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Impacto clinico del tratamiento periodontal y factores

gue determinan el pronostico dental.
Andrea Reyes Gallegos * Carolina Hatsue Higashida Guerrero**

1. Resumen
La implantologia dental permite posibilidades de rehabilitacion que en décadas

pasadas eran imposibles. Con el aumento exponencial en el uso de este recurso,
aparecen nuevas necesidades y responsabilidades por parte de quienes la
practican.

De la misma forma, la justificacién y habilidades por parte del dentista para la
conservacion de los dientes va perdiendo atencién y disminuye el interés por
desarrollar destreza y conocimiento para lograr la conservacion de los dientes. El
pronéstico forma parte indispensable para alcanzar un tratamiento efectivo;
desafortunadamente la disponibilidad de recursos bibliograficos al respecto de este
tépico son limitados.

En este trabajo se hace una revisién de los estudios de prondstico periodontal
disponibles en la bibliografia cientifica, se analizan los factores que determinan el
prondéstico periodontal, la diferencia entre factor de riesgo y factor pronostico y las
caracteristicas de una extraccion indicada por motivos periodontales.

Un apartado fundamental en esta revision, es en relacién a la terapia de soporte
periodontal. Se hace la sugerencia de un protocolo a realizar durante la cita de
mantenimiento periodontal y periimplantario, con la intencion de ayudar a formalizar
y guiar este tratamiento que es piedra angular en el éxito de la terapia periodontal.
Se analiza la relacién entre bruxismo y prondstico periodontal, migracion patoldgica
y tratamiento periodontal, terapia endoddncica no quirdrgica y quirdrgica y el
pronéstico de estos tratamientos, asi como el prondstico de las estructuras de
soporte dentales y periodontales durante eventos de traumatismo.

1.1 Objetivo

El objetivo de este trabajo es reunir la bibliografia disponible sobre los principales
factores que determinan el prondéstico en periodoncia y otras especialidades
odontoldgicas para ayudar al lector a construir un criterio justificado ante el
escenario donde tenga que decidir si “conservar o extraer un diente”.

1.2 Palabras clave

Prondstico, mantenimiento periodontal, terapia de soporte periodontal,
migracion patologica, traumatismo dental, bruxismo céntrico, bruxismo
excéntrico, endodoncia, retratamiento, cirugia periapical, extracciéon dental,
implantologia.



2. summary
The presence of Implant Dentistry offers restorative alternatives that were impossible
in past decades. With the exponential increase in the use of this resource, new
responsabilities and treatment needs have emerged for clinicians.

Moreover, the dental practitioner’s abilities and rationale to maintain teeth
seem to be out of focus, as there is a decreased interest in this aim of Dentistry.
Prognosis is an essential component to reach an effective treatment. Unfortunately,
the availability of bibliographic references on this topic are scarce.

In the present paper, a review was performed on the studies about periodontal
prognosis available in the scientific literature. We analyzed the factors that determine
periodontal prognosis, the difference between risk factor and prognosis factor, and
the characteristics of an indicated extraction due to periodontal reasons.

A paramount component of this review is related to periodontal support
therapy. A protocol for periodontal and peri-implant maintenance is recommended
with the aim of guiding and formalizing this treatment, which is a cornerstone of the
successful periodontal therapy.

Additionally, we analyzed the relationship between bruxism and periodontal
prognosis, pathologic tooth migration and periodontal treatment, non-
surgical/surgical endodontic therapy and the prognosis of these treatments, as well
as the prognosis of the tooth supporting structures during traumatic events.

2.1 Aim

The aim of this project is to collect the available literature regarding the main aspects
that determine prognosis in Periodontics and other dental specialties. This will aid
the reader to have a solid judgement in a scenario when a decision must be made
whether to “keep or extract a tooth”.

2.2 Key words

Prognosis, periodontal maintenance, periodontal support therapy, pathologic
tooth migration, dental trauma, centric bruxism, eccentric bruxism, root canal
treatment, endodontic re-treatment, periapical surgery, dental extraction,
implant dentistry.

*Estudiante, Especialidad de Periodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia.
DEPEel. UNAM.
**Profesor, Especialidad de Periodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia.
DEPEel. UNAM.



3.La erade la odontologia implantolégica

Los recursos tecnoldgicos y alternativas clinicas inundan a las nuevas generaciones
de dentistas y especialistas. Esta situacion acomparfa a una demanda creciente de
resultados predecibles por parte del paciente.

En la busqueda del “mejor tratamiento”, pueden existir confusiones entre conceptos
fundamentales y de juicio clinico.

El concepto de alta predictibilidad en implantologia se confunde con la idea del
“tratamiento mas predecible”. Si bien es innegable la alta tasa de supervivencia de
un implante, reportado hasta en un 95% en hueso nativo y 93% en hueso
regenerado, ! no es por eso necesariamente el tratamiento ideal en el largo plazo y
como el lector podra descubrir en esta revision, no deberia ser la primera y Unica
alternativa de tratamiento.

Jan Lindhe en el 2012 comparte una reflexién profunda al respecto:

“El mantenimiento de un diente en el largo plazo es mucho mas complicado que la
colocacién de un implante. Veo con temor como las nuevas generaciones se
vuelven menos diestras y competentes para salvar dientes”. 2

Ejemplos de la situacién a la que se refiere el Dr. Lindhe abundan en medios
digitales, es con la odontologia basada en la evidencia y con tratamientos apoyados
en un pronostico objetivo como se puede hacer contrapeso ante un discurso
aparentemente avasallador. (Fig. 1ay 1b)

Fig. 1ay 1b Caso clinico presentado en la red social Instagram, dirigido a un foro de odontélogos.
No existe informacion disponible en la publicacion que justifique la decision de la extraccion de los
dientes 33,32,31,41,42y 43.3



4. Prondstico periodontal
4.1 Definicion e importancia del prondstico periodontal

El prondstico periodontal se define como la prediccion del progreso, curso y
desenlace de la enfermedad®. La competencia para asignar un determinado
pronéstico para un diente o para la denticion completa de un individuo es de gran
relevancia por las siguientes razones:

1. Forma parte indispensable de la informacion que debe contener el expediente
clinico, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana en el numeral 6.1.5,7.1.7y 8.1.4
para el personal del area de la salud y los establecimientos prestadores de servicios
de atencibn médica de los sectores publico, social y privado, incluidos
los consultorios.®

2. La Comisién Nacional de Arbitraje Médico hace la recomendacion de emitir un
prondéstico odontoldgico con bases éticas y cientificas para prevenir tratamientos
innecesarios, injustificados y excesos terapéuticos. Reporta a su vez que el mayor
porcentaje de motivos de queja se enfoca en el diagndstico y prondéstico establecido,
probablemente debido a la gran variacion que puede presentarse en el plan de
tratamiento y a la creaciéon de falsas expectativas por mala comunicacion o
desconocimiento por parte del odontélogo.®

3. La alternativa protésica sera determinada por el prondstico periodontal que
pueda establecerse para cada diente.’

4. El paciente utiliza esta informacion para aceptar una opcion de tratamiento
sobre otra. ’

5. Las empresas aseguradoras participan inicamente cuando existe un prongstico
razonablemente favorable. Esta modalidad de practica y acceso a servicios médicos
se extiende de forma paulatina en América Latina.’

6. El cirujano dentista de practica general o especialista en relacion a su experiencia,
conocimientos y habilidades genera un plan de tratamiento basado en el prondstico
asignado; este plan de tratamiento impactara de forma permanente el estilo y
calidad de vida del paciente.®

7. Al asignar un prondstico erroneo se puede crear suspicacia por parte del paciente,
y resistencia a aceptar un nuevo tratamiento. En caso de que el prondstico asignado
haya sido favorable, siendo el resultado real la pérdida de un diente, el panorama
es mucho mas desalentador. Se genera mayor desconfianza en el vinculo



meédico-paciente y las nuevas alternativas del tratamiento son recibidas con mayor
resistencia.’

4.2 ¢ Como suele ser asignhado el prondstico periodontal?

En un ambiente laboral convencional, la asignacion del pronéstico periodontal suele
ser rapida, descuidada y con relacion a la poca, mediana o amplia experiencia del
clinico, tomando parametros arbitrarios relacionados a dicha experiencia.®

Esto se va complicando un poco mas cuando los dentistas transmiten su enfoque
particular para asignar un pronostico de una generacion a otra sin rastro de
evidencia que soporte el proceso de toma de decisiones. °

4.3 Antecedentes bibliograficos del pronostico periodontal

Los estudios de prondstico periodontal tienen importantes antecedentes con los
trabajos de Hirschfeld en 1978, Lindhe en 1984, Mcguire 1991,1996 y 2012, Faggion
2014, Chambrone 2006, entre otros investigadores. Todos estos estudios revelaron
factores a considerar durante la asignacion del prondstico periodontal y todos

reconocen la importancia de este elemento clinico y las limitantes en este tipo de
estudIOS.7,8,9,10,11,12,13,14

Los estudios clasicos de Mcguire arrojan conclusiones interesantes:

La clasificacion de prondstico periodontal actualmente utilizada en la ensefianza
periodontal se encuentra basada en referencias empiricas de colegas
experimentados y resulta (en palabras de Mcguire) “totalmente inefectiva para
asignar un prondéstico preciso en 2,484 dientes examinados por 5 afios.”’

En 1996 McGuire vuelve a hacer énfasis en relacién a que las conclusiones de este
estudio arrojaron como parte de los resultados la inefectividad de la asignacion del
pronéstico basado en una lista de factores realizada entre clinicos con gran
experiencia en dientes con un prondstico diferente al bueno.(Cuadro 1)’

Prondstico Bueno (1 o mas de los siguientes): Control de factores etioldgicos y adecuado soporte
periodontal corroborado de forma clinica y radiografica para asegurar que el diente sera relativamente
facil de mantener por el paciente y el clinico bajo mantenimiento apropiado.

Pronéstico Favorable (1 o mas de los siguientes): Aproximadamente pérdida de 25% de insercién y/o
involucracion de furca grado 1. La localizacién y profundidad de la furcacién podria permitir un
mantenimiento adecuado con buena cooperacion del paciente.

