PRONÓSTICO

Pronosticar es saber lo que va a pasar a futuro y eso es muy difícil.

Se define pronóstico como la capacidad de determinar la evolución (duración, curso y terminación de una enfermedad), sin que ésta sea tratada. Eso es una de las opciones, sería el pronóstico desde el punto de vista diagnóstico.  Por lo tanto trato al paciente como suponiendo que va a pasar con el paciente y también con su posible respuesta a la terapéutico instalada, esto sería el pronóstico desde el punto de vista terapéutica.  Osea que el paciente va a saber, que va a pasar con su boca, si no recibe atención y como respondería si la recibe.

Hay diferentes grados de pronóstico. Hay muchas formas distintas de determinar los grados de pronóstico.  Esta es una sola de ellas que es bastante didáctica. 

Los distintos grados son: 

· Favorable:  Se considera favorable cuando el cuadro periodontal o gingivoperiodontal tiene posibilidades de ser tratado con éxito, es decir que ese paciente va a conservar sus piezas prácticamente de por vida, que no va a tener secuelas. Dentro de este grado estarían la gingivitis y la periodontitis incipiente.  

· Desfavorable: Por ejemplo, en aquel paciente que presente una pieza con enfermedad periodontal avanzada con una movilidad de grado 3. Eso sería un pronóstico desfavorable para la pieza, ya que ésta tienen la extracción indicada.  

Entre estos 2 grados puede haber matices y allí entra el grupo de los    reservados.

· Reservado:  Se habla de que un pronóstico es reservado, cuando el paciente puede ser tratado, pero van a quedar secuelas, no se devuelve la función. Esto incluye no sólo la masticación sino que también la estética en forma interna.  Van a quedar secuelas que pueden condicionar la sobrevida de esa pieza. Por ejemplo, cierta movilidad, cuando esas secuelas permitan desde nuestro punto de vista que esa pieza se mantenga de por vida, (teniendo en cuanto que es muy importante la edad del paciente) entonces vamos a hablar de un pronóstico reservado favorable.  Cuando se producen lesiones que son producto de la enfermedad, y aunque las tratemos son de tal magnitud que frente a cualquier recidiva pueden determinar la pérdida de la pieza, estaríamos hablando de un pronóstico reservado desfavorable.
También aquí pueden incidir otros factores, como factores de fondo.  Por ejemplo, cuando el paciente tiene un factor de riesgo sistémico, que puede hacernos variar nuestro pronóstico.  Dentro de un mismo cuadro clínico existen ciertos factores que pueden estar en el fondo del problema, como puede ser un factor de riesgo que el paciente fume y no está dispuesto a dejar de fumar, o que tenga una diabetes y no la controla bien, etc.. Estos son factores que pueden incidir profundamente en nuestro pronóstico.  Tenemos que ser concientes que no sólo la clínica va a determinar el pronóstico.

Las preguntas más frecuentes en el consultorio son:

· ¿qué tengo?  Eso es el diagnóstico que nosotros le vamos a realizar.  El diagnóstico se hace en base también a la historia clínica.  Se llega en consecuencia de un análisis que nosotros hacemos de toda la integración de la información que recabamos, como exámenes de inflamación, de etiología, de periodontograma; todo eso confluye en el diagnóstico.  Esa es la base del diagnóstico y también es la base de nuestro pronóstico.

· ¿qué me va a pasar?, ¿qué me va a suceder?  Ese es el pronóstico.  Explicarle que le a pasar si no se trata, que podemos hacer nosotros para que no llegue a ese final, como va a evolucionar si se trata y que secuelas pueden quedar.  Esto sería el pronóstico tanto general como individual.
· ¿qué me va a hacer?  Esto sería el plan de tratamiento.
· ¿cuánto me va a costar?  Esta última sería una pregunta que el paciente hoy en día hace normalmente en el consultorio.  
Con respecto a los tipos de pronóstico, vamos a encontrar:  un pronóstico gingival y un pronóstico periodontal.

