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Consuimo de tabaco y patologia odontoestomatologica

F. RobRrRiGUEZ LozANO

INTRODUCCION

La boca es el lugar del cuerpo por el que se intro-
duce el tabaco en nuestro organismo. Esta claro que
las manifestaciones de la droga alli deben ser evi-
dentes. Vamos a tratar de describir las mas impor-
tantes y a hablar un poco sobre la responsabilidad de
los dentistas en la prevencién de este habito.

En nuestras consultas, desde el momento en que
un paciente abre la boca para cualquier exploracion
basica, ya sabemos si fuma o no. Como profesionales
sanitarios, entendemos que tenemos una responsabi-
lidad respecto a los pacientes fumadores, que inclu-
ye, por supuesto, el tratamiento de las lesiones pro-
ducidas por el tabaco, pero también el consejo
sanitario tanto en pacientes con lesiones evidentes,
como en aquellos que sabemos las van a desarrollar
si no dejan de fumar. Ademas, gozamos de una posi-
cion privilegiada, ya que somos los Unicos sanitarios
por los que pasa, o deberia pasar, toda la poblacion,
no so6lo la enferma. Existen evidencias de que el tra-
tamiento clinico para dejar de fumar en nuestras
consultas es tan efectivo como en otros escenarios
sanitarios.

Sin embargo, desafortunadamente, la preparacion
para ello de la mayoria de los dentistas es escasa, por
no decir nula. Este es un problema que afecta a los
dentistas en todo el mundo, no s6lo en nuestro pais.
Cada vez se estan tomando mas iniciativas para cam-
biar esta situacion. En la Unién Europea, el “Grupo de
trabajo sobre Tabaco y Salud Oral”, ante la evidente
demanda de los dentistas, ha desarrollado una guia
sobre como ayudar al paciente a dejar de fumar en la
consulta dental. Ha sido distribuida en los distintos
paises, y en Espafia, el Ministerio de Sanidad se ha
comprometido a editarla, y el Consejo General de
Odontologos a distribuirla entre todos los dentistas.

Ademas, en las Facultades de Odontologia existe
una gran sensibilidad sobre este tema, lo que nos
lleva a esperar un cambio a medio plazo.
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En la region oral, las principales manifestaciones
que vemos en los fumadores son:

— Tinciones y manchas en la superficie dentaria.

— Arrugas en el cutis

— Halitosis (mal aliento)

— Disminucion del gusto

— Retraso en la cicatrizacion de las heridas

— Mayores indices de periodontitis y de gingivitis
Ulceronecrotizante aguda.

— Fallos en los implantes dentales

— Aumento importante del nimero de casos de
cancer y precancer oral. Este mayor riesgo dis-
minuye notablemente en un periodo entre 5y 10
afios después de dejar de fumar. Hay que consi-
derar el demostrado efecto sinérgico entre el
tabaco y el alcohol en el desarrollo del cancer
oral.

— Mayor nimero de casos de candidiasis oral.

- “Paladar del fumador”

- “Melanosis del fumador”

— La relacion del tabaco de mascar con el cancer
oral es distinta segun los paises, debido a las
diferencias en el habito en si y a los distintos
productos que se mastican. En Europa no se
relaciona con el cancer, pero produce arrugas en
la mucosa de la zona en que se deposita.

— Alteraciones en la composicion y la cantidad de
saliva que se produce.

— No se ha demostrado relacion del tabaco con la
caries dental

En las consultas dentales se debe informar a los
pacientes de la relacion del tabaco con muchos pro-
blemas orales y estar entrenado para dar consejo
sanitario sobre como dejar de fumar, por lo que ésta
deberia ser una materia de todo programa de estu-
dios en las Facultades de Odontologia. El paciente
que deja de fumar con ayuda tiene muchas mas pro-
babilidades de lograrlo que el que lo intenta solo.
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TABACO Y SALUD BUCAL
Estética

En el fumador encontramos los dientes, las posi-
bles restauraciones de los mismos y las protesis, tefii-
das en mayor medida que en los consumidores de
café o té. También observamos mas arrugas en la
caray es mas frecuente la presencia de halitosis (mal
aliento)

Olfato y gusto

En los fumadores, la capacidad de distinguir olores
y sabores se ve disminuida. Conforme pasa el tiempo,
los ex fumadores van recuperando paulatinamente la
capacidad olfativa.