Pronéstico Pobre (1 o mas de los siguientes): Pérdida del 50% de insercion, furcacion clase Il. La
localizacidn y profundidad de la furca podria permitir un mantenimiento apropiado, pero con dificultad.
Pronéstico Cuestionable (1 o mas de los siguientes): Mas del 50% de pérdida de insercién resultando en
una pobre proporcién corona-raiz. Forma radicular pobre. Lesiones de furcacién Il de dificil acceso para el
mantenimiento o lesiones de furca clase Ill, movilidad grado 2 o mayor. Significativa proximidad radicular.
Prondstico sin esperanza: Insercion inadecuada para mantener el diente. Realizar la extraccion seria la
recomendacion sugerida.



Mas tarde, en el afio 2012 en la quinta publicacion relacionada con prondstico
periodontal, McGuire y colaboradores presentan el desarrollo de indicadores
prondstico con arboles de regresion utilizando los mismos datos iniciales (100
pacientes con enfermedad periodontal moderada a severa, 2,484 dientes
examinados por un periodo de 5 a 10 y 18 afios).*°

Apoyandose del sistema de regresion obtuvieron arboles de decisiones que
proveian de una interpretacion estadistica. El objetivo fue demostrar la utilidad de
este modelo multivariado con la esperanza de que en el futuro, con una muestra
mas amplia y de diferentes centros de estudio, se puedan encontrar indicadores
pronoéstico suficientemente sustentados en evidencia cientifica.® 1°

4.4 Factores de riesgo vs factores prondstico

Antes de continuar con el andlisis de los estudios de prondstico periodontal
debemos tener claros algunos conceptos; factor de riesgo y factor prondéstico.

La diferencia entre ambos conceptos a veces no se interpreta correctamente, y
pueden entenderse como sindnimos, lo que hace dificil el estudio de los mismos.

Los factores de riesgo explican la historia natural de la enfermedad, previo al
tratamiento.

Los factores prondéstico explican la pérdida o supervivencia dental, explican el
resultado tras el tratamiento periodontal.®

Los factores de riesgo que comunmente se utilizan como factores prondstico son:
Mayor edad, inflamacion y sangrado gingival, calculo subgingival, tabaquismo,
periodontitis agresiva (actualmente ya no es conocida de esa forma). La dificultad
radica en la decisién de extraer o salvar un diente con arboles de decisiones que
consideran estos factores de riesgo como factores prondstico, ya que no
consideran el impacto benéfico que la terapia periodontal puede tener en el
largo plazo sobre la supervivencia dental.®

No se debe perder de vista que el tratamiento para la enfermedad periodontal es
altamente eficaz en el control de la progresién de la enfermedad. Por tanto, el riesgo
(antes del tratamiento) disminuye drasticamente tras el tratamiento. Quedaria un
resquicio del riesgo inicial, que seria el prondstico periodontal.s



4.5 Limitaciones de las investigaciones sobre prondstico
periodontal

Los estudios de prondstico tienen 3 limitaciones en torno a los siguientes
aspectos:

1) Muestras de pérdida de dientes.
Los estudios de perdida dental no separan los datos relacionados exclusivamente
a perdidas por enfermedad periodontal. Lo cual hace dificil registrar y evaluar el
prondstico. Se calcula que el promedio de extracciones por motivos no
periodontales en estos estudios va del 40-43%. 8

2) Muestras de pacientes.
El tamafio de las muestras promedio en este tipo de estudios es de 115 pacientes,
lo que dificulta la posibilidad de analizar submuestras.

3) Anélisis estadistico de los datos.

En la mayoria de los estudios sobre prondstico se utilizan analisis de regresion
logistica multivariante y multinivel, los cuales tienen como principal limitacion que
cuando se analizan muchas variables (factores prondstico), pero el resultado es bajo
(perdida dentaria) se sobresatura el modelo estadistico.

Se ha destacado que es poco probable que un solo factor actuando aisladamente
sea responsable de la pérdida dental. Los nuevos estudios disponibles analizan mas
bien la interaccion entre factores.

Por ejemplo, se ha reportado que al presentarse dos factores al mismo tiempo
(bruxismo y tabaquismo) aumenta el riesgo de pérdida de 2 y 3 dientes. Por el
contrario, cuando se presentan estos factores aislados, el resultado cambia.®

Andlisis cualitativo vs cuantitativo

Es importante dejar claro que los indices disponibles para asignar el prondstico
periodontal se han desarrollado utilizando un analisis cualitativo basado en el
razonamiento deductivo. En otras palabras, los indices actuales han sido
desarrollados interpretando la cantidad de ceros de los coeficientes de regresion y
el aumento en el riesgo de pérdida dentaria (Odd Ratio y Riesgo Relativo) de cada
factor. Este tipo de indices en todas sus categorias han sido poco fiables
(exceptuando el prondstico bueno) admitida por los propios autores.s

4.6 El pronéstico “reservado”

Entre los extremos del buen prondstico y el mal prondstico existen un amplio
abanico de categorias (pobre, sin esperanza, cuestionable, incierto, favorable o
desfavorable) los cuales son dificilmente comparables entre indices y pueden llevar
a confusion. Un prondstico reservado no necesariamente significa que no sepamos
gué va a suceder. En realidad, el clinico sabe que existe una probabilidad de pérdida



dentaria. De manera que, si somos incapaces de predecir la pérdida dentaria y ésta
es probable, entonces deberiamos formular la pregunta en términos de
probabilidad: la probabilidad de pérdida dentaria.®

Parece mas util saber que la probabilidad de perder un diente es, por ejemplo, de
un 10% o un 70% a la incertidumbre de un prondstico reservado, especialmente
cuando esta probabilidad puede estar relacionada con una determinada expectativa
de supervivencia.

Por ejemplo, con una base de datos concreta, un valor de probabilidad p 0,050 se
asociaria con una expectativa de supervivencia menor de 15-20 afios, mientras que
una probabilidad p0,650 se asociaria con una expectativa de 5 afios. Este enfoque
requeriria el uso de una base de datos suficiente para obtener cifras probabilisticas;
el asunto clave seria reunir una base apropiada y suficientemente amplia. Este
deberia de ser uno de los objetivos clave en la investigacién en prondstico
periodontal. &

4.7 Una forma préactica de asignar el pronostico periodontal,
expectativa de supervivencia.

En el 2018 Martinez Canut presenta en su libro, una clasificacién que estima la
expectativa de supervivencia por motivos periodontales en pacientes bajo
mantenimiento periodontal. Este modelo utiliza una base de datos resultante de un
analisis de dientes perdidos por enfermedad periodontal en una muestra de 500
pacientes (12,839 dientes en total) bajo mantenimiento periodontal durante 20
afios.8 (Cuadro 2)

Este analisis permitié seleccionar aquellas variables claramente asociadas a la
pérdida dentaria por enfermedad periodontal, que ademas fueron los predictores
consistentemente asociados a la pérdida dentaria en la literatura.

Se selecciond el nimero de variables a analizar, que fue ajustado al tamafio
muestral y al nUmero de sucesos por variable analizada para evitar sobresaturar el
modelo.

El analisis estadistico de estas variables se realiz6 con un modelo de regresion
logistica multinivel. &

BUEN PRONOSTICO Ausencia de factores del paciente y profundidad de sondaje <7mm, pérdida 6sea <60%, lesion
de furcacién grado | y I, movilidad grado I. La pérdida 6sea es improbable a largo plazo.

SUPERVIVENCIA Presencia de dos o0 mas de los siguientes factores: periodontitis severa, tabaquismo, bruxismo

LIMITADA y menor nimero de dientes no reemplazados. Simultaneamente, uno de los siguientes
factores relacionados al diente: profundidad de sondaje >6mm (sobre todo en fumadores),
pérdida 6sea >50%, proporcidon corono-radicular 1/1, lesion de furcacion grado 1l y llI,

movilidad grado Il. La pérdida dentaria es probable entre los 10 y 20 afios.

MAL PRONOSTICO Presencia de al menos dos factores relacionados con el paciente y movilidad grado IlI, lesion

de furcacion Il y Ill. La pérdida dentaria es probable alrededor de los 5 afios. 14

10



4.8 Paso a paso para asignar el prondstico.

e Considerar el tipo de diente: Dientes que se pierden més frecuentemente:
molares superiores y segundo molar inferior. En segundo lugar: premolares
superiores, incisivos centrales superiores y primer molar inferior. Dientes que
se pierden raramente: caninos inferiores y premolares inferiores.®

e Profundidad de sondaje: Debe interpretarse bajo el contexto del
tabaquismo y del indice gingival. Un sondaje alto en pacientes no
fumadores y con mucha inflamacién no necesariamente pronostica la pérdida
dentaria. El resto de factores relacionados con el diente podrian ser mas
relevantes.®

e Bruxismo: En dientes con anatomia desfavorable (proporcidon corono-
radicular 1/1), en presencia de bruxismo y mas aun si faltan dientes
posteriores, tienen un prondstico desfavorable. Esto sucede con especial
frecuencia en los premolares superiores cuando faltan molares superiores.®

e Ante las categorias de menor afectacion del diente, la presencia de uno
o dos factores del paciente predicen la retencion del diente o una poco
probable pérdida a muy largo plazo (20-25 afios).®

e Ante las categorias intermedias de afectacién del diente, (pérdida 6sea
30%-50%, lesion de furcacion Il, profundidad de sondaje >6 mm en pacientes
no fumadores, etc.), la presencia de un factor del paciente para los molares
superiores y el segundo molar inferior, dos factores para el primer molar
inferior y los premolares superiores y tres factores para el resto de dientes,
la pérdida 6sea es probable alrededor de los 20 afios.® (Cuadro 3)

e Ante las categorias intermedias de afectacion del diente, la presencia de
dos factores del paciente para los molares superiores y el segundo molar
inferior, tres factores para el primer molar inferior, premolares superiores e
incisivos inferiores y cuatro factores para el resto de dientes, la pérdida
dentaria es probable a medio plazo alrededor de los 10 afios. El impacto en
la disminucién en la supervivencia resultante de las categorias intermedias
de afectacion es comparable al impacto de los factores del paciente.®

o Ante las categorias de mayor afectaciéon del diente, la pérdida del diente
es probable a mediano plazo en ausencia de factores relacionados con el
paciente y a corto plazo en presencia de mas de un factor relacionado con el
paciente. Cuantos mas factores relacionados con el paciente concurran,
antes aconteceria la pérdida.®
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Cuadro 3.- Factores a tener en cuenta al asignar el prondstico.?