PRONÓSTICO GINGIVAL:

El pronóstico gingival va a ser generalmente favorable.  Porque muchas veces es de etiología bacteriana.  Esto es así en la mayoría de los casos, pero no es siempre.

Un cuadro de gingivitis tiene como características que presente una respuesta inflamatoria, que es reversible y no hay destrucción de tejidos.  Por lo tanto si nosotros incorporamos a ese paciente a una terapéutica clásica, terapia básica, ese paciente recupera la salud en forma íntegra, por eso hablamos de que el pronóstico para las piezas en general (por lo tanto también individual) va a ser favorable.  Tenemos que tener en cuenta que no siempre hay un factor solamente local actuando, ese factor local puede estar agravado por un factor sistémico, que puede estar coadyuvando.

No es lo mismo un cuadro solamente con una respuesta inflamatoria, que un cuadro que además de mostrar una respuesta inflamatoria tiene a su vez una reacción de hipertrofia de las papilas, hay una sobrerespuesta.  En este caso, aparte de haber inflamación y sangrado, hay crecimiento de tejidos y este crecimiento se debe a una medicación que está actuando a nivel sistémico.

Acá a pesar de los 2 casos ser gingivitis, el cuadro no es tan fácil de tratar, no es tan favorable como el caso que presenta una gingivitis solamente con inflamación.

En este caso el tratamiento no basta, y muchas veces vamos a tener que recurrir a cirugía, a intervenciones quirúrgicas de la anatomía para que el paciente pueda mantener una buena higiene.  Lo que hay son mamelones que lo que van a hacer es retener placa, le van a impedir la higiene y van a generar un factor de riesgo local para una periodontitis.  Por lo tanto, en estos cuadros donde hay hipertrofia aún siendo gingivales, tienen un pronóstico reservado, reservado-favorable, pero reservado al fin. 

Este tipo de cuadros se dan en pacientes que toman por ejemplo Nifedipina, Ciclosporina, Comitoína, etc.  Estos medicamentos aumentan los problemas gingivales o los desencadenan.

PRONÓSTICO PERIODONTAL:

Después tenemos el pronóstico periodontal que se divide en pronóstico general y pronóstico individual.  Antes que nada tenemos que ver los estudios que se han hecho con relación a esto.  

En la década del 70´ se basaban en experiencias clínicas particulares.  Ciertos autores que tenían prestigio analizaban a sus pacientes y veían cuales eran los elementos que pesaban más o menos en el futuro después del tratamiento, en la conservación de esa pieza.  Pero no había un nivel científico en esas observaciones y además estaban enmarcadas en el concepto que tenían de la enfermedad periodontal en el año 70´.  Hablaban de que había  una placa bacteriana similar a todos los pacientes y que todos los pacientes respondían en forma similar a la patología.  Ahora se sabe que hay diferencia en la placa bacteriana,  que hay diferentes cuadros, se sabe que hay pacientes más o menos susceptibles a la enfermedad periodontal.  Entonces ese marco etiológico dio una clasificación clínica de los factores que afectan el pronóstico, pero que hoy por hoy se ha visto que no es tan así. En la década del 70´ Carranza, Page, Yodelis, formaban parte de un modelo de pronóstico basado en experiencias  clínicas particulares.

En la década del 90´ hay un giro muy importante que es el de Mc Guire y M. Nann.  Ellos confirman con estudios clínicos longitudinales a los factores de riesgo como determinantes del pronóstico periodontal.  Estos realizan un análisis en el año 91´. En el 96´ hacen otros experimentos menos importantes con más de 10.000 paciente donde eligen muchos de estos factores que se habían manejado hasta ahora a nivel pronóstico y ven que validez tienen en forma real, ven cuales son muy significativos y cuales son poco significativos. Entonces hacen un estudio comparativo,  seleccionan cuales son los más importantes, estos son los que nosotros vamos a analizar porque aún siguen teniendo vigencia.