El sentido del gusto también se afecta, particular-
mente para la sal, siendo necesarios umbrales hasta 12
0 14 veces mas altos para identificar un alimento como
salado

Curacion de las heridas

Existen diversos estudios publicados que relacionan
el consumo de tabaco con retrasos en la cicatrizacion de
las heridas y mayor dolor tras extracciones de piezas
dentales, asi como peor capacidad de recuperacion del
periodonto tras tartrectomias y curetajes. Al igual que
a nivel periférico, donde un solo cigarrillo es capaz de
producir una vasoconstriccion con disminuciones de la
velocidad del riego de hasta un 40% durante una hora
después de su consumo, en la mucosa bucal se produce
el mismo efecto por los mayores niveles plasmaticos de
adrenalina y noradrenalina, ademas de los signos loca-
les derivados de ser la boca la via de entrada del taba-
co en el organismo.

Enfermedades periodontales

La clara relacion entre el habito de fumar y la pre-
sencia de enfermedades periodontales esta suficiente-
mente avalada por multitud de trabajos cientificos
publicados (tabla I).

Periodontitis

Se ha investigado la asociacion entre el habito de
fumar y la periodontitis en los adultos. La incidencia y
severidad de la periodontitis aumentan en fumadores,
segun apuntan la mayor pérdida 6sea, bolsas perio-
dontales mas profundas, pérdida més severa del hueso
de soporte y un mayor nimero de dientes con proble-
mas de la furca (fig. 1).

Gingivitis

Si bien antiguamente se establecia una correlacion
entre el fumar y la inflamacion gingival y la cantidad de
célculo y placa bacteriana en los dientes, curiosamente
estudios recientes demuestran que una vez controlado el
nivel de placa, los fumadores presentan una menor
inflamacion y hemorragia gingivales que los no fumado-
res, lo que indica una supresion de dicha inflamaciont.

Estos resultados, que sugieren una menor predispo-
sicion a la hemorragia entre los fumadores (gréafico 1),
no son sorprendentes, a la vista del conocido efecto de
la vasoconstriccion local que ejerce la nicotina en la cir-
culacion periférica.

Gingivitis ulceronecrotizante aguda (GUNA)
La relacion entre el tabaco y la gingivitis ulcerone-

crotizante aguda esta claramente demostrada en mul-
titud de trabajos publicados?.

TABLA |

RIESGO DE ENFERMEDADES PERIODONTALES
ATRIBUIBLES AL TABACO

Estudio Afio Probabilidad
Preber y Bergstrom 1986 2,4
Bergstrom 1989 6,4
Ismail et al. 1990 6,2
Horning et al. 1992 2,0
Locker y Leake 1993 2,9
Bergstrom y Preber 1994 2,2
Linden y Mullally 1994 14,1
Grossi et al. 1994 2,0-4,7
Grossi et al. 1995 3,2-7,2
Mullally y Linden 1996 4,6

Figura 1. Periodontitis en el fumador.
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Respuesta inmunitaria

La mayor frecuencia y gravedad de la enfermedad
periodontal en los fumadores podria ser debida a una
distinta respuesta inmunitaria, ya que la microflora
subgingival no parece que sufra cambios importantes
por el tabaco. En los fumadores hay niveles menores de
inmunoglobulina A, G y M, pero mayores de inmuno-
globulina E. Asimismo, los indices de linfocitos T-
supresores son menores, siendo mayores los de otros
linfocitos. El tabaco también influye en la viabilidad,
quimiotaxis y fagocitosis de los neutréfilos en la boca,
reduciéndolas. Se ha informado ademas de niveles mas
altos de la citocina TNF-alfa en la sangre periférica en
fumadores.

Los mecanismos exactos por los que el tabaco afecta
a los tejidos periodontales son desconocidos. Parece ser
que la nicotina produce efectos citotéxicos en la funcion
fibroblastica, ademas de la inmunosupresion y los efec-
tos propios sobre las bacterias periopatogénicas.

Tratamiento periodontal

En los tratamientos de periodoncia, el consumo de
tabaco contribuye a retrasar la curacion de las lesiones
y a aumentar la frecuencia de complicaciones postope-
ratorias. Estudios clinicos han demostrado que el
fumar incide de forma adversa en los resultados de dis-
tintos tipo de tratamiento periodontal. Los resultados
de cirugias y otros tratamientos son generalmente peo-
res en pacientes fumadores. También en las interven-
ciones de regeneracion tisular guiada, se han publica-
do peores resultados que en pacientes que no fuman?.