RELACIONADOS CON EL PACIENTE RELACIONADOS CON EL DIENTE
Periodontitis severa Tipo de diente
Tabaquismo Lesion de furcacion
Bruxismo Profundidad de sondaje
Tabaquismo y bruxismo Pérdida 6sea
Numero de dientes iniciales Movilidad
Edad Proporcion corono-radicular

Para desarrollar el modelo se utilizo la base de datos resultante de un andlisis de
dientes perdidos por enfermedad periodontal en una muestra de 500 pacientes
bajo mantenimiento periodontal durante un promedio de 20 afios (515 dientes
perdidos).®

Este modelo predictivo (Martinez, Alcaraz 2018) se ha desarrollado siguiendo una
sistematica bien definida para el desarrollo de modelos predictivos y es un algoritmo
alojado en la web www.perioproject.es a la que pueden acceder los clinicos e
investigadores. La herramienta calcula la probabilidad de pérdida dentaria por
enfermedad periodontal, en pacientes bajo mantenimiento periodontal, en relacién
al impacto de 11 predictores.*®

Esta probabilidad se asocia automaticamente con una estimacion del rango de
supervivencia. Esto permite definir el pronéstico de toda la denticion en base a la
expectativa de supervivencia, pero mas importante, verificar retrospectivamente la
fiabilidad del modelo con cualquier diente extraido por motivos periodontales.®

4.9 ¢En qué momento y a qué pacientes se debe asignar un
prondstico periodontal?

El pronéstico periodontal se asigna a pacientes que han sido tratados y que ademas
cumplen con el programa de mantenimiento periodontal.

Se destaca en publicaciones de 1994 y 1995 que aproximadamente solo un tercio
de los pacientes cumplen con el programa de mantenimiento en el largo plazo. 617
Es fundamental para las nuevas generaciones generar estrategias que permitan y
favorezcan la asistencia y cumplimiento con el mantenimiento domiciliar y
profesional.
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4.10 Prondéstico y la nueva clasificacion de enfermedades
periodontales y periimplantarias de 2018, analisis

En el afio 2018, la Academia Americana de Periodontologia y la Federacion
Europea de Periodoncia publicaron la nueva clasificacion de enfermedades
periodontales y periimplantarias (Cuadro 4) con el objetivo de unificar el criterio
diagndstico para dentistas, periodoncistas e investigadores.®

Los grandes apartados en la nueva clasificacion se muestran en el cuadro 4.

Cuadro 4.- Clasificacion de las enfermedades y condiciones periodontales y

periimplantarias &
|. Salud periodontal, enfermedades y ~-Salud periodontal y gingival
condiciones gingivales -Gingivitis md_umda por_blopgllcula den_tal
-Enfermedades gingivales no inducidas por biopelicula
dental
Il. Formas de periodontitis -Enfermedades periodontales necrosantes
-Periodontitis como manifestacion de enfermedades
sistémicas
-Periodontitis
lll. Otras condiciones que afectan el -Enfermedades sistémicas o condiciones que afectan
periodonto los tej_ldos de soporte periodontal o
-Abscesos periodontales y lesiones endodoncicas-
periodontales
-Deformidades y condiciones mucogingivales
-Fuerzas oclusales traumaticas
-Factores relacionados con proétesis y dientes
IV. Enfermedades y condiciones -Salud periimplantaria
periimplantarias -Mucosms__perumpl_antana
-Periimplantitis
-Deficiencias del tejido duro y blando periimplantario
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En relacion a la periodontitis, esta se clasifica en diferentes estadios considerando
la severidad, complejidad, extension y distribucion. Los estadios son: periodontitis
inicial, periodontitis moderada, periodontitis severa con potencial para pérdida
dental adicional y periodontitis avanzada con potencial para pérdida de la

denticién.'® (Cuadro 5)

Complejidad

Extensién y

distribucion

C ro 5Estadios de

en el sitio de
mayor pérdida
Pérdida 6sea
radiogréafica

Pérdida
dentaria

Local

Agregar el
estadio como
un descriptor

periodontitis definidos

PIC interdental

Estadio |
Periodontitis
inicial

Dela2mm

Afecta menos
de 15% del
tercio coronal
de laraiz

Estadio Il
Periodontitis
moderada

De 3a4 mm

Afecta de 15%
a 33% del
tercio coronal
de laraiz

Sin pérdida dentaria por

periodontitis

Profundidad al
sondeo
menores o
iguales a 4 mm

La mayoria
con pérdida
Osea horizontal

Profundidad al

sondeo iguales
0 mayores a 5

mm

La mayoria
con pérdida
Osea horizontal

por severidad, complejidad, extension

Estadios de periodontitis

Estadio Il
Periodontitis
severacon
potencial para
pérdida dental
adicional

Igual o mayor a
5 mm

Extendiéndose
a la mitad o al
tercio apical de
la raiz

Pérdida
dentaria por
periodontitis en
menor o igual a
4 dientes
Ademas de la
complejidad
del estadio Il:

Profundidades
al sondeo
mayor o igual a
6 mm

Pérdida 6sea
vertical mayor
oiguala 3 mm
Involucracion
de furcacion
clase ll o lll

Defecto
moderado del
reborde

distribucion. 18

Estadio IV
Periodontitis
avanzada con
potencial para
pérdida de la
denticion

Igual o0 mayor a
5 mm

Extendiéndose
a la mitad o al
tercio apical de
la raiz

Pérdida dentaria
por periodontitis
igual o mayor a
5 dientes

Ademas de la
complejidad del
estadio IlI:

Necesidad de
rehabilitacién
compleja debido
a

-Disfuncién
masticatoria
-Trauma oclusal
secundario
(movilidad
dentaria grado 2
0 mayor)
-Defecto severo
del reborde
-Colapso de la
mordida,
migracion,
vestibularizacion
-Menos de 20
dientes
remanentes (10
con antagonista)

Para cada estadio, se describe la extension como localizada (<30% de
los dientes involucrados) y generalizada (>30% de los dientes
involucrados) o patrén incisivo/molar.
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Una vez asignado el estadio, se asignara el grado de progresion con el objetivo de
estimar el riesgo futuro de progresion de la periodontitis y la sensibilidad de
respuesta a la terapia periodontal, las diferentes tasas de progresion son: tasa de
progresion lenta, tasa de progresiébn moderada y tasa de progresion rapida. 8
(Cuadro 6)

Velocidad o tasa de progresion de la periodontitis

Grado de periodontitis Grado A Grado B Grado C
Tasade Tasa de Tasa de progresion
progresion lenta progresion rapida
moderada
Criterio Evidencia Datos Sin evidencia de = Pérdida menor Pérdida igual o mayor a 2
principal directa de longitudinales pérdida en mas a2mmen mm en mas de 5 afios
progresion (pérdida 6sea de 5 afios mas de 5 afios
radiografica o
pérdida de
insercion
clinica PIC)
Evidencia % de pérdida Menor a 0.25 De0.25a1.0 Mayor a 1.0
indirecta de Oseal/afios
progresion Tipo de Gran cantidad de Destruccion La destruccién excede
fenotipo depositos de acorde con los las expectativas
biopelicula con depdsitos de esperadas para los
bajos niveles de biopelicula depésitos de biopelicula;
destruccion patrones clinicos
especificos que sugieren
periodos de progresién
rapida o enfermedad de
inicio temprano (ejemplo,
patrén molar/incisivo,
falta de respuesta
esperada a las terapias
estandar de control
bacteriano)
Modificadores Factores de Tabaquismo No fumador Fumador Fumador igual o mas de
de grado riesgo Menos de 10 10 cigarrillos al dia
cigarrillos al
dia
Diabetes Normoglucémicos HbAlc HbAl1c (hemoglobina
o0 sin diagnostico (hemoglobina glucosilada)
de diabetes glucosilada) Igual o mayor a de 7.0%
Menos de en pacientes con
7.0% en diabetes
pacientes con
diabetes
Impacto en la Inflamacién Alta Menor a 1 mg/L De 1 a3 mg/L Mayor a 3 mg/L
periodontitis sensibilidad a
como riesgo la proteina C
sistémico reactiva
Biomarcadores Indicadores de Saliva, fluido ? ? ?
PIC o pérdida gingival
Osea crevicular,
suero
sanguineo

15



En Marzo 2020 surge la necesidad de publicar una carta editorial para hacer
aclaraciones sobre la nueva clasificacion de periodontitis y la asignacion del
diagndstico de la misma.

Esta carta editorial busca responder 2 preguntas principales:

1) ¢Como aplicar el criterio de extension a un estadio especifico de
periodontitis?

2) ¢Como calcular la pérdida dental debido a periodontitis en casos de estadios
[Il'y IV que presentan dientes evidentemente sin esperanza (aqui nombrados
como “irracionales de tratar”)? Asi mismo se presenta la definicion clinica de
este tipo de dientes.*®

Se sostiene que la extension (localizada, generalizada o con patron incisivo-molar)
debe ser descrita después de haber determinado el estadio. Siguiendo este criterio,
la extension se refiere a la etapa que captura el total de la gravedad y complejidad
del caso. Por lo tanto, la evaluacion de la extensién describe el porcentaje de dientes
en el nivel de gravedad que define el estadio y transmite informacion significativa
para el clinico, ya que representa el porcentaje de dientes que se encuentran
severamente afectados y podrian requerir de tratamientos de mayor complejidad.*®

El otro topico de preocupacion es el escenario en el que se debe considerar un
diente perdido por periodontitis. En esta carta editorial se apoya el criterio de incluir
dientes sin esperanza en el numero total de dientes perdidos por periodontitis para
poder distinguir entre estadios Il y IV de periodontitis. Es importante definir qué tipo
de dientes se consideran sin esperanza (o irracionales de tratar). Los dientes sin
esperanza evidente son aquellos donde la pérdida de insercién se encuentra
préxima al apice de la raiz de manera circunferencial, en combinacion con un
alto grado de hipermovilidad (grado I11).1°

De esta manera se busca evitar asignar diagnosticos sobreestimados que caigan
de manera inmediata en el estadio mas grave de periodontitis. Al considerar dientes
sin esperanza como perdidos el cuadro diagnoéstico no se sobrevalora. En opinion
de la autora, esta indicacion podria ocasionar que dientes con potencial de ser
mantenidos en condiciones saludables en boca pueden quedar rapidamente
descartados desde una etapa diagnostica, sin pasar por la respuesta al tratamiento
periodontal inicial.

Otra observacion responde a la terminologia utilizada, “diente irracional de tratar”
no se encuentra descrito en el glosario de términos periodontales ni en ninguna otra
publicacion previa a esta carta editorial, por lo que la comunidad de periodoncistas
se encuentra con un nuevo sindénimo de “diente sin esperanza”, término que podria
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agregar confusion y debate alrededor del concepto de lo que “racional” o “irracional”
podria considerar cada clinico en relacién a su experiencia y habilidades.

