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ADOPCION/ADAPTACION PARA ESPANA DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA DE NIVEL S3 DE LA FEDERACION EUROPEA DE PERIODONCIA
(EFP) - TRATAMIENTO DE LA PERIODONTITIS EN ESTADIO IV

Consideraciones generales

Recientemente se ha publicado, en el Journal of Clinical Periodontology, la Guia de
Practica Clinica (GPC), con nivel S3, “Treatment of Stage IV Periodontitis —The EFP S3
Level Clinical Practice Guideline” (Herrera et al., 2022), asi como las revisiones
sistematicas asociadas a esa GPC (Carra et al., 2021; Dommisch et al., 2021; Donos,
Andre Mezzomo, Mardas, Goldoni y Calciolari, 2021; Gennai, lzzetti, Pioli, Music, y
Graziani, 2021; Gotfredsen, Rimborg y Stavropoulos, 2021; Kloukos et al., 2021; Leow
et al., 2021; Martin et al., 2021; Montero et al., 2021; Orlandi et al., 2021;
Papageorgiou et al., 2021; Ramanauskaite, Becker, Wolfart, Lukman y Schwarz, 2021,
Tomasi, Albouy, Schaller, Navarro y Derks, 2021). La GPC es el resultado del XVII
European Workshop in Periodontology, celebrado La Granja de San lldefonso (Segovia),
en noviembre de 2021.

Esta GPC presenta el plan de tratamiento de |la periodontitis en estadios IV, que debe
incluir el resultado exitoso de las intervenciones de los pasos 1, 2y 3, segln la GPC de
Nivel S3 de la EFP para el tratamiento de la periodontitis en estadios I-lll (Sanz,
Herrera, et al., 2020) y la introduccién de medidas terapéuticas adicionales especificas
para satisfacer las demandas concretas de la periodontitis en estadio IV. En estos casos
también es necesario rehabilitar la funcion, restablecer el confort masticatorio y tratar
el trauma oclusal secundario y, en ocasiones, restablecer la dimensidn vertical en
oclusion, debiendo planificar estos pasos desde el principio, e incluso aplicarlos
simultaneamente a los pasos 1-3. Las caracteristicas Unicas de la periodontitis en
estadio IV requieren un tratamiento con un nivel de complejidad mayor, pero también
necesitan un enfoque interdisciplinar para la rehabilitacién de la oclusién alterada
(Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018; Tonetti y Sanz, 2019).

La Federacion Europea de Periodoncia (EFP) es la responsable de este proyectoy
valora muy positivamente sus resultados, por el impacto que las recomendaciones
generadas podran tener en la atencidn a pacientes y en la salud publica oral. Pero es
evidente que esto solo ocurrira si la GPC se asimila/implementa a nivel de cada pais, en
relacion con las condiciones socio-sanitarias del mismo, y de acuerdo con sus
autoridades sanitarias.
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De las diferentes opciones de asimilacidn disponibles (comunicacion, adopcion
adaptacion), la Sociedad Espafola de Periodoncia (SEPA) ha decidido optar por la mas
ambiciosa, adaptacion, siguiendo el enfoque denominado GRADE-ADOLOPMENT
(Schunemann et al., 2017).

Para la adopcion/adaptacién de las recomendaciones originales, se ha evaluado,
inicialmente por los directores, y posteriormente por todos los participantes, las
consideraciones especifica para su aplicacién en el contexto espafiol. Se han
considerado la importancia del problema (la periodontitis en estadios 1V), los efectos
deseados y no deseados de la intervencidn considerada, la certeza de la evidencia, el
balance de efectos deseados y no deseados, y el del coste y la eficacia, la equidad,
laaceptabilidad de la intervencién para los potenciales usuarios de las intervenciones y
la aplicabilidad de los procedimientos en el entorno previsto.

En este proceso de evaluacién se ha detectado que las recomendaciones de la
presente Guia de Practica Clinica estan claramente influenciadas por el sistema de
cobertura de servicios odontoldgicos imperantes en el pais donde se apliquen, tanto
en cuanto la cartera de servicios, como por su grado acceso (universal o limitado a
ciertas poblaciones), asi como por la capacitacion de los profesionales sanitarios que
las implementan. Por ello, en el proceso de adaptacion de la presente Guia de Practica
Clinica para Espafia, el sistema de cobertura de servicios odontolégicos presenta unas
particularidades, que a continuacion se detallan y que deben ser consideradas de un
modo general, ya que afectan a la aplicacién de la mayoria de las recomendaciones de
esta Guia de Practica Clinica.

1. Especialidades Odontoldgicas no reguladas legalmente en Espaia

En la Guia se describen intervenciones que se realizan habitualmente a nivel de
especialista, y en el entorno europeo, tanto los programas de formacion de
especialistas, como la ordenacion de su practica profesional se encuentran
formalmente regulados. De hecho, de los paises miembros de la Federacion Europea
de Periodoncia, en 17 de las 28 sociedades encuestadas, la Periodoncia estaba
legalmente reconocida como especialidad odontolégica en marzo de 2022. Sin
embargo, Espafia es el Unico pais de la Unidn Europea en el que no existe regulacion
legal de las especialidades odontoldgicas, por lo que no existen especialistas
legalmente reconocidos, aunque si existen programas de formacion a nivel de
especialista, algunos de ellos formalmente acreditados a nivel europeo.

Se debe destacar que las autoridades sanitarias odontoldgicas avalan el desarrollo de
las especialidades odontoldgicas en Espafia, y entre sus propuestas legislativas se
destaca “legislar urgentemente el reconocimiento y la creacién de las especialidades
dentales” (Consejo General de Colegios de Dentistas de Espafia, 2022).

Por tanto, y dado que las especialidades odontoldgicas no estan legalmente
reguladas, para las recomendaciones adaptadas para el contexto de Espaiia en que
sea pertinente, no se podra hablar estrictamente de especialistas, sino de
profesionales con formacidn especifica adicional o con formacion a nivel de
especialista. La eficacia de las intervenciones recomendadas en esta Guia para su
ejecucion por especialistas, puede estar tamizada en nuestro entorno por esa falta
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de su regulacidn, tanto en los niveles de su formacién como de su practica
profesional.

2. Coberturas odontoldgicas en el Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud contempla una cobertura odontolégica muy limitada,
consistente en un minimo nimero de intervenciones preventivas y terapéuticas,
Unicamente dirigidas a grupos poblacionales especificos (por ejemplo, niflos, mujeres
embarazadas, personas con discapacidades fisicas, etc.). De hecho, a nivel de salud
periodontal, solo se contempla la realizacion de “tartrectomia” y aplicacion de
“sustancias remineralizantes, antisépticas y/o desensibilizantes” en algunas
poblaciones diana (Ministerio de Sanidad, 2022). En consecuencia, la practica
odontoldgica en Espaiia es fundamentalmente de cardcter privado, en la que los
pacientes asumen hasta el 98% de los costes odontoldgicos (Consejo General de
Colegios de Dentistas de Espafia, 2022).

Por lo tanto, los aspectos que define esta Guia sobre el coste/beneficio de las
intervenciones y su impacto sobre la equidad y el acceso a las mismas tendran en
nuestro pais una dimensidn diferente a la de otros paises de nuestro entorno, donde
la cobertura odontolégica es mas amplia y aplicable de un modo universal a toda la
poblacion. Por ejemplo, para algunos pacientes puede ser dificil asumir tratamientos
rehabilitadores, o solo podran optar por las alternativas con menos coste econémico
y, por tanto, la equidad se verd afectada de manera negativa.