Y por ultimo, también encontramos entre los fuma-
dores un mayor numero de casos de periodontitis
refractarias, que son las que después de la terapia no
responden y presentan una progresion continuada de
la enfermedad.

Abandono del habito de fumar

Se ha referido una menor predisposicion y severidad
de la enfermedad periodontal en ex fumadores que en
los que siguen fumando. También se ha demostrado la
existencia de una relacion entre la severidad de la
enfermedad y el nimero de cigarrillos fumados al dia,
asi como con el nimero de afios durante los cuales se
ha fumado* (grafico 2), resultados que pueden indicar
efectos beneficiosos del abandono del habito.

Ademas, en un estudio longitudinal, 44 individuos
que dejaron de fumar durante un periodo de 10 afios
presentaban pérdidas 6seas marginales significativa-
mente inferiores a las experimentadas por otros 139
que fumaron de manera regular durante el mismo
periodo®.

Las observaciones hechas durante estos estudios
implican que dejar de fumar puede ralentizar o detener
el avance de las enfermedades periodontales.

Tabaco de mascar

La relacion del tabaco de mascar con la enfermedad
periodontal generalizada o severa no ha sido demos-
trada y Gnicamente parece que esta claro que se asocia
con lesiones blancas en la mucosa y recesiones gingi-
vales localizadas en el lugar de apoyo del tabaco.

Conclusiones

— El tabaquismo es un factor de riesgo de la enfer-
medad periodontal, que aumenta el riesgo de
padecerla entre 2,5y 6 veces.

— Fumar incide en la prevalencia y avance de la
enfermedad periodontal y de las enfermedades
periodontales refractarias.

— Fumar incide en la prevalencia de la GUNA.
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Gréfico. 1. Predisposicion a la hemorragia gingival entre fuma-
dores y no fumadores.

Gréfico. 2. Relacion entre la pérdida 6sea alveolar y el nimero
de cigarrillos.
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— El tabaco suprime los sintomas de la inflamacion
gingival.

— Larespuesta a los tratamientos de periodoncia es
peor en los fumadores que en los no fumadores.

— EI tabaco de mascar produce una recesion gingi-
val local en el lugar de contacto.

— Dejar de fumar puede detener el avance de la
enfermedad y mejorar los resultados del trata-
miento periodontal.

IMPLANTES DENTALES

Cada vez hay mas evidencias de que el tabaco influ-
ye negativamente en el éxito tanto inicial como a largo
plazo de los implantes dentales.

Tabaco y fallos de los implantes

El uso de los implantes osteointegrados de titanio es
una préctica que se ha ido generalizando entre los odon-
télogos en los ultimos veinte afios para solucionar las
pérdidas dentarias. Los resultados generalmente son
bastante buenos; sin embargo, se han descrito grupos de
pacientes que pierden nimeros desproporcionadamente
elevados de implantes. Bain y Moy ¢ evaluaron los dis-
tintos factores de influencia en la predisposicion al fallo
de implantes en un grupo de 540 pacientes que habian
recibido 2.194 implantes. El tabaco era con diferencia el
factor més significativo. Las tasas de fallo ascendian al
4,76% en los no fumadores y al 11,28% en los fumadores
(P<0,001). Si se consideraba por separado el maxilar
superior, las tasas de fallo entre los fumadores supera-
ban el 17,8%, siendo més elevadas con implantes cortos.
En otro estudio’” se compararon los fallos de implantes
que tenian lugar previamente a la colocacion de la prote-
sis en el maxilar superior en fumadores y no fumadores,
encontrando tasas del 9% y del 2%, respectivamente. Se
produjo por lo menos un fallo por cada 3 fumadores, com-
parado con tan sélo uno entre cada 25 no fumadores.

Haas® describe efectos nocivos continuos alrededor de
los implantes bien integrados en fumadores, con un indi-
ce de hemorragia, periimplantitis profunda y pérdida
6sea mesial y distal radiograficamente evidentes, signifi-
cativamente mayores. Deduce que todo esto hace que las
tasas de fallo de los implantes ya integrados en fumado-
res aumenten con el tiempo. Lindquist® en un estudio
prospectivo de 15 afios de duracién de protesis sobre
implantes mandibulares, encuentra que el habito de
fumar se relaciona con la pérdida 6sea marginal en torno
a los implantes més incluso que una mal higiene bucal.