4.11. Progresion de la enfermedad periodontal, andlisis.
Previamente se describieron las caracteristicas de los factores de riesgo y factores
pronoéstico y cuando se considera cada factor relevante en el momento de la historia
natural de la enfermedad. A continuacion, se analizara el concepto de progresion
en la periodontitis, como se analizaba en el pasado y como esto ha cambiado
actualmente, ademas de factores que se creian relevantes para este fin y
actualmente pasan a segundo plano.

La progresion, en medicina se refiere al curso de una enfermedad a medida que
empeora o se disemina por el cuerpo.?®

En el 2003 Lang y Tonetti disefiaron un diagrama funcional para evaluar el riesgo
de recurrencia de enfermedad periodontal en el paciente. Se presentdé como una
herramienta que podria ayudar a al clinico a determinar el riesgo de progresion de
la enfermedad de manera individual, una vez que se ha terminado el tratamiento
e inicia la fase de mantenimiento. El resultado se considerd util para determinar
la frecuencia y el contenido de las visitas de mantenimiento periodontal.??

Este diagrama utiliza 6 ejes para determinar el riesgo, lo cuales son: sangrado al
sondeo, profundidades de bolsa (+5mm), pérdida dental, pérdida Osea/edad,
factores sistémicos, factores ambientales.

Cada vector representa un factor de riesgo o indicador con area de riesgo bajo y
area de riesgo alto de progresion de la enfermedad. Todos los factores deben
evaluarse juntos, por lo que el &rea de riesgo relativamente bajo se encuentra dentro
del circulo central del poligono, mientras que el area de riesgo alto esta fuera de la
periferia del segundo anillo remarcado. Entre los dos anillos remarcados se ubica el
area de riesgo moderado.?! (Fig. 3)

Envir.

Fig.2 Diagrama de Langy Tonetti
2003 para evaluar el riesgo de
progresién de la periodontitis.??

Syst./Gen.

17



De manera particular, en este diagrama se considera el porcentaje de sangrado
como un parametro objetivo de inflamacion, el cual ha sido incorporado como un
signo a considerar en la evaluacion de condiciones periodontales. La prevalencia
de 25% se ha elegido como el punto decisivo entre pacientes que han mantenido
estabilidad periodontal por 4 afios y aquellos como enfermedad recurrente en el
mismo periodo de tiempo.?!

Actualmente en periodoncia, (Ver capitulo Analisis, nueva clasificacion periodontal
y pronostico periodontal en este trabajo) la tasa de progresion se categoriza en 3
diferentes grados: grado de progresion lenta (A), moderada (B) y rapida (C) con el
objetivo de determinar la probabilidad de que el caso progrese a una tasa mas
rapida o de forma menos predecible.?? (Cuadro 6)

Es decir que ahora las caracteristicas que determinan la progresion son: Porcentaje
de pérdida 6sea, fenotipo de periodontitis, tabaquismo, diabetes, alta sensibilidad a
la proteina C reactiva y biomarcadores. Aqui destaca que el sangrado al sondeo
no representaya un elemento a considerar fuertemente para la progresiéon de
la periodontitis, la opinion de la autora es que esto podria ser debido a que es una
caracteristica que desaparece de manera predecible y favorable durante la
intervencién de la terapia periodontal. Por lo tanto, no es un elemento que se
mantenga relativamente estable en el tiempo.
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5. Prondstico en otras areas odontoldgicas
Es indiscutible la estrecha relacion entre las distintas especialidades odontologicas
y el impacto que tiene una sobre los resultados de otra.

A continuacién, se presentan las principales consideraciones en distintas
especialidades dentales que pueden relacionarse y afectar el prondéstico y
tratamiento periodontal.

5.1 Ortodonciay prondstico

5.1.1 Ortodoncia y migracion dental patoldgica
La migracion patolégica es una situacion muy comun asociada a la enfermedad
periodontal.

Antes de cualquier movimiento ortodoncico se debe controlar la infeccion
periodontal con una fase correctiva encaminada a reconstruir el dafio ocasionado
por la enfermedad periodontal, incluyendo la regeneracion de defectos verticales
0seos.

Para la misma proporcion de pérdida de insercion, el prondstico de un diente cony
sin migracion patoldgica es el mismo, mientras se realice el tratamiento oportuno.
Esto implica buscar detener la inflamaciébn y controlar la progresién de la
enfermedad ademas se debe distinguir cuando existen factores oclusales
relevantes o ausencia de estos.®
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5.1.2 Migracién dental patolégica en ausencia de factores

oclusales relevantes

La migracion dental patologica puede tener lugar en un solo diente y en ocasiones
sin la participacion de mas factores que la pérdida de soporte y la inflamacién
gingival. La presencia de tejido granulomatoso en la pared de la bolsa ejerce una
fuerza ortoddéncica suave y constante.3

La literatura existente parece confirmar que un diente migrado patoldégicamente
tiende a recuperar su posicion original tras resolverse la inflamacion. En la medida
en que el objetivo es facilitar el reposicionamiento del diente migrado, cualquier
fremito y todavia mas, cualquier contacto oclusal con el antagonista representa una
barrera que debe ser dinAmicamente eliminada mediante ajuste oclusal durante el
tratamiento activo. De otra forma el diente no podria recuperar su posicion inicial.®
(Fig. 3ay 3b)

Fig. 3a y 3b. Migracion dental patologica en paciente que tiene periodontitis. El diente 21 se ha extruido,
existe condicion mucogingival que dificulta el abordaje quirargico regenerativo. Sin embargo, la fase no
quirargica del tratamiento periodontal ayudara a mejorar la condicién inflamatoria periodontal. Fuente
propia.
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5.1.3 Migracién dental patolégica en presencia de factores

oclusales relevantes
Los cambios oclusales resultantes de dientes ausentes no reemplazados tienden a
generar una sobrecarga en los dientes anteriores.

El colapso posterior de mordida con cambios oclusales importantes requeriria
aumentar la dimensién vertical con una rehabilitacién protésica extensa. Si esto no
fuera posible, podria indicarse un ajuste oclusal mas exhaustivo y agresivo.

Si no puede realizarse ninguno de estos tratamientos, el prondstico de los dientes
con migracion patologica no es bueno.

La migracion patologica tiene lugar frecuentemente entre los incisivos superiores;
los dientes migrados presentan frémito como resultado de las interferencias
oclusales con los antagonistas.?* (Fig. 4a-4c)

Fig. 4a, 4b, 4c. Caso de migracion
dental patologica a causa de
colapso posterior de mordida,
Requiere de rehabilitacion
protésica extensa. Fuente propia

Un diente mévil con pérdida severa del soporte periodontal y un cambio repentino
en su posicion original no parece tener un buen prondstico. Sin embargo, la
mayoria de los dientes no-molares con dos tercios de pérdida de soporte pueden
mantenerse estables a largo plazo, con tratamiento y mantenimiento periodontal.®
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5.1.4 Recomendaciones en relacion a la migracion dental
patoldgica

La correccion ortodoncica de la migracion dentaria patoldgica crea conflicto en el
ortodoncista y en el periodoncista por el temor de movilizar dientes tan
comprometidos.

- Los dientes que experimentaron migracién patologica tienden a recuperar su
posicion original tras el tratamiento periodontal y el ajuste oclusal. En estos casos,
la resolucion es en pocas semanas.

- Si la resolucion no tiene lugar o es parcial pese al tratamiento anterior sugerido, la
correccién ortodoncica puede indicarse. La aparatologia removible tipo retenedor
Hawley es simple y eficaz. Solo requiere una minima fuerza de inclinacién en el arco
labial.

- Debe realizarse un ajuste oclusal dinamico conforme los dientes recuperan su
posicion.

- Es necesaria una retencion a mediano plazo, con la misma aparatologia removible
o con una férula de descarga si el paciente es bruxista. 8

5.1.5 Ortodoncia y terapia periodontal quirurgica

En el caso de que la opcion de tratamiento recomendable sea aparatologia fija
ortodoncica, los estudios actuales han demostrado que en los pacientes estadio IV,
con buena higiene oral y adheridos a la terapia de soporte periodontal cada dos
meses, se lograron buenos resultados en pacientes que comenzaron el tratamiento
ortodéncico 4 semanas después de haber sido intervenidos con procedimientos
regenerativos periodontales (tratamiento temprano). 2°

Estos resultados fueron tan buenos como los obtenidos tras el tratamiento
ortodoncico tardio (6 meses), este hallazgo permite reducir el tiempo total de
tratamiento. Ademas de lograr una ganancia del nivel de inserciéon clinica y
pardmetros periodontales favorables (reduccion de profundidad al sondaje, cierre
de bolsas, sangrado al sondaje). %°
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5.2 Prondstico en endodoncia

En endodoncia existen factores prondstico que son universales en todos los casos.
Los factores prondstico involucrados en endodoncia pueden ser agrupados en
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.

5.2.1 Factores pre-operatorios

- Diagnostico pulpar y periapical: Es esencial para el entendimiento de los factores
biologicos involucrados en el desarrollo de la enfermedad y la extension de la
infeccion en el tejido periapical.

- Lesion periapical (antes osteolisis radicular): La presencia, ausencia o extension
de la lesion periapical es el mayor indicador preoperatorio de cicatrizacion o fracaso.
Los dientes con una lesion periapical preoperatoria tienen un peor resultado que
dientes sin lesion periapical. Ademas, las lesiones intraoseas extensas muestran
menor regeneracion que las lesiones pequefas periapicales.?%2’(Fig. 5a-5g)

Fig. 5a, 5b, 5¢. Paciente masculino de 54 afios de edad que presenta lesidn periapical de 4 mm de extension en diente
21.

Fig. 5d, 5e. Durante el tratamiento endoddncico quirirgico se descubrié una lesién en zona de implante 12. El
diagndstico histopatoldgico arrojé como diagnéstico quiste residual.

Fig. 5fy 5g. Seguimiento a 2 afios; Rehabilitacion definitiva de sector anterosuperior, lesion periapical resuelta en diente
21 e implante 12.

Residente: Andrea Reyes Gallegos

Asesor: Esp. Juan Maldonado Martinez
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5.2.2 Factores intraoperatorios
Los clinicos con una adecuada planeacion preoperatoria y protocolos adecuados
son capaces de manejar la mayoria de los factores intraoperatorios.