Por lo explicado, en el texto de cada recomendacion que se Adopta/Adapta en el
contexto de Espana, siempre deben de tenerse en cuenta las consideraciones
generales mencionadas, ya sea cuando se describe alguna otra consideracién o, si no
fuera el caso, cuando se indica “Ninguna adicional”.
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Resumen y palabras clave

vi. Resumen

Antecedentes: La recientemente publicada Guia de Practica Clinica (CPG, por sus siglas
en inglés, clinical practice guideline) para el tratamiento de la periodontitis en los
estadios I-1ll proporciond recomendaciones basadas en la evidencia para el
tratamiento de los pacientes con periodontitis, siguiendo la definicion de la
clasificacién de 2018. La periodontitis en estadio IV comparte las caracteristicas de
gravedad y complejidad de la periodontitis en estadio lll, pero incluye las secuelas
anatémicas y funcionales de la pérdida de dientes e insercién periodontal
(abanicamiento y migracion de los dientes, colapso de la mordida, etc.), que requieren
intervenciones adicionales tras la finalizacién del tratamiento periodontal activo.
Objetivo: Desarrollar una guia CPG de nivel S3 para el tratamiento de la periodontitis
en estadio IV, centrada en la aplicacion de los enfoques terapéuticos interdisciplinares
necesarios para tratar/rehabilitar a los pacientes tras las secuelas asociadas y la
pérdida de dientes.

Material y métodos: Esta CPG de nivel S3 fue elaborada por la Federacién Europea de
Periodoncia (EFP), siguiendo la orientacién metodoldgica de la Asociacion de
Sociedades Cientificas Médicas de Alemania y el proceso Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Un proceso riguroso y
transparente que incluyé la sintesis de la investigacion relevante a través de 13
revisiones sistematicas encargadas de manera especifica, la evaluacion de la calidad y
la solidez de la evidencia, la formulacién de recomendaciones especificas y un proceso
estructurado de obtencidn de consenso con expertos destacados y una amplia base de
partes interesadas.

Resultados: La CPG de nivel S3 para el tratamiento de la periodontitis en estadio IV
condujo a la formulacién de recomendaciones para diferentes intervenciones, entre
las que se incluyen el movimiento dentario ortoddncico, la ferulizacién dentaria, el
ajuste oclusal, las prétesis dentales fijas o removibles soportadas por dientes o
implantes y los tratamientos periodontales de mantenimiento. Antes de planificar el

tratamiento, tiene una importancia capital realizar un diagndstico y una evaluacion de
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manera definitiva y exhaustiva y obtener informacion relevante del paciente, asi como
realizar reevaluaciones frecuentes durante y después del tratamiento. El componente
periodontal de la terapia debe seguir las recomendaciones de la CPG para el
tratamiento de la periodontitis en los estadios I-Ill.

Conclusidn: La presente CPG de nivel S3 informa a los clinicos, sistemas de salud,
responsables de politicas sanitarias e, indirectamente, al publico general sobre las
modalidades disponibles y mas efectivas para tratar a los pacientes con periodontitis
en estadio IV y para mantener una denticiéon sana durante toda la vida, segun la

evidencia disponible en el momento de su publicacién.

Palabras clave: periodontitis en estadio IV, guia de practica clinica, ortodoncia,

protesis, implante dental
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vii. Relevancia clinica

Justificacion cientifica de la Guia

Los pacientes con periodontitis en estadio IV comparten las caracteristicas de gravedad
y complejidad de la periodontitis en estadio Ill, pero ademas, sufren las secuelas
funcionales y las consecuencias de la pérdida de dientes, frecuentemente asociada a la
periodontitis avanzada. Esta Guia de Practica Clinica (CPG) pretende orientar sobre la
terapia interdisciplinar necesaria para rehabilitar la denticion comprometida en estos
pacientes. Las intervenciones descritas en esta CPG parten de un riguroso proceso de

toma de decisiones basado en la evidencia cientifica y centrado en el paciente.

Principales resultados

Esta Guia se ha elaborado utilizando metodologias estrictas y validadas para asegurar
la mejor evidencia disponible sobre la eficacia de las intervenciones analizadas, y las
recomendaciones mas apropiadas basadas en un proceso estructurado de obtencién
de consenso, que incluyd un panel de expertos y representantes de los principales

grupos interesados.

Implicaciones prdcticas
La aplicacién de esta CPG de nivel S3 permitird aplicar un enfoque coherente,

interdisciplinar y basado en la evidencia al tratamiento de la periodontitis en estadio

V.
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1 | INTRODUCCION

1.1 | El problema sanitario

1.1.1 | Definicién

La periodontitis se caracteriza por la destruccién progresiva del aparato de sostén del
diente (periodonto), siendo sus caracteristicas principales la pérdida de insercién
clinica (CAL), la pérdida dsea alveolar evaluada radiograficamente, la presencia de
bolsas periodontales y el sangrado (Papapanou et al., 2018). La periodontitis se explica
ademas por la definicidn del estadio y el grado de la enfermedad: el estadio refleja la
gravedad, la extension y la distribucidn de la enfermedad, asi como la complejidad
prevista para su tratamiento; el grado refleja otras dimensiones bioldgicas de la
enfermedad, como la tasa de progresion observada y/o prevista, los resultados
previstos del tratamiento y el riesgo de que la enfermedad o su tratamiento afecten
negativamente a la salud general del paciente (Papapanou et al., 2018; Tonetti,

Greenwell, & Kornman, 2018).

El manejo de la periodontitis en los estadios I-1ll ya ha sido descrito en una Guia de
Practica Clinica (CPG) previamente publicada (Sanz, Herrera, et al., 2020). La presente
CPG se centra en el tratamiento de la periodontitis en estadio IV. La distincidon entre la
periodontitis de estadio lll y IV se basa principalmente en las secuelas comunes de la
pérdida avanzada de soporte del tejido periodontal, que incluyen (i) la pérdida de
dientes, resultando < 20 dientes residuales (< 10 pares antagonistas) (ii) disfuncidon
masticatoria, (iii) grado de movilidad dentaria 22, (iv) defectos graves en la cresta
alveolar, y (v) colapso oclusal (migracién y abanicamiento de los dientes). Estas
caracteristicas Unicas de la periodontitis en estadio IV requieren un tratamiento con un
nivel de complejidad mayor, pero también necesitan un enfoque interdisciplinar para
la rehabilitacion de la denticidn alterada (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018;

Tonetti & Sanz, 2019).

La periodontitis representa un importante problema de salud publica debido a su alta

prevalencia y la morbilidad asociada. La periodontitis avanzada, en particular, puede
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conducir a la discapacidad debido a la alteracién de la funcidén masticatoriay la
estética, o al edentulismo, y es una fuente de desigualdad social e influye de forma
significativa en la calidad de vida (Tonetti, Jepsen, Jin, & Otomo-Corgel, 2017).
Ademads, la periodontitis avanzada tiene un impacto negativo en la salud general y esta

asociada a importantes costes de atencion odontoldgica (Tonetti et al., 2017).

Una diferencia importante entre el tratamiento de los estadios lll y IV de la
periodontitis es la necesidad de que el paciente en estadio IV mantenga o restablezca
una denticién funcional y la necesidad de un riguroso programa de mantenimiento
antes, durante y después de la fase de rehabilitacidon. Se ha demostrado que los
pacientes con periodontitis en estadio IV, en comparacién con los del estadio I, tienen
un mayor riesgo de pérdida de dientes relacionada con la periodontitis durante un
periodo de seguimiento de 10 a 30 afios (cociente de riesgos 3,73) (Ravida et al., 2020)
asi como un mayor riesgo de migracion dentaria patolégica y otras consecuencias

funcionales (Kwok & Caton, 2007).

1.1.2 | Fisiopatologia

La periodontitis se inicia por la acumulacion de la placa/biofilm dental en el margen
gingival y por debajo de él, que se vuelve cada vez mas disbiético (Meyle & Chapple,
2015) y da lugar a una desregulacién de la respuesta inmune-inflamatoria del
hospedador, lo que impulsa ain mas la disbiosis y conduce a la destruccién de los

tejidos periodontales (Hajishengallis & Chavakis, 2021).

