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RESUMEN

Se ha asociado al tabaquismo con grandes riesgos y
complicaciones en pacientes propensos a ser interveni-
dos quirdrgicamente por un procedimiento invasivo. Este
concepto es de gran utilidad en el area de la implanto-
logia oral, ya que los efectos negativos de este habito
conlleva directamente al incremento del porcentaje de
pérdida de implantes osteointegrados, asi como a com-
plicaciones en procedimientos de regeneracion dsea
guiada. Como regla general, los cirujanos les solicitan a
sus pacientes que dejen de fumar para disminuir el ries-
go de complicaciones, por lo que enfrentarse a pacientes
fumadores crénicos que requieren terapia implantoldgica
representa un reto para el cirujano maxilofacial, ya que
como se sabe, el tabaco con todos sus componentes au-
menta el grado de complicaciones. En este articulo se
reporta el caso de tres pacientes fumadores cronicos que
requirieron tratamiento con implantes osteointegrados.

Palabras clave: Implantes osteointegrados, tabaquismo,
protesis hibrida.

SUMMARY

Smoking has been associated with with high risks and
complications in patients prone to be surgically treated by
an invasive procedure. This concept is very useful in the
area of implant dentistry, since the negative effects of this
habit leads directly to increased percentage of loss of os-
seointegrated implants and complications in guided bone
regeneration procedures. As a general rule, surgeons will
ask their patients to stop smoking to reduce the risk of
complications, so that facing chronic smokers patients
requiring implant therapy represents a challenge for the
maxillofacial surgeon, because as we know, tobacco with
all its components increases the degree of complications.
In this article the case of three chronic smoking patients
requiring treatment with osseointegrated implants is re-
ported.

Key words: bone anchored implants, smoking, hybrid
prosthesis.
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INTRODUCCION

El consumo de tabaco en nuestra sociedad no dis-
minuye a pesar de las pautas publicitarias que se
han desarrollado en la actualidad, al mismo tiem-
po que aumenta el uso de implantes osteointegra-
dos como tratamiento dental, en consecuencia los
profesionales de la salud bucal deben adquirir el
compromiso de conocer los riesgos del tabaquismo
para aplicar sus terapéuticas, con el fin de informar
y mentalizar a los pacientes sobre las repercusio-
nes de esta toxicomania en la salud en general, no
siendo la excepcioén la salud oral y, en especial, so-
bre el éxito de la terapia implantoldgica.

Se ha asociado al tabaquismo con grandes riesgos
y complicaciones en mdltiples areas quirdrgicas,
varios reportes han demostrado los efectos negativos
de este habito en areas mas alla de la implantologia
oral, incluyendo la cirugia abdominal, ortopédica y
oncoldgica.! Como regla general, los cirujanos les
solicitan a sus pacientes que dejen de fumar antes
del procedimiento quirdrgico; sin embargo, el cese
del tabaquismo a corto plazo no parece disminuir el
riesgo de complicaciones en la cirugia general,? debi-
do a que se observa una reduccion de la quimiotaxis
de los macroéfagos y neutréfilos marginalmente.®

Por otro lado, un reciente estudio controlado
aleatorizado sobre la abstinencia de tabaquismo
demostrd que los intensos programas para el cese
del habito por lo menos cuatro semanas antes de
la cirugia parecen tener resultados favorables.*
También se asocia al tabaquismo a complicaciones
en la cirugia oral y la implantologia, teniendo como
resultado «alveolos secos»,® epitelizacion lenta en
los injertos libres gingivales y pobre prondstico en
los tratamientos periodontales.®

Como ya se sabe, el uso de implantes osteointe-
grados para el reemplazo de los 6rganos dentarios se
ha convertido en un tratamiento altamente predictivo
con éxitos que superan 90% junto con los diferentes
sistemas de implantes,” sin excluir complicaciones
como la pérdida de éstos, infeccidon e inflamacién
de la mucosa periimplantaria, con o sin pérdida de
hueso que son las complicaciones mas comunes de
los tratamientos con implantes; estas complicaciones
se asocian a diferentes factores de riesgo tales como:
el procedimiento quirdrgico, la superficie del implante,
nuamero y posicion de los implantes, protocolo de
carga y los factores relacionados con los pacientes:
higiene, diabetes no controlada abuso del alcohol y
tabaquismo.®

