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RESUMEN

Las enfermedades periodontales son infecciones asociadas a micro-
organismos patogénicos y alteraciones en la respuesta del hués-
ped. Se desarrollan cuando se produce un desequilibrio entre los
microorganismos y los mecanismos de defensa del individuo. Los
factores ambientales como el tabaquismo pueden ejercer efectos
inmunosupresivos, medioambientales negativos, incrementando la
susceptibilidad a periodontitis. La evidencia demuestra que hay una
clara asociacion entre las enfermedades periodontales y el taba-
quismo.
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ABSTRACT

Periodontal diseases are infections associated with pathogenic
microorganisms and alterations in the host’s response. They
develop when disequilibrium between microorganisms and the
individual’s defense mechanisms is produced. Environmental
Jactors such as smoking can exert immunosuppressive effects,
which are environmentally negative, increasing a susceptibility to
create periodontitis. The evidence shows that there is a clear
association between periodontal diseases and smoking.
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INTRODUCCION

Las enfermedades periodontales son
consideradas como un grupo de enfer-
medades infecciosas, complejas, de etio-
logfa multifactorial, donde las bacterias
son necesarias pero no suficientes para
producir por si mismas las patologias (1).
La interaccion de microfloras/huéspedes
susceptibles y medio ambiente local con-
ductor podrfan facilitar el desarrollo de
lesiones periodontales destructivas.
Ademas de la microflora, son necesarios

otros factores contribuyentes para el
desarrollo y progreso de las periodontitis:
factores de riesgo tales como la diabetes
mellitus, las alteraciones genéticas y el
habito de fumar, entre otros. Estos influ-
yen sobre la respuesta inmuno-inflama-
toria del huésped, aumentando la sus-
ceptibilidad frente a la microbiota bacte-
riana, debido a alteraciones de los meca-
nismos defensivos (2, 3, 4, 5).

La adiccion al tabaco es una enfermedad
crénica que se caracteriza por la busque-
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da y el uso compulsivo de una sustancia
que conlleva a cambios moleculares y
neuroquimicos en el cerebro; una vez
que el sujeto se inicia en el tabaquismo,
la nicotina comienza a jugar un papel
importante en la persistencia del «habi-
to». De esta manera el tabaquismo gene-
ra una dependencia fisica y psicolégica.

Fumar cigarrillo es un habito nocivo que
ademas de causar enfermedades croni-
cas como el cancer de pulmoén y enfer-
medades cardiovasculares, incrementa la




incidencia y severidad de la enfermedad
periodontal.

Se ha demostrado que el habito de
fumar afecta la vasculatura, la respuesta
inmunitaria humoral y celular, los proce-
sos de sefalizacion intercelular y la
homeostasis tisular (6, 7). Por consiguien-
te, tiene el potencial de modificar:

e La susceptibilidad a la enfermedad
periodontal.

e La microbiota de la biopelicula dental.
e Laexpresion clinica de la enfermedad.
e La progresion de la enfermedad.

e La respuesta al tratamiento.

DESARROLLO

El inicio y progreso de la enfermedad
periodontal se produce como consecuen-
cia de la respuesta inflamatoria e inmuni-
taria del hospedador ante los agentes
patégenos periodontopaticos. Esta res-
puesta del hospedador esta condiciona-
da por factores de riesgo.

El tabaco es el factor de riesgo evitable
mas importante en la incidencia y progre-
sion de la enfermedad periodontal dado
que se relaciona con una mayor preva-
lencia y mayor severidad de la misma.
Bolin y cols. (8):

e Los fumadores tienen mayor preva-
lencia de enfermedad periodontal.

e Laexpresion de la enfermedad es mas
severa en fumadores, (5 veces 0 mas).

e El nivel de riesgo es proporcional a la
cantidad y tiempo fumado (Relacion
dosis-dependiente).

e Los efectos negativos son indepen-
dientes al acumulo de biofilm.

e Desarrolla medio ambiente apto para
patégenos periodontales.

Investigaciones sobre la asociacion del
tabaquismo con la enfermedad periodon-
tal demuestran un riesgo de 2 a 8 veces
mayor de pérdida de insercién y pérdida
6sea en los sujetos fumadores, en funcién
del grado de tabaquismo. El estudio epi-
demiolégico NHANES Il (Nacional Health
and Nutrition Examination Survey) de

EEUU, cont6 con 12329 adultos mayores
de 20 afios. En este estudio encontraron
que los fumadores tenfan 4 veces mas
posibilidades de sufrir enfermedad perio-
dontal que los no fumadores y los fuma-
dores empedernidos (mas de 30 cigarri-
llos/dia) tenian més riesgo que los que
fumaban 10 diarios (OR 5,6 y 2,8 respec-
tivamente) (9).