1.1.3 | Prevalencia

La periodontitis es la enfermedad crdénica inflamatoria no contagiosa mas comun del
ser humano. Segun los datos procedentes de la base de datos Global Burden of Disease
(GBD), en 2019 habia una prevalencia global de 1.100 millones de casos de
periodontitis avanzada, y se observd un aumento del 8,44% (intervalo de confianza del
95% - Cl [6,62%; 10,59%]) en la tasa de prevalencia estandarizada por edad de la
misma entre 1990 y 2019 (Chen, Zhong, Dong, Wong, & Wen, 2021).
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En un grupo de poblacidn sueco se encontré que la prevalencia de la disfuncién
masticatoria grave era baja (Salonen, Hellden, & Carlsson, 1990), pero en una
poblacidn de adultos de edad avanzada (65 afios o0 mas) ingresada en ltalia, la
prevalencia de la disfuncién masticatoria, causada principalmente por edentulismo no
tratado, fue del 35% y estaba asociada a la mortalidad por todas las causas después de

9 aios (Laudisio et al., 2016).

La prevalencia (prevalencia global estandarizada por edad) del edentulismo completo
en personas de 12 o mas anos, fue del 4,4% en 1990 y del 2,4% en 2010, con
incidencias de 374 y 205 por 100.000 casos persona-afio, respectivamente, sin
diferencias entre sexos, y con un aumento gradual con la edad, alcanzando un maximo
a los 65 afios (Kassebaum et al., 2014). Las diferencias geograficas fueron evidentes,
presentando los paises europeos incidencias altas (Kassebaum et al., 2014). En Estados
Unidos, los datos de NHANES 2005-2016 mostraron un 4,5% de edentulismo completo,
con un 10,3% de sujetos que carecian de una denticion funcional (es decir, solo
conservaban 1-19 dientes residuales) (Al-Zahrani, Alhassani, Melis, & Zawawi, 2021). El
edentulismo completo y parcial fue mas frecuente en personas con comorbilidades
sistémicas o con un estado sistémico comprometido (Parker, Thornton-Evans, Wei, &
Griffin, 2020). El impacto negativo del edentulismo sobre la calidad de vida, la
nutricion y la salud sistémica esta bien establecido (Griffin, Jones, Brunson, Griffin, &

Bailey, 2012).

1.1.4 | Consecuencias de la falta de tratamiento

Si no se proporciona ningun tratamiento para la periodontitis en estadio IV, o si el
tratamiento es inadecuado y/o no es integral (por ejemplo, no conduce a una
rehabilitacion o correccidn suficiente de la disfuncion masticatoria), el riesgo de
pérdida adicional de los tejidos de soporte dentario aumenta, pudiendo conducir a un
edentulismo completo. La periodontitis avanzada no tratada puede provocar una
pérdida sustancial de dientes en adultos (Ramseier et al., 2017) y ocupa el puesto 77
entre las cien afecciones humanas mas relevantes que provocan discapacidad

(Marcenes et al., 2013).
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La periodontitis avanzada y la caries dental son responsables de mads afios perdidos por
discapacidad que ninguna otra enfermedad humana (GBD 2017 Disease and Injury

Incidence and Prevalence Collaborators, 2018).

Ademas, la periodontitis estd asociada a una serie de enfermedades sistémicas, como
la diabetes (Sanz et al., 2018), enfermedades cardiovasculares (Sanz, Marco Del
Castillo, et al., 2020; Tonetti, Van Dyke, & Working group 1 of the joint EFP/AAP
Workshop, 2013) y resultados adversos del embarazo (Sanz, Kornman, & Working
group 3 of joint EFP/AAP Workshop, 2013). También presenta una asociacion
independiente con la muerte prematura por todas las causas o enfermedades
cardiovasculares (Garcia, Krall, & Vokonas, 1998; Linden et al., 2012; Soder, Jin, Klinge,
& Soder, 2007; Soikkonen, Wolf, Salo, & Tilvis, 2000), en particular en grupos
poblacionales con multimorbilidad, en los que el impacto de la periodontitis es
equivalente al de la comorbilidad por diabetes mellitus (Sharma, Dietrich, Ferro,
Cockwell, & Chapple, 2016), y contribuye a un aumento del gasto sanitario (Sato,

Iwasaki, Yoshihara, & Miyazaki, 2016).

1.1.5 | Aspectos econdmicos

A escala mundial, se estima que la periodontitis de todos los estadios tiene un coste de
54.000 millones de ddélares en costes directos de tratamiento y otros 25.000 millones
en costes indirectos (GBD 2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence
Collaborators, 2018). La periodontitis, y especialmente la periodontitis avanzada
(incluyendo los estadios Il y IV de la misma), contribuye significativamente al gasto
total destinado a gestionar las patologias dentales debido a la necesidad de
reemplazar los dientes perdidos. En 2015, el coste total de las patologias dentales se
estimo en 544.410 millones de ddlares, de los cuales 356.800 millones son costes
directos (gastos odontoldgicos) y 187.610 millones son costes indirectos (pérdidas de

productividad) (Righolt, Jevdjevic, Marcenes, & Listl, 2018).

Aunque el impacto econdmico del edentulismo no ha sido claramente establecido, al
menos dos factores pueden respaldar su importancia: por un lado, la necesidad de

rehabilitacion; por otro, y en caso de falta de rehabilitacion, las consecuencias
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negativas ya enumeradas en términos de calidad de vida, nutricidn, salud sistémica,
etc. Ademas, también se ha concluido que el edentulismo tiene un gran impacto en las

desigualdades sociales a nivel individual y comunitario (Ito et al., 2015).

2 | OBJETIVO DE LA GUIA

Esta guia pretende destacar la importancia y la necesidad de la evidencia cientifica en
la toma de decisiones clinicas en el tratamiento de los pacientes con periodontitis en
estadio IV. Su principal objetivo, por tanto, es resumir las recomendaciones basadas en
la evidencia para las intervenciones individuales implicadas en el tratamiento
multidisciplinar de la periodontitis en estadio IV, basandose en la mejor evidencia
disponible y/o en el consenso de expertos. Con ello, esta guia pretende (i) informar
sobre enfoques terapéuticos interdisciplinares sélidos para el tratamiento de la
periodontitis en estadio IV y, por tanto, mejorar la calidad general de los tratamientos
periodontales prestados en Europa y a nivel mundial, (ii) reducir la pérdida de dientes
asociada a periodontitis y, en ultima instancia, (iii) mejorar la salud sistémicay la

calidad de vida a nivel general.

2.1 | Usuarios de la guia (grupos diana)

Los profesionales de la odontologia, junto con las partes interesadas relacionadas con
la salud bucodental, incluidos los pacientes. Ademas, esta CPG pretende informar a las
especialidades médicas, los sistemas de salud, los responsables de las politicas

sanitarias, los pacientes y el publico general.

2.2 | Entornos a los que esta dirigida

Entornos académicos/hospitalarios, clinicas dentales y centros dentales comunitarios.

2.3 | Poblacion de pacientes a la que esta dirigida

Personas con periodontitis en estadio IV.

Personas con periodontitis en estadio IV, tras un tratamiento periodontal exitoso.
Personas con periodontitis en estadio IV, tras un tratamiento periodontal e

interdisciplinar exitoso.
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2.4 | Excepciones a la Guia

Esta Guia no analiza en detalle la relacidn coste-beneficio sanitario/econémico de las
terapias propuestas, ya que (i) los usuarios y las poblaciones de pacientes a los que se
dirigen incluye a personas de diferentes paises con sistemas sanitarios diversos y no
facilmente comparables, y (ii) hay escasez de datos cientificos sélidos disponibles que

aborden esta cuestion.