Abandono del habito de fumar

Bain® ha publicado un trabajo muy interesante en
el que compara los resultados de la colocacion de

implantes dentales en pacientes fumadores. En aque-
llos que dejaron de fumar durante una semana antes
de la intervencidn y ocho semanas después, la tasa de
fallos se reducia significativamente respecto del grupo
que seguia fumando. EIl grupo que siguié el protocolo
de abstencién no presentaba ninguna diferencia signi-
ficativa con respecto a los no fumadores durante el
mismo periodo.

En diversos estudios se ha demostrado que los
pacientes con un tipo determinado de hueso (el llama-
do blando de tipo 4) se daba un mayor indice de fallos
de implantes. También Bain® demuestra que en los
fumadores de més de 10 cigarrillos al dia se presenta
este tipo de hueso dos veces mas que en no fumadores
o fumadores de consumo reducido.

Conclusiones

El paciente debe ser claramente informado de los
riesgos de fracaso en la colocacion de implantes y se
debe obtener su consentimiento previamente a la inter-
vencion. Parece razonable que no se coloquen implan-
tes si la tasa prevista de éxito no es superior al 80%.
Asi pues, no parece aconsejable la colocacion de
implantes de 10 mm o menos en maxilar superior en
pacientes fumadores, y en muchas ocasiones no se dis-
pone de mas hueso, debiendo ser consciente el pacien-
te de ello. En algunos paises donde hay tradicion de
reclamaciones por parte de los pacientes, como los
Estados Unidos, es raro que un dentista se atreva a
colocar implantes dentales en fumadores. En cualquier
caso, el profesional deberia al menos animar a estos
pacientes a seguir un protocolo de abstencion o incluso
a que dejasen de fumar si realmente estan interesados
en una rehabilitacion con implantes dentales y en caso
de colocarlos en estas situaciones de riesgo (pacientes
fumadores) obligar siempre previamente a firmar un
consentimiento informado.

ENFERMEDADES DE LA MUCOSA ORAL

En los fumadores encontramos distintas alteracio-
nes de la mucosa oral, que pueden llegar hasta el can-
cer oral. La presencia en un paciente de lesiones leves
o0 de escasa trascendencia, nos puede dar la oportuni-
dad de plantearle los riesgos del tabaco y la convenien-
cia de dejar de fumar.

Cancer oral y precancer

En Europa, el 2% de todos los canceres del organis-
mo se encuentran en la boca. La mayoria son carcino-
mas de células escamosas desarrollados en la mucosa
superficial. EI cancer oral afecta principalmente a las
personas de mediana edad y ancianos, y es mas comun
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en hombres que en mujeres. En la tabla 11 se recogen
las cifras de incidencia®, es decir, el nimero de nuevos
pacientes con cancer oral al afio, por cada 100.000 per-
sonas. Estas cifras presentan variaciones segun el con-
tinente, pero tal y como se ve en la tabla también lo
hacen de un pais europeo a otro. Tanto las diferencias
de sexo como las geogréaficas se pueden explicar en
gran medida en términos de estilo de vida, siendo com-
ponentes importantes el uso del tabaco, el alcohol y
una dieta desequilibrada en lo relativo a las verduras
y frutas.

Cancer oral

Las células epiteliales de las membranas mucosas
de la boca sufren un efecto cancerigeno directo por el
humo del tabaco. Esta claramente demostrada la exis-
tencia de una relacion dosis-respuesta entre el consu-
mo de tabaco y el riesgo de desarrollar cancer oral.
Hace algunos afios se creia que los fumadores de puros
0 los que fumaban en pipa estaban expuestos a un
menor riesgo del cancer oral que los fumadores de ciga-
rros. Sin embargo, se ha demostrado recientemente
que este riesgo es similar entre los fumadores de puros
y los que fuman cigarros®. Tras un periodo de entre 5y
10 afios de abstinencia, desaparece el mayor riesgo de
desarrollo de cancer oral en los ex fumadores.