En una poblacién de Brasil se encontrd
que el riesgo de enfermedad periodontal
era de 5 a 8 veces mayor en fumadores
que en no fumadores. En Europa se deter-
mind 3 veces mas probable el riesgo de
pérdida de insercion en fumadores (9).

En nuestro medio el riesgo a desarrollar
periodontitis en sujetos fumadores es
mayor a 3 veces OR 3,36 1C 95 % (1,6 a
7.,0), trabajo de Tesis Doctoral Pascucci (10).

Sustancias téxicas del tabaco

El tabaco contiene mas de 2000 sustan-
cias potencialmente toxicas. Las sustancias
toxicas mas importantes son la nicotina, el
alquitran y el monoéxido de carbono.

e La nicotina: tiene efectos fisioldgico-
adictivos. Induce liberacion de adrenali-
na, dopamina, provocando aumento de
presion arterial e intensa vasoconstriccion
periférica. La nicotina como tal es cance-
rigena.

e Alquitran: componente mas toxico,
contiene méas de 500 sustancias. Es irri-
tante y cancerigeno.

e Monoxido de carbono: es competi-
dor del oxigeno por la hemoglobina,
uniéndose a ésta. Afecta a todas las célu-
las. Ademds altera el potencial oxido
reduccion, promoviendo el desarrollo de
bacterias  anaerobias  tales como
Porphyromonas gingivalis (Pg) y Prevotella
intermedia (Pi).

El consumo de tabaco ademas produce
humo y calor producidos por la combus-
tion y también provocan efectos nocivos,
por el contacto directo con los tejidos.
La sustancia principal en los efectos
negativos en el tejido periodontal es la
nicotina, que actlia como vasoconstrictor

provocando isquemia, reduccion de la
respuesta inflamatoria vascular y repara-
cion celular. Ademas, se ha afirmado que
actla directamente sobre los macrofagos
y fibroblastos con el resultado de retrasar
la cicatrizacion de las heridas (11).

Efectos negativos del tabaco

El cigarrillo es un factor de riesgo para la
enfermedad periodontal porque afecta
con sus productos a las células del hués-
ped, el perfil de citoquinas y el ecosiste-
ma bucal, dado que interactia con los
mecanismos centrales de la respuesta del
huésped y microbiolégica.

Los efectos del tabaco sobre la respuesta
del huésped son a través de la nicotina,
en especial a uno de sus metabolitos, la
cotinina, que afecta al huésped:

e Por dano directo sobre los tejidos (fibro-
blastos, osteoblastos).

e Por alteracion de la respuesta inmune
(neutrdfilos, anticuerpos y monocitos).

e Por alteraciones en la produccion de
citoquinas (perfil de citoquinas destructivas)
e Por alteraciones vasculares (disfuncion
endotelial).

Tipton (12), demostré que la nicotina no
solo inhibe la proliferacion, sino ademas
la produccion de fibronectina, colageno
tipo Iy aumenta la actividad de la colage-
nasa (Esquema 1).También encontré
efecto negativo sobre el hueso por la
estimulacion de la diferenciacion de oste-
oclastos e inhibicién de expresion de fac-
tores de crecimiento.

Se ha observado dafio en fibroblastos
periodontales de manera que la adheren-
cia celular es significativamente menor
en las superficies radiculares de los fuma-
dores empedernidos (13).

Giannopoulou (14), encontré que la nico-
tina reduce los niveles de produccion de
fosfatasa alcalina, lo cual altera el proce-
so de remineralizacién de los huesos.

El humo del tabaco también puede regu-
lar directamente la producciéon de citoci-
nas de fibroblastos gingivales humanos,
los cuales juegan un papel importante en
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la destruccion de tejidos, dando como
consecuencia el retraso de la cicatriza-
cién de heridas (Esquema 1) (15).

El tabaquismo provocaria actividades mas
destructivas de los leucocitos polimorfo-
nucleares neutréfilos (LPMNs), aumenta
la liberacion de productos de estallidos
oxidativos potencialmente destructivos
como el superdxido y el peroxido de
hidrégeno (Esquema 2) (16).

El tabaquismo-inclina la balanza hacia un
perfil  mas inflamatorio/destructivo.
Giannopoulou (14), encontré en el fluido
gingival de fumadores niveles muy bajos
de interleuquina 4 (IL-4), es un factor de
crecimiento de los linfocitos B y niveles
elevados de factores proinflamatorios
como factor de necrosis tumoral (FNTa) e
interleuquina 8 (IL-8).

Bostrom L, Linder LE, Bergstrom J. (17)
encontraron en el fluido gingival de
fumadores niveles alto de interleuquina 6
(IL 6) y factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) (Esquema 3).