Tales complicaciones, como la pérdida de implan-
tes, infeccion, mucositis y periimplantitis se dividen

en inmediatas, tempranas y tardias, que pueden ser
reversibles o irreversibles, dependiendo del tipo y
extension de la complicacion,® por lo que uno de los
factores de riesgo méas importantes es el habito del
tabaco, el cual ha sido reportado como factor de falla
de los implantes y pérdida de hueso alrededor de los
mismos,'° existen multiples reportes que han descrito
los riesgos de complicaciones por el tabaquismo.
En un estudio reciente se ha demostrado que el
porcentaje de falla de los implantes en pacientes
fumadores es de aproximadamente 25.2%."

ANTECEDENTES DEL TABAQUISMO

La gran difusion que tuvo el tabaco en toda Europa
en el siglo XVIIl y su posterior propagacion a ni-
vel mundial, se debié exclusivamente a los factores
adictivos de la nicotina.

En el siglo XVI Nicolas Monardes, médico espariol,
autor de «La historia medicinal de las cosas que se
traen de nuestras Indias Occidentales», obra traduci-
da a cuatro lenguas diferentes, y en la que dedica un
amplio capitulo al estudio de las innumerables propie-
dades curativas de la planta del tabaco, contribuyé en
gran parte a que los productos americanos, y entre
ellos el tabaco, fueran conocidos y muy aceptados
en la terapéutica de su tiempo. Entre las acciones
terapéuticas atribuidas a dicha planta sobresalian
la capacidad de curar y secar las heridas, sanar los
dolores de cabeza, el dolor de estdémago, y otras
muchas. Debemos entender estas virtudes dentro
del marco de la medicina empirica de aquella época.

Fue ya en los siglos XVII y XVIII cuando se
generalizd el uso del tabaco entre los espafoles
que viajaban a América, contribuyendo también los
holandeses y los ingleses, y a raiz de la aceptacion
del mismo por parte de la nobleza y las cortes de
Europa se difundié su consumo por todo el mundo.

En Sevilla se establecid la primera fabrica de
rapé (tabaco en polvo) en 1620, y poco después se
construia otra en Cadiz (cigarros), el placer del humo
del tabaco fue propagandose por todas las esferas
sociales europeas a pesar de contar dicha moda con
detractores tan influyentes y poderosos como el Papa
Urbano VIl y el rey Jacobo de Inglaterra.

Ya en aquella época el tabaco era un producto
habitual en la farmacopea europea, y las expende-
durias de tabaco eran las propias farmacias.

PACIENTES Y METODOS

Se presentan los casos de tres pacientes, con los
siguientes datos:
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Paciente No. 1. Femenino de 43 afios de
edad con un consumo de tabaco a razén de 1
cajetilla diaria desde hace 20 afos, anodoncia
total maxilar y mandibular (Figuras 1 a 3).

Paciente No. 2. Masculino de 58 afios de
edad con antecedentes de tabaquismo de

Figura 1. Paciente numero 1. Fotografia clinica inicial.

Figura 2. Paciente numero 1. Fotografia clinica inicial.

Figura 3. Paciente numero 1. Fotografia clinica inicial.

una cajetilla desde hace 20 afos. Presenta
anodoncia parcial en el maxilar y en mandi-
bula, con deterioro de los érganos dentales
residuales considerados como focos poten-
cialmente infecciosos, movilidad dental grado
3 (Figuras 4y 5).

¢ Paciente No. 3. Masculino de 69 afios de
edad, con consumo de tres cajetillas diarias
desde hace 25 anos, anodoncia parcial maxi-
lar y mandibular, con deterioro de los érganos
dentarios residuales considerados como fo-
cos infecciosos, restauraciones defectuosas,
movilidad dental grado 3, atrofia alveolar del
maxilar y mandibula clase Il de Seibert, y en-
fermedad periodontal crénica (Figuras 6 y 7).

Los tres pacientes decidieron realizar rehabilita-
cion oral integral con prétesis fijas sobre implantes.