TABLA 11

INCIDENCIA POR CADA 100.000 PERSONAS DEL CANCER
BUCAL EN DIVERSOS PAISES EN EL PERiODO 1988-1992

Pais Mujeres Hombres
Austria (Tirol) 1,4 5,9
Bielorrusia 1,4 12,0
Dinamarca 2,1 6,5
Finlandia 1,9 55
Francia (Bas-Rhin) 2,1 21,0
Alemania (oriental) 0,9 48
Alemania (Saarland) 1,8 10,4
Islandia 2,0 4,8
Irlanda (Meridional) 1,7 6,8
Italia (Torino) 1,3 6,0
Paises Bajos (Eindhoven) 2,1 615
Noruega 1,9 5,3
Polonia (Varsovia) 1,1 4,6
Portugal 2,3 8,4
Eslovaquia 1,4 14,4
Espafia (Granada) 2,3 18,8
Suecia 1,8 41
Suiza (Ginebra) 3,2 10,2
Inglaterra y Gales 1,3 3,2

El alcohol aumenta la permeabilidad de las mem-
branas mucosas orales, aumentando asi el efecto can-
cerigeno de los productos del tabaco. Un fumador que
no beba alcohol tiene de dos a cuatro veces mas riesgo
de desarrollar un cancer oral que quien no fume ni
beba®, pero el riesgo es de seis a quince veces mayor
en un fumador que a la vez sea un gran bebedor que
en alguien que no fume ni beba (grafico 3). El efecto de
la mala higiene oral en el desarrollo del cancer es
pequefio o si lo comparamos con el del consumo de
tabaco y alcohol.

La relacion del tabaco con el cancer es clara en los
tumores localizados en la zona retromolar y en el suelo
de la boca, a diferencia del de lengua y mejillas, donde
no se ha demostrado una relacion significativa (fig. 2).
En un estudio en varones, el tabaco se asociaba mas
con las lesiones en paladar blando que con otras en la
zona anterior, siendo la localizacion de canceres en el
suelo de la boca y en la lengua mucho mas frecuente
entre los consumidores de alcohol®.
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Grafico. 3. Riesgo de cancer bucal en relacion al alcohol y tabaco
en hombres.

Figura 2. Carcinoma del suelo de la boca en un gran fumador.



160 TRATADO DE TABAQUISMO

Precancer oral

La leucoplasia (fig. 3) es la lesion potencialmente
maligna mas frecuente en las membranas mucosas de
la boca. Lo més frecuente es que aparezca a partir de
los 50 afios de edad, siendo su distribucién por sexos
distinta segun el continente. Las cifras de prevalencia
varian del 0,2% al 4,9%. Las cifras de incidencia, dis-
ponibles sdlo de estudios llevados a cabo en la India,
varian de 0,2 a 2,4 por 1.000 por afio.

La leucoplasia se da seis veces mas entre los fuma-
dores que entre los que no fuman. En la incidencia de
leucoplasia existe una relacion dosis-respuesta con el
uso del tabaco. El reducir o abandonar el consumo del
tabaco puede llevar a la regresion o desaparicion de
esta enfermedad. Por otra parte, se ha informado oca-
sionalmente de la desaparicion de la leucoplasia entre
pacientes que continuaban fumando®.

Las cifras de porcentaje de transformacién malig-
na (fig. 4) de la leucoplasia varian muchisimo en las
diferentes publicaciones, desde casi el 0% a mas del
20%. Las diferencias se pueden explicar parcialmen-
te por las distintas muestras, el periodo de observa-

cion y las distintas definiciones de leucoplasia elegi-
das para los estudios. El riesgo de malignizacién de
una leucoplasia es mayor en un paciente no fumador
que en uno que lo sea.

Como conclusion, existe una evidencia clara de la
relacion entre el consumo de tabaco y el desarrollo de
precancer y cancer oral, asi como del efecto sinérgico
que produce el alcohol.

Paladar del fumador

Entre los fumadores empedernidos, y especialmente
entre los que fuman en pipa, se presentan con frecuen-
cia lesiones blancas en el paladar duro, a menudo com-
binadas con lesiones rojas, localizadas en la zona cen-
tral en forma de pequefios nddulos elevados (fig. 5). En
Escandinavia, la frecuencia es del 1-2% *". Este cuadro,
Ilamado “paladar del fumador”, es asintomatico y desa-
parece poco después de abandonarse el habito de fumar
(fig. 6). No es premaligno. La queratosis palatina que
aparece al dejar de fumar, observada en algunas zonas
del mundo, si es una lesién premaligna.

Figura 4. Transformacion maligna de una leucoplasia de la len-
gua en un fumador.

