieron si fumar.

De los 10 pacientes fumadores 8 (80%) refirieron fumar menos de
10 cigarros al dia y 2 (20%) fumar mas de 10 cigarros al dia.

De los 10 pacientes fumadores a 7 (70%) no se les informod que
fumar favorece la presencia de enfermedad periodontal y a 3 (30%)
si se les informé

De los 10 pacientes fumadores a 4 (40%) se les pididé que dejaran
de fumar como parte de su tratamiento, mientras que a 6 (60%) no.
De los 10 pacientes fumadores a 5 (50%) se les permitié que como
parte de su tratamiento fumaran menos, mientras que a los otros 5

(50%) no se les permitio.

Los resultados de esta pequefa encuesta sugieren que la mayoria de los

pacientes que asisten a la Clinica de Periodoncia de la Divisién de estudios

de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, UNAM, no

fuman y que los pacientes que fuman mas de 10 cigarros al dia representan

un grupo menor. Sin embargo la muestra es muy pequefna para poderlo

confirmar. Sin embargo lo que si es de llamar la atencion, es de que a la

mayoria de los pacientes no se les informa de la relacion que existe entre el

tabaquismo y la enfermedad periodontal, y que no se considera el control de

este factor de riesgo como un punto importante del plan de tratamiento.
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