El fumar induce liberacién de catecolami-
nas que provocan vasocontriccion perifé-
rica. Este efecto fisiologico reduce el flujo
sanguineo, lo que reduce el drenaje de
los catabolitos residuales, la irrigacion y
oxigeno de los tejidos, altera el pH
(Esquema 4) (18).

La nicotina y sus productos disminuyen la
respuesta humoral, con disminucién de
inmunoglobulinas, lo que facilita la infec-
cion periodontal (Esquema 5) (19).

Lehr y col. (20) encontraron que en
fumadores era comun una disfuncién
endotelial periférica, incluso sin alteracio-
nes importantes en los marcadores mole-
culares de la coagulacion y del sistema de
fibrinolisis. Los efectos del tabaco en la
microcirculacion consisten en disfuncion
de las células endoteliales, relajacion de
los vasos, agregacion plaquetaria y adhe-
sion de leucocitos (Esquema 6).

La cicatrizacion se ve afectada por la
nicotina al aumentar la adhesion plaque-
taria, el riesgo de oclusién microvascular
trombocitica y la isquemia tisular, redu-

ciendo la proliferacion de:

* células sanguineas rojas

* fibroblastos y macrofagos (21)

El mondxido de carbono producido por el
cigarrillo altera el potencial ¢xido reduc-
cion de las superficies mucosas y denta-
rias, favoreciendo el desarrollo de espe-
cies anaerobias en el biofilm subgingival
(7). La flora bacteriana en los fumadores
cambia a un perfil mas patologénico.
Haffajee y Socransky (22) observaron que
el porcentaje de sitios colonizados con
Pg, Tanerella forsythia (Tf) y Treponema
denticola (Td) era mayor en fumadores,
en profundidad de sondaje 4 mm.
Eggert y cols. (23) observaron cantidades
considerablemente mayores de Pgy Pi en
profundidad de sondaje 5 mm en
fumadores. Zambon (24) encontré una
mayor proporcion de Aggregatibacter
actinomicetemconmitans (Aa), Pgy Tf en
pacientes fumadores. Van Winkelhoff
(25) encontré diferencias en la microflora
de fumadores, observando Pi y Pg en
grandes cantidades.

En los pacientes fumadores se encuentra
aumentada la temperatura subgingival,
que es indicador de inflamacién y pro-
mueve el desarrollo de Pi, Pg, Aa (26). El
fumar aumenta la secrecién salival paro-
tidea y aumenta la concentracion de
Calcio, por lo que el biofilm se mineraliza
mas rapidamente (27).

El tabaco tiene efectos adversos negati-
vos sobre el abordaje terapéutico, ocasio-
nando mayor resistencia bacteriana,
menor respuesta de los tejidos al trata-
miento y mantenimiento mas dificil (28).

Efectos periodontales negativos
del tabaquismo:

e Aumento de la prevalencia de posibles
patégenos periodontales.

e Inhibicién del crecimiento de fibroblas-
tos y disminucién de la produccion de
colageno.

e Menor produccion de inmunoglobuli-
na G2.

e Alteracion en la funcion de los neutré-
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filos, con perfil de actividades destructivas.
e Efectos negativos sobre la produccion
de citocinas y factor de crecimiento por
parte del macréfago.

e Reduccién crénica del flujo sanguineo
y alteraciones de la vascularidad.

El tabaco, la genética, la diabetes y el
estrés psicosocial pueden interactuar entre
si para exacerbar las rutas inflamatorias y
destructivas de las enfermedades perio-
dontales. La combinacion de los dos facto-
res de riesgo contribuye sinérgicamente a
la pérdida de insercion clinica. En los dia-
béticos dependientes de insulina que
fumaban, el RR de pérdida de insercion
clinica fue 4,4 veces superior al de los indi-
viduos diabéticos que no fumaban.

Un estudio de pérdida dentaria tras el tra-
tamiento periodontal encontré un OR
similar entre no fumadores con polimorfis-
mo y fumadores sin polimorfismo; habia
un efecto adicional adictivo en el acople
del polimorfismo con el habito tabaquico:
Polimorfismo OR de 2,7; Tabaquismo OR
de 2,9; Combinados OR de 7,7 (29).

Aspecto clinico

El paciente fumador con periodontitis
presenta caracteristicas clinicas que sue-
len ser diferentes a las de un paciente no
fumador con periodontitis. Estos signos
clinicos pueden enmascarar la enferme-
dad periodontal si no se realiza un
correcto examen al paciente (30).