Figura 5. Paladar del fumador en un fumador en pipa.

Figura 6. El mismo paciente 2 meses después de dejar de fumar.
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Melanosis del fumador

La mucosa oral se pigmenta por melanina con fre-
cuencia en la raza negra. En los europeos de los paises
nordicos, es mucho menos comun (alrededor del 10%), y
suele presentarse con menos intensidad. Sin embargo,
entre los grandes fumadores se presenta aproximada-
mente en un 30%, por lo que se le conoce como melanosis
del fumador, siendo més frecuente en la encia adherida
(fig. 7). No da sintomatologia, no es una lesion premalig-
nay la pigmentacion es reversible, aunque suele tardar
un afo o0 mas en desaparecer tras dejar de fumar.

Candidiasis oral

Mucho se ha discutido sobre si el tabaco esta o no
entre los diversos factores responsables de la candidia-
sis oral. Varios estudios han demostrado que es un
importante factor predisponente, ya sea por si solo 0 en
combinacion con otros, si bien no se conoce su meca-
nismo patogénico exacto® ,

Otro estudio sobre la presencia de Candidas en adul-
tos con denticidn sana, y en pacientes con leucoplasia y
candidiasis eritematosa, también apoyo la tesis de que
fumar era un factor de predisposicion a la candidiasis®.

Entre pacientes que fueron tratados con antimicoti-
cos, todos los que siguieron fumando una vez termina-
do el tratamiento, sufrieron una recaida de su candi-
diasis®. Asimismo, en pacientes VIH positivos, la
respuesta al tratamiento era mejor en los no fumado-
res que en los fumadores®.

Clinicamente, esta demostrado que algunas candi-
diasis desaparecen simplemente por dejar de fumar.

El tabaco de mascar y el rapé
En el lugar en que se coloca, el tabaco de mascar

provoca recesiones gingivales, asi como estrias en la
mucosa oral. Estas lesiones suelen ser reversibles.

Figura 7: Melanosis del fumador.

La relacion del tabaco de mascar con el cancer oral
ha sido ampliamente debatida durante muchos afios.
Parece claro que no existe en las formas de consumo de
los paises ndrdicos, y si por el contrario en los modos de
uso del sudeste de los Estados Unidos. Asi pues, en las
distintas zonas geograéficas, la diversidad de productos
utilizados, y la propia técnica de uso en si, hacen que el
riesgo sea diferente. Muchas de las formas de uso y pro-
ductos que se usan con frecuencia en Asia, Oriente
Medio y el norte de Africa son cancerigenas.

SALIVA
Efectos sobre el flujo salivar

Aunque a corto plazo, el tabaco aumenta la produc-
cion de saliva, a largo plazo no existen diferencias
entre fumadores y no fumadores®. El tabaco de mascar
aumenta la tasa de produccion total de saliva por lo
menos al doble, sin embargo, el chicle con nicotina no
resulta més efectivo en cuanto a la estimulacion del
flujo que el chicle que no la contiene®.

Cambios en la composicion salivar

Utilizamos la concentracion de tiocinato en saliva y de
la cotinina, metabolito de la nicotina, como medidas del
consumo en los pacientes. La concentracion de tiocinato,
producto presente en el humo del tabaco y en la saliva
normal, aumenta claramente en los fumadores, por lo
que nos sirve de indicador de la actividad fumadora.

En la saliva de los fumadores podemos encontrar
nitrosaminas especificas del tabaco, moléculas poten-
cialmente carcinogenas.

Microorganismos en la saliva

Hay mayor presencia de lactobacilos en la saliva de
los fumadores. También se ha encontrado mayor pre-
sencia de Steptococcus mutans. Estas observaciones
estan relacionadas con toda probabilidad con cambios
en el pH, con los factores antibacterianos y con los pro-
ductos del tabaco especificos presentes en la saliva de
los fumadores.

CARIES

Aunque fumar es un factor que se ha incluido a
menudo en el analisis de los indices de caries, no exis-
te evidencia suficiente de una relacion etioldgica.

Algunos estudios relacionan el uso del tabaco con la
caries: uno realizado sobre una muestra de distintas
edades, en el que se afirmaba que fumar era un indi-
cador significativo del riesgo de pérdida de piezas y de
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la caries*, uno llevado a cabo con sujetos de edad avan-
zada, que identificé el uso del tabaco como un factor
significativo de riesgo de pérdida de piezas y de caries
de la corona y raiz® y otro realizado entre jovenes, que
concluy6 que todos los datos epidemioldgicos de caries
eran mas elevados entre los usuarios del tabaco®.