- Nivel de instrumentacion: Es importante para la eliminacion de la infeccion y no es
la misma en raices con un periapice normal o en una raiz con lesion periapical. Para
dientes con periodontitis apical se ha demostrado que cada milimetro de zona no
instrumentada disminuye de un 12%-14% el éxito del resultado.?’

- Calidad de la obturacion del canal radicular: Si ademas de una instrumentacion
incompleta existe una obturacién deficiente, la permanencia y proliferacion de
bacterias puede afectar el periapice nuevamente o persistir y aumentar la lesion
preexistente. 28

- Eventos procedimentales: Un instrumento fracturado puede dificultar el
debridamiento quimico-mecanico del sistema canalicular apical. De igual forma, la
perforacion radicular compromete el resultado del tratamiento.2°

5.2.3 Factores postoperatorios

Principalmente: Tiempo de colocacion de restauracién y calidad de la misma, la
restauracion coronal permanente es critica para la prevencion de reinfeccion y dafio
estructural del diente.3°

Se recomiendan restauraciones indirectas en sector posterior y restauraciones
directas en sector anterior y posterior cuando el remanente dentario se encuentra
integro en su mayor parte.

5.2.4 ;COémo se determina el éxito en el tratamiento endoddncico?
De acuerdo a los criterios de Strindberg en un analisis de 4 afios se estima lo
siguiente: 3132(Cuadro 7)

Cuadro 7.- Desenlaces del tratamiento endoddncico®

Resultado Caracteristicas Porcentaje en dientes con Porcentaje en dientes
periapice normal con periodontitis
apical
Exito Asintomatico,espacio de LP normal, 89.16% 68.40%
lamina dura intacta.
Fracaso Sintomas presentes, apariencia 8.04% 29%

radiogréafica de nueva rarefaccion o
aumento de tamafio, lamina dura
pobremente definida
Incierto Caracteristicas radiograficas ambiguas, 2.80% 2.6%
rarefaccién perirradicular y
discontinuidad de lamina dura.

Por lo que podemos observar, el prondstico después del tratamiento de conductos
no quirdrgico es extremadamente bueno, se han reportado incluso resultados con
un 97% de éxito en un lapso de 6 a 10 afios de observacion.3?
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5.2.5 Tratamientos endoddncicos quirdrgicos después del
tratamiento endoddncico inicial no quirargico.

La gran mayoria de los dientes con tratamiento endoddncico no quirdrgico no
necesitan ninguna intervencion adicional. En caso de presentar lesiones
periapicales persistentes pueden realizarse tratamientos adicionales como: cirugia
endodoncica, reimplantacion intencional y autotransplantes.

Cirugia periapical: Generalmente es realizada cuando el retratamiento no es posible
0 cuando éste ha fallado. Gracias a la cirugia microscopica los resultados han
mejorado en comparacion con la cirugia periapical convencional.343%

Reimplantacién intencional: La extraccion temporal, tratamiento y reinsercion de un
diente en su alveolo esta indicado solamente si no existe otra forma de mantener
un diente, cuando el caso es seleccionado de forma cuidadosa, existen resultados
favorables.36

Autotransplante: La anquilosis y la resorcion radicular son las complicaciones mas
frecuentes en este tipo de procedimientos, en pacientes jovenes en etapa de
crecimiento pueden existir casos favorables.37:38

Amputacion radicular: La amputacion radicular es efectiva cuando la enfermedad
remanente se encuentra asociada en su mayoria a una sola raiz y existe adecuado
remanente dental, se debe de tener la precaucion de dejar un perfil de emergencia
pulido y facil de higienizar.3°

La evaluacion del riesgo en cada caso es siempre necesario para elegir el mejor
tratamiento para el paciente cuando el tratamiento de conductos ha fallado.

El motivo principal para la extraccién de un diente con previo tratamiento de
conductos no es la falla en el tratamiento endoddéncico, mas bien es: la
recidiva de caries, enfermedad periodontal, factores restauradores y / o
fracturaradicular. Son estas las principales razones que llevan a la extraccion
de un diente. %° (Fig. 6a-6f) (Fig. 7a-7f)
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Fig. 6a y 6b. Hallazgo clinico durante cita de mantenimiento periodontal, paciente masculino con
lesion periapical de 5 mm.en diente 24

Fig.6c y 6d. Se realiz6 cirugia periapical con regeneracion periodontal.

Fig. 6e y 6f. Caracteristicas clinicas y radiogréficas 2 afios después, a pesar de la resolucion de la
lesion periapical, al no existir rehabilitacion protésica pronta en el diente afectado, se compromete el
prondstico a mediano plazo.

Residente periodoncia: Andrea Reyes Gallegos Asesora: Mtra. Ma. Guadalupe Marin Gonzalez
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Fig. 7a'y 7b. Lesion periapical asociada a diente 23.

Fig 7cy 7d. Se solicita retratamiento de conductos y se realiza cirugia periapical. Fig 27 Cicatrizacion a
los 4 meses.

Fig. 7e y 7f. Lesion periapical lateral en vias de resolucion, seguimiento a 2 afios de intervencion.
Residente: Andrea Reyes Gallegos. Asesora: Esp. Maria del Carmen Lopez Buendia.
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5.3 Prétesis y prondstico
5.3.1 Proporcién corona-raiz

El radio corona raiz se define como “la relacion fisica determinada
radiograficamente entre la porcion del diente dentro del hueso alveolar, comparado
con la porciéon que no se encuentra dentro del hueso alveolar.”*

Este factor ha sido nombrado como un elemento clinico a considerar fuertemente
para asignar un prondstico protésico; sin embargo, no existe suficiente evidencia
para pronosticar la supervivencia de un diente bajo determinado radio en diferentes
escenarios protésicos.*?

Tada en 2015 reporta un estudio de cohorte longitudinal en 147 pacientes y 856
dientes pilares. Fue evaluada la proporcion corona raiz en dientes pilares de
protesis parciales removibles y la sobrevida de los mismos, los resultados arrojaron
qgue dientes con radio de entre mas de 1:2 a 1:1 tuvieron un 89.1%-86.5% de
supervivencia en 7 afos, mientras que radios de menos de 1:1 tuvieron una
supervivencia de entre 76.9%-46.7%.43(Fig.8a-8c)

Aunque este estudio aporta luz en relacion a este factor, estd centrado
exclusivamente a pilares de prétesis parciales removibles, otros enfoques sugieren
que el andlisis radiogréafico de esta proporcion puede dejar fuera otros elementos
igualmente importantes. Ademas se sugiere considerar el soporte 6seo remanente
total, nimero de raices, habitos de higiene, tratamiento de conductos previo, tipo de
protesis y posibilidad de ferulizacion para asignar el pronéstico del mismo.*?

Fig. 8 Diferentes proporciones corona-raiz 1:2(Fig. 8a), 1:1 (Fig.8b), 2:1(Fig. 8c).
Fuente propia.
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5.3.2 ¢Cuales son los motivos reportados en la literatura para
realizar una extraccidén por razones protésicas?

En el afio de 1969 y nuevamente en el 2014 se sugieren las siguientes razones para
considerar la extraccion de un diente por razones protésicas.

1.- Un diente sin antagonista y con una posicion distal terminal en el arco.
2.- Un diente pilar distal que tiene movilidad.*>44

Son muy limitadas y puntuales las caracteristicas que desde la bibliografia justifican
una “extraccidn por motivos protésicos”. De forma cotidiana suelen nombrarse la
proporcidn corona-raiz o la movilidad exclusiva, como elementos que justifican la
extraccion de un diente. La intencién de este trabajo es analizar y aportar a la
conversacion un enfoque conservador para asi ofrecer el mejor tratamiento posible
para el paciente. (Fig. 9a 'y 9b)

Fig. 9ay 9b . Paciente femenina de 60 afios que presenta dientes 37 y 36 con proporcion corona-raiz
2:1, movilidad grado Il SIN profundidad al sondeo, los dientes tienen antagonistas. Se decide realizar
ferulizacion, ajuste oclusal y citas de mantenimiento periodontal cada 3 meses. Residente: Andrea
Reyes Gallegos. Asesor: Mtro. Walter Gonzalez Plata Escalante.
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5.3.3 Prondstico periodontal en pacientes con bruxismo

El bruxismo se describe como un movimiento repetitivo de la musculatura
mandibular caracterizado por apretamiento y rechinamiento de los dientes y/o
apuntalamiento y empuje de la mandibula. Tiene 2 manifestaciones circadianas:
suefio o vigilia.*®

La posibilidad de que el bruxismo cause dafio al periodonto es uno de los asuntos
mas controvertidos de la odontologia, ya que no existen datos concluyentes para
afirmar que el bruxismo por si mismo cause un efecto destructivo en un periodonto
sano, o sano y disminuido a la vez.

En el caso de un periodonto enfermo y reducido la opinidn clinica es que el bruxismo
empeora el panorama.

Para identificar si el paciente es bruxista, es importante considerar los datos
reportados por el paciente, hipertonicidad de los musculos de la masticacién, dolor
articular, dolor muscular y desgaste dental. 46 47

El desgaste dental se puede medir gracias al indice de desgaste dental de Smith y
Knight de 1968, de esta forma se puede tener un parametro para la evaluacion del
bruxismo y sus secuelas.*’(Cuadro 8)

Puntaje Superficie Criterio

0 B/L/O/ Sin pérdida de las caracteristicas de la superficie del esmalte.
C Sin cambio en el contorno

1 B/L/O/ Pérdida de las caracteristicas del esmalte
C Minima pérdida del contorno

2 B/L/O/ Pérdida de esmalte que expone dentina en menos de 1/3 de la superficie
C Defecto de menos de 1 mm de profundidad

8 B/L/O/ Pérdida de esmalte que expone dentina en méas de 1/3 de la superficie sin exposicién de

pulpa dental.

C Defecto de 1-2 mm de profundidad

4 B/L/O/ Pérdida completa de esmalte, exposicion de la pulpa y dentina secundaria.
C Defecto de mas de 2 mm de profundidad,

En el estudio de Canut 2018 descrito anteriormente se evaluaron 174 pacientes con
bruxismo y enfermedad periodontal en un lapso de 20 afios. Algunas conclusiones
de este estudio fueron:

-El signo mas comun del bruxismo excéntrico es la atricion (desgaste incisal
excesivo grados 2-4) y la manifestacibn mas comun del bruxismo céntrico son las
abfracciones.