Esta Guia no toma en consideracidn el tratamiento de la gingivitis (aunque el manejo
de la gingivitis se incluye como un objetivo indirecto en una serie de las intervenciones
propuestas), el tratamiento de la periodontitis en estadios | a Ill (ya cubierto en una
Guia publicada anteriormente (Sanz, Herrera, et al., 2020)), la periodontitis necrosante
(Herrera, Retamal-Valdes, Alonso, & Feres, 2018; Papapanou et al., 2018) y la
periodontitis como manifestacién de enfermedades sistémicas y condiciones
mucogingivales (S. Jepsen et al., 2018). Sin embargo, recalcamos que (i) el tratamiento
de la gingivitis es una estrategia de prevencion primaria de la periodontitis (Chapple et
al., 2015) y (ii) el mantenimiento de unos tejidos periodontales estables requiere el

control de la inflamacion gingival (Chapple et al., 2018).
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3 | METODOLOGIA

3.1 | Marco general

Esta Guia se ha elaborado siguiendo las orientaciones metodolégicas publicadas por la
Standing Guideline Commission of the Association of Scientific Medical Societies in
Germany (Comision Permanente de Directrices de la Asociacion de Sociedades
Cientificas Médicas de Alemania) (AWMF) (https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-
regelwerk/awmf-guidance.html) y el Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE) Working Group (Grupo de Trabajo de
Valoracidn, Desarrollo y Evaluacién de Recomendaciones)

(https://www.gradeworkinggroup.org/).

La Guia se ha elaborado bajo los auspicios de la Federacidon Europea de Periodoncia
(EFP) y ha sido supervisada por el EFP Workshop Committee. Este proceso de
desarrollo de la guia fue dirigido por un Comité Organizador y una consultora de
metodologia designada por la EFP. Todos los miembros del Comité Organizador

participaron en el EFP Workshop Committee.

Para garantizar una participacion adecuada de las partes interesadas, la EFP establecio
un Panel para la elaboracidn de Guias en el que participaron profesionales de la
odontologia que representaban a las sociedades periodontales nacionales dentro de la
EFP, junto con expertos en ortodoncia, prétesis, implantologia, cirugia oral y
diagndstico oral (Tabla 1). Estos delegados fueron nombrados y seleccionados por el
Comité Organizador y participaron en el proceso de elaboracién de la guia, con
derecho a voto en la conferencia de consenso. Para el proceso de desarrollo de la guia,
los delegados fueron asignados a cuatro grupos de trabajo que fueron presididos por
miembros seleccionados del Comité Organizador y guiados por la consultora de
metodologia. Este panel contd con el apoyo de elementos clave de las sociedades
cientificas europeas con un gran interés profesional en la atencién periodontal y de
organizaciones europeas que representan a grupos clave dentro de la profesion
odontoldgica (Tabla 2), asi como de expertos clave de regiones no miembros de la EFP,

como Norteamérica y Australia.
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Ademas, la EFP contraté a una experta en metodologia de elaboracién de guias
independiente para que asesorara al panel y facilitara el proceso de obtenciéon de
consenso (Prof. Dr. med. Ina Kopp [I.K.]). La experta en metodologia no tenia derecho

a voto.

La EFP y el Panel de elaboracién de Guias intentaron involucrar a foros/organizaciones
de pacientes, pero no pudieron identificar ningln grupo centrado en las enfermedades
periodontales a nivel paneuropeo. En una futura actualizacidn, se realizaran esfuerzos
para incluir las perspectivas de los ciudadanos/pacientes (Brocklehurst et al., 2018) y
se animara a las sociedades nacionales a involucrar a los grupos de pacientes dentro
de cada pais, como partes interesadas clave para la Adaptacion, Adopcidn, Desarrollo
De Novo - "ADOLOPMENT" (Adaptation, Adoption, De Novo Development) de esta CPG

(Schunemann et al., 2017).

3.2 | Sintesis de la evidencia

3.2.1 | Busqueda sistematica y evaluacion critica de las directrices
Para evaluar y utilizar las directrices existentes durante el desarrollo de la presente
Guia, se realizaron busquedas electrdnicas en una serie de registros de directrices bien
establecidos y en las paginas web de las principales Sociedades de Periodoncia:

e Guideline International Network (GIN)

e Guidelinecentral.com

e The National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)

e Canadian Health Technology Assessment (CADTH)

e European Federation for Periodontology (EFP)

e American Academy of Periodontology (AAP)

e American Dental Association (ADA)

La ultima busqueda se realizé el 1 de noviembre de 2021. Los términos de busqueda

utilizados fueron: "periodont™*" Periodontal", "Guidelines", "Clinical Practice
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Guidelines". Ademas, el contenido fue revisado mediante busquedas manuales, ver

Tabla 3.

Solo se incluyeron directrices publicadas en inglés y con textos completos disponibles.
La calidad metodoldgica de estos textos de directrices se evalué de forma critica

utilizando el marco AGREE Il (https://www.agreetrust.org/agree-ii/).

No identificamos directrices/documentos directamente relevantes para el proceso de
desarrollo de la presente Guia debido a: (i) su momento de publicacién, que a menudo
fue anterior al Workshop que definié el estadio IV de la periodontitis, (ii) su enfoque
metodoldgico, o (iii) sus criterios de inclusién declarados. Hemos hecho referencia a la
Guia de Practica Clinica del nivel S3 de la EFP (Sanz, Herrera, et al., 2020) en los puntos

en los que es aplicable.

3.2.2 | Busqueda sistematica y evaluacion critica de la literatura

Para esta Guia, se realizaron un total de 13 revisiones sistematicas (SR, por sus siglas
en inglés, systematic reviews) para apoyar el proceso de elaboracidn de la Guia (Carra
et al., 2021; Dommisch et al., 2021; Donos, Andre Mezzomo, Mardas, Goldoni, &
Calciolari, 2021; Gennai, lzzetti, Pioli, Music, & Graziani, 2021; Gotfredsen, Rimborg, &
Stavropoulos, 2021; Kloukos et al., 2021; Leow et al., 2021; Martin et al., 2021,
Montero et al., 2021; Orlandi et al., 2021; Papageorgiou et al., 2021; Ramanauskaite,
Becker, Wolfart, Lukman, & Schwarz, 2021; Tomasi, Albouy, Schaller, Navarro, & Derks,
2021). Los manuscritos correspondientes se publican en este numero especial de la
revista Journal of Clinical Periodontology. Las revisiones sistematicas fueron
actualizadas entre julio y septiembre de 2021, y los informes sobre las actualizaciones
se presentan como un Anexo a la presente CPG. El anexo esta disponible como

Informacién de Apoyo Datos S1y esta accesible en Internet (CPGstage4-Addendum).

Todas las SR fueron llevadas a cabo siguiendo el marco "Preferred Reporting Items for

Systematic Reviews and Meta-Analyses" (PRISMA) (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman,

2009) y fueron registradas prospectivamente en PROSPERO.
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3.2.3 | Preguntas especificas

En las 13 revisiones sistematicas, los autores propusieron preguntas especificas en
formato PICOS (Centre for reviews and dissemination, 2008; Guyatt et al., 2011) en
enero de 2019 a un panel compuesto por los directores de los grupos de trabajo y la
consultora metodoldgica con fines de revisidon y aprobacién (Tabla 4 a-d). El panel se
esforzé en evitar solapamientos entre las SR u omisiones tematicas significativas, con
el fin de asegurar que abarcaran las principales intervenciones que se realizan
actualmente en el manejo de la periodontitis de estadio IV. Dado que los criterios para
definir la periodontitis en estadio IV solo estuvieron disponibles a partir de 2018, para
incluir en las revisiones sistematicas los estudios publicados/realizados antes de 2018
se ha utilizado la terminologia "periodontitis en estadio IV (o equivalente)", en los

casos correspondientes.