Es decir Mc. Guire lo que hace es analizar los factores clínicos que hasta ahora se manejaban como determinantes del pronóstico, pero hace en el año 99´ una comparación importante, ahí se empiezan a descubrir los factores de riesgo.

Los factores de riesgo son elementos que pueden estar a nivel del paciente que determinan y que actúan como coadyuvantes en las patologías. Básicamente son el genético, el tabaco y el diabético no controlado. Están en estudio una serie más de factores, como por ejemplo el stress que desde el punto de vista biológico afectan mucho la evolución de la enfermedad periodontal.  Entonces lo que hacen es comparar sus estudios anteriores, analizan de esos pacientes que tenían antes, cuales fumaban o cuales pacientes daban positivo al test genético de la susceptibilidad a la enfermedad periodontal crónicas (PST).  Este es un test que se realiza y se sabe si el paciente es genéticamente propenso a desarrollar la enfermedad periodontal, los compara y llega a la conclusión que los factores de riesgo, genéticos y de tabaco son determinantes  del pronóstico.

Por lo tanto a nivel clínico un paciente que sea fumador y fume más de 10 cigarrillos por día va a estar condicionando por ese factor a que tenga una pieza con movilidad grado 1 ó 2.  Sólo el cigarro ya va a condicionar, mucho más que otros factores locales, por ejemplo que haya una furca. Entonces un paciente que fume ya es un paciente de riesgo, va a determinar nuestro plan de mantenimiento después de la terapéutica, éste va a ser mucho más exhaustiva, lo determina más allá de un cuadro clínico local, más allá inclusive del grado de reabsorción ósea que puedan ver.  Un paciente no fumador con un grado de pérdida ósea media, generalizada va a tener un determinado factor de riesgo, pero si ese paciente además fuma ese paciente aumente muchísimo el riesgo, más  de 10 cigarrillos por día aumenta dramáticamente el riesgo.  Tiene 6 veces más posibilidades de desarrollar una enfermedad periodontal avanzada, el pronóstico independientemente de cualquier factor de riesgo pasa a ser reservado, independientemente de cuadro. Inclusive un paciente gingival fumador (+ de 10 cigarrillos por día) pasa a ser reservado.  

Los factores de riesgo son distintos a los factores del pronóstico. Todos los factores de riesgo van a incidir en los factores de pronóstico, pero no todos los factores de pronóstico son factores de riesgo.  No todo lo que nos ayuda a pronosticar la evolución de la patología es un factor de riesgo.   El factor de riesgo es una predisposición que incrementa la probabilidad de que la enfermedad ocurra, puede ser parte de la cadena causal. 

Van a haber ciertos factores en la cadena causal de la patología que van a estar combinados, trastocados o agravados, van a aumentar a ampliar la respuesta inflamatoria y va a ser mucho mayor la destrucción.  La importancia clínica es que nosotros podamos intervenir y disminuir que la enfermedad ocurra.  

Por ejemplo:  podemos hacer que dejen de fumar o disminuir la cantidad de cigarros por día que fuma, por lo tanto, va a bajar la probabilidad de que la enfermedad se desarrolle o que vuelva a aparecer. Podemos prevenirla desde el cuadro gingival o evitar que prosiga.  

· Indicador de riesgo:  Son todos esos factores de riesgo que están en estudio, que no han sido considerados o confirmados como factor de riesgo por estudios longitudinales, entonces es un posible factor de riesgo.  Por ejemplo:  el Stress (probable factor de riesgo).
· Marcador de riesgo:  Es un predictor.  Es una característica estrechamente asociada con el aumento de la probabilidad a la enfermedad pero no es parte de la cadena causal.  Por ejemplo:  un aumento de corona clínica, movilidad, son consecuencias de la enfermedad.  Son predictores, factores pronósticos, que sí las vamos a manejar clínicamente pero no son causa, son algunos de los factores de pronóstico.