-Solo 10(8.5%) de los 117 pacientes con bruxismo presentaron bruxismo excéntrico
(desgaste dentario 2-3 atricion).
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- El resto, 107 pacientes (91.4%) presentd bruxismo céntrico con desgaste oclusal
grado 1 en forma de facetas de desgaste.

- Por lo tanto, hay pocos pacientes con signos facilmente identificables como la
atricién, pero si muchos con datos de bruxismo céntrico y que corren el riesgo de
pasar desapercibidos.

- En pacientes bajo mantenimiento periodontal, el riesgo de pérdida dentaria
es el doble en presencia de bruxismo y el cuadruple cuando se asocia con
tabaquismo.®

5.3.4 Prevalencia de bruxismo en pacientes con periodontitis y
caracteristicas secundarias

Martinez detectd un 67% de prevalencia de bruxismo en pacientes periodontales.
Asi mismo concluye que los pacientes con bruxismo presentan tasas mayores de
pérdida dentaria y mayor prevalencia de abfracciones.

Parametros para verificar la presencia de bruxismo:

-Grado de atricion.

- Grado de abfracciones.

- Movilidad aumentada.

- Hipertrofia de la musculatura masticatoria.
- Fosetas sobre las cuspides.

- Dolor difuso dental.

La falta de criterios definidos para identificar el apretamiento podria ser
responsable del diagndstico insuficiente de un factor tan prevalente y tan
importante para la pérdida dentaria. Es importante que las caracteristicas
secundarias que pueden acompaiar al bruxismo se identifiguen durante las
citas de exploracioén inicial y mantenimiento.® (Fig. 10a-10c)
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Fig. 10a. Paciente masculino de 60 afios de edad con antecedente de tabaquismo, refiere
hipersensibilidad que se concentra en el sector anterior superior. Presenta bruxismo excéntrico,
restauraciones desajustadas, fracturas coronales, caries extensa y recesiones gingivales tipo Il de
Cairo.

Fig. 10b. De forma satisfactoria se realizé la eliminacién de focos infecciosos y se obtuvo cooperacion
y motivacion del paciente.

Fig 10c Para atender el motivo de consulta y mejorar las condiciones mucogingivales, alrededor de
los dientes 13,12,11,21,22,23 se realiz6 un ITC con colgajo desplazado coronal modificado. Se
obtuvieron resultados favorables que resolvieron el motivo de consulta principal.

Residente: Andrea Reyes Gallegos

Asesor: Esp. Juan Maldonado Martinez

5.4 Trauma dental y prondstico

El trauma dental es un problema de salud publica debido a la frecuencia, a la
manifestacion abrupta, al impacto econémico y al cambio en la calidad de vida de
las personas. No es una enfermedad y ningun individuo se encuentra sin riesgo de
sufrir este tipo de lesiones que potencialmente pueden cambiar por completo la vida
de quien la padece.

El manejo de un trauma dental nunca es el mismo y representa un reto durante el
desarrollo de la carrera del cirujano dentista. Determinar el pronéstico de los dientes
que sufren algun tipo de trauma debe de ser un proceso guiado por el conocimiento
de los alcances y limitaciones de las diferentes especialidades odontolégicas.*

32



5.4.1 Proné6stico en dientes con traumatismo, caracteristicas a
considerar.

El objetivo principal es la recuperacion de los tejidos pulpares y perirradiculares.
Este resultado depende del aporte vascular reducido, la pérdida de substancia del
diente y la contaminacion bacteriana. Esta triada de factores pueden limitar la
recuperacion y el resultado del caso de trauma dental.

Complicaciones en la pulpa dental: Necrosis, calcificacion del canal radicular,
infeccion de sistema conductos radiculares o resorcion interna.

Complicaciones en los tejidos perirradiculares: Periodontitis apical, resorcion
externa, alteraciones en el desarrollo radicular, anquilosis, recesiones o
cicatrizaciones fibrosas.

Otras complicaciones: Malposicién dental, alteraciones en el color del diente,
dificultad al comer y compromiso estético.

El prondstico de los dientes es reducido cuando convergen diferentes lesiones en
el mismo diente.

También existen factores relacionados al paciente como: tiempo de la herida, etapa
del desarrollo radicular, historia dental previa.

Cada caso requiere de la asignacién de un prondstico individualizado utilizando la
literatura como guia.*®

5.4.2 Pronaostico en las diferentes lesiones de traumatismo dental.
Las principales consecuencias tras un trauma dental son: necrosis pulpar, resorcion
radicular y calcificacion del canal radicular. Aunado a estas situaciones corresponde
la posibilidad de rehabilitacién, mantenimiento del diente y/o extraccion del diente
afectado. Es importante conocer el alcance del éxito del tratamiento endoddncico
no quirdrgico para poder dirigir interconsultas apropiadas y que tengan justificacion
bibliogréafica.*®
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5.4.3 Lesiones en tejidos periodontales
A continuacion, se describen las lesiones ocasionadas por un traumay la afectacion
a tejidos periodontales.*® (Cuadro 9) (Fig.11a-11f)

Cuadro 9.- LESIONES EN TEJIDOS Comentarios

PERIODONTALES*
CONCUSION

SUBLUXACION

LUXACION EXTRUSIVA

LUXACION LATERAL

LUXACION INTRUSIVA

AVULSION

Bajo riesgo de complicaciones.

Bajo riesgo de complicaciones.

Moderado riesgo de
complicaciones.

Riesgo relativamente alto de
complicaciones.

Tipo de lesién con mayor riesgo
de complicaciones.

El pronéstico mejora si no existe
cierre apical.

Necrosis pulpar inevitable en
dientes permanentes. Exito
relativo en reimplantacion de
dientes jovenes.

5.4.4 Lesiones en tejidos duros y pulpa

A continuacion, se describen las lesiones ocasionadas por un traumay la
afectacion a tejidos duros y pulpa.*® (Cuadro 10)

Cuadro 10.-LESIONES EN
TEJIDOS DUROS Y PULPA“°
FRACTURA DE ESMALTE

FRACTURA DE ESMALTE Y
DENTINA

FRACTURA COMPLICADA DE
CORONA

FRACTURA CORONO-
RADICULAR

Comentarios

Desenlace favorable con tratamientos

conservadores

Con tubulos de dentina expuesta existe

Prondstico

Necrosis pulpar: 3%
Resorcion radicular: 5%
Calcificacién del canal radicular: 5%

Necrosis pulpar: 6%

Resorcién radicular: 2%

Calcificacion del canal radicular:10%-26%
Necrosis pulpar: 26%

Resorcion radicular: 9%

Calcificacion del canal radicular:26%-45%
Necrosis pulpar: 58%

Resorcion radicular: 27%

Calcificacion del canal radicular:28%
Necrosis pulpar: 85%

Resorcion radicular: 66%

Calcificacion del canal radicular: 4%-10%

Necrosis pulpar: 100% en dientes
permanentes.

Exito en reimplantacion de dientes inmaduros:
4%-50%

La principal complicacion después de la
reimplantacion es resorcion radicular 59%-
80%

Prondstico

Necrosis pulpar: 2%-5%

Necrosis pulpar: 5%-15%

mayor riesgo de necrosis pulpar, desenlace
favorable con tratamientos conservadores

El resultado depende de la edad, severidad y ~ Exito de la terapia pulpar

manejo. En dientes deciduos la terapia
pulpar conservadora tiene buenos

resultados.

El prondstico depende del nivel de la
fractura. Entre mas apical, peor sera el

prondstico.

conservadora: 75%-95%

Necrosis pulpar: 20%-40%
Calcificacion del canal radicular:
23%-69%
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tFig. 11c

I

Fig. 11d

Fig. 11a, 11b, 11c. Paciente femenina de 25 afios que sufre trauma dental por accidente en bicicleta.
Diagnostico: Fractura complicada de corona en diente 22, fractura coronoradicular en tercio cervical en diente
21. Pronéstico: Favorable con terapia pulpar conservadora en diente 22. Mal prondstico restaurador en diente
21.

Fig. 11d, 11e, 11f. Tratamiento: Implante postextraccion y rehabilitacion implantosoportada atornillada en
diente 21, Tratamiento de conductos no quirdrgico, alargamiento de corona y corona ceramica en diente 22.
Residente periodoncia: Andrea Reyes Gallegos. Asesora: Mtra. Ma. Guadalupe Marin Gonzalez. Residente
protesis bucal e implantologia: Rafael Menéndez Arteaga. Asesor: Esp. Alejandro Trevifio
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6. Mantenimiento periodontal
6.1 Definicidon y relevancia del mantenimiento periodontal

La terapia de soporte periodontal o mantenimiento periodontal redne a todos los
procedimientos realizados en un intervalo de tiempo para asistir al paciente
periodontal en el mantenimiento de su salud oral.

El mantenimiento periodontal que sigue a la terapia activa NO es sin6nimo de
profilaxis.>°

6.2 Protocolo de mantenimiento periodontal

El objetivo general detras de las visitas de mantenimiento es muy claro, minimizar
la recurrencia de enfermedad gracias a la intervencion preventiva periodica. Sin
embargo, una cita de mantenimiento debe ser organizada y debe involucrar un
andlisis global y complejo que cubra e identifique las necesidades del paciente.>°

Se han realizado muchas recomendaciones aisladas para realizar una cita de
mantenimiento periodontal, que contemplan el criterio del clinico y el grado de riesgo
gue determine para cada paciente.

Sin embargo, durante la fase formativa del periodoncista es importante
estructurar el paso a paso para lograr los objetivos de la fase de mantenimiento
periodontal, periimplantario y de atencién a la salud publica. Ademéas, como se
reviso, es en la fase de mantenimiento donde se puede determinar el prondstico de
forma mas precisa.

6.3 “Safety Check List” o Listado de bioseguridad como auxiliar
clinico.