3.2.4 | Relevancia de los resultados

Un resultado importante de interés en una guia clinica en Odontologia es la pérdida de
dientes. Sin embargo, un articulo de revisién narrativa (Loos & Needleman, 2020)
encargado durante el desarrollo de la CPG para el tratamiento de la periodontitis en
estadio I-ll (Sanz, Herrera, et al., 2020) concluyé que la reduccién de la profundidad de
sondaje de la bolsa periodontal (PPD, por sus siglas en inglés, probing pocket depth)
era un importante factor predictivo de la pérdida de dientes en el contexto de la
terapia periodontal. Por lo tanto, también se utilizé la reduccién de PPD como criterio
primario en las revisiones sistematicas que no abordaban la regeneracion periodontal,
y en los casos en que no se disponia de datos sobre la pérdida de dientes. Al revisar las
intervenciones de regeneracion periodontal, se utilizé la ganancia de insercidn clinica
como criterio de valoracién principal. Los criterios de valoracién periodontal
secundarios incluyeron la proporcién de bolsas residuales/abiertas como criterio de
valoracion critico del tratamiento, al haber demostrado estar asociado a la recidiva de

la enfermedad (Loos & Needleman, 2020).

Para los fines de la presente guia, ademds de la supervivencia de los dientes, también
se tomaron en consideracion la supervivencia de las prétesis dentosoportadas, asi

como la supervivencia de los implantes y las prétesis implantosoportadas. También se
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abordaron en las SR resultados adicionales relacionados con los factores de
complejidad (por ejemplo, la dimensidén vertical o la evaluacién de la disfuncion
masticatoria). Por ultimo, siempre que fue posible, se estudiaron los resultados
comunicados por los pacientes (PROM, patient-reported outcome measures), los

indicadores de calidad de vida y los factores econdmicos.

3.2.5 | Estrategia de busqueda

En todas las SR se aplicd una estrategia de busqueda exhaustiva en al menos dos bases
de datos diferentes, complementada con una busqueda manual en revistas centradas
en la periodoncia y en las listas de referencias de los estudios incluidos. En todas las
SR, la busqueda electrénica y manual, asi como la extraccion de datos, fue realizada en

paralelo por, al menos, dos investigadores diferentes.

3.2.6 | Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos

En todas las SR se evalud el riesgo de sesgo de los estudios clinicos controlados
mediante la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo
(https://methods.cochrane.org/bias/resources/rob-2-revised-cochrane-risk-bias-tool-
randomized-trials). Para los estudios observacionales se utilizd la escala Newcastle-

Ottawa (http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp).

3.2.7 | Sintesis de datos
En los casos en los que fue aplicable, se resumié la evidencia disponible a través de un

metaanalisis.

3.3 | De la evidencia a la recomendacion: Proceso de consenso estructurado

La conferencia para la obtencidon de consenso estructurado se celebré durante el XVI/
European Workshop in Periodontology, celebrado en La Granja de San lldefonso,
Segovia, Espaia, del 7 al 9 de noviembre de 2021. Utilizando las 13 SR como
informacion de base, las recomendaciones basadas en la evidencia fueron debatidas
formalmente por el panel de expertos utilizando el formato de una conferencia de
desarrollo de consenso estructurado. Consistio en discusiones en grupos pequefios y

debates en sesiones plenarias abiertas, en las que las recomendaciones propuestas
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fueron presentadas, votadas y adoptadas por consenso (Murphy et al., 1998). Los
delegados que declararon posibles conflictos de intereses se abstuvieron de votar y se
registraron las abstenciones. Antes de la reunién presencial, se organizaron hasta
cuatro reuniones en linea (una a nivel plenario y tres a nivel de grupo de trabajo) en
julio, septiembre y octubre de 2021, con el fin de hacer avanzar el proceso de
desarrollo de la Guia hasta una fase madura antes de la reunién de consenso

presencial.

En la fase de grupos reducidos, los delegados se reunieron en cuatro grupos de trabajo
(WG, working group) dirigidos por dos directores pertenecientes al Workshop
Committee de la EFP, que abordaron los siguientes subtemas:

e WG 1. Tratamiento de la migracion dentaria patoldgica en pacientes con
periodontitis en estadio IV (directores Sgren Jepsen y Mariano Sanz).

e WG 2. Tratamiento de la pérdida de dientes/disfuncién masticatoria/colapso de la
mordida en pacientes con periodontitis en estadio IV - edentulismo parcial
susceptible de rehabilitacién parcial (directores Moritz Kebschull y Anton Sculean).

e WG 3. Tratamiento de la pérdida de dientes/disfuncién masticatoria/colapso de la
mordida en pacientes con periodontitis en estadio IV con una denticién en estado
terminal solo susceptible de rehabilitacién de arcada completa (directores Tord
Berglundh, Panos Papapanou y Maurizio Tonetti).

e WG 4. Resultados a largo plazo e impacto del tratamiento en pacientes con

periodontitis en estadio IV (directores lain Chapple y David Herrera).

Con el apoyo de la experta en metodologia, se generaron recomendaciones y
borradores de textos de antecedentes que posteriormente se presentaron, debatieron
y sometieron a votacion en las sesiones plenarias en presencia de todos los delegados.
Durante estas sesiones plenarias, el proceso de elaboracion de la Guia y los debates y
votaciones fueron supervisados y facilitados por la especialista en metodologia de
guias clinicas independiente (1.K.). Las votaciones plenarias se registraron mediante un
sistema de votacidn electrdnica, se comprobd su exactitud y se introdujeron los

resultados en el texto de la Guia.
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El proceso de obtencién de consenso se llevé a cabo de la siguiente manera:

3.3.1 | Sesidn plenaria 1 (sesidn en linea, julio de 2021)
Introduccion a la metodologia de la Guia (presentacién, debate) por la especialista en

metodologia de guias clinicas (1.K.) y el director del Workshop (D.H).

3.3.2 Grupos de trabajo, fase 1 (tres sesiones en linea, de julio a octubre de 2021)

- Evaluacién por pares de las declaraciones de intereses y gestion de los
conflictos de intereses.

- Presentacién de la evidencia (resultados de las SR) por los directores de los
grupos y los revisores.

- Invitacion por parte de los directores de los grupos a todos los miembros del
grupo de trabajo a reflexionar de forma critica sobre la calidad de la evidencia
disponible, considerando los criterios del sistema GRADE.

- Debates estructurados en grupo:

o elaboracién de borradores de recomendaciones y su calificacidn,
teniendo en cuenta los criterios GRADE.

o elaboraciéon de borradores de informacion adicional, teniendo en
cuenta los criterios GRADE.

o Invitacion por parte de los directores de los grupos a comentar los
borradores de recomendaciones y textos de antecedentes para sugerir
modificaciones razonables.

o Recogida y fusion de enmiendas por parte de los directores de los

grupos.

3.3.3 | Sesidn plenaria 2 (reunién presencial, noviembre de 2021)

- Presentacién de los resultados de los grupos de trabajo (borrador de
recomendaciones e informacion adicional) por parte de los directores de los
grupos de trabajo.

- Invitacidn al pleno a formular preguntas, declaraciones y enmiendas razonables
por parte de la especialista en metodologia/facilitadora independiente.

- Respuesta a las preguntas de los directores de los grupos de trabajo.
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3.3.4 |

3.3.5 |

3.3.6 |

Recogida y fusion de las enmiendas por un moderador independiente.
Votacidén preliminar de todas las sugerencias aportadas por los grupos de
trabajo y de todas las enmiendas razonables.

Evaluacién del nivel de acuerdo.

Registro de las abstenciones debidas a posibles conflictos de intereses.
Debate inicial, en los casos en los que no se ha alcanzado un acuerdo o se ha
identificado una necesidad razonable de debate.

Formulacién de tareas a resolver dentro de los grupos de trabajo.

Grupos de trabajo, fase 2 (reunidn presencial, noviembre de 2021)

Debate sobre las tareas y posibles enmiendas planteadas por el pleno.
Formulacién de enmiendas razonables y justificables, aplicando la estructura
GRADE.

Votacion inicial dentro del grupo de trabajo sobre las recomendaciones y el

texto de la Guia para preparar la sesion plenaria.