· Riesgo de Fondo:  Asociado con un aumento de probabilidad a la enfermedad, son factores genéticos, son factores que no pueden ser modificables.  Son los más difíciles, juegan un papel fundamental, es importante conocerlos, es difícil sobre todo porque acá todavía no tenemos la posibilidad de hacer un test de predisposición genética como en EEUU.  

La periodontitis  es una enfermedad multifactorial. Hay ciertos microorganismos, que tienen capacidad invasiva, que van a producir enfermedad periodontal, pero que si conjuntamente aparecen estos factores medio ambientales o genéticos actúan como factores modificantes y pueden desarrollar periodontitis muchos más severas.

Es muy importante la etiología dentro de lo cual están los factores de riesgo porque los últimos estudios han determinado que éstos sean determinantes en lo que es el pronóstico.

PRONÓSTICO GENERAL:

Todos los puntos son importantes dentro del esquema que nosotros tenemos que generarnos del paciente en el momento de pronosticar.  Nosotros tenemos que saber justificar el pronóstico que determinamos y para eso tenemos que tener en cuento todo estos factores.  Debemos saber qué peso tiene cada uno.  Si en un examen preguntan, cuáles son los puntos más importantes, se debería contestar,  La colaboración del paciente,  la alteración del periodonto profundo, y la edad y evolución del paciente.

1) Colaboración del paciente:  Este punto sin duda que es muy importante.  Esto no quiere decir que la colaboración del paciente sea el único para obtener un buen resultado terapéutico o para la estabilidad pronóstico de la boca, pero estos factores inciden y mucho.  Han sido comparado en estudios longitudinales de más de 15 años y se ha visto que tiene mucho peso en la recidiva de la patología, aún en condiciones de higiene del paciente.  La colaboración podemos decir que es uno de los puntos fundamentales.  Sin ésta no se puede disminuir la cantidad de placa bacteriana, por lo tanto sino se controla la etiología local, el desencadenante, sin duda que el cuadro va a recidivar.  Hay que motivar al paciente.  Para motivarlo, nosotros tenemos que entrar en confianza con el paciente.  Nosotros somos los responsables de su salud. El tiene que confiar en nosotros para respondernos, si no confía, difícilmente nos haga caso a lo que le pedimos.  Debemos mostrarle al paciente su patología, explicarle lo que tiene, lo que le va a pasar, informarle todo.  Hay que hacerle notar que tiene que cambiar el hábito, hay que mostrarle como debe cepillarse.  Por lo tanto la colaboración es determinante, puede hacer que un paciente con pronóstico reservado pase a ser favorable o viceversa.  Colaboración es diferente de motivación.  Colaboración es que nosotros logramos que el paciente baje el nivel de placa, motivación es que el paciente entienda y esté dispuesto a cambiarlo pero no que logre bajar la placa.  Pueden haber paciente que estén motivados pero que no sean  colaboradores,  por ejemplo,  los discapacitados.

2) Alteración del periodonto profundo:  Generalmente en estos casos hay movilidad, migración espontánea (se da más en el sector antero-superior, quedando los dientes en forma de abanico).  En este caso hay falta de un periodonto firme.  Hay que evaluar la función de la pieza, por ejemplo, si va a ser pilar de una ppr o una prótesis fija.  Por lo tanto allí el pronóstico puede variar, por ejemplo desde el punto de vista periodontal la pieza tiene un pronóstico reservado pero cuando la condición es que esa pieza sea pilar de una prótesis a extremo libre el pronóstico pasa a ser desfavorable.  Entonces el hecho de la movilidad en determinadas condiciones puede condicionar el pronóstico de la pieza.  Es distinto cuando la pieza tiene movilidad pero esta dentro de lo que es una arcada, aún cuando es un incisivo.  Por ejemplo con movilidad de grado 2 lo tratamos de conservar, si lo sacamos, las 2 piezas vecinas van a estar siendo en cierta forma pilares de prótesis.  Por lo tanto son todo cosas que hay que evaluar que inciden directamente con lo que es el pronóstico.  Tenemos que tener una visión global integrada de la boca del paciente.  No tenemos que estar viendo solo la parte periodontal, tenemos que ver qué vamos a ponerle después al paciente para rehabilitar la función, la estética, y esto puede hacer cambiar el pronóstico de la pieza.  No se trata de salvar la pieza solamente desde el punto de vista periodontal.  Este punto determina que tipo de terapéutica se va a hacer, que aparatología vamos a colocar, si el paciente puede o no recibir una prótesis removible, ya que estamos viendo un paciente en forma integrada.