La Organizacion Mundial de la salud ha propuesto el uso de listados de bioseguridad
para evitar accidentes en procedimientos quirdrgicos. Las recomendaciones
incluyen: verificacion de identidad, procedimiento, sitio quirdrgico, verificacion de
areas e instrumentos estériles, disponibilidad y caducidad del material quirdrgico,
verificacion de documentos legales vinculantes firmados por todas las partes, entre
otras. Cirujanos orales, maxilofaciales e implantélogos adaptaron y agregaron a
esta lista rubros prequirdrgicos, transquirdrgicos y postquirdrgicos cuyo fin es
disminuir el riesgo de infecciones y emergencias médicas. 5% 52

Tomando como inspiracién esta forma de sistematizar procesos médicos y dentales,
he desarrollado un formato de lista de cotejo que reune las recomendaciones de
expertos y consensos internacionales sobre la cita de mantenimiento
periodontal 535455

Ademas, incluyo una tabla para guiar el pronéstico de acuerdo a los estudios de
McGuire 2018.
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6.4 Contenido de la lista de cotejo para guiar las citas de

mantenimiento periodontal y periimplantario.
A continuacion, la autora propone 15 apartados que deben ser considerados en la
lista de cotejo. (Fig. 12y 13)

1.- Ficha de identificacion: Apartado fundamental que incluye datos como:
Numero de expediente, nombre, sexo, edad y teléfono del paciente, nimero de
mantenimiento y fecha en que se realiza. Estos datos de identificacion cobran
relevancia administrativa y ademas obtenemos datos de interés epidemiologico y
de investigacion.

2.- Periodontograma: Debe contener la informacion especifica sobre los tejidos
periodontales y periimplantares, datos como: presencia y ausencia de dientes o
implantes, sondeo periodontal, movilidad, sangrado al sondeo, supuracion,
malposicion dental, presencia de restauraciones, presencia de factores locales
retenedores de placa, sintomatologia dolorosa. Todos estos datos representados
graficamente plasman las condiciones periodontales del paciente en un momento
determinado. Este documento debe poder ser facilmente interpretado por otro
periodoncista, higienista dental o dentista general entrenado. (Fig.13)

3.- Examen dental, hallazgos: Ademas de la representacion grafica, seria
recomendable anotar las caracteristicas relevantes de la estructura dental,
recordemos que: cavidades, restauraciones desajustadas, alteraciones en el
esmalte, abfracciones, son factores locales retenedores de placa dentobacteriana,
registrar estos hallazgos es fundamental para dar atencién oportuna y escalonada.

4.- Nuevos datos médicos: Por las caracteristicas de la practica clinica del
periodoncista, éste tiene el privilegio de acompafar al paciente durante diferentes
etapas de su vida. Es relevante en cada consulta preguntar por nuevos diagndsticos
meédicos (diabetes, hipertension, depresion, artritis, osteoporosis, vih, etc.), nuevos
medicamentos (y suplementos o terapias alternativas no tradicionales) y nuevos
habitos (tabaquismo, consumo de drogas, parafunciones, uso de nuevos
aditamentos o enjuagues, aceites esenciales, etc.). Recordemos que el paciente es
un individuo cambiante con nuevos intereses, limitaciones, motivaciones y
condiciones materiales. El deber del periodoncista y de todo odontdlogo es
reconocer esta evolucion en el tiempo, generar un vinculo de confianza y escucha
activa para realizar las recomendaciones apropiadas a las condiciones actuales del
paciente.

5.- Examen bucal y examen de cuello, hallazgos: En cada cita de mantenimiento
se recomienda realizar un examen completo intraoral y extraoral, buscando:
lesiones en piel, labios, mejillas, lengua, orofaringe, paladar duro y blando, piso de
boca, aumentos de volumen en cabeza y cuello, con especial interés en glandula
tiroides, en mujeres crecimiento de vello facial en patrén masculino. Se calcula que
existe un estimado de 263,000 casos de cancer de cavidad oral y orofaringe a nivel
mundial cada afio, mismos que ocasionan 127,000 muertes. En México, el Registro
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Histopatoldgico de neoplasias reportd en 2001, 877 nuevos casos de cancer de
cavidad oral y orofaringe, representando 0.85% de todas las neoplasias
diagnosticadas en ese periodo. La OMS reporta para México y América central una
incidencia de 3.2/100, 000 habitantes.>®

Resulta indispensable que se realicen inspecciones regulares de cavidad oral,
cabeza y cuello durante la consulta dental, ademas de instruir al paciente para
realizar autoexploraciones frecuentes domiciliarias, ademas de evitar factores de
riesgo como tabaquismo y exposiciones largas a rayos UV.

6.- Hallazgos radiograficos: En este apartado, el clinico podra plasmar la
interpretacion radiografica dental para tener un recordatorio durante las siguientes
citas de mantenimiento sobre las caracteristicas radiograficas de las zonas de
interés.

7.- Porcentaje de control personal de placa: El porcentaje de control personal de
placa nos permite identificar si el paciente tiene dificultad para higienizar sus
dientes, podemos identificar si el paciente da seguimiento a las recomendaciones,
zonas de dificil acceso etc.

Ademas de evaluar la eficiencia de la técnica de cepillado utilizada.

8.- Técnica de cepillado y aditamentos de higiene indicados: En este apartado
se anotan los aditamentos recomendados (tipo de cepillo dental, hilo dental, cepillos
interproximales, raspador de lengua, gasa, etc.) y la técnica de cepillado
recomendada para el paciente.

9.- Ajuste oclusal: La oclusion es cambiante y dinamica, para lograr el éxito a largo
plazo se deben aliviar contactos trauméticos, identificar fremitus y buscar la
rehabilitacion bucal necesaria. Aqui se anotaran los hallazgos y el tratamiento
realizado.

10.- Cambio de tornillos en protesis implantosoportadas: Actualmente no existe
consenso sobre la frecuencia de cambio de tornillos en las protesis
implantosoportadas, en caso de realizarse, se debera anotar en este apartado si
dicho cambio fue realizado.

11.- Limpieza con ultrasonido y pulido dental: La eliminacion de depésitos de
calculo y placa dentobacteriana es fundamental para mantener la salud periodontal
y perimplantaria. Es un paso que no puede omitirse durante la cita de
mantenimiento.

12.- Raspado y alisado radicular: En el caso de detectar e intervenir bolsas
periodontales residuales mediante raspado y alisado radicular, sera en este
apartado donde se podra llevar el registro puntual de los sitios afectados.

13.- Pronostico periodontal: Se ha descrito ampliamente que el momento indicado
para asignar un prondstico periodontal es durante la etapa de mantenimiento
periodontal, por lo tanto, en este apartado se ofrece una tabla que guia la asignacion
del pronéstico bajo la dltima evidencia disponible que es la clasificacion de
Martinez.® (Cuadro 11)

14.- Interconsultas, motivo: Aqui se anotardn las interconsultas pertinentes
meédicas y odontoldgicas, asi como el motivo por el cual se realizan.

15.- Siguiente cita de mantenimiento periodontal: Una vez detectados todos los
factores de riesgo y factores prondstico, se hara la recomendacion sobre la
temporalidad para la siguiente cita de mantenimiento.
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6.5 Protocolo de mantenimiento periodontal y periimplantario, propuesta.
PERIODONTOGRAMA

Exp. No. Mombre del paciente: Sexo:

Fecha: hto no: Edad: Teléfono:
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Fig. 12 Periodontograma. 39




MANTENIMIENTO PERIODONTAL Y PERIIMPLANTARIO
O NUEVOS DATOS MEDICOS (MEDICACION, DIAGNOSTICOS, HABITOS):

D EXAMEN BUCAL Y EXAMEN DE CUELLO, HALLAZGOS:

[[] HALLAZGOS RADIOGRAFICOS:

[] cee: %
[] TECNICA DE CEPILLADO Y ADITAMENTOS DE HIGIENE INDICADOS:

[[] AJUSTE OCLUSAL(SI/NO Y EN QUE ZONAS):

[(] PULIDO Y AJUSTE DE PROTESIS (S1/NO -CUALES):

[J cAMBIO DE TORNILLOS EN PROTESIS IMPLANTOSOPORTADAS(SI/NO -CUALES)):

[J] LIMPIEZA CON ULTRASONIDO Y PULIDO DENTAL

D RASPADO Y ALISADO RADICULAR (SI/NO-EN QUE DIENTES):

e 8
[J] PRONOSTICO PERIODONTAL: Cuadro 11
PRONOSTICO CARACTERISTICAS [CANUT 2012} DIEMTES
. B.U EN, PRDNQGTICO Ausenciz de factores del padente y profundidad de sondaje
Lz pérdida c=ea es improbable 2 PR L o
=7mm, perdida osea <560%, lesion de furcacion grado Iy Il
largoplaze. | T eeaaaees
SUPERVIVENCIA LIMITADA Presencia de dos o mas: Periodontitis severs, tabagquismo,
bruxismao y menor nimero de dientes. Simultaneaments uno:
Lz pérdida dentaria es probable Profundidad de sondaje »6mm, pérdida dsea =50%, proporcién
artre los 10y 20 afios. corong-radicular 11, lesion de furcacian grado |l y 111, movilidad
grado [l
MAL FRONGSTICO
Lz pérdida dentaria es probable Presencia de al menos dos factores relacionados con el paciente
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D INTERCOMNSULTAS, MOTIVO:

[C] SIGUIENTE CITA DE MANTENIMIENTO PERIODONTAL:

Fig. 13 Lista de cotejo para citas de mantenimiento y periimplantario, incluye guia
para asignar el prondstico periodontal (Cuadro 11)8.




6.6 Periodicidad de la cita de mantenimiento periodontal

El tiempo requerido para cada cita de mantenimiento debera ser dictado por factores
como: el numero de dientes e implantes presentes, higiene del paciente, salud
sistémica, acceso a instrumentacion, tipo de protesis, historial previo de enfermedad
periodontal, distribucion y profundidad de bolsas periodontales.

Se han sugerido intervalos de 3, 4, 6 0 9 meses. Este intervalo debera ser
individualizado a las necesidades de cada paciente.>34(Fig. 14a-14h)

Fig. 14a y 14b. Paciente que acude a primera cita de mantenimiento después de 3 afios de recibir
terapia implantoldgica. Fig 4 y 4a. Se detecta durante la evaluacion periimplantar exudado y
profundidad al sondaje de 8 mm alrededor de implante en zona de 16.

Fig 14c, 14d, 14e, 14f. Durante el abordaje quirirgico se detecta defecto semicircular vestibular
que involucra la mayor parte del cuerpo del implante. Se decidié realizar regeneracion 6sea guiada.
(ROG)

Fig 14g, 14h. Evolucién 2 afios después durante cita de mantenimiento periodontal, caracteristicas
radiogréficas y clinicas compatibles con salud.

Residente: Andrea Reyes Gallegos.
Asesora: Esp. Maria del Carmen Lépez Buendia.
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6.7 ¢Cuales son las causas de la falta de cumplimiento a las citas
de mantenimiento periodontal?