Haber (31) define la enfermedad perio-
dontal asociada con el tabaco como una
categoria de enfermedad diferente,
cuyas manifestaciones clinicas son: enfer-
medad periodontal generalizada, tejido
gingival fibrético con margenes gruesos,
minimo enrojecimiento y edema, mayor
pérdida de insercion periodontal, con
mayor dafio en region palatina anterior,
menor sangrado al sondaje, mayor rece-
sion gingival en molares superiores por
palatino, pérdida de hueso y pérdida de
6rganos dentarios.

Las caracterfsticas clinicas periodontales
de los pacientes fumadores son (17):




e Encia fibrética, color rosado, consis-
tencia firme y con margenes gruesos y
redondeados.

e Escasos signos de inflamacion: mini-
mo edema, disminucion fluido gingival,
sangrado tardio.

e Bolsas mas profundas en palatino y
lingual.

e Temperatura subgingival aumentada.
¢ Indice de célculo y pigmentaciones
alto.

e Mayor pérdida de insercion y ésea.

e Aumento de recesiones y cavidades
clase V.

Alteraciones en la cavidad bucal
Andersson (32) describi¢ las siguientes
alteraciones bucales relacionadas con el
tabaquismo:

° lesiones en mucosa premalignas y
malignas: se relaciona a la absorcion de
compuestos terminales como los alqui-
tranes y resinas, los cuales son productos
irritantes que llevan a desarrollar cancer
bucal.

e [Estomatitis nicotinica: también llama-
da paladar del fumador, se caracteriza
por una zona generalizada opaca que
presenta puntos rojos correspondientes a
los conductos de las glandulas salivares.
Su etiologia es el calor y el humo prove-
nientes de la combustion del tabaco.

e Pigmentacion lingual y gingival: se
presenta por la acumulacion de los resi-
duos del humo del tabaco sobre las papi-
las gustativas y células epiteliales.

e Halitosis.

e Alteraciones del gusto.

e Aumento transitorio del flujo salival.

e Sequedad bucal.

El abandono del habito de fumar
Entre los 5 y 10 anos de interrumpir el
habito, el riesgo del exfumador es sélo
algo mayor que el no fumador.

Produce efectos favorables con respecto
a la respuesta al tratamiento.

Mejora notablemente en los mecanismos
de defensa y cicatrizacion.

-

‘ Afectan

‘ Traduce

‘ Dificulta

Bolin y cols. (9), en un estudio longitudi-
nal, analizaron el comportamiento del
hueso alveolar en quienes abandonan el
habito de fumar y encontraron: en no
fumadores una pérdida 6sea marginal de
3,9%; en fumadores una pérdida 6sea
marginal de 6%; y en ex-fumadores una
pérdida 6sea marginal de 4,4%. En los
pacientes fumadores las bolsas se redu-
cen menos, al evaluar los pardmetros cli-
nicos, se observé que la mejoria fue del

o [

’ Afectan

Esquema 1. Tripton (1995).

50-75% de la obtenida por los no fuma-
dores (33).

Los medicamentos complementarios,
tales como antibidticos administrados
por via sistémica y local y la doxiciclina de
dosis subantimicrobiana, combinados
con terapia mecanica y una asistencia de
mantenimiento regular, pueden ser
beneficiosos para el tratamiento de los
efectos negativos del tabaquismo (34). El
tratamiento antimicrobiano complemen-

,‘ Inhibe

‘.', Promueve

Esquema 2. Ryder (1998).
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tario hace que la respuesta de los fuma-
dores sea igual a la de los no fumadores
que se someten Unicamente a raspaje y
alisado radicular. No estan indicadas ciru-
gfas regenerativas (35).

CONCLUSION

El tabaco participa en la progresion de la
enfermedad periodontal, a la que confie-
re caracteristicas particulares de evolu-
cion y tratamiento. Altera las respuestas
defensivas del huésped y estimula los
efectos destructivos. Interfiere con la
cicatrizacion de las heridas. Afecta el pro-
nostico en pacientes con y sin tratamien-
to. Es considerablemente mas dificil esta-
bilizar la condiciéon periodontal. El riesgo
de recidiva de enfermedad periodontal es
mayor en fumadores. Afecta la tasa de
supervivencia de los implantes oseointe-
grados.

La interaccion de factores de riesgo
aumenta la susceptibilidad.

Se recomienda aconsejar y motivar al
paciente a dejar el habito de fumar, cola-
borando con él en programas interdisci-
plinarios de ayuda para abandonar el
habito.

: i Induce

% Afectan

= Estimula vg Reduce

" Promueve

Bergstrom (19

Esquema 3 Esquema 4. Bergstrom (1994).

Induce

Afectan

g Traducen

 Disminuye %« Provoca

,g; Promueve

Esquema 5. Mooney (2001). Esquema 6. Lehr HA (2000).
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