3) Edad y Evolución:  Pronosticar es saber que esas piezas están sanas y que van a vivir en condiciones aceptables de por vida.  Como es de por vida, tenemos que evaluar que en nuestro país tenemos un promedio de vida de 80 años, por lo tanto tenemos que ver que edad tiene ese paciente, y esto nos va a dar un parámetro de cómo evolucionó hasta esa edad.  Osea, un grado de pérdida ósea media en un paciente de 60 años no es lo mismo que un grado de pérdida media en un paciente de 20 años.  Va a ser mucho más desfavorable cuando ese grado de pérdida media se de en un paciente más joven, por lo tanto se analizan en conjunto.

4) Etiología:  La etiología local, como por ejemplo la placa bacteriana.  Cuando es sólo esto el pronóstico va a ser más favorable.  Otro caso más desfavorable es cuando lo tenemos asociado a otro tipo de síndrome como una hiperqueratosis palmo plantar (síndrome de “Papillon Lefevre”) que es muy raro, se da 1 en 4 millones.  Puna en un 90 % se asocia a una muerte pronta, más o menos 6 meses de vida y generalmente se asocia a HIV positivos, pacientes terminales, con cuadros terminales.  Hay cuadros intermedios, que están entre los que la causa es sólo placa, que es el más favorable y los que se asocian a síndromes que son los más desfavorable.  Estos cuadros se asocian a factores genéticos, por lo tanto son factores de riesgo.  Se da a nivel genético como pequeños polimorfismos, osea pequeñas variaciones genéticas que no se ven en el fenotipo, que los puede tener cualquiera y esto no determina que vamos a tener la enfermedad periodontal, simplemente determina que es más favorable para que se desarrolle la enfermedad o que tenga mayor tendencia al desarrollo de la enfermedad periodontal severa.  Hay diferentes polimorfismo para los cuadros crónicos y los agudos.  Se puede tener esta predisposición genético pero si hay un buen control de placa bacteriana no se desarrolla.  Entonces si no hay un factor desencadenante no actúa.  Lo que sale en el test es si es genéticamente predispuesto, si tiene la interleuquina 1 B  aumentada 4 veces más.  El tabaco condiciona el desarrollo de la patología y la evolución de la terapéutica, genera nichos ecológicos que favorece el desarrollo de las bacterias anaerobias, tapiza las superficie de las raíces.  Hay algo característico en los fumadores, si sondeamos palatino de los incisivos, que es donde hay un efecto tópico del cigarro, es parte del efecto sistémico. Hay hipoxia que genera una disminución de irrigación hay una capacidad defensiva disminuida a todos los niveles porque va a estar menos irrigada la encía.  Se va a ver una encía clínica con aspecto normal, no va a sangrar.  Se coloca el periodontímetro y la bolsa es super profunda.  El paciente fumador por lo tanto es un paciente que encubre la patología.  Si ese paciente deja de fumar a las 2 semanas la encía empieza a sangrar porque empieza a recuperarse la irrigación, se empieza a manifestar la inflamación que hay, que estaba encubierta por la hipoxia, por la falta de circulación. Es un paciente muy difícil, a este tipo de paciente es que se asocian los cuadros clínicos y recidivantes.  Le cuesta mucho a la encía adherirse después  de la limpieza. La capacidad de cicatrización esta muy disminuida, la toxicidad que genera sobre la superficie radicular es muy grande, por lo tanto más de 10 cigarros por día es un paciente muy riesgoso.  Paciente diabético, éstos presenta cuadros bastante graves por todos los trastornos que implica la cicatrización.  Pero se sabe que un paciente diabético estable, con los valores normales, controlado, responde frente a la terapéutica periodontal (tratamiento) como un paciente normal (normoglucoso).  Si mantiene controlada la diabetes no va a presentar mayores problemas a nivel periodontal si el diabético no está controlado, derivar.  El stress: es uno de los indicadores que está más cerca de ser confirmado como factor de riesgo, también desarrollo patología periodontal severa y tenemos que tenerlo en mente.

