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Predictibilidad y pronoéstico del plan de tratamiento
en el paciente parcialmente desdentado:

*Serrano MR.

*Estudiante de quinto curso de Grado en Odontologia. Facultad de Ciencias de la Salud y del
Deporte de Huesca, Universidad de Zaragoza.

Resumen:

Conocer la predictibilidad y el pronéstico en el paciente parcialmente edéntulo es una de las
cuestiones mas importantes a la hora de enfocar nuestras pautas a seguir en el plan de
tratamiento del paciente odontoldgico.

Numerosos estudios sostienen que los resultados de un tratamiento pueden variar mucho
dependiendo de varios factores, como son: la cantidad de hueso remanente, el estado
periodontal, el estado de los pilares protésicos, interconsultas, higiene y habitos del
paciente, y sobre todo, un buen plan de tratamiento.

En la presente revision se analizardn dos casos clinicos de pacientes parcialmente
desdentados y se mostraran todos y cada uno de los razonamientos por los cuales se
considero llevar a cabo el tratamiento seleccionado, y bajo qué criterios nos amparamos
para poder predecir unos resultados 6éptimos en cada uno de los casos.

Palabras clave: Edentulismo parcial, tratamiento del paciente parcialmente desdentado, predictibilidad del
tratamiento odontoldgico, pronostico del paciente odontoldgico, plan de tratamiento en odontologia.

Abstract:

Learning the predictability and the forecast of the partially edentulous patient is one of the
most important issues in approaching our guidelines of the treatment plan of a dental patient.

Numerous studies support that the results of a treatment can vary greatly depending on
several factors, including: the amount of remaining bone, periodontal status, the status of
prosthetic abutments, consults, hygiene and habits of the patient, and especially a good
treatment plan.

In this review, two cases of partially edentulous patients will be analyzed, and each of the
reasoning by which the selected treatment was performed will be shown, and under what
criteria we claim to predict optimal results in each case.

Key words: Partially edentulism, partially edentulous treatment, predictability of dental treatment, prognosis
in dental patient, dentistry plan treatment, dentistry treatment plan.
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1 INTRODUCCION

La orientacion necesaria para llevar a cabo un adecuado plan de tratamiento en odontologia
se basa en una correcta valoracion del prondstico dental y periodontal. S6lo de esta forma se
podra predecir el éxito de nuestro futuro tratamiento, y por supuesto, la satisfaccion de

nuestros pacientes.

La gran mayoria de los casos que se presentan en consulta requieren un enfoque
multidisciplinario, y para realizar un correcto tratamiento es necesario enfocar todas y cada
una de las disciplinas con un orden sistematico que se base en datos objetivos, y por
supuesto, predictibles. Por otra parte, el paciente parcialmente edéntulo requiere tener en
cuenta determinados datos prondsticos concretos, como son: la clasificacion de su
edentulismo, su estado psicolégico y el andlisis metddico y minucioso de sus posibilidades
protésicas, entre otros. Pero, ¢cémo sabemos si un tratamiento tiene un buen prondstico?,

¢, qué datos se requieren para predecir el resultado de un tratamiento?

En la presente revisibn se mostraran dos casos clinicos de pacientes parcialmente edéntulos
que serviran de ejemplo en el andlisis de los factores de riesgo determinantes, y en cdmo
realizar un buen diagnostico y tratamiento en este tipo de pacientes. Destacaremos los
factores predictibles en cada uno de ellos y sus diversas implicaciones en cada una de las
disciplinas implicadas. Ademas, se nombraran criterios y clasificaciones de gran importancia
como la clasificacién de Berna, la clasificacién de Kennedy y la clasificacién propuesta por la
American Prosthodontic College, teniendo en cuenta los factores modificantes que pueden
influir en cada una de las especialidades implicadas. Dichas clasificaciones se tornan
fundamentales para poder establecer un diagnéstico y un plan de tratamiento adecuado que

ademas pueden servir para otro tipo de pacientes.

Nos es imprescindible aclarar que en ningun caso podremos asegurar los resultados
definitivos de nuestros tratamientos, pero si podremos apuntar si seran mas 0 menos

predecibles si se cumplen determinados requisitos en su planificacion y tratamiento.

2 OBJETIVOS

Los objetivos de la presente revision bibliografica son:

1°. Conocer, en base a larevision de la literatura cientifica, el prondstico y la predictibilidad

de nuestros futuros tratamientos en pacientes parcialmente desdentados.

22, Detallar los criterios pronésticos, segun cada disciplina, para el tratamiento

odontolégico de este grupo de pacientes.
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3°. Mostrar los resultados de dos casos clinicos planificados siguiendo estos criterios.

3 PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS
3.1 Caso |l: NHC2882

3.1.1 Anamnesis

Varén de 39 afios, no alergias, no farmacos, fumador de 1 cajetilla diaria, clasificado como
ASA Il debido a que padecié un soplo cardiaco en su infancia, refiere onicofagia y acude a la
clinica odontolégica de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de Huesca, para

realizarse un chequeo y solicitar presupuesto.

Anteriormente, habia recibido tratamiento dental para reposicion dentaria en pieza 21,
mediante prétesis parcial removible (PPR) de acrilico, actualmente rota y muy deteriorada, la
cual queria reparar. Ademas se le habian realizado sellado de fosas y fisuras en pieza 37 y
obturaciones de composite en piezas 16, 26,37 y 47, todas ellas clase | de Black y endodoncia
en 47.

En la exploracion extraoral se identifica al paciente como délicofacial; no refiere dolores ni
muestras de patologia en la articulacion temporomandibular ni regiones orofaciales y su

apertura es normal y sin desviaciones. (Iméagenes 1-10. Anexo 1)

En la exploracién intraoral se aprecia: oclusion alterada, mordida abierta posterior unilateral
izquierda, con Clase Il de Angle unilateral derecha; ausencia de pieza 21 que corresponde a
una clase lll de Kennedy, y policaries en piezas: 11,12,13,14,15,16,17,22,23,24,25,27,36 y
37. Asimismo, se halla una fractura horizontal de los 2/3 coronales en pieza 36 con extrusion
del antagonista (pieza 26); ademas se observa gran destruccién coronal de las piezas 46 y 47
con gran foco infeccioso. También se aprecian tinciones por tabaquismo, placa de larga
evolucion a nivel generalizado y halitosis; recesiones a nivel generalizado y més acusadas en
caninos y primeros molares, asi como interferencias en 13 y 43 y extrusiones en 16, 26, 28y

47. (Iméagenes 11-18. Anexo )

3.1.2 Pruebas complementarias

A la exploracioén radiografica (Imagen 19. Anexo 1) se encontré foco infeccioso de gran tamafio
con compromiso de las piezas 46,47 y 48; pérdida 6sea generalizada y defectos en cufia, que
indican EP activa y endodoncia en pieza 47; ademas se le realizé una serie periapical y aletas
de mordida (Imagen 20, Anexo 1) con el fin de poder realizar un mejor juicio diagndstico de las

piezas dentarias y el hueso dentoalveolar.

Se le realiz6 ademés un sondaje tentativo de Ramfjord para verificar el estado periodontal, el

cual dio resultado positivo en enfermedad periodontal.
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Se llevé a cabo un periodontograma completo (Imagenes 21y 22. Anexo 1) y se midieron criterios
como la profundidad de sondaje, recesiones, y existencia de placay se midié ademas, durante
el mismo, el indice de sangrado, mediante criterio dicotémico: “si” 0 “no”, con un resultado de
un 39.5%.

3.1.3 Diagnostico

- Paciente que presenta enfermedad periodontal del adulto con pérdida ésea moderada
y acumulos de placa por higiene deficiente.

- Clase Il molar y canina, subdivision |, unilateral derecha, debido a que existe
desplazamiento dentario hacia el &rea del 21, ausente.

- Recesiones en caninos inferiores, en 26 y 36 por trauma oclusal e interferencias
oclusales en piezas 13,18 y 48.

- Policaries y destruccién de varias piezas dentales a nivel coronal.

- Piezas 18, 28, 38, 46, 47 y 48 con prondstico imposible segun la clasificacion de Berna

- Margenes gingivales de sector anterior alterados y con alto compromiso estético.

3.1.4 Opciones de tratamiento
Tras la valoracién del paciente y una vez realizado el diagnéstico, se presentaron varias

opciones terapéuticas.

En primera instancia, se indicé al paciente la importancia de la realizacién de un tratamiento
ortodéncico para rehabilitar espacios, corregir el arco dentario, mejorar acceso a higiene y

corregir la inclinacion y posicion de piezas dentales comprometidas.

El paciente no accedi6 a este tipo de tratamiento y por ello se propusieron opciones
terapéuticas, que aun siendo las mas indicadas, no tendrian tanto éxito como si esta fase

ortodéncica se llevara a cabo.

Todas las opciones propuestas tienen en comun las fases sistémica, higiénica, y
conservadora, que se detallan de forma mas extensa en el apartado plan de tratamiento.
Ademas de todo lo anterior, se propusieron las siguientes opciones protésicas que a

continuacion se citan.

A. Opciones de tratamiento para el maxilar superior

» Opciones protésicas para espacio 21
I.  Protesis fija
- Rehabilitacion espacio 21 mediante Protesis fijatipo 1 (PF-1): La colocacion

de un implante es la opcién mas adecuada para la rehabilitacién de dientes
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ausentes cuando las condiciones lo permiten, ya que biomecanicamente es la

opcion protésica que mas se asemeja al diente natural.