PLAN DE TRATAMIENTO

Los elementos que se evaluaron en ambos pa-
cientes para la elaboracion del diagnéstico fueron:
anamnesis, examen clinico, evaluacion intraoral,

Figura 5. Paciente nimero 2. Ortopantomografia inicial.
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evaluacién extraoral, examen radiografico y anali- con deterioro y la colocacion de 14 implantes,
sis de modelos de estudio. [(ocho en el maxilar y seis en la mandibula)
(Mozo-Grau®, Valladolid, Espaia)] (Figuras

Como opcion de tratamiento se planted en estos 12 a 14).

pacientes para la fase 1 lo siguiente:
] _ B Por tratarse de pacientes en los cuales se detectd
* Paciente No. 1. Femenino de 43 afos de ansiedad al tratamiento propuesto, y bajo el consen-

edad, colocacion y rehabilitacion de 14 im- timiento y la aprobacién de los mismos, se realizaron
plantes, [(ocho en maxilar y seis en mandibu-

la) (Mozo-Grau®, Valladolid, Espafa)] (Figu-
ras 8y 9).

* Paciente No. 2. Masculino de 58 afnos de
edad, extraccion de los 6rganos deteriorados
y la colocacién de 16 implantes [(nueve en el
maxilar y siete en la mandibula) (Mozo-Grau®,
Valladolid, Espafa)] (Figuras 10y 11).

* Paciente No. 3. Masculino de 69 afnos de
edad, extraccion de los drganos dentarios

Figura 8. Paciente numero 1. Colocacioén de los implantes.

Figura 9. Paciente niumero 1. Ortopantomografia postope-
ratoria.

Figura 7. Paciente numero 3. Ortopantomografia inicial. Figura 10. Paciente numero 2. Extraccién de érganos dentarios.
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los tratamientos quirdrgicos bajo anestesia general. los colgajos, y terminado el procedimiento, se manejé
En todos los pacientes se realizaron los procedi- a los pacientes con analgésicos antiinflamatorios no
mientos propuestos, incluyendo (paciente numero esteroideos y antibidtico por siete dias.

2 y 3) la eliminacién de los focos potencialmente Posterior al periodo de osteointegracion (cuatro
infecciosos, se realizé curetaje de todo el tejido de meses en maxilar) y (seis meses en la mandibula),

granulacion, se instalaron los implantes planeados,
posteriormente se colocé material de regeneracion
osteoconductivo en los defectos 6seos, se suturaron

Figura 14. Paciente numero 3. Implantes colocados en el
Figura 11. Paciente numero 2. Ortopantomografia postope- maxilar y tornillos de cicatrizacion.
ratoria.

Figura 12. Paciente nimero 3. Extraccién de érganos den-
tarios.

Figura 15. Paciente nimero 1. Colocacion de pilares.

i

Figura 13. Paciente niumero 3. Implantes colocados mandi-
bulares y tornillos de cicatrizacion. Figura 16. Paciente numero 1. Colocacion de pilares.
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los implantes estuvieron aptos para la fase de cica-
trizacion epitelial con la colocacién de tornillos de
conexién externa para este fin; en un lapso posterior a
tres semanas se procedié a su retiro y a la obtencion
de impresiones.

TRATAMIENTO PROTESICO (FASE 2)

En todos los pacientes se colocaron aditamentos
simplificados de tipo atornillado en todos los im-

Figura 20. Paciente nimero 2. Montaje de modelos y pilares.

Figura 21. Paciente nimero 2. Prueba de metales.

Figura 18. Paciente nimero 1. Prétesis final.

Figura 19. Paciente numero 1. Prétesis final. Figura 22. Paciente numero 2. Prétesis hibrida.
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plantes, y se obtuvo la impresion en negativo con
polivinilsiloxano. Se obtuvieron los registros de la
dimensidn vertical y se realiz6 el montaje de mode-
los en un articulador semiajustable.

Figura 23. Paciente numero 2. Ortopantomografia postope-
ratoria.

Figura 24. Paciente nimero 2. Prétesis final.

Figura 28. Paciente nimero 3. Rehabilitacion.

Figura 25. Paciente numero 2. Prétesis final. Figura 29. Paciente numero 3. Rehabilitacion.
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Figura 30. Paciente nimero 3. Rehabilitacion.

Figura 31. Paciente numero 3. Proétesis final.

Paciente No. 1. Femenino de 43 afnos de edad,
rehabilitacion de 13 implantes (siete en maxilar
y seis en madibula), prétesis hibrida con barra
metdlica implantosoportada (Figuras 15 a 19).