Wilson en 1993 publica un estudio donde un grupo de 961 pacientes reflejé que las
razones para la falta de cumplimiento eran: “Miedo, falta de informacion, finanzasy
falta de compasion por parte del dentista”. En este mismo estudio se report6 que la
asistencia crecia cuando el consultorio aumentaba el esfuerzo en el recordatorio y
estimulo de las citas, cuando existian consideraciones econdmicas y cuando se
divulgé con mayor hincapié la importancia del cuidado dental.>®

Se debe identificar y resolver el problema que impide al paciente acudir de forma
regular a sus citas de mantenimiento. (Fig. 15a-15d)

Fig. 15a y 15b. Paciente masculino de 57 afios de edad que acude a la clinica de periodoncia por revision
después de haber recibido la colocacion de implantes en zona de 41, 17 y 47.

Durante la cita de mantenimiento se detecta que el frenillo lingual se encuentra en insercion alta, lo que
ocasiona dificultad para el cepillado dental y acumulacién de placa bacteriana y calculo en el margen protésico
del implante rehabilitado.

Fig. 15c Se realiza el procedimiento de frenilectomia para reubicar la insercion mucosa del frenillo.

Fig. 15d Cicatrizacién 2 afos después del procedimiento, se aprecia mejora en la higiene en zona rehabilitada.
Residente: Andrea Reyes Gallegos Asesora: Esp. Maria del Carmen Lopez Buendia.
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6.8 Entonces, ¢Cuando extraer dientes periodontalmente

comprometidos?

En un promedio de 10-20 afios para la mayor parte de los dientes y en la mayoria
de los pacientes bajo mantenimiento periodontal no existe justificacion basada en
evidencia cientifica para considerar urgente la extraccion de un diente
comprometido y la consecuente colocacion de un implante dental. Ya que el 95 %
de los pacientes que bajo mantenimiento periodontal mantendran sus dientes
periodontalmente comprometidos durante un periodo entre 10-20 afios.

La excepcidon a esta norma radica en los pacientes que reiinen multiples factores
desfavorables, y son precisamente estos pacientes en los que hay que
plantearse seriamente la predictibilidad de la colocaciéon de implantes
dentales.?

A continuacién, se detallan las caracteristicas para considerar la extraccion de un
diente por motivos periodontales. (Cuadro 12)(Fig. 16a y 16b)

Cuadro 12.- Criterios para considerar la extraccion inminente de un diente

por motivos periodontales.®
Pérdida de soporte alveolar >75%

Movilidad grado lll con dolor a la masticacion o espontdneamente

En molares, pérdida de soporte alveolar >50% asociado a lesion de furca
grado Il y abscesos repetidos

Complicaciones endodoéncicas con pérdida de soporte de >75%

Motivos restauradores en dientes con pérdida 6sea de >75%

/

Fig. 16a

Fig. 16a y 16b En esta situacion podemos apreciar cdmo se cumplen los criterios para considerar la
extraccion de 2 dientes por motivos periodontales en un paciente que padece ademds bruxismo y
tabaquismo. Residente: Andrea Reyes Gallegos. Asesora: Esp. Maria del Carmen Lopez.
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7. DISCUSION
El prondstico dental es un apartado indispensable en el expediente clinico, debido
a que tiene implicaciones legales, procedimentales y econdmicas. Las decisiones
basadas en la determinacién del mismo impactaran en el tratamiento y calidad de
vida que tendré el paciente, por lo que, debe ser un juicio basado en algo mas que
“experiencia clinica”.

Aunado a esta problematica, se ha reportado que los parametros para la
clasificacion de los diferentes prondsticos suelen coincidir en los los extremos de
“‘buen y mal prondstico”. Es el espectro intermedio el que se vuelve confuso y
contradictorio; “reservado, favorable, poco favorable, sin esperanza, pobre,
cuestionable, incierto” son algunos de los nombres que reciben estas
clasificaciones.

Los reportes y estudios disponibles para determinar el prondstico periodontal
basado en evidencia tienen limitaciones debido a la poca disponibilidad de datos,
muestras de tamafio reducido y poco tiempo de seguimiento.

De igual forma los modelos de andlisis de los factores pronodstico mas
frecuentemente utilizados son los de regresion logistica multivariante y regresion
logistica multinivel, pero este tipo de andlisis suelen sobresaturarse por el enfoque
gue tienen sobre los factores examinados.

Los resultados iniciales de Mcguire (Mcguire 1991, 1996, 2012) reflejan la
importancia de dirigir esfuerzos para reconocer los factores pronostico en el area de
periodoncia. Siendo pionero, detecté inconsistencias y arbitrariedades en la
asignacion de dicho pronéstico. Mas adelante Martinez Canut realiza sus
investigaciones (Martinez Canut 2018) y comparte las razones por las que el
pronostico debe de asentarse durante la fase de mantenimiento periodontal y no
antes de iniciar el tratamiento periodontal, ademas de ofrecer una herramienta
digital para la asignacion del pronostico periodontal que contempla las variables
estudiadas ampliamente por su equipo durante 30 afios y en mas de 12,000 dientes.

Gracias a estos estudios se ha logrado unificar el espectro tan amplio alrededor del
pronéstico periodontal. Asi mismo se pudo obtener el listado de las caracteristicas
que determinan el perfil que nos hara inclinarnos por una extraccion por motivos
periodontales y asi cuestionarnos una extraccion cuando estas caracteristicas no
estén presentes.
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En el andlisis sobre la nueva clasificacién de enfermedades periodontales destaca
la carta editorial del 2020 donde se recomienda descartar dientes con
caracteristicas ya explicadas en el apartado 4.10 lo que preocupa a la autora es el
nuevo concepto de diente “irracional de tratar’, este nuevo concepto clinico
pareciera alentar la secuencia de descarte previo a la asignacion siquiera del
diagnostico. Esta nueva clasificacion dirigida a todos los periodoncistas que se
encuentran en formacion y dentistas generales que reciben esta nueva informacion
podrian caer en la ligereza de condenar dientes que podrian recibir tratamiento
multidisciplinario para alcanzar la supervivencia con éxito.

En recientes décadas, de forma silenciosa, complice y acelerada pareciera que los
esfuerzos dirigidos a conservar y sostener en el largo plazo a los dientes son poco
entusiastas, las nuevas generaciones de odontdlogos especialistas optan rapida y
facilmente por sustituir dientes comprometidos por implantes, estas decisiones son
muchas veces aplaudidas y cada vez menos cuestionadas.

Si bien los implantes dentales permiten el dia de hoy rehabilitaciones con las que
sOlo se podia sofar en décadas anteriores, la evidencia cientifica sugiere que los
implantes dentales no son ni infalibles ni deberian de ser una opcion tomada a la
ligera en muchos de los casos.

Berglundh sefiala en el 2002 que las complicaciones biolégicas y técnicas alrededor
de los implantes dentales (complicaciones como: condiciones mucogingivales,
sangrado, exudado, pérdida 6sea, laminado de la ceramica y pérdida de retencion)
podrian estar siendo subestimadas, alcanzando hasta un 24.8% en algunos
casos.®’

Karlsson en 2018 reporta que la complicacion que se reporta con mayor frecuencia
es la pérdida del implante dental con porcentajes de pérdida de 2%-5% previo a ser
sometido a cargas oclusales y pérdidas entre 2%-3% dentro de los primeros 5 afios
de haber sido sometido a cargas oclusales.%8

Los datos y la interpretacion de Berglundh es que existen muchas complicaciones
gque no son reportadas ya que los estudios se enfocan Unicamente en la
complicacion ultima de la colocacion de un implante que es la pérdida del mismo. A
raiz de este trabajo surgen nuevas preguntas:

¢,Cuantas de estas complicaciones pueden interceptarse y resolverse en la terapia
de soporte periodontal? ¢Por qué las generaciones de nuevos especialistas
podemos llegar a creer que el fin del tratamiento es la rehabilitacion del implante,
cuando en realidad es el comienzo de una nueva etapa en el tratamiento?
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El mantenimiento periodontal es la piedra angular del tratamiento periodontal, suele
obviarse y la asistencia periodica por parte del paciente en muchos escenarios no
es frecuente. Algunas de las razones por las que esto ocurre son: Falta de
estrategias para lograr la motivacion del paciente, falta de estrategias de
seguimiento y falta de estructura y formalidad en la cita de mantenimiento. Ademas
de la formacién académica enfocada en la colocacion de implantes sin el debido
balance enfocado en el mantenimiento a mediano y largo plazo de los mismos.

Durante la investigacion de este trabajo, destaca la revision sobre la cita de
mantenimiento periodontal, si bien se ha descrito su importancia para el éxito a largo
plazo del tratamiento periodontal (Cohen 2003%%, Position paper 1998%3), las
actividades a realizar durante la cita de soporte periodontal se han descrito como
recomendaciones amplias que seran realizadas bajo el criterio de cada profesional.

La opinion de la autora es que durante la fase de formacion del periodoncista se
podria implementar una lista de cotejo que permita guiar esta fase tan importante
del tratamiento con el objetivo de estructurar la cita de mantenimiento sin descuidar
las esferas locales y sistémicas que pueden comprometer la supervivencia en
buenas condiciones de los implantes dentales, la salud de los dientes y el estado
de la calidad de vida del paciente.

8. CONCLUSION

A partir de los hallazgos encontrados se puede plantear que el alcance de la
investigacion bibliografica es parcial debido a las limitadas fuentes que se
encuentran disponibles en el afio actual 2022, por lo que resulta imperioso seguir
discutiendo estos topicos y abriendo conversaciones que generen nuevas premisas
y mayor grado de evidencia.

Sibien es una realidad la limitacidén de estos recursos bibliograficos sobre prondstico
en areas como: endodoncia, ortodoncia, prétesis y trauma dental, en el area de
periodoncia es donde existe mayor numero de investigaciones, reportes, y
esfuerzos por orientar el pronostico dental de forma imparcial. Resulta deseable que
el periodoncista se encuentre instruido en la evidencia mas reciente sobre
prondstico periodontal.

Durante la elaboracion de este trabajo quedd patente la importancia de la cita de
mantenimiento como el momento indicado para asignar el prondstico periodontal.
Debido a esto, se propone una lista de cotejo para guiar la cita de mantenimiento
periodontal y de esta forma no perder de vista topicos en relacion al estado de salud
general, salud bucodental, estado de salud periodontal, protésico y periimplantario.
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