5) Grado de pérdida ósea:  A mayor grado de pérdida ósea va a haber un pronóstico más reservado.  Los cuadros con pérdida ósea más avanzadas son más desfavorables que los que tengan un grado de pérdida ósea incipiente.

6) Cuadro patológica:  Esto está muy relacionada con la etiología.  El cuadro patológica depende de la etiología probable.  Los cuadros crónicos van a ser de un pronóstico más favorable que los cuadros agresivos y es más favorable por la evolución, en el crónico es más lenta y puede ser erradicado con terapia básica sin necesidad de terapia antibiótica o quirúrgica muchas veces.  Hay una serie de patologías que pueden determinar una mayor complejidad, por lo tanto los cuadros crónicos van a ser más favorables que los agudos y dentro de los cuadros crónicos los localizados van a ser más favorables que los generalizados.  Los cuadros clínicos como por ejemplo: periodontitis  pre-puberal agresivas, son cuadros muy agresivas que generalmente se dan como manifestaciones de síndromes sistémicos que se manifiestan con la enfermedad periodontal donde el tratamiento periodontal es pobre y cuando es localizada es un cuadro bastante grave.  Pueden haber casos de peridontitis juvenil localizada por eso siempre hay que sondear todas las piezas. La agresividad del cuadro es tan rápido que no produce retracciones gingivales, no acompaña la encía a el hueso, hay pérdidas verticales, bolsas periodontales infraóseas, que son difíciles de eliminar.  En las agresivas es más favorable y van a tener mejor pronóstico las localizadas que las generales.

7) Tipo de pérdida ósea:    En el pronóstico general es más favorable la pérdida ósea horizontal y en el pronóstico individual es más favorable la vertical, en esta es más fácil de recuperar y tratar con injertos óseo, es recuperable a partir de esa pared ósea y eso es muy difícil de realizar cuando es general por razones económicas y terapéuticas, entonces la horizontal es más favorable a nivel general.  Las verticales cuando son generalizadas tenemos que las bolsas periodontales, tienen su fondo debajo del nivel ósea, entonces es mucho más difícil de eliminar las bolsas periodontales cuando hay verticalizaciones porque son bolsa patológicas infraóseas, en cambio las bolsas periodontales cuando la reabsorción es horizontal es más fácil de eliminar.  Por lo tanto cuando vemos pérdidas verticales a nivel general se habla de un pronóstico reservado-desfavorable en cambio los cuadros horizontales con alguna verticalización va a  ser más favorable.

8) Número y distribución de dientes:  A mayor número de piezas, mayor superficie periodontal. Siempre tenemos que estar pensando en la superficie periodontal que va a recibir la rehabilitación, por ejemplo la prótesis.  En cuanto a la distribución, no es lo mismo contar con 4 piezas que sean 4 incisivos inferiores a que sean 2 caninos y 2 molares, porque la distribución de esos pilares nos van a dar un anclaje cuadrangular, entonces va a ser mucho mejor tanto sea a nivel de superficie como a nivel de calidad por los receptores de esas piezas, entonces siempre vamos a tratar de conservar los caninos por esto mismo.  Por ejemplo:  Si tenemos 2 incisivos superiores van a tener un pronóstico mucho más reservado que tener 2 caninos, entonces número y distribución de piezas nos va a condicionar totalmente el pronóstico.