Paciente No. 2. Masculino de 58 afios de
edad, rehabilitacién de 16 implantes (nueve
en el maxilar y siete en la mandibula) prétesis
hibrida con barra metdlica implantosoportada
(Figuras 20 a 25).

Paciente No. 3. Masculino de 69 afios de
edad, rehabilitacion de 14 implantes (ocho en
maxilar y seis en la mandibula) en el maxi-
lar en el segmento anterior se rehabilité con
coronas individuales de metal-porcelana de
lateral a lateral implantosoportadas, asi como
a partir del canino izquierdo y derecho se re-
habilité hasta primer molar sobre implantes.

El segmento anterior mandibular se rehabilitd
con protesis dentosoportada de canino a canino,
en segmentos posteriores se rehabilité hasta primer
molar soportado en implantes (Figuras 26 a 31).

RESULTADOS

De un total de 44 implantes instalados en tres pa-
cientes, durante el periodo de osteointegracién se
perdié un implante en el paciente No. 1. Secundario
a la movilidad del implante, tuvo que retirarse éste
a las dos semanas, posteriormente se vigild la ci-
catrizacién por segunda intencién en la zona, sin
ninguna complicacion adicional.

Esta pérdida de un implante representa estadis-
ticamente 2.27% del total de falla de los implantes
instalados en estos tres pacientes (44 implantes),
por otro lado, no se presenté ninguna complicacion
adicional (mucositis o periimplantitis), antes del
tratamiento de la fase 1, los tres pacientes cesaron
el habito de fumar una semana previa y durante la
fase postoperatoria en la primera y segunda semana
cesaron el consumo de tabaco, refirieron no haber
fumado durante ese periodo, situacion dificil de
corroborar, ya que el arraigo del habito es fuerte en
estos pacientes. Posterior al retiro de puntos en los
tres pacientes, no se presentd ninguna forma de
dehiscencia de las heridas, los 44 implantes queda-
ron sumergidos hasta fase de colocacion de tornillos
de cicatrizacion epitelial. Se realiz6 la rehabilitacion
planeada en los tres pacientes; durante la fase de
rehabilitacion, la estructura metdlica en el paciente
No. 3 se secciond entre el segundo premolary primer
molar inferior derecho por falta de paralelismo.

DISCUSION

Es de suma importancia realizar el diagnéstico de
las condiciones generales y orales del paciente, asi
como de sus necesidades. A partir de ese momen-
to, es posible formular un plan de tratamiento ade-
cuado que puede modificarse por circunstancias
médicas (ejemplo, diabetes, hipertension o entida-
des crénico-degenerativas) psicologicas (ejemplo,
depresion y ansiedad), y/o habitos personales (ta-
baquismo o alcoholismo, etcétera).

Los mecanismos patogénicos del tabaquismo
en la cicatrizacién de las heridas parece ser
complejo, el consumo de cigarrillos contiene mas
de 4,000 toxinas, incluyendo la nicotina, monéxido
de carbono, nitrosaminas, benzenos, aldehidos y
cianuro de hidrogeno. La nicotina es un potente
vasoconstrictor que reduce el riego sanguineo y la
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entrega de nutrientes en los sitios donde se lleva la
cicatrizacion, causando reduccion de la glucosa y
provocando acidosis, del mismo modo, la nicotina
no parece ser el Unico factor responsable del dras-
tico decremento en el flujo sanguineo, sino en la
tensién del oxigeno en la piel y la mucosa, como se
observa en los fumadores. El mondxido de carbono
también reduce la capacidad de oxigenacién de los
eritrocitos, y el cianuro de hidrégeno causa hipoxia.
En un estudio reciente en ratas se demostré que la
nicotina no parece afectar el desarrollo de hueso; sin
embargo, si puede inhibir la expresién de los genes
en la matriz 6sea requerida para la cicatrizacion de
las heridas y disminuir la osteointegracion de los
implantes en sus fases posteriores.'? Por otro lado,
en los fumadores también se ve afectada la actividad
de los fibroblastos y el metabolismo de la coldgena
por falta de vitamina C y cambios en la respuesta
inflamatoria de las células.'

Por otra parte, algunos compuestos del tabaco
también actian como sustancias quimiotacticas, las
cuales incrementan la destruccion de las enzimas
relacionadas con los neutrofilos, macrofagos y la
matriz de las metaloproteinasas.'