Sesion plenaria 3 (reunidn presencial, noviembre de 2021)

Presentacién de los resultados de los grupos de trabajo por parte de sus
directores.

Invitacion al pleno a formular preguntas, declaraciones y enmiendas razonables
por parte del moderador independiente.

Recogida y fusion de enmiendas por el moderador independiente.

Votacion preliminar.

Evaluacién del grado de acuerdo.

Debate inicial, en los casos en los que no se ha alcanzado un acuerdo o se ha
identificado una necesidad razonable de debate.

Formulacién de alternativas razonables.

Votacidn final de cada recomendacion, registrando el grado de consenso y las

abstenciones por posibles conflictos de intereses.

Sesion plenaria 4 (reunion en linea, enero de 2022)
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- Presentacion de las recomendaciones pendientes y de las sugerencias
recibidas.

- Votacion preliminar.

- Evaluacién del grado de acuerdo.

- Debate inicial, en los casos en los que no se ha alcanzado un acuerdo o se ha
identificado una necesidad razonable de debate.

- Formulacién de alternativas razonables.

- Votacion final de cada recomendacién, registrando las abstenciones por

posibles conflictos de intereses.

3.4 | Definiciones: Calificacion de la calidad de la evidencia, calificacion de la fuerza

de las recomendaciones y determinacidon del grado de acuerdo

Para todas las recomendaciones y declaraciones, esta Guia presenta:

e la calidad de la evidencia subyacente, que refleja el grado de certeza o falta de ella
en la evidencia y la solidez de los resultados de los estudios

e el grado de la recomendacion, que refleja los criterios tomados en consideraciéon
para emitir el juicio; la fuerza del consenso, que indica el grado de acuerdo dentro
del panel de expertos; el nUumero de abstenciones debidas a posibles conflictos de

intereses.

3.4.1 | Calidad de la evidencia
La calidad de la evidencia fue evaluada utilizando un esquema de clasificacion
recomendado (Balshem et al., 2011; Schunemann, Zhang, Oxman, & Expert Evidence in

Guidelines, 2019).

3.4.2 | Fuerza de las recomendaciones

Para la clasificacidon de las recomendaciones se utilizé el esquema de clasificacion
(Tabla 5) de la (German Association of the Scientific Medical Societies (AWMF) &
Standing Guidelines Commission, 2012) (Asociacién Alemana de Sociedades Cientificas
Médicas (AWMF)), teniendo en cuenta no solo la calidad de la evidencia, sino también
estableciendo un juicio guiado por los siguientes criterios:

e relevancia de los resultados y calidad de la evidencia para cada resultado relevante
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e consistencia de los resultados del estudio

e aplicabilidad directa de la evidencia a la poblacidn destinataria/preguntas PICOS
especificas

e precision de las estimaciones de los efectos mediante intervalos de confianza

e magnitud de los efectos

e equilibrio entre beneficios y danos

e consideraciones éticas, legales y econdmicas

e preferencias del paciente

Por lo tanto, la calificacion de la calidad de la evidencia y la fuerza de una
recomendacion pueden diferir, pero cuando lo hacen, la justificacidén y el contexto
estan claramente documentados en la narrativa de fondo afiadida a cada tabla de

recomendaciones.

3.4.3 | Grado de acuerdo

El proceso de determinacion del nivel de consenso siguiod las recomendaciones de la
(German Association of the Scientific Medical Societies (AWMF) & Standing Guidelines
Commission, 2012). En los casos en los que no se pudo alcanzar el consenso, se

documentaron los diferentes puntos de vista en el texto de la Guia (ver Tabla 6).

3.5 | Independencia editorial

3.5.1 | Financiacion de la Guia
La elaboracion de esta guia y su posterior publicacidn se ha financiado integramente
con fondos internos de la Federacion Europea de Periodoncia (EFP), sin apoyo alguno

de la industria u otras organizaciones.

3.5.2 | Declaracion de intereses y gestion de posibles conflictos
Todos los miembros del panel de expertos declararon sus intereses secundarios
utilizando el formulario estandarizado proporcionado por el Comité Internacional de

Editores de Revistas Médicas (ICMJE) (International Committee of Medical Editors).
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La gestion de los conflictos de intereses (Col, por sus siglas en inglés, conflict of
interests) se debatid en los grupos de trabajo y en las sesiones plenarias, siguiendo los
principios proporcionados por la estructura Guidelines International Network
(Schunemann et al., 2015). De acuerdo con estos principios, los miembros del panel
con potenciales Col relevantes se abstuvieron de votar sobre las declaraciones y
recomendaciones de la Guia dentro del proceso de obtencién de consenso. Estas

abstenciones se registraron en cada tabla de recomendaciones.

3.6 | Revision por pares

Las 13 revisiones sistematicas se sometieron a un proceso de revisién por pares de
varios pasos. En primer lugar, los borradores de los documentos fueron evaluados por
los miembros del EFP Workshop Committee y los consultores metodolégicos utilizando
una herramienta de valoracion hecha a medida para evaluar: (i) la calidad
metodoldgica de las SR utilizando la lista de verificacion AMSTAR 2 (Shea et al., 2017) y
(i) si todas las preguntas PICOS se habian abordado segun lo previsto. A continuacién,
se proporciond informacidn detallada a los autores de las SR. Posteriormente, las 13
revisiones sistematicas se sometieron al proceso habitual de revisién editorial por
pares definido por la revista Journal of Clinical Periodontology. Ademas, los informes
de las actualizaciones de las SR, presentados en el Anexo, también fueron revisados

por pares.

El texto de la Guia fue redactado por los directores de los grupos de trabajo, en
estrecha colaboracién con la consultora metodolégica, y distribuido entre los
miembros del grupo de expertos antes de la celebracion del Workshop. La calidad
metodoldgica fue evaluada formalmente por un consultor externo utilizando la
estructura AGREE. Posteriormente, la Guia sometida a revisidn por pares para su
publicacion en Journal of Clinical Periodontology siguiendo el proceso de evaluaciéon

habitual de la revista.

3.7 | Plan de implementacion y difusion
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Para esta Guia, se establecera una estrategia de difusidon e implementacidn en varias

etapas que sera aplicada por la EFP, con el respaldo de una campana de comunicacion.

Esto incluira:

e Publicacién de la Guia y de las revisiones sistemdticas subyacentes como nimero
especial de acceso abierto de la revista Journal of Clinical Periodontology.

e Comentario, Adopcién o Adaptacion (Schunemann et al., 2017) por las sociedades
nacionales.

e Generacion de material educativo para los profesionales de la odontologia y los
pacientes, y difusion a través de las sociedades miembros de la EFP.

e Difusion a través de programas educativos en congresos odontoldgicos.

e Difusion a través de la EFP por medio de las partes interesadas europeas a través
de las Sociedades Nacionales miembros de la EFP.

e Evaluacidn a largo plazo del éxito de la implementacidon de la Guia mediante una

encuesta a los miembros de la EFP.

El calendario del proceso de elaboracién de la Guia se detalla en la Tabla 7.

3.8 | Proceso de validez y actualizacion

La Guia es valida hasta 2027. Sin embargo, la EFP, representada por los miembros del
Comité Organizador, evaluara continuamente la evolucién actual en este campo.
Cuando se produzcan cambios importantes en las circunstancias, por ejemplo, la
aparicion de nueva evidencia relevante, se realizara una actualizacién de la Guia para
modificar potencialmente las recomendaciones. Estd previsto actualizar la Guia actual

de forma periddica a demanda, de acuerdo con el formato de una Guia viva.
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4 | DIAGNOSTICO PERIODONTAL Y SECUENCIA DE TRATAMIENTO PARA EL MANEJO
DE PACIENTES CON PERIODONTITIS EN ESTADIO IV

4.1 | Diagnéstico periodontal

La definicion de un caso de periodontitis y el establecimiento de un diagndstico deben
realizarse utilizando el sistema de clasificacion de 2018, desarrollado tras el 2017
World Workshop on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and
Conditions (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018; S. Jepsen et al., 2018; Papapanou
et al., 2018; Tonetti et al., 2018).