Se evitan ademas, la pérdida 6sea de la cresta remanente, Ulceras por decubito
en encias, reajustes constantes a lo largo de la vida del paciente, con su
consecuente gasto y posible no adaptacion del paciente, incomodidad, posibles
infecciones por candida y dafios en la articulacion temporomandibular. Ademas
proporciona una estética mayor. (1)

Estos son algunos de los motivos por los que el implante dental es nuestra
primera opcion terapéutica. Esta decision correspondié a los alumnos del
Master de Periodoncia e Implantes de la Universidad de Zaragoza, tras un
adecuado estudio.

Por otra parte, existen cuidados fundamentales que el paciente debe llevar a
cabo durante su colocacion, como es eliminar por completo el habito tabaquico,
el cual disminuye el flujo sanguineo e interviene en la Osteointegracion,
haciendo que exista un hueso trabecular mas pobre que en pacientes que no
fuman (2), y por supuesto, un adecuado control de la placa para evitar futuras
periimplantitis. (3)

- Rehabilitacién espacio 21 con puente metal-porcelana (MP): esta opcién
protésica es muy apropiada cuando econdmicamente el paciente no alcanza
con sus recursos econémicos a la colocacion de un implante. Para poder
rehabilitar este espacio mediante un puente fijo de metal porcelana, se deberia
tener en cuenta la proporcion corona-raiz, la cual ha de ser siempre 2:3, que en
este caso se cumpliria; la configuracion de la raiz, que ha de poder soportar las
cargas oclusales ejercidas, en este caso los pilares son raices conicas, que
aungue no ofrecen tanta soporte como dientes unirradiculares, es viable porque
el tramo edéntulo es muy corto; y por ultimo, el cumplimiento de las leyes de
Ante y Tylman, que también se cumplen. (4). Por ello, la mejor opcién protésica
seria realizar un poéntico en el 21 y tallar las piezas adyacentes 11y 22. Es cierto
gue por criterios estéticos se podria realizar un puente de 11,12 y 22, pero esta

opcién no la consideramos por ser menos conservadora.

II.  Prétesis parcial removible
Las protesis removibles estan indicadas cuando el tramo edéntulo supone mas de dos
dientes posteriores, mas de cuatro incisivos, tramos que comprometen al canino y dos

dientes contiguos y por supuesto, tramos edéntulos sin pilares posteriores. (4)
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- Rehabilitacién espacio 21 mediante PPR de MP: no es una opcién posible ya
gue para la reposicién de una Unica pieza dentaria se fabricaria un aparato de
dimensiones grandes, que resultaria aparatoso, muy pesado y poco estético en
comparacion con la prétesis fija y, ademas, no cumple los requerimientos

necesarios para que sea optima la rehabilitacién segun Shillimburg.

- Rehabilitacion espacio 21 mediante PPR de acrilico: las protesis de acrilico
no son apropiadas para la rehabilitacion ya que promueven una pérdida 6sea
mas acelerada que cualquier otra prétesis. Aun asi, hoy en dia es una opcion
muy demandada en los casos en los que no se pueda afrontar el costo del
tratamiento. Hay que destacar, que ademas de estos inconvenientes, no iguala
la estética que confiere la PF-1.

B. Opciones de tratamiento para el maxilar inferior

» Rehabilitacion espacios 46 y 47
I.  Rehabilitacion mediante Protesis fija
- Rehabilitacién espacios 46 y 47 mediante PF-1: Colocacion de implantes en
46 y 47. Requiere regeneracion 6sea del defecto y estabilizacion 6sea del area
exodonciada. Se ha de evaluar dentro de 4-6 meses aproximadamente, que es

lo que tarda el proceso de cicatrizacion alveolar. (5)

II.  Rehabilitacion mediante Prétesis parcial removible
- Rehabilitacion espacios 46 y 47 mediante PPR de MP: seria la siguiente
opcidn viable en este caso y ademas cumple los requerimientos propuestos por
Shillimburg para la rehabilitacion mediante PPR. En ocasiones, se puede
plantear la prétesis con un cantiléver pero no son muchas sus ventajas ni se

considera un disefio biomecanicamente apropiado. (4)

La eleccidn de este tipo de protesis seria mas apropiada que la de acrilico, debido
a la cantidad de piezas dentarias remanentes, el estado de las mismas y la edad

del paciente.

» Rehabilitacion espacios 46 y 47 mediante PPR de acrilico: Como ya se ha
comentado en el apartado anterior, la rehabilitacibn de tramos edéntulos
mediante PPR de acrilico, es la Ultima opcidn protésica que deberiamos ofrecer

a nuestros pacientes.

» Opciones protésicas para la pieza 36
» Corona Metal-ceramica (MC) para pieza 36: es la opcion mas adecuada para

el tipo de oclusion del paciente ya que soportara mejor las fuerzas oclusales que

6
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una corona Unicamente cerdmica y provee mas estética que una corona

exclusivamente metalica.

» Corona MC con perno de fibra de vidrio + Endodoncia para pieza 36: esta
opcion se valord y se presupuestd debido a que la materia dentaria remanente
podria no ser suficiente tras el tallado y, en este caso, se deberia realizar una

endodoncia.

» Corona Ceramica para pieza 36: esta opcidn se desestimo, porque son mas
susceptibles a la rotura y ademas no se recomienda en pacientes con oclusién
alterada. (4)

» Ademas de las anteriores, a nivel estético existirian también diversas opciones
» Restauracion de 13 a 23 con coronas MP: es una opcion muy adecuada en
pacientes con oclusién alterada, y ademas nos permitiria corregir las rotaciones

gue sufre el paciente en esta area.

» Restauracion de 13 a 23 con coronas de Porcelana (P): este tipo de coronas
estan indicadas en areas estéticas pero también, debido a su fragilidad, no

deben ser colocadas en pacientes con oclusion alterada.

» Restauracion de 13 a 23 con carillas composite: esta opcion no es muy
recomendable en pacientes con oclusién alterada, pero es una posibilidad que

se brinda cuando no existen posibilidades econémicas.

» Restauracién de 13 a 23 con carillas de porcelana: esta opcién, no es
biomecanicamente estable ni aceptable en pacientes con oclusién alterada, por

lo que se desestima en este caso.

Las opciones terapéuticas que aqui se muestran se presentan por orden de preferencia con
el fin de proporcionar un tratamiento de mayor calidad y biomecanicamente aceptable. La
oclusién, la estética y la economia del paciente son criterios a tener en cuenta en la toma de
decisiones.

Como ya se ha dicho, el paciente rechazé el tratamiento ortodéncico y acept6 el plan de
tratamiento. El cual, incluia como opciones protésicas un implante para reposicion de pieza
21 e implantes inferiores en cuarto cuadrante para reposicion de la cresta edéntula inferior

tras las exodoncias.

3.1.5 Plan de tratamiento
El plan de tratamiento se basd en criterios pronésticos que respaldan cada una de las

decisiones tomadas y en la informacién extraida de la revision de la literatura.



Predictibilidad y Prondstico del plan de tratamiento en el paciente parcialmente desdentado
*Serrano MR.

A. Fase sistémica

Concienciamos al paciente de los factores sistémicos que agravan su enfermedad periodontal
(E.P) y tratamos de erradicarlos. En este caso, el tabaco fue un factor fundamental. Ademas,
se realiz6 diagrama de O’leary para control de placa, y sesiones con el paciente para

instruccién sobre pautas de higiene oral y motivacion.

B. Fase higiénica

Profilaxis, raspado y alisado radicular (RAR) por cuadrantes (Imagenes 23-28. Anexo I) €
instrucciones de higiene oral (IHO). Posteriormente, se realizé higiene supragingival con punta
namero 5 para ultrasonidos marca Kavo y a continuacion se utilizaron copa de goma y cepillo,
con contraangulo y micromotor, asi como pasta de profilaxis. Ademas, se le realizaron, en dos
citas, curetajes por cuadrantes mediante anestesia infiltrativa y aguja corta con Articaina
1:100.000.

C. Fase guirurgica

Tras anestesia con tres carpules de Articaina 1:200.000 se exodonciaron, previa profilaxis
antibidtica con Amoxicilina 1000mg durante 4 dias, las piezas con prondstico imposible (18,
28, 38, 46, 47 y 48). Se utilizaron periostétomo, botadores de diversos tamafios, férceps de
molares y raices inferiores, legra y sutura de 3 ceros no reabsorbible, con aguja curva de corte
triangular para realizar puntos simples. Ademas, se le colocaron esponjillas hemostéticas de
Cutanplast® y Alvogyl® pasta en los alveolos de dichas piezas para prevenir un sangrado

excesivo y una posible infeccion. La pieza 38 fue extraida mediante odontoseccion. (Imagenes
29-33. Anexo )

D. Fase correctiva

» Fase Conservadora
Obturacion piezas cariadas: 14, 15, 16, 17, 23, 27, 36 y 37. Se realizaron obturaciones de las
piezas posteriores con composite Grandio de Voco en los colores A3y A2, y se realizé control
de oclusién con papel de articular hasta obtener los contactos adecuados en cuspides activas

durante la funcion y lateralidades.