A pesar de estos estudios, no podemos establecer
una relacion etioldgica clara entre el consumo de taba-
co y el aumento de los indices de caries.

TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO
EN LA CONSULTA DENTAL

Los dentistas son probablemente el grupo de profe-
sionales sanitarios con mayor acceso a fumadores
“sanos”. Tienen un interés profesional claro en que sus
pacientes dejen de fumar, dados los numerosos efectos
nocivos que el tabaco tiene para la cavidad oral.
“Ayudar a tus pacientes a dejar de fumar posiblemente
sea el servicio mas importante que puedas prestar para
su salud” 7.

El término “tratamiento del tabaquismo” incluye
por lo menos tres estrategias distintas segun las Guias
de la OMS?:

1. Reducir el namero de nuevos fumadores, espe-
cialmente entre personas jovenes.

2. Apoyar y ayudar a los fumadores que quieran
dejar el habito.

3. Evitar que los no fumadores, incluido el feto, sufran
como consecuencia del uso del tabaco por otros.

Seria aconsejable que los dentistas fueran compe-
tentes en las tres areas. El concepto de “Ayudar a los
pacientes y al publico a librarse del tabaco” incluye los
tres componentes.

La FDI adopté una Declaracién Politica sobre el
Tabaco que trataba de:

El tabaco en la practica diaria

El tabaco en la educacion

La proteccion de los nifios

La prevencion de la iniciacion del habito

Se reproduce a continuacion el contenido del prime-
ro de estos puntos:

EL TABACO EN LA PRACTICA DIARIA

El uso del tabaco es dafiino para la salud, toda vez
que se trata de una causa comun de adiccion, de enfer-
medades prevenibles, de invalidez y de muerte. Fumar
también provoca un mayor riesgo de cancer oral, enfer-
medad periodontal y otras lesiones orales, e incide de
forma adversa en los resultados de los tratamientos
bucales.

La FDI insta a sus Asociaciones Miembros y a todos
los profesionales de la salud oral a emprender acciones
para reducir el uso del tabaco y la adiccién a la nicoti-
na entre la poblacién

Asimismo, la FDI insta a todos los profesionales de
la salud oral a incluir consejos de prevencion y aban-
dono del habito en sus consultorios.

Las Asociaciones Dentales Nacionales deberian
adoptar politicas orientadas al abandono del tabaco, de
acuerdo con la declaracion de la FDI.

La participacion en las actividades de control del
tabaco en la comunidad plantea un reto distinto, pero
no menos importante. La responsabilidad de los profe-
sionales médicos en materia de la salud de sus pacien-
tes no puede limitarse sélo a los procedimientos aplica-
dos en la clinica dental.

Todo el equipo odontolégico deberia ser consciente
de la relacion que existe entre el fumar y los problemas
dentales. Habria que animar al personal de la consul-
ta a participar activamente en las actividades rutina-
rias de lucha contra el tabaco, y a difundir el mensaje
que no fumar es lo normal. Es particularmente impor-
tante el papel del higienista dental, y todos los miem-
bros de este colectivo deberian estar familiarizados con
los hechos y tener en cuenta que asesorar sobre el habi-
to de fumar es una parte de su trabajo tan importante
como el control de la placa y la informacién sobre
aspectos dietéticos.

Asesorar sobre el tabaco deberia constituir una
parte fundamental del plan de estudios odontolégicos y
de todo programa preventivo. Los dentistas interesa-
dos deberian asistir a cursos sobre como asesorar en el
abandono del habito, de manera que este servicio
pudiera prestarse de forma profesional. Asimismo, los
organismos educativos deberian incluir asignaturas
relacionadas con el tabaco como parte natural de los
estudios odontologicos. En lo relativo a los consejos
sobre la lucha contra el tabaco, en particular, queda
mucho por hacer para mejorar la situacion.

El objetivo consiste en asegurar que todos los pacien-
tes que fuman sean identificados de forma rutinaria, que
sean monitorizados y que reciban cuidados apropiados.
El “Grupo de Trabajo de la UE sobre el Tabaco y la Salud
Bucal” esté desarrollando actualmente unas guias sobre
como ayudar a los pacientes a dejar de fumar.
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