Segun esta clasificacion, la periodontitis en estadio IV se identifica, con respecto a la
poblacidn mas amplia de individuos con periodontitis en estadio lll, definida por
presencia de inflamacién periodontal y pérdida de insercidén que alcanza el tercio
medio de la raiz y mas alla, sobre la base de la necesidad de una rehabilitacidon
compleja debido a la presencia de uno o mas de los siguientes factores:
e Trauma oclusal secundario/hipermovilidad dental atribuible a un aparato de
insercion periodontal reducido atribuido a periodontitis.
e Migracion de los dientes, desplazamiento y apertura de diastemas asociados a
una pérdida avanzada de insercion en los dientes afectados.
e Pérdida de cinco o mas dientes debido a periodontitis.
e Pérdida de soporte posterior y/o abanicamiento de los dientes anteriores
debido a periodontitis.
e Pérdida de la funcién masticatoria (disfuncidon masticatoria) secundaria a una

combinacion de los factores anteriores.

Los signos y sintomas de deterioro funcional (disfuncién masticatoria) mencionados
anteriormente también pueden estar presentes como secuelas de la pérdida de
multiples dientes debido a caries o a maloclusidn severa en personas sin una
destruccién periodontal significativa o incluso en personas con una destruccion
periodontal compatible con los estadios I-1l de la periodontitis, que no cumplen los

criterios del estadio IV. Por ello, el diagndstico diferencial es importante.
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La periodontitis en estadio IV no solo pone en peligro la supervivencia de dientes
individuales, sino la de toda la denticidn. En estos pacientes, el control de la
periodontitis (mediante la terapia periodontal habitual, es decir, pasos I-lll mas un
programa de mantenimiento periodontal) no es suficiente para estabilizar la boca,
resolver la disfuncién masticatoria y mejorar la calidad de vida. Por ello, para tratar
adecuadamente a estos pacientes, se debe instaurar un plan de tratamiento
interdisciplinar que puede incluir el manejo del trauma oclusal secundario, el
movimiento dentario ortoddncico y/o tratamientos dentales restauradores después de

una terapia periodontal exitosa.

4.1.1 | Vias de diagndstico especificas en pacientes con periodontitis en estadio IV
La evaluacion clinica de un caso de periodontitis en estadio IV incluye cinco

dimensiones criticas:

i) Evaluacion de la cantidad de destruccion periodontal, la funcion y la estética
del paciente
Se requiere una exploracion/sondaje periodontal completo, combinada con la
obtencion de imagenes diagndsticas apropiadas, para evaluar la gravedad de la
pérdida de insercidn periodontal y, por lo tanto, la complejidad del tratamiento
requerido. En el estadio IV de la periodontitis, se deben complementar estas
exploraciones con una evaluacién en profundidad de la situacion funcional y
estética de los dientes individuales y de la denticidn en general, incluyendo la
evaluacion de la hipermovilidad dental, la evaluacion de la vitalidad de los
dientes, la presencia de trauma oclusal secundario, la presencia de contactos
verticales posteriores estables, presencia de frémito en oclusién céntrica y los
movimientos excursivos, asi como las evaluaciones subjetivas y objetivas de la

funcién masticatoria, la estética y la fonética.

ii) Numero de dientes perdidos debido a periodontitis
Atribuir los dientes perdidos a la periodontitis es un reto, ya que requiere una
evaluacion compleja basada en la historia de la pérdida/extraccion de dientes y

los sintomas asociados a ella (Ravida et al., 2021; Sanz, Papapanou, Tonetti,
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i)

iv)

Greenwell, & Kornman, 2020; Uy et al., 2021). El sesgo de recuerdo y la
disponibilidad de registros previos pueden influir en los resultados. No
obstante, el uso de una historia clinica para la determinacidn de la causa
probable de la pérdida de dientes anade informacion atil que puede ser

aplicada al diagndstico del caso individual (Ravida et al., 2021).

Prondstico de los dientes individuales

El establecimiento del prondstico de los dientes en los pacientes con
periodontitis en estadio IV, y especialmente la diferenciaciéon entre los dientes
comprometidos/cuestionables y los de prondstico imposible, es un proceso
complejo que requiere un enfoque interdisciplinar para identificar la capacidad
del tratamiento/los tratamientos de cambiar el pronédstico asignado, lo que
suele estar ligado a la experiencia y habilidad técnica del operador/Ilos
operadores. El prondstico de un diente individual se complica con frecuencia
por la necesidad de valorar el prondstico de un diente periodontalmente
comprometido que se va a utilizar como pilar para una restauracion fija o
removible. Los estudios centrados en el prondstico periodontal han
demostrado que es dificil predecir con exactitud la supervivencia del diente,
algo que incluso los especialistas tienden a subestimar (McGuire & Nunn,
1996). La clave para el prondstico a largo plazo es la capacidad de alcanzar los
objetivos finales del tratamiento periodontal que se identificaron en la Guia
para el tratamiento de la periodontitis en los estadios I-1ll (Loos & Needleman,
2020; Sanz, Herrera, et al., 2020) y la instauracion de un programa efectivo de

mantenimiento periodontal.

Factores restauradores

Se debe evaluar el tamaiio de los espacios edéntulos, asi como el niumero, la
distribucidn y la posibilidad de restaurar los dientes que se pueden conservar,
tomando en consideracién todos los posibles escenarios restauradores, bien
centrandose en los dientes Unicamente y/o afiadiendo implantes dentales.

Estos escenarios deben tomar en consideracién las complejidades técnicas de
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la prétesis planificada, asi como las intervenciones necesarias para la
colocacion de los implantes, en funcién de la presencia de dimensiones

adecuadas en la cresta.

V) Prondstico global del caso

El pronéstico global del caso debe ser establecido teniendo en cuenta la
susceptibilidad individual del paciente, basandose en un analisis exhaustivo de
los factores de riesgo modificables y no modificables del paciente, utilizando los
criterios de grado primarios y los modificadores de grado definidos
anteriormente (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018). El prondstico
también debe calcular la probabilidad de recidiva/progresion de la enfermedad,
que es un diferenciador en el manejo de los pacientes con periodontitis en
estadio IV frente a otros casos restauradores complejos (Baumer et al., 2011;

Lang, Suvan, & Tonetti, 2015; Lang & Tonetti, 1996).

El analisis del caso necesario para realizar una evaluacidn de prondstico sélida y un
plan de tratamiento adecuado es complejo, y requiere una evaluacion detallada de lo
gue es técnica y bioldgicamente factible, presenta una buena relacién coste-

efectividad y coincide con las preferencias y expectativas del paciente.

4.1.2 | Diagnéstico diferencial

Para la implementacién practica de la definicién del caso y la planificacién del

tratamiento, se debe establecer un diagndstico diferencial adecuado basado en la

identificacion de casos con:

e Aparicion de diastemas o migracién de dientes secundaria a una recidiva
ortodoncica.

e Trauma oclusal primario en personas con periodontitis.

e Disfuncion masticatoria en personas que han experimentado una pérdida de
multiples dientes que no puede atribuirse a periodontitis con ausencia de

periodontitis.
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e Disfuncion masticatoria en personas que han experimentado una pérdida de
multiples dientes que no puede atribuirse a periodontitis, en presencia de
periodontitis en estadio I-1l o periodontitis en estadio Ill localizada.

e Periodontitis en estadio Ill generalizada sin pérdida de dientes, o sin los otros
criterios que definen la periodontitis en estadio IV. Este diagndstico diferencial
puede ser dificil de establecer en algunos casos limite. Un estudio transversal
reciente, de aplicabilidad externa limitada (Uy et al., 2021), ha demostrado que los
casos de periodontitis en estadio IV, en comparacién con otros casos de
periodontitis, eran mds propensos a presentar una mayor destruccion periodontal,
hipermovilidad dentaria y pérdida de unidades dentales funcionales posteriores,
asi como a cambios en los habitos dietéticos referidos por el paciente debidos a su

estado oral, alteracion de la capacidad masticatoria y menor calidad de vida.