Es importante recalcar que en la pieza 37 el paciente presentaba una caries clase V de Black
de gran tamafio, que ya se presupuesté como endodoncia. Aparentemente, tras la remocion
del tejido cariado y de la pulpa esclerética, la caries no afectaba a la camara pulpar, por lo
que se realizd obturacién mediante el compos,ite EQUIA Fil cdpsulas, que se trata de una
nueva generacion de composite a base de iondmero de vidrio de alta viscosidad, auto-
adhesivo y que no requiere grabado. EQUIA Fil, que tiene un nanorelleno de alta liberacion
de flor, es excelente para reemplazar amalgamas y resinas compuestas, restauraciones de

Clase I, 11 V, en Pediatria, adultos o Geriatria. De esta forma vigilaremos la evolucién de esta
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pieza dentaria, por si pudiera dar patologia pulpar y tener que realizar definitivamente una

endodoncia.

Esta fase se realiz6 de forma prioritaria y concomitante a otros tratamientos para evitar que la

caries progresara y obtener asi un mejor prondstico.

» Fase Protésica
Realizacién de una corona de metal porcelana en pieza 36. En la primera cita se anestesio al
paciente con anestesia troncular con aguja larga y Articaina 1:100.000, se realiz6 colocacion
de hilo retractor empapado en la solucién de cloruro de aluminio, Racestyptine®, y tallado de
la pieza 36 con fresas de aro verde para tallado de carburo, con extremo plano (surcos guia
de caras vestibular y lingual), con extremo en punta (areas interproximales), y se realizaron

impresiones con técnica de un paso y doble hilo. (Imagenes 41-42. Anexo )

En la segunda cita, en primer lugar se seleccion6 la cubeta y suministramos anestesia
Lidocaina al 2% con técnica infiltrativa. Seleccionamos el calibre del hilo separador segun la
profundidad del surco. Posicionamos el hilo dentro del surco con el instrumento para tal fin y
sobre éste un segundo hilo de retraccion. Retiramos el hilo de mayor calibre justo antes de la
impresion y aplicamos la silicona fluida dentro del surco y sobre el diente tallado. Mezclamos
la silicona de marca Densply® de viscosidad media y posicionamos en la cubeta L2 de
Proclinic® y de inmediato posicionamos en boca. Esperamos 5 minutos aproximadamente y
verificamos que la impresion fuese correcta, libre de burbujas o imperfecciones y sin arrastres.
Realizamos impresién con alginato de la arcada antagonista con cubeta U2 de Proclinic® y

ademas se le realizé un registro de mordida con cera de la marca Reus®. (Imagenes 43-45.

Anexo )

En la siguiente cita se realiz6 la prueba de metal y la seleccion del color, siendo los colores
A3.5 (para el cuello dentario) y D2 (para incisal) los colores elegidos de la guia Vita. No fue
necesario realizar un retallado (Imagenes 46-53. Anexo I). Se realiz6 la prueba de bizcocho y se
comprobd ajuste y oclusidn, y se le coloc6 una corona provisional (Imagenes 54-56). El paciente
comenzd a mostrar sensibilidad muy aguda que requirié una endodoncia antes del cementado
definitivo. Esta se debié fundamentalmente a una lesién endodontica-periodontal en distal de
la pieza, que apareci6 tras el tallado y eliminacién de la placa acumulada. La lesidn exponia
el cemento radicular, lo que provoc6 una sensibilidad muy acusada. Ademas, se realizo

raspado y alisado radicular de esta bolsa con curetas Gracey.

Se le realizé apertura para endodoncia, y esperaremos a que se le realice por los alumnos del

Master en Endodoncia de la Universidad de Zaragoza para cementarla definitivamente.
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» Fase Estética
Restauraciones estéticas en sector anterior superior e inferior piezas: 11, 12, 13, 22, 23y 41.
Se realizaron restauraciones de composite en sector anterior con colores O3y O2 y HT de la

guia Amaris de Voco®, para el cuello dentario y el area incisal respectivamente. (Imagen 57 y
58. Anexo I).

» Fase Implantaria
Colocacién implante en pieza 21 con regeneracion 0sea. Este trabajo esta siendo realizado
por parte del Master de Periodoncia e Implantes de la Universidad de Zaragoza, los cuales,
llevardn a cabo una revaloracién pasados 6 meses del hueso remanente en area posterior del
cuarto cuadrante para posible rehabilitacion implantaria y, en su defecto, colocacion de PPR

de metal porcelana.

E. Fase de mantenimiento

Se realiz6 evaluacion de resultados del tratamiento, el grado de compromiso por parte del

paciente, IHO y revision clinica.

Se llev6 a cabo un control de placa mediante diagrama de O’leary de reevaluacion, asi como
periodontograma (Imagen 59. Anexo l), con resultados positivos en pérdida de insercion, y
aungue existié una leve mejora, no era todo lo buena que se esperaba, lo que conllevé la
repeticién de la higiene supragingival y los RAR por cuadrantes, asi como IHO. El indice de

sangrado correspondié a un 31,7%.

3.1.6 Prondéstico

El pronéstico de este paciente no es bueno mientras no solucione el grave problema de
oclusién que presenta, y sélo mediante tratamiento ortodéncico se podria llegar a corregir
dichas alteraciones. El pronéstico individual de las piezas dentarias segun los criterios de

Berna qued6 como sigue:

- Pronéstico Bueno: 11-17; 21-27; 31-35y 37; 41-45.
- Prondstico cuestionable: 36.
- Prondéstico Imposible: 18, 28, 38, 46, 47 y 48.

El pronéstico general periodontal mejoraria considerablemente frente al estado actual si a

nivel higiénico mantuviese unas adecuadas pautas de higiene.

3.1.7 Resultados del tratamiento
El paciente mejor6 su estado periodontal, estético y protésico. La oclusion no debe ser

terminada hasta que no se coloque el implante en pieza 21. (Iméagenes 60 - 66. Anexo I).

10
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3.2 Caso Il: NHC592

3.2.1 Anamnesis

Mujer de 39 afios de edad, etnia gitana y bajos recursos econémicos, que refiere alergia a los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE’s), bronquitis crénica e hipotiroidismo subclinico, sin
tratamiento con tiroxina por estar desde hace tiempo controlado; acude a la consulta de la
clinica odontolégica de la Universidad de Zaragoza en Huesca y refiere que con anterioridad
se le realizd un puente de 3 piezas provisional en el segundo cuadrante (Imagenes 1-4. Anexo
I).

La paciente afirma que por problemas econdémicos no pudo finalizar el tratamiento iniciado y
solicita ahora su acabado y mejorar el area estética anterior. En la exploracion extraoral se
identifica al paciente como dolicofacial, con tercios faciales proporcionados, angulo nasolabial
correcto (90-110°), linea “E” de Ricketts correcta para su edad y sin asimetrias. Ademas, la
paciente presenta una apertura normal, con desviacion a la izquierda y no refiere dolor a la

palpacion de pares craneales.

En la exploracion de articulacién temporomandibular (ATM) se escucha un “click” de apertura,
pero no de cierre, en condilo izquierdo y no refiere dolor ni molestias. En la exploracién
intraoral (Imagenes 5-9. Anexo Il) se observan pseudoclase Ill de Angle (borde a borde), clase
molar no valorable; multiples ausencias dentarias (piezas 12,15, 16, 17,22, 34-38, 42,46 y 48),
correspondientes a una clase Il de Kennedy, modificacion IV, en maxilar superior; clase Il en
el maxilar inferior. Ademas, presenta restauracion sobrecontorneada en 21y caries clase | en
el 18; curva de Spee alterada debida a extrusion de piezas superiores; colapso posterior

incipiente en cuarto cuadrante.

Se observa encia de biotipo grueso, coloracion gingival normal, biotipo dentario cuadrado y
tinciones propias de la edad, linea media alineada e higiene oral correcta. Se realiza sondaje

tentativo de Ramijford con resultado negativo en enfermedad periodontal activa.

3.2.2 Pruebas complementarias

La exploracion radiogréfica (Imagen 10. Anexo 1), muestra un artefacto en &rea central
mandibular que impide valoracion de esta zona. Se observa agenesia de incisivos laterales
superiores (12 y 22) y ausencias dentarias de las piezas ya comentadas. Ademas, se puede
observar el condilo derecho con una gran reabsorcidén 6sea y laterotrusion hacia la derecha
evidentes, debidas a la ausencia de piezas dentarias en tercer cuadrante; aumento
significativo del tamafio de la rama mandibular izquierda, creando asimetria, a la altura del

angulo goniaco. Ademas, se realizo6 periapical de pieza 18 para valoracion de la caries oclusal

(Imagen 11. Anexo lI).

11
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3.2.3 Diagnostico

Paciente con grave problema oclusal que requiere valoraciéon ortoddncica, con enfermedad
periodontal del adulto con pérdida 6sea moderada, en este momento estable, y posible
desarreglo interno en condilo derecho con desplazamiento anterior del disco (6). Se requiere

resonancia magnética para valoracion mas especifica e instauracion de tratamiento.

3.2.4 Opciones de tratamiento
A. Protesis fija:

» Rehabilitacion mediante PF-1 en arcada superior e inferior: requiere
valoracion por parte del especialista en Implantologia. La colocacion de un
implante es la opcion mas adecuada para la rehabilitacion de dientes ausentes
cuando las condiciones lo permiten, ya que biomecanicamente es la opcion
protésica que mas se asemeja al diente natural. En el caso de nuestra paciente,
en el area superior es muy probable que se requiera regeneracion ésea en
tramo edéntulo del primer cuadrante por reabsorcion, opciones que deben
valorar los alumnos del Master de Periodoncia e Implantes de la Universidad de

Zaragoza.

» Prétesis parcial fija (PPF) de MP, P 0 metdlica (piezas 14-18): ningun tipo de
puente es una opcidn protésica apropiada en este caso. Para poder rehabilitar
este espacio mediante un puente fijo se deberia tener en cuenta el cumplimiento

de las leyes de Ante y Tylman, criterios que no cumple.

La ley de Ante sostiene que la superficie radicular de los dientes pilares debe ser mayor o
igual a la de los dientes a sustituir con ponticos, por lo que en nuestro caso se crearia una
situacion inaceptable. Como son 3 los pénticos que habria que reponer a nuestra paciente,

los dos eventuales pilares no pueden soportar la carga adicional.

Tylman, por su parte, sostiene que dos dientes pilares son capaces de soportar dos
ponticos, lo que reafirma que soportar 3 ponticos por tan solo dos dientes pilares no es

una opcién protésica adecuada. (1)

Ademas de ser un tramo muy largo, que compromete a un primer y un segundo molar, las
piezas dentarias que sostendrian este puente, es decir, los pilares de protesis, no tienen
un buen prondstico ya que presentan una pérdida 0sea con extrusion del 18, y su

consecuente pérdida de tejido gingival.

Si que se cumple la proporcién corona-raiz y la configuracion adecuada de la raiz, pero
no son criterios suficientes para su colocacion. Otro factor importante que hay que

destacar es que a mayor niumero de poénticos, mayor flexion de la prétesis y ésta es

12
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exponencial segun el numero de ponticos. Un puente con tres pénticos se flexionara 27

veces mas que un pontico de un diente. (4)

Por ello, la mejor opcion protésica seria realizar una protesis esquelética para este tramo

edéntulo.

B. Rehabilitacién mediante PPR
> Proétesis esquelética para arcada inferior (36,37 y 46) y superior (15-17): las
protesis removibles estan indicadas cuando el tramo edéntulo supone mas de
dos dientes posteriores, mas de cuatro incisivos, tramos que comprometen al
canino y dos dientes contiguos y, por supuesto, tramos edéntulos sin pilares

posteriores. (4)

Esta opcion protésica se considera la segunda mas correcta debido a que
cumple los criterios propuestos por Shillimburg, aunque se deberia realizar
previamente la exodoncia de la pieza 18 y esperar un tiempo prudencial de 3

semanas para poder realizar impresiones.

» Proétesis parcial removible de acrilico en arcada superior e inferior: esta
opcidén terapéutica no es adecuada por no ofrecer una distribucion adecuada de

las fuerzas de masticacion, lo que se traduce como una mayor pérdida 6sea.

Obviamente es una opcién a tener en cuenta en pacientes con limitados

recursos econémicos.

La paciente no acept6 por criterios econémicos la rehabilitaciébn mediante implantes, pero
si aceptd la colocacion de un puente fijo dentosoportado para la rehabilitacion del tramo
edéntulo superior izquierdo y la colocacion de protesis removible de metal ceramica para
rehabilitacion de espacios edéntulos inferiores. Tampoco accedi6 a realizarse la

exodoncia de las piezas 18 y 28.

3.2.5 Plan de tratamiento

A. Fase Sistémica

Concienciamos al paciente de los factores sistémicos que agravan su EP y tratamos de
erradicarlos, en este caso, el control de placa fue un objetivo primordial. Ademas, se llevaron

a cabo sesiones con el paciente para instruirle sobre pautas de higiene oral y motivacion.

B. Fase higiénica
Profilaxis e IHO.

C. Fase correctiva

» Fase Quirurgica

13
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Extraccion piezas 18 y 28. (La paciente no accedi6 a realizarse este tratamiento).

» Fase protésica
Colocacién puente definitivo en piezas 23, 24 y 25. Levantamos los provisionales
en piezas 23,24 y 25 con levantapuentes y punta de gancho. Se insert6 hilo de
retraccion en el surco gingival de tres ceros. Se retallaron los mufiones para poder
obtener una buena retencion de las coronas mediante fresas de tallado de aro
verde. Ademas, se realizaron impresiones (Imagenes 12-16. Anexo Il) con cubeta U3
y L3 de Proclinic® y silicona de la misma marca, asi como alginato en la arcada
antagonista. Procedemos a la colocacion de los provisionales con cemento

provisional Tembond de la marca Kerr®.

Para obtener unos resultados méas estéticos, se pidié6 expresamente al protésico
que la anatomia del canino 23 tuviera forma de incisivo lateral 22, cuyo diente
estaba ausente por agenesia. En la segunda cita se realiz6 prueba de metal y fue
necesario realizar tallado selectivo de canino inferior (Imagen 17. Anexo Il) para poder
obtener espacio interoclusal para la cerAmica. También se eligié el color de las

coronas, que fue C2 para incisal y C3 para el cuello dentario.

En la prueba de bizcocho, se comprobé de nuevo la retencién y la oclusion, y se
comprobd que el color fuera el adecuado (Imagen 18. Anexo Il). Una vez glaseado el
puente, levantamos los provisionales y colocamos el puente definitivo con cemento

Ketaccem de marca 3M ESPE®. (Imagenes 19 y 20. Anexo II).

» Fase Conservadora
Restauraciones de composite en frente anterior, proporcionandole mayor estética
(11,13, 21 y 23) (Iméagenes 21 y 22. Anexo ll). Se cerraron los diastemas y se

proporciond una mejora de los perfiles de emergencia de estas piezas.

» Fase rehabilitadora de ATM
Realizacién de una férula de descarga nocturna de Michigan para rehabilitar
articulacion temporomandibular (ATM), tras reposicion de las piezas ausentes y

previa interconsulta.

D. Fase de mantenimiento

Higiene, oclusion, control de enfermedad periodontal, motivacion del paciente y valoracion del

estado del tratamiento.

3.2.6 Prondéstico
El prondstico de esta paciente no es bueno mientras no solucione su grave problema en la

ATM y sus problemas de oclusién, cuestion que debe valorar el Ortodontista, debido a su

14
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Clase Il de Angle. Su situacién econdmica también supone un handicap para la mejora del

prondstico y tratamiento.
Pronéstico individual dentario segun criterios de Berna:

- Pronéstico Bueno: 11, 13, 14,21, 23, 25, 26, 27y 31, 32, 33,42, 43, 44,45y 47.
- Pronéstico cuestionable: No aplicable.

- Prondéstico Imposible: 18 y 28.

El pronéstico general periodontal mejoraria considerablemente frente al estado actual si a

nivel higiénico mantuviese unas adecuadas pautas de higiene.

3.2.7 Resultados del tratamiento
Como se puede observar en las imagenes 23-27 del Anexo Il Se mejord, en la medida de lo
posible, la estética del frente anterior y se dio forma anatomica de incisivo lateral al 23,

obteniendo resultados 6ptimos para su oclusién.

En este caso no se cumplieron criterios estéticos importantes como la longitud inciso-gingival
de los incisivos centrales, debido a la clase Ill de Angle que presenta la paciente. Si se
hubieran restaurado los incisivos centrales con las medidas adecuadas, para respetar las
‘normas de oro” estéticas, los bordes incisales de éstos, con muy alta probabilidad, se

fracturarian. Por motivos econdmicos no se ha podido terminar el tratamiento previsto.
4 DISCUSION

La planificacion del tratamiento de ambos casos clinicos fue fundamental en la toma de
decisiones, y fue llevada a cabo mediante una revision sistematica que ampara los datos que

agui se muestran.

Todas las disciplinas poseen criterios fundamentales que han de ser tenidos en cuenta
previamente antes de la planificacion y tratamiento del paciente. Pasaremos a analizarlos uno
a uno, enfatizando los criterios periodontales, que por razones ya mencionadas han de ser

béasicos antes de cualquier tratamiento.
4.1 Criterios periodontales

4.1.1 Fase basica, etioldgica o sistémica
Segun la Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion es una fase comuin en todos

los pacientes, de excesiva relevancia, que muy a menudo se obvia.

Comunicacidn y motivacion

En el afio 1967, William J. Putnam, Robert M. O'shea, and Lois K. Cohen, en su articulo,

“Communication and Patient Motivation in Preventive Periodontics®, plasman la importancia
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de la motivacién en la prevencion de la enfermedad periodontal y la clara necesidad de
comunicar a los pacientes varios conceptos, como son: qué produce la enfermedad
periodontal, que tipo de enfermedad periodontal tienen, su tratamiento y su evolucion (7). Esta
fase se realizard siempre en primera instancia y debe mantenerse durante todo el tratamiento

con el fin de motivar e instruir adecuadamente a nuestros pacientes.

En la actualidad, todavia se mantiene esta visibn y se considera uno de los objetivos
fundamentales dentro del tratamiento periodontal en su fase inicial, sistémica o etiolégica, en
la cual se instruye al paciente en pautas de higiene y salud bucal, y se hace hincapié en
relacionar los factores sistémicos que puedan afectarla para concienciar de su relevancia. En

ocasiones, esta fase se contempla dentro de la fase higiénica. (8)

Nuestros pacientes fueron instruidos en técnicas de higiene oral, y se les motivé y conciencio
de su actual estado periodontal asi como las repercusiones que este tiene a la larga en sus
tejidos dentarios. En especial, al caso n°l se le explicaron las implicaciones que el tabaco
tiene sobre la cavidad oral y su salud.

4.1.2 Fase higiénica
Como la anterior, esta fase es comun a todos los pacientes. En esta etapa, realizaremos la

higiene supragingival y subgingival para poder desinflamar los tejidos circundantes y de

sostén dentario y obtener una mayor insercion. (9)

También realizaremos un periodontograma, control de placa y continuaremos reforzando las
IHO. Tras la realizacién de esta primera fase, podemos empezar a ver diversas mejoras en el
paciente como la desinflamacion de las encias, eliminacién de eritema gingival y también
mejora de la halitosis, debida, en la mayoria de los casos, a una higiene deficitaria, restos de
alimentos en putrefaccién, acidos grasos, saliva, sangre y acumulo de bacterias, produciendo

compuestos volatiles sulfurosos. (10)

4.1.3 Factores prondésticos generales

A. Edad, raza y género

Todos los estudios que han evaluado grandes poblaciones respecto a prevalencia, coinciden
en que la enfermedad periodontal estd mas presente en grupos de avanzada edad que en
grupos de edad joven. Pero se sabe ademas que no se debe a la edad en si, sino a mayor

presencia de placa durante mas tiempo a lo largo de su vida. (11)

Existen estudios que parecen indicar una mayor prevalencia de enfermedad periodontal en
individuos de raza negra, en concreto de hasta tres veces mas. Por otro lado, si parece haber

mayor prevalencia de periodontitis juvenil o periodontitis de aparicion temprana (incluidas
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como periodontitis agresivas en la clasificacion del “World Workshop” de 1999) en individuos

de raza negra en comparacién con los de raza blanca y asiéaticos. (12)

El género desempefa un papel en la enfermedad periodontal. Estudios de investigacién
epidemiolégica muestran mayor prevalencia de pérdida de insercibn en hombres que en
mujeres. Las diferencias se relacionan mas con habitos de prevencién que con factores
genéticos. Aunque se ha sugerido que las diferencias hormonales pueden invertir estos

resultados. (13)

B. Prondstico vy evolucién

Atendiendo a la clasificacion del “International World Workshop in Clinical Periodontics” de
1999 (14), la periodontitis cronica tiene mejor prondstico que la periodontitis agresiva, puesto
que esta Ultima suele asociarse a formas patologicas en donde el factor hospedador es mas

determinante que en las formas croénicas. (15)

C. Estado general de salud

Diabetes mellitus

Multitud de estudios confirman que la diabetes mellitus (tipo | y tipo II) aumenta la
susceptibilidad del hospedador a la enfermedad periodontal. No obstante, la diabetes per se
no causa nhi gingivitis ni periodontitis, sino que altera la respuesta de los tejidos periodontales
a los irritantes locales, aumenta la pérdida 6sea por enfermedad periodontal y retarda la
cicatrizacion de heridas. (16)

Osteoporosis e interacciones inmunolégicas

Se ha propuesto que la osteoporosis podria afectar el hueso alveolar, que conduce a la
resorcion rapida en mujeres con enfermedad periodontal. En diversos estudios se encontrd
una asociacion entre la pérdida dentaria y la osteoporosis. Otros estudios mostraron

resultados negativos o equivocos. (17) (18) (19)

Ciertas alteraciones de los neutréfilos, cuantitativas (neutropenia) o cualitativas (sindrome de
Down, diabéticos, sindrome de Papillon-Lefévre, colitis ulcerosa, sindrome de Crohn,
sindrome de Chediak-Higashi, enfermedad granulomatosa cronica, etc.) determinan
respuestas inadecuadas de la inmunidad celular que provocan una mayor susceptibilidad a
cualquier tipo de una enfermedad infecciosa. Por otro lado, los pacientes inmunodeprimidos
(trasplantados, SIDA o por otras causas) muestran mayor predisposicion a las enfermedades

periodontales. (19)

Obesidad
La obesidad se caracteriza por la acumulacion anormal o excesiva de grasa en el tejido

adiposo. Sus consecuencias van mucho mas alla de los efectos metabdlicos adversos sobre
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la salud , causando un aumento en el estrés oxidativo, lo que conduce no sélo a la disfuncion
endotelial, sino también a efectos negativos en relacion con la periodontitis, debido al aumento
de las citoquinas proinflamatorias. Por lo tanto, la obesidad parece participar en el fenomeno
de la causalidad multifactorial de periodontitis a través de la mayor produccion de especies

reactivas del oxigeno (20). Nuestro caso clinico n°2, tiene mayor predisposicion a la EP.

D. Herencia

Evidencia cientifica considerable sugiere que existe una base genética para las primeras
formas de aparicion de la enfermedad periodontal. La herencia genética se ha establecido en
algunos casos de periodontitis prepuberal generalizada. Los estudios de familia de la
periodontitis juvenil indican que este trastorno se transmite por los genes autosomicos
recesivos, aunque los datos adicionales indican heterogeneidad genética en esta enfermedad.
La evidencia reciente también sugiere que la susceptibilidad a la enfermedad periodontal
puede estar relacionada en parte a la capacidad de respuesta inmune genéticamente
determinada a los lipopolisacaridos bacterianos. Aunque no se han identificado factores de
riesgo genéticos especificos para la periodontitis cronica, es mas comun en adultos. Estudios
recientes indican que hay una varianza genética significativa en la poblacién de datos clinicos
y radiograficos de la enfermedad. Las definiciones mas precisas de los fenotipos de la
enfermedad facilitardn futuros estudios epidemiol6gicos sobre la genética de las
enfermedades periodontales. (21)

4.1.4 Factores modificables

Tabaco vy alcohol

Se ha encontrado una asociaciéon entre el tabaco y la EP, que incrementa exponencialmente
segun el nimero de cigarrillos fumados por el paciente (22). En 1996, los autores Lang y
Tonetti de la Universidad de Berna, crearon un modelo de analisis de riesgo individual que
permitia una adecuada diagnosis, prondstico y tratamiento de las enfermedades periodontales
denominado “Risk hexagon”, en el cual, el tabaco es considerado como un elevado factor de

riesgo. (23)

El caso n°l1, presenté durante todo el tratamiento diversas complicaciones derivadas de este
habito como son: manchas y tinciones de repeticién y alveolitis postexodoncia. Claramente,

fue un factor decisivo en la predictibilidad de su tratamiento.

Diversos estudios concluyen que existe una correlacion entre el consumo de alcohol y un
aumento de la susceptibilidad de padecer enfermedad periodontal. Aunque se requieren mas

estudios para obtener datos mas concluyentes a este respecto. (24) (25)
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4.1.5 Factores psico-sociales

A. Estrés

Los factores fisiopatologicos del estrés (elevados niveles de glucocorticoides y
catecolaminas), los cuales afectan los perfiles bacterianos, hormonales, inmunolégicos e
inflamatorios, conllevan un incremento de la susceptibilidad hacia la enfermedad periodontal.

Aun asi, la literatura cientifica se muestra confusa a este respecto. (19) (26)

B. Nivel socioeconémico

Constituyen un condicionante de los niveles de higiene oral, acceso a un cuidado dental
profesional, que repercuten directamente sobre el estado periodontal de los sujetos. (27)

Nuestros ejemplos representan un ejemplo claro de estas afirmaciones.

4.1.6 Factores prondsticos individuales

A. Indice de placa bacteriana

Aungue existen diversos métodos para el registro de los niveles de placa bacteriana, el indice
de O’leary presentado en 1972, (28) sigue siendo uno de los mas utilizados debido a su
sencillez y compatibilidad de resultados con otras técnicas mas modernas. A pesar de esto,
si se compara con nuevas técnicas, es algo mas costosa en términos de tiempo, como
constatan los autores como Butler. (29)

Este método consiste en realizar una tincion con un revelador de placa a base de Eritrosina,
que registraremos en un esquema bucal de todas las areas dentales. Es ideal, para poder
hacer un examen inicial, educacién sobre higiene oral y un adecuado seguimiento de los

habitos y técnicas llevadas a cabo por el paciente.

Ambos pacientes presentaron un diagrama inicial de alto riesgo y fueron mejorando tras la

instruccion y profilaxis instauradas en el tratamiento.

B. Microbiologia y nichos bacterianos

La cavidad oral esta colonizada por mas de 300 especies bacterianas, pero so6lo un limitado
namero de especies participan en la caries o en la enfermedad periodontal. Las infecciones
periodontales son generalmente mixtas en cuanto a bacterias se refiere. Con mas frecuencia
se involucran anaerobios tales como Treponema denticola y Porphyromonas gingivalis. El
microaerofilo Actinobacillus actinomycetemcomitans causa una forma rara conocida como
periodontitis juvenil localizada y también esta relacionada con la Periodontitis
ulceronecrotizante aguda (PUNA). (30) (31)
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Para el diagnoéstico y posterior tratamiento de nuestros pacientes no se realizaron pruebas de
cultivo que dictaminasen el tipo de bacterias implicadas, ya que solo se recomiendan cuando

la infeccidn es persistente y no responde al tratamiento adecuadamente.

C. Indice de sangrado

El sangrado al sondaje representa un pardmetro inflamatorio objetivo que se incorporé al
sistema de indices para la evaluacién de las condiciones periodontales. Actualmente es uno
de los parametros que se registran durante el sondaje del paciente. En la practica clinica, se
utiliza para identificar los puntos que estan en riesgo de una mayor actividad destructiva. El
sangrado puede ser obtenido de forma manual con hilo dental, o una sonda periodontal
comun, aunque existen sondas de fuerza controlada, que aunque mas costosas, causan
menor trauma y menor sangrado de los tejidos sanos, es decir, menos falsos positivos (32).
Existen diversas férmulas para hallar y registrar este indice, pero el mas usado es el

dicotémico.

Como indican mudltiples estudios (33) (34), el paciente fumador tiene menor tendencia al
sangrado, por lo que en el caso n°1 el indice de sangrado no fue un buen indicador de

enfermedad periodontal, mientras en el caso n°2 si represent6 un buen predictor.

D. Movilidad
Es un factor muy relevante a la hora del planteamiento de la prétesis. Una pieza dentaria con

movilidad no es apta como pilar de nuestra protesis.

Habra que examinar la causa de dicha movilidad, porque si fuera reversible, el pronéstico y
disefio cambiaria por completo. Segun Carranza, “la movilidad mas alla del margen fisiologico,
se denomina patoldgica en el sentido de que excede los limites de los valores normales de
movilidad y no significa precisamente que el periodonto este enfermo en el momento del

examen". (35)

Segun Miller, el grado de movilidad se registra como: (Tabla 1) (36)

Grado 0. Sin movilidad.

Grado I. Menos de 1 mm de movimiento horizontal.

Grado Il. Mas de 1 mm de movimiento horizontal.

Grado lll. M4&s de Imm de movimiento horizontal y hundimiento en el alveolo.

Tabla 1: Clasificacion Grado de movilidad segtn Miller.

E. Presencia de Furcas

La presencia de furcas en los molares empeora su prondéstico y, por supuesto, las

posibilidades protésicas a nuestro alcance. Los tratamientos que se incluyen en la actualidad
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para su tratamiento competen al especialista en periodoncia, pero es nuestra labor, saber

diagnosticarlas y tenerlas muy en cuenta para la toma de decisiones.

Ninguno de nuestros pacientes presenté furcas en los molares por lo que no se vio alterado

nuestro plan prondstico en este sentido.

F. Profundidad de las bolsas y pérdida de insercion

En la practica clinica, se utiliza para identificar los sitios que estan en riesgo de una mayor
actividad destructiva. Aquellas bolsas que son inferiores a 4 mm se consideran sanas,

mientras las que son =5 mm se consideraran con enfermedad periodontal.

La pérdida de insercidon y el sangrado se presentan sin dolor o molestias para el paciente, lo

gue produce que pasen desapercibidas y el paciente no acuda a la consulta. (37)

En ambos casos se observaron bolsas con sondajes superiores a 3 mm en diversos puntos,
lo que se tradujo como una pérdida de insercién y la consecuente necesidad de realizar una

adecuada fase higiénica.

G. Tipo de defecto 6seo

La altura y la densidad del hueso alveolar se mantienen normalmente en un equilibrio,
regulado por factores locales y sistémicos, entre la formacion y la resorcion 6sea. Cuando la
resorcion excede a la formacion, la altura del hueso, la densidad, o ambos se alteran

produciendo una pérdida del mismo.

Los defectos 6seos son muy habituales en los pacientes con edentulismo parcial o total. Los
defectos 6seos pueden ser: horizontales, los mas comunes, verticales, o mixtos. Existen
clasificaciones para los defectos verticales como es la clasificacion de Goldman y Cohen de
1958, que incluso hoy en dia se sigue utilizando (38). Su clasificacion quedé asi: defectos de

1 pared, defectos de 2 paredes, defectos de 3 paredes y defectos circunferenciales. (39)

Aquellos pacientes que tienen un defecto vertical, tienen mas posibilidades de tratamiento y
regeneracion 6sea que los que poseen defectos horizontales. Por ello, en esta revision de la
literatura, se afiade como un factor fundamental en el plan de tratamiento y la predictibilidad

de unos buenos resultados.

H. NuUmero de piezas dentarias perdidas

Los individuos con una pérdida de hasta 4 dientes pueden ser considerados como pacientes
de una categoria de bajo riesgo de enfermedad periodontal, mientras que los pacientes con

una pérdida de mas de 8 pueden ser considerados como una categoria de alto riesgo. (40)

Ambos casos se consideraron en la categoria de alto riesgo, lo cual implica la necesidad de

un mayor grado de concienciacion y pautas de higiene a seguir por parte del paciente.
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4.2 Criterios quirargicos
Tras realizar una adecuada fase higiénica, se incluyen dentro de la disciplina de la cirugia

bucal todas aquellas exodoncias que por diferentes razones deban realizarse. Con el fin de
preservar materia ésea, prevenir infecciones y mantener otras piezas dentarias adyacentes,

se realizaron diversas extracciones en el caso n°1 que aqui se expone.

4.2.1 Criterios de Berna
Los criterios que presenta la Universidad de Berna (Suiza), son pues, fundamentales para la

toma de decisiones a este respecto y fueron los utilizados para la orientacién de los casos

clinicos presentados. (11)

CRITERIOS DE BERNA

DIENTES CON BUEN PRONOSTICO
Se incluyen dentro de este grupo todos aquellos dientes que no se encuadran dentro de las dos

siguientes clasificaciones.

DIENTES CON PRONOSTICO CUESTIONABLE
A. Por criterios periodontales
e Furcagrado Il olll.
o Defectos angulares profundos.
e Defectos horizontales de mas de 2/3 de la longitud de la raiz.
B. Por criterios endoddncicos
e Infraobturacién del canal tras terapia endoddncica.
e Patologia periapical.
e Postes y pernos de gran tamafio (cuando se requiere retratamiento endodéncico).
C. Por criterios dentales

e Caries radicular profunda o en la zona de la furcacion

DIENTES CON PRONOSTICO IMPOSIBLE: NO MANTENIBLES EN BOCA
A. Por criterios periodontales
e Abscesos de repeticion.
e Lesiones endo-periodontales complejas.
e Pérdida de insercion hasta el apice.
B. Por criterios endodonticos
e Perforaciones del canal radicular en el tercio medio.
C. Por criterios dentales
e Fracturas horizontales complejas o fracturas verticales.

e Caries en canal radicular.

PREFERENTES DE EXODONCIA
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Terceros molares no funcionales (sin antagonista) con profundidad de sondaje mayor de 6 mm en
distal del segundo molar; o bien, segundos molares sin antagonista (no funcionales) con profundidad
de sondaje mayor de 6 mm en distal del primer molar.

Tabla 2: Criterios prondsticos individuales de la Universidad de Berna.

4.2.2 Hemostasia
Durante el tratamiento de pacientes en el area quirargica o cualquier disciplina que implique

sangrado se deberdn tener en cuenta diversos aspectos como son la hemostasia y sus

condicionantes, asi como la posibilidad de infeccion.

Las patologias sistémicas que alteran la hemostasia son: defectos plaquetarios,
Trombocitopenia, Parpura trombocitopénica, Enfermedad de Voon Willebrand, defectos de la
coagulacion, deterioro en la sintesis de Factores de la coagulacion y Hemofilia entre otras.
Ademas, diversos farmacos como los antiagregantes y los anticoagulantes deberan ser
tenidos en cuenta en el tratamiento quirdrgico.

En estas ocasiones, deberemos promover el taponamiento plaquetario haciendo uso de los
denominados hemostaticos locales. Existen varios agentes hemostaticos, aunque es muy
frecuente la utilizacion de acido tranexamico y esponijillas de fibrina (41). En el caso de
encontrarnos ante un paciente que sangra de manera muy profusa debido a tratamientos

sistémicos u otros deberemos (42):

= Controlar el sangrado mediante medidas hemostéticas locales:

o Apositos de gasa sobre la zona hemorragica aplicando presion constante
durante unos minutos.

o Coagulacion con bisturi eléctrico.

o Tras exodoncia, sellar con colageno microfibrilar, celulosa oxidada y
regenerada o esponjas de fibrina. Sobre este material comprimir con gasa
embebida en &cido tranexamico (antifibrinolitico).

o [Esperar sin impaciencia y comprobar que se detiene el sangrado.

o Evitar los enjuagues o cepillados bruscos que puedan romper prematuramente
el coagulo formado.

o Revisar al paciente al siguiente dia.

4.2.3 Antibioticoterapia
Segun la comunidad cientifica internacional el uso de antibiético previo a determinadas

intervenciones odontoldgicas es un protocolo que se ha de utilizar en todos aquellos pacientes

en riesgo de infeccidn o de accidente cerebrovascular o tromboembolia.

La antibioticoterapia, es ademas, necesaria en aquellas intervenciones que demuestren tener

un foco infeccioso que prevea futuras complicaciones durante y tras el tratamiento, para lo
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cual, se puede pautar Amoxicilina de 500 o 1000 mg durante 4-7 dias previos o tras la
intervencion. Obsérvese las tablas 3 y 4, en las que se exponen los antibiéticos y pautas

recomendados por la Asociacion Americana de Cardiologia. (43)

Por otra parte, la presencia de un foco infeccioso no permite debido a su elevado pH que el
anestésico haga su efecto correctamente, y tras la cirugia, puede ademas producir infecciones

de diversa indole.

GENERAL

Via Dosis-adultos Dosis-nifios Tiempo
Amoxiciling Oral g S0 mafke 1 hora antes
Ampicilina LITL=LV. g 50 ma'kg 30 min. antes

ALERGICOS A LAS PENICILINAS

Via Dosis-adultos Dosis-nifios Tiempo
Clindamicina Oral 600 mg 20 mg'kg 1 hora antes
Cefalexina Ohral 2g S0 mgfke 1 hora antes
Cefadroxilo Crral g 50 me'ke 1 hora antes
Azitromicina Ciral 500 mg 15 mg'kg 1 hora antes
Clantromicina Oral 500 mg 15 mg'kg 1 hora antes

ALERGICOS A LAS PENICILINAS E INCAPACIDAD DE UTILIZACION DE LA ViA ORAL

Via Dosis-adultos Dosis-nifios Tiempo
Clindamicina Ly 600 mg 20 mgke 30 min. antes
Cefazolina LV.~Lm. lg 25 mg'ke 30 min. antes

Mota: Las dosis pediatricas nunca deben exceder a las dosis de los pacientes adultos. Las cefalosporinas no deben de ser administradas a pacientes con
hipersensibilidad a las pencilinas,

(A) Paciente con protesis articulares, no alérgico las penicilinas ¥ programado para tratamiento dental

Dosis Via Amntes Después
Cefalexina lg Crral I hora antes tratamiento 500 mg, 6 horas después
Cefalexina g Crral 1 hora antes tratamiento I g, 1 hora después
Cefalexina lg Crral 1 hora antes tratamiento 500 mg, 5 horas después
Cefradina lg Oral I hora antes tratamiento Mo

(B) Paciente alérgico a las penicilinas o celfalosporinas

Daosis Via Antes Después
Clindamicina 300 mg Crral 1 hora antes tratamiento
Clindamicina 600 mg Oral I hora antes tratamiento 600 mg, & horas después
Clindamicina 600 mg Crral I hora antes tratamiento
Eritromicina 500 mg Oral I hora antes tratamiento 500 mg, 4 hora después

Tablas 3 y 4: extraidas del articulo cientifico “Uso de antibidticos en pacientes dentales con protesis”.

4.3 Criterios ortodoncicos
Es importante decir que corresponde so6lo al especialista el realizar el tratamiento ortoddncico,

por lo que el odontdlogo generalista es el encargado de su exploracion y derivacion,

promoviendo una buena praxis y aumentado asi el éxito de los resultados.
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Se incluyen pues en la presente revision, aquellos puntos fundamentales que se deben
conocer como Generalista, aunque muchos mas son los que se tendran en cuenta para prever
un tratamiento ortodéncico exitoso. Si fuese necesario realizar dicha fase, deberan tenerse en

cuenta los siguientes factores.

4.3.1 Factores Periodontales relacionados con la ortodoncia
Todos los casos que necesitan de tratamiento multidisciplinario deben comenzar con un

diagndstico periodontal.

Se incluyen pues en la revisién aquellos puntos fundamentales que se deben conocer como
Generalista aunque otros pueden ser tenidos en cuenta para prever un tratamiento

ortodéncico exitoso por el especialista.

Antes de comenzar con cualquier tratamiento, se deberd conocer siempre el estado
periodontal del paciente. El tratamiento periodontal siempre debe hacerse antes que el
ortodéncico ya que de lo contrario se agravaria el problema periodontal. Nunca se debe mover
un diente con enfermedad periodontal sin antes tratarlo y que deje de sangrar el sondaje. Es
importante subrayar que mas gue la profundidad de la bolsa o la pérdida de hueso, debemos
fijarnos en el sangrado, pues es el signo que mas evidencia la actividad de la lesién. Convertir
una lesién activa en inactiva es el objetivo principal del tratamiento periodontal, y hay que
hacerlo de la manera mas conservadora posible. Obtener un epitelio de union largo es mejor
que eliminar por completo la bolsa pues va a ser mucho mas estético al final del tratamiento.
Aungue determinados tratamientos periodontales si deben postergarse hasta después del

ortodéncico. (44)

4.3.2 Criterios farmacolégicos relacionados con la ortodoncia
Diversos estudios concluyen que son varios los farmacos que pueden interferir en el

movimiento dentario ortodoncico, tanto aumentandolo como disminuyéndolo.

Segun Mérida, los farmacos u hormonas que aumentan el movimiento son: Calcitonina y
Tiroxina, drogas adrenérgicas, vitamina D, Prostaciclinas, Prostaglandinas, Prednisolona y
otros como el laser, ultrasonido pulsatil y las corrientes eléctricas. Por su parte, los farmacos
que disminuyen el movimiento dentario son: Antiinflamatorios no esteroideos,

Corticoesteroides, Estrogenos y Andrégenos, Bifosfonatos, Doxiciclina, Leucotrienos. (45)

Los casos 1y 2 requieren un tratamiento ortodéncico para estabilizar la oclusion, armonizar
el arco dentario y corregir diversas alteraciones. Al no querer realizar esta fase tan importante
de nuestro plan de tratamiento, la predictibilidad y prondstico de este caso disminuyen de

forma importantisima.
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4.3.3 Articulacion temporomandibular (ATM)
Es una tema que ha creado mucha controversia, ya en el afio 1995, McNamara et al,

realizaban una revision de la literatura para poder dar mas luz a tantas incégnitas. En Estados
Unidos, el tratamiento ortodoncico fue considerado el culpable de que multiples pacientes

sanos, tras recibir su terapia, presentaran desérdenes temporomandibulares. (46)

La relacién que existe entre la oclusion y la ATM es indiscutible, pero un buen tratamiento
ortodéncico no debe crear estos problemas, sino que incluso podria prevenirlos. Aclarado
esto, en pacientes que presentan inicialmente alteraciones temporomandibulares y se
encuentran en fase aguda y con dolor, no se recomienda iniciar el tratamiento, y una vez

iniciado, se les debera explicar las posibles complicaciones que de él se pueden derivar.

4.4 Criterios endodonticos
Son muchas las variantes que pueden estar implicadas en el éxito de la terapia endoddncica,

pero lo resumiremos con el fin de aclarar de forma esquematica aquellos puntos mas

relevantes.

En primer lugar, debemos diferenciar entre factores condicionantes inherentes al operador y

los inherentes a la terapia de conductos en el momento del tratamiento.

4.4.1 Factores condicionantes inherentes al operador
El grado de instruccién y practica en el que el operador ejecuta la terapia es fundamental para

aumentar la predictibilidad de un buen prondstico endoddncico. Es por esta razén que el
tratamiento de conductos debe ser realizado por profesionales de la salud que posean un

adecuado conocimiento del area.

4.4.2 Factores condicionantes inherentes al tratamiento de conductos
Los clasificaremos en preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.

A. Preoperatorios

Representan aquellos factores que rodean al diente antes del tratamiento, ya sea por una

patologia actual o que haya sucedido con anterioridad y se haya solucionado.

= Existencia de lesion apical.

= Tamafio de la lesion.

= Periodontitis crénica de repeticion.
= Fracturas previas coronales.

B. Intraoperatorios

= Instrumentacién y preparacién mecanica.
= Irrigacion y desinfeccion: es uno de los factores mas importantes a la hora de prever
un tratamiento exitoso.

= Medicacion intraconducto.
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= Sobreobturacion o Infraobturacién de los conductos.
=  Perforacion de furca.
C. Postoperatorios

= Restauracion.

4.5 Criterios odontologia conservadora
La caries dental es una enfermedad infecciosa de etiologia multifactorial, donde los

microorganismos organizados en una biopelicula, denominada placa dental, constituyen un
factor determinante en el desarrollo de la lesién de caries, y ésta representa el signo tardio de
la enfermedad. La etapa inicial de la lesién se aprecia clinicamente como una mancha blanca,
y a medida que progresa, se desarrolla una cavidad con la dentina expuesta al medio bucal.
En cada etapa de progresion de la lesion predominan especies microbianas como resultado
de una sucesion de microorganismos. En el caso de sujetos sanos libres de caries se ha
podido observar el predominio de microorganismos distintos a aquellos asociados con la
enfermedad, tal como Streptococcus sanguinis. Sin embargo, en sujetos afectados por la
caries dental los estreptococos pertenecientes al grupo mutans han sido los preponderantes
durante el inicio y progresion de la lesion, especialmente Streptococcus mutans, mientras que

Lactobacillus y Bifidobacterium predominan en las etapas avanzadas de la lesion. (47)

La enfermedad cariogénica es sin duda alguna, un factor pronéstico muy importante a tener
en cuenta. Una caries activa progresa hasta penetrar en la pulpa dentaria destruyendo todo

el tejido dentario a su paso y es nuestra labor detectarlas a tiempo y eliminarlas.

No se debe realizar ningun tratamiento prostodéncico, ortodéncico e incluso implantario,
cuando existan caries activas, ya que no solo no favorece el futuro tratamiento, sino que podria
arruinarlo por completo. Por ello, se debe realizar una exploracion completa y proceder a su

eliminacion antes de avanzar hacia las siguientes fases del tratamiento.

4.6 Criterios prostododncicos
La fase protésica requiere de un andlisis profundo del paciente, que va mas alla de una simple

clasificaciéon. La gran mayoria de los pacientes que han sufrido pérdidas dentarias poseen

condicionantes psicolégicos que debemos conocer previamente.

La aceptacion psicolégica del tratamiento adecuado o el posible, es en ocasiones traumatico,

y se debe tener muy en cuenta en la rehabilitacion.

4.6.1 Factores psicoldgicos
La ausencia o pérdida de piezas dentarias estd4 socialmente relacionada con la vejez, la

pérdida de la feminidad, la juventud y la virilidad. Por ello, es causante de diversas limitaciones

sociales y funcionales.
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Especialistas de diferentes Universidades han demostrado que existen diversos
condicionantes a la hora de la aceptacion del tratamiento y a su adaptacion al nuevo estado.

El miedo, la ansiedad y la depresién son los factores que mas influyen en su aceptacién. (48)

4.6.2 Alteraciones cuantitativas en la saliva
Xerostomia, Hiposialia e Hipersialia, son problemas que deben tenerse en cuenta en el

tratamiento de los pacientes con proétesis dental.

En los casos de Xerostomia e Hiposialia, deberemos tener en cuenta un aumento en las
probabilidades de padecer infecciones orales como la Candidiasis. Ademas, pueden padecer
Ulceras por decubito y estos pacientes rechazan con un alto porcentaje los tratamientos

protésicos ya que no existe una buena retencion. (49) (50)

En el caso de la Hipersialia, se produce un exceso de salivacién, que se ve incrementada por
la reaccion a cuerpo extrafio que en general se produce con la colocacién de protesis parciales
y totales.

Sus consecuencias son: babeo constante, fatiga muscular derivada del mismo,
descamaciones o queilitis angular, pérdida del sellado labial, dermatitis en el menton y sus
consecuentes barreras sociales como facies caracteristica por el babeo y olor caracteristico a
saliva.

Deberemos tener en cuenta a estos pacientes a la hora de realizar los registros. Su
tratamiento incluye Anticolinérgicos o Escopolomamina en parches, ya que ayuda ademas a

reducir las nauseas y vomitos. (51)

4.6.3 Clasificacion del tipo de edentulismo
Existen multiples combinaciones posibles de edentulismo parcial, Cummers en 1942 enumero

mas de 113.000 (52). Fue el propio Cummers quien en el afio 1920 propuso un sistema de
clasificacion. Unos afios después, en 1923, el doctor Edward Kennedy propuso su sistema

gque hasta la fecha es el mejor.

En 1954, O.C. Appelgate elabord ocho reglas fundamentales para poder describir aquellos
casos dificiles y en 1960, Kennedy afiadio las clases V y VI (53). Este es el sistema que se ha

utilizado en el presente trabajo para clasificar ambos casos clinicos.

Muchas otras clasificaciones han sido descritas, como las de Bailyn, Godfrey, Beckett,
Friedman, .Austin-Lidge, Skinner, Applegate, Swenson, Avant y otros. (54) (55)

La clasificacion de Kennedy para el edentulismo parcial quedé descrita como sigue:

= Clase I: extremo libre bilateral.

= Clase Il: extremo libre unilateral.
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= Clase lll: &rea edéntula unilateral con pilares anterior y posterior al espacio edéntulo.

= Clase IV: &rea edéntula anterior que comprende ambos lados de la linea media.

= Clase V: area edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores donde el diente
anterior no es adecuado para usar como pilar PPF.

= Clase VI: area edéntula limitada por dientes anteriores y posteriores donde el diente
anterior es adecuado para usar como pilar de PPF.

***|_a clase IV: es la Unica que no posee modificacion

4.6.4 Modificaciones segun Appelgate (56)
= Regla 1. La clasificacion se hara después de realizar las extracciones dentarias.

= Regla 2. Si se carece de un tercer molar y no va a ser reemplazado, no debe
considerarsele para la clasificacion.

= Regla 3. Los terceros molares se consideran en la clasificacién cuando se utilizan
como dientes pilares.

= Regla 4. Sifalta un segundo molar y no va a ser reemplazado, no debe considerarse
en la clasificacion. Este caso se da cuando tampoco hay segundo molar antagonista y
no va a ser reemplazado.

= Regla 5. El &rea edéntula mas posterior es la que determina siempre la clasificacion.

= Regla 6. Las areas edéntulas distintas de las que determinan la clasificacion se
denominan espacios de modificacion y son designados por su nimero.

= Regla 7. La extension del espacio de modificacion no se considera en la clasificacion,
sino solo el numero de areas edéntulas adicionales.

= Regla 8. La clase IV no acepta modificaciones, si acaso existiera una zona edéntula

posterior, ésta seria la que determinaria la clasificacion.

De gran utilidad es la Clasificacion del paciente parcialmente edéntulo propuesta por la
American Prosthodontic college, que distribuye segun la localizacién y extension del area o
areas edéntulas segun las condiciones de los pilares, segun la oclusién y segun las

caracteristicas del hueso alveolar residual. (57) (58)

4.6.5 Disefio de la protesis
El disefio de prétesis con la que deseemos rehabilitar los tramos edéntulos es una labor a la

que hay que prestar gran atencién. Por ello, es fundamental hacer un correcto analisis de los

modelos.

En prétesis removible, factores como la via de insercién, el paralelismo, planos guia,
interferencias y estética nos pueden llevar a un disefio u otro. Todos estos factores deben ser

estudiados y analizados mediante el paralelizador. (59)
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Por su parte, en la protesis fija también se requieren una serie de normas que han de ser
tenidas en cuenta para una rehabilitacion satisfactoria, tales como las ya mencionadas ley de
Tylman y Ante.

4.7 Criterios implantologicos
La implantologia es otra de las ramas odontolégicas que corresponde al especialista. La

primera prétesis de la que se tiene constancia es una implantacién necropsica, realizada
durante el Neolitico (hace unos 9 000 afios). Este hallazgo tuvo lugar en el poblado de Fahid
Suarda, en Argelia. El craneo encontrado era de una mujer joven y presentaba un fragmento
de falange de un dedo introducido en el alvéolo del segundo premolar superior derecho (60).
Los restos antropoldgicos mas remotos de implantes dentales, colocados in vivo, son de la
cultura maya. El arquedlogo Popenoe, en 1931, descubrié en la Playa de los Muertos de
Honduras una mandibula, que data del afio 400 después de Cristo, con tres fragmentos de

concha de Sagaamote introducidos en los alvéolos de los incisivos. (61)

Todos estos datos dejan clara la relevancia, desde los inicios, que una pérdida dentaria
constituia para el hombre y su necesidad e importancia, no solo para fines funcionales, sino

también estéticos y sociales.

Con los avances de la ciencia e investigacion hemos llegado a una rehabilitacion implantaria
muy satisfactoria. Aunque no exenta de riesgos y en ocasiones mala praxis, es sin duda la
opcion terapéutica princeps para el paciente parcialmente desdentado, siempre y cuando se

cumplan determinados requisitos.

4.7.1 Clasificacion de la cresta 6sea remanente
Tras la pérdida dentaria de una a mdltiples piezas, se pierde progresivamente hueso

dentoalveolar, guedando como remanente el hueso basal. Diversos autores, como Leckholm
y Zarb y otros como Mitch and Judy, crearon clasificaciones para establecer un tratamiento
implantario adecuado, en crestas edéntulas, segun calidad o cantidad de hueso remanente.

En la actualidad, esta Ultima es una de las mas utilizadas, aunque no exentas de criticas por
otros autores (62). Una correcta clasificacion en este sentido es fundamental en el plan de

tratamiento de Implantes.

4.7.2 Técnicaradiografica
Aunqgue existen diversas técnicas radiograficas, la mas indicada segun la literatura es la

Tomografia computerizada, ya que nos permite una mayor exactitud en la cuantificacion y
calificacion de la cresta 6sea. Esta técnica, a pesar de sus beneficios, es mas invasiva que
una ortopantomografia convencional y ademas, bastante mas costosa, por lo que son muchos
los especialistas (90%) que no la creen necesaria en todos los casos, frente a unos pocos

(10%) que si la prescriben. (1)
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En el caso n°l, nos consta que el estudio implantolégico se realiz6 valiéndose de la
ortopantomografia ya presentada. El caso n°2 no ha sido todavia valorada para este tipo de

tratamiento.

5 CONCLUSIONES

1. Es nuestro deber, realizar una adecuada historia clinica que aporte todos los datos de
relevancia, tales como, enfermedades sistémicas y farmacos del paciente. Un adecuado
estudio del caso debe ser realizado con el fin de plantear las mejores opciones
terapéuticas. Para ello, planificaremos un tratamiento basandonos en las posibilidades
reales y teniendo en cuenta los factores pronaosticos.

2. Las exploraciones extraoral e intraoral, son igualmente valiosas para la toma de decisiones
y para obtener un prondstico claro.

3. El plan de tratamiento es una herramienta imprescindible para el odontélogo que debe
justificar sus decisiones, basadas en los factores prondsticos, y estudiar todos los datos
aportados en la historia clinica del paciente.

4. Los pacientes con edentulismo parcial son considerados como pacientes con un alto
riesgo de padecer EP y por ello, es fundamental incidir en pautas de higiene,
concienciacién del tratamiento y motivacion antes de pasar a cualquier otra fase.

5. Las fases Sistémica e Higiénica forman parte de la disciplina de la Periodoncia. Tras la
revision de la literatura queda patente su importancia y la necesidad de realizarlas en
primer lugar, antes que cualquier otra, lo que incrementa la predictibilidad y el éxito de
nuestro tratamiento. La motivacion y el control de placa son fundamentales.

6. Tratar la enfermedad cariosa es otra de las prioridades para obtener un prondstico
satisfactorio y con mayores tasas de éxito.

7. EIl edentulismo crea en el individuo trastornos de diversa indole, tales como miedo,
ansiedad y depresion. Estos factores influyen directamente en la aceptacion del
tratamiento y a su vez en el prondstico del mismo.

8. Un adecuado analisis de los modelos nos proporcionara un diagndstico acertado y por
tanto un tratamiento protésico de mayor calidad.

9. Cada una de las disciplinas odontoldgicas tiene criterios prondsticos importantes que han
de ser tenidos en cuenta.

10. Debemos realizar un enfoque multidisciplinario para poder ofrecer a los pacientes los
mejores tratamientos y asi garantizar unos buenos resultados que ofrezcan una

predictibilidad plena y satisfactoria.
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