9) Necesidades e tratamientos complementarios:  Por ejemplo:  En caso de que el paciente necesite ortodoncia igual va a ser tratado, pero si ese paciente no recibe la ortodoncia probablemente tenga zonas de difícil higiene, más favorable la recidiva, vamos a tener que poner más atención en que el éxito del tratamiento se mantenga.  

10) Condiciones Psíquicas:  Por ejemplo un S. De Down.  Tenemos que tener en cuenta, que tiene una menor capacidad de linfocitos polimorfonucleares en su defensa por lo tanto vamos a tener que trabajar especialmente en esos pacientes con la motivación para lograr que se transforma la motivación en colaboración.  La paciente psiquiátricas, lo primero que abandonan generalmente es la higiene, entonces los pacientes con esta alteración van a ser pacientes con pronóstico reservado.

11) Condiciones socioeconómicas:  Condicionan mucho.

12) Condiciones intelectuales:  Antes se creía que el grado de cultura podía incidir en la patología, hoy en día se sabe que no.  Por ejemplo hay casos de pacientes doctores o con educación terciaria que dejan de lado la importancia de la higiene y son paciente que es bastante difícil lograr la colaboración.

Podríamos decir que los 4 ó 5 primeros puntos son los más importantes.

PRONÓSTICO INDIVIDUAL:

1) Movilidad dentaria: Puede ser grado 1, entonces el pronóstico va a ser favorable, si es grado 2 pronóstico reservado y si es grado 3 el pronóstico es desfavorable (extracción indicada).

2) Grado de pérdida ósea.
3) Tipo de pérdida ósea:  Podemos ver que en algunos casos la pérdida ósea se va regenerando.  En el pronóstico individual es más favorable la pérdida ósea vertical y en el pronóstico general la horizontal es más favorable. En una pieza individual es más fácil de regenerar la pérdida vertical.  Dentro de las pérdidas óseas verticales tenemos por ejemplo, la dento-ósea de paredes dentarias y óseas.  Dentro de las verticales una de las de mejor pronóstico es la pérdida que tenga 3 paredes óseas y 1 dentaria.  Las de pronóstico más desfavorable son las dento-dental que tienen 2 paredes óseas, la dento- dental de 1 pared ósea y después vienen la circunferenciales que son las de peor pronóstico y en este caso no es posible realizar la regeneración tisular porque no hay estabilidad en la pieza, ésta se mueve en toda su circunferencia.  Aún dentro de las verticales tenemos una gradación en cuanto al pronóstico.  Podemos decir que el orden de más favorable a menos favorable o desfavorable son:  

· Dento-óseas:  3 paredes óseas y 1 dentaria

· Dento-dentales:  2 paredes óseas 

       1 pared ósea

· Circunferenciales

Se puede rellenar ese espacio haciendo injerto ósea.

4) Relación Corono-radicular:  Que puede ser favorable o desfavorable.  Una de las cosas que hay que estudiar en el examen radiográfico es la longitud de la raíz, forma y relación con la corona  que puede ser 2 a 1, 2,5 a 1 etc.  Esto no lo sabemos hasta que no tenemos la radiográficos.   Lo podemos sospechar por ejemplo:  en aquellos casos donde hay un gran aumento de corona clínica y la pieza está firme, se puede sospechar que hay una buena relación corono-radicular.  Pero la gran información nos la da la placa, que longitud y que formas tiene la raíz

5) Morfología radicular:  Si la raíz tiene forma cilíndrica va a ser mejor el pronóstico.  Hay cosas donde hay enanismo radicular,  la raíz es muy corta y la relación corono-radicular es muy desfavorable.  Si la forma es cónica también es desfavorable, en este caso si la pérdida ósea fuera media, entonces podríamos decir que con esta anatomía radicular sera superior al 50 % y la pieza ya empieza a movilizarse y el pronóstico es más desfavorable.  Es más favorable el pronóstico  cuando la raíz tiene forma cilíndrica y es larga y la relación corono-radicular es favorable.

6) Lesiones de furcación:  Esto sería uno de los puntos más importantes desde el punto de vista del pronóstico individual.  Cuando hay lesiones de furcación esta determinado por la longitud del tronco.  Se pueden ver las lesiones de furcación aún en cuadros incipientes, lesiones de furcación temprana. Una lesión de furca grado 1, por ejemplo, el tronco de la raíz es corto entonces queda rápidamente expuesta la zona furcal, se producen reabsorciones a ese nivel.  Generan nichos de difícil higiene y es uno de los factores de pronóstico que desde el punto de vista individual más pesan sobre esa pieza.  Necesitamos un paciente super colaborador para lograr una higiene en ese lugar.  Nos condiciona la sobrevida de una pieza multirradicular, y siempre una pieza multirradicular es importante y que tener cuidado en el tema del diagnóstico, no dejen pasar sin analizar en el tema de las furcas y el grado de la furcas que va a condicionar la terapéutica.  Una furca grado 1 va a tener un pronóstico más favorables, pero una furca grado 3 o grado 2 nos condicionan totalmente el pronóstico.

7) Localización del diente en la arcada:  Por la función del diente pilar.  Según donde esté ubicada en la arcada va a tener un peso diferente desde el punto de vista periodóntico.  Si una pieza con un pronóstico reservado, reservado-favorable es pilar de una prótesis va a estar condicionado, puede pasar a tener un pronóstico reservado-desfavorable o desfavorable

8) Accesibilidad para el operador y para el paciente:  Es muy importante tanto para el mantenimiento de la higiene evitar la evolución de la patología en ese lugar, como el operador va lograr un tratamiento eficaz sin duda que lo va a condicionar.  Por ejemplo:  Nosotros sabemos que podemos llegar a limpiar una raíz en forma correcta, una bolsa de 4 ó 5 mm en el sector anterior pero una bolsa de 4 mm en el sector posterior se nos dificulta enormemente la maniobra, entonces vamos a condicionar la terapéutica y también se condiciona la evolución.  La localización de la pieza realmente condiciona. Tenemos que tener en cuenta las condiciones anatómicas de la pieza.  Por ejemplo: tenemos que sondear.  Las fisuras de los incisivos también las tenemos que sondear porque estas fisuras pueden proyectarse a los surcos,  actúan como un tobogán para los microorganismo que producen las patología, las placas adamantinos también favorecen la terapéutica y donde hay caries que actúan como factor retenedor de placa.

9) Complicaciones endoperiodontales:  Son cuando hay una lesión periodontal, que se relaciona con una lesión endodóntica. Desde el punto de vista periodontal se hace más compleja.  Siempre vamos a hacer 1º la endodoncia.  Si la pieza amerita ser salvada, puede ser que después el tratamiento periodontal no funcione, si nosotros hacemos al revés el tratamiento periodontal nos va a recidivar porque va a ser la fístula de ese foco nuestra bolsa periodontal, entonces siempre antes la endodoncia.

10) Complicaciones mucogingivales:  Tenemos que ver todos los casos donde no existe encía insertada.  Vamos a ir a premolares inferiores,  3º molar inferior que generalmente hay una disminución de la encía insertada y en incisivos cuando el incisivo tiene una inserción alta generalmente se asocia a pérdida importante en el sector vestibular.

11) Caries, procesos periodontales:  Están detallados en puntos anteriores todos estos puntos van a influir en el pronóstico individual de la pieza pero hay algunos más importantes, por ejemplo lesiones de furcación, grado de pérdida ósea y fundamentalmente la movilidad.