4.1.3 | Variacion fenotipica e identificacion de los tipos de caso clinico

Los casos de periodontitis en estadio IV pueden presentar una gran variaciéon
fenotipica basada en sus patrones individuales de destruccién periodontal, el nimero
de dientes perdidos, la relacién intermaxilar y la cresta alveolar residual, lo que dard
lugar a diferentes grados de compromiso funcional y estético, asi como a diferentes

necesidades de tratamiento.

Para proporcionar una guia simplificada y viable, el comité organizador identificd
cuatro fenotipos principales de periodontitis en estadio IV, que dan lugar a tipos de
caso clinico especificos:

e Caso tipo 1: paciente con hipermovilidad dentaria debida a un trauma oclusal
secundario que puede ser corregido sin necesidad de sustituir el diente. Se
reconoce que existe una evolucion continua de la gravedad y la complejidad en el
manejo de algunos pacientes con periodontitis en estadio lll y el caso tipo 1 de
periodontitis en estadio IV.

e Caso tipo 2: paciente con migracién dental patoldgica, caracterizada por
extrusiones, desplazamiento y abanicamiento, que es susceptible de ser corregida

mediante ortodoncia.
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e Caso tipo 3: pacientes parcialmente desdentados que pueden ser restaurados
protésicamente sin necesidad de una rehabilitacién de arcada completa.

e Caso tipo 4: pacientes parcialmente desdentados con una denticidon que necesita
una rehabilitacién de arcada completa, ya sea dentosoportada o

implantosoportada/retenida.

En ocasiones, estos fenotipos y tipos de caso clinico asociados pueden solaparse, ya
gue una arcada puede requerir un tratamiento segln un escenario especifico mientras
que la otra puede requerir un abordaje diferente. Ademas, tras el tratamiento
ortoddncico, con frecuencia es necesario retener los dientes en la nueva posiciéon con
un retenedor fijo/férula. Se han encargado revisiones sistematicas que abarcan estos
escenarios especificos y se han utilizado como base para el desarrollo de esta guia

clinica.

Existen varias herramientas de tratamiento para la rehabilitacién de los diferentes

tipos de casos, ademas del tratamiento de la periodontitis segun la Guia para el

tratamiento de la periodontitis en los estadios I-1ll (Sanz, Herrera, et al., 2020):

e Control temporal del trauma oclusal secundario (por ejemplo, ferulizacién
extracoronal y/o alivio del frémito mediante un ajuste oclusal selectivo limitado).

e Ferulizacién protésica con una prétesis dental fija.

e Tratamiento ortodoncico.

e Protesis dentales parciales removibles o fijas dentosoportadas/retenidas.

e Protesis dentales parciales removibles o fijas implantosoportadas/retenidas.

e Proétesis dentales de arcada completa dentosoportadas/retenidas, protesis
dentales completas convencionales, protesis dentales completas retenidas o

soportadas por implantes.

Cabe destacar los siguientes mensajes clave:
e La mayoria de los casos de periodontitis en estadio IV pueden ser tratados con
éxito, manteniendo la denticion natural en un estado de salud y funcion

adecuados.

51



e Antes de planificar el tratamiento de pacientes con periodontitis en estadio IV, se
recomienda realizar un diagndstico completo y un estudio del caso, incluyendo el
prondstico diente a diente para identificar su nimero, distribucién, soporte
residual, posibilidad de mantenimiento por su situacion periodontal y valoracién de

la posibilidad de restaurar los dientes naturales residuales.

4.2 | Secuencia para el tratamiento de la periodontitis de estadio IV

El plan de tratamiento para el manejo de la periodontitis de estadio IV debe incluir un
resultado exitoso tras completar las intervenciones de los pasos 1, 2y 3, segln la Guia
de Practica Clinica de Nivel S3 de la EFP para el tratamiento de la periodontitis en
estadios I-1ll (Sanz, Herrera, et al., 2020). Sin embargo, la secuencia de los distintos
pasos requiere la introduccién de medidas terapéuticas adicionales especificas para
satisfacer las demandas concretas de la periodontitis en estadio IV. En estos casos
también es necesario rehabilitar la funcidn, restablecer el confort masticatorio y tratar
el trauma oclusal secundario y, en ocasiones, restablecer la dimensidn vertical en
oclusidén, debiendo planificar estos pasos desde el principio, e incluso aplicarlos

simultdneamente a los pasos 1-3.

Al igual que en el caso del tratamiento de la periodontitis en los estadios I-lll, un
requisito previo esencial para la terapia es informar al paciente del diagndstico,
incluida la etiologia de la enfermedad, los factores de riesgo, las alternativas de
tratamiento y los riesgos y beneficios esperados, incluida la opcidn de no tratar. Esta
conversacion deberia ir seguida de un acuerdo sobre un plan de tratamiento
personalizado. Es posible que el plan deba modificarse durante el curso del
tratamiento, en funcién de los resultados iniciales del mismo, las preferencias del
paciente, los hallazgos clinicos y los cambios en el estado de salud general del
paciente. Hay que sefialar que en la periodontitis en estadio IV se debe desaconsejar la

opcién de "no tratamiento", dado el alto riesgo previsto de pérdida de la denticion.

La clave para el tratamiento de estos pacientes es:
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e Lanecesidad de combinar la terapia periodontal, disefiada en linea con la
reciente guia para el tratamiento de la periodontitis en estadios I-1ll (Sanz,
Herrera, et al., 2020) con la rehabilitacion.

e Determinacién del momento y la secuencia adecuados de aplicacién del
tratamiento ortoddncico/restaurativo coadyuvante y el tratamiento

periodontal (Figura 1).

Para conocer los detalles de los enfoques recomendados para el tratamiento
periodontal, se remite a los lectores a la Guia para el tratamiento periodontal de la
periodontitis en estadio I-1ll (Sanz, Herrera, et al., 2020), ya que esas directrices
también se aplican al tratamiento periodontal de los pacientes con periodontitis en
estadio IV. Son especialmente importantes las reevaluaciones frecuentes para evaluar
el cumplimiento de las instrucciones de higiene oral para el control del biofilm
supragingival y la adherencia a las intervenciones de control de los factores de riesgo,
asi como las dos reevaluaciones periodontales después del paso 2, y mas tarde
después del paso 3 ("reevaluacién final"), ya que la obtencion de los resultados
deseados del tratamiento es especialmente importante en los casos de estadio IV para
poder proceder con el tratamiento restaurador u ortoddncico planificado, asi como
para justificar los importantes recursos necesarios para continuar con el caso. En los
pacientes con periodontitis en estadio IV, la reevaluacion tras el tratamiento de los
pasos 2 y 3 requiere una planificacion adicional mas alla del mero mantenimiento
periodontal. Es necesario evaluar adecuadamente los factores restauradores. Por
ejemplo, la capacidad de un diente para actuar como pilar de una restauracion debe
ser evaluada en términos de posibilidad de mantenimiento periodontal, pero también
en relacion con el soporte periodontal residual y parametros restauradores como la
presencia de una estructura dental adecuada. Del mismo modo, los implantes dentales
gue se han colocado para ayudar a la restauracién deben presentar una situacidn sana

y mantenible en los tejidos blandos y duros.

Al evaluar las variables periodontales al final del tratamiento periodontal activo
(control de la inflamacién periodontal, obtencién de bolsas poco profundas

mantenibles, manejo de las lesiones de furca), es importante tomar en consideracion si
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un diente especifico sera utilizado como pilar para una prétesis fija o removible. Se
deben tener en cuenta criterios especificos para evaluar la capacidad del diente para
funcionar como pilar restaurador. Aunque se ha