Eposito en 1998 y Quirynen en 2001 encontraron
que no existia relacion entre el uso del tabaco y la
supervivencia de los implantes.'s'®

Rodriguez en 2011 en un estudio retrospectivo
sobre la colocacion de 1,033 implantes osteointegra-
dosy relacionados con complicaciones postoperato-
rias en pacientes fumadores tratados, encontré una
pérdida de los implantes en pacientes no fumadores
en 17.2%, en contraste con 25.2% de pérdida de
los implantes en pacientes fumadores, mucositis
en 11.8% en fumadores y 9.2% en no fumadores,
por otro lado, en esta cohorte de pacientes tuvo
periimplantitis en 9.2% en fumadores y 5.3% en no
fumadores en un total de 1,033 implantes instalados.

La razén por la cual se produce la pérdida de los
implantes o sus complicaciones puede ser multi-
factorial, debido a los efectos téxicos del tabaco,
incluyendo la disminucion del riego sanguineo,
actividad quimiotactica de los leucocitos y la sintesis
de colagena entre otros.

Estudios a lo largo de los afios indican los porcen-
tajes de éxito en la terapia implantolégica, con base
en pacientes fumadores y no fumadores:

e Bain and Moy reportaron 89% de éxito en fu-
madores comparado con 95% en no fumado-
res. °

e Schwatz-Arad reportd la falla de los implantes
en 4% en fumadores y 2% en no fumadores.'”

e Sanchez-Pérez reporté una falla de 15.8% en
cinco afos en fumadores y 1.4% en no fuma-
dores.'®

El tabaquismo parece tener un efecto en el
detrimento de la integracién del hueso al implante en
su superficie.” Las técnicas de regeneracion 6sea
tienen pobres resultados en fumadores, no sélo debi-
do a la exposicion de las membranas colocadas sino
también al alto indice de inflamacion que presentan
los tejidos.?°

El tamafo del implante también se relacioné con
las complicaciones, una posible explicacion para los
implantes largos es que el fresado podria calentar
demasiado el hueso periimplantario, con mas proba-
bilidad de pérdida de la osteointegracion; asimismo
en implantes cortos se ha detectado que éstos son
usualmente colocados en sitios con considerable
reabsorcion, lo cual podria interferir con la higiene
oral. Esta ultima consideracion puede explicar por
qué los implantes delgados fueron mas propensos
a complicaciones por infeccién.!

CONCLUSIONES

En pacientes fumadores existe un incremento en el
riesgo de complicaciones (infeccion, pérdida de los
implantes, mucositis y periimplantitis) en compara-
cion con los pacientes no fumadores. Aunque la te-
rapia implantolégica puede utilizarse en pacientes
fumadores, éstos deben ser alentados a cesar este
habito o disminuir su intensidad, de otra manera
pueden surgir complicaciones.

A través de la colocacion de implantes osteointe-
grados posterior a las extracciones dentales se opti-
mizan los tiempos operatorios, es decir, se minimiza
el proceso de reabsorcion 6sea progresiva alveolar
que se sufre por la pérdida de un drgano dentario,
y en especial si se planea la rehabilitacién implan-
tosoportada. La osteointegracion de los implantes
en estos pacientes tiene un alto porcentaje de éxito,
por lo que dicha modalidad es un procedimiento
quirdrgico predecible. En el presente estudio se
obtuvo 97.73% de éxito en 44 implantes instalados.

El tabaquismo como una de las controversias para
la colocacion de implantes osteointegrados, como
se ha descrito en la bibliografia médica, no tiene por
qué ser un impedimento para la realizacion de estos
procesos quirdrgico-protésicos en pacientes que
lo requieran, por lo que se demuestra que pueden
colocarse implantes osteointegrados en pacientes
fumadores, siempre y cuando el protocolo de manejo
sea la suspension del habito como minimo una sema-
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na antes y una semana después del procedimiento
quirdrgico, aunado a la conservacion de las paredes
alveolares (vestibulares) durante la extraccion
dentaria, la eliminacién del tejido de granulacion en
caso de procesos inflamatorios cronicos, lograr una
estabilidad primaria del implante entre 30 y 50%,
relleno de los defectos con material de regenera-
cion y la cobertura total del implante con el cierre
primario. Aspectos todos ellos fundamentales para
el éxito de los implantes inmediatos a la extraccion
en fumadores y no fumadores con los porcentajes
antes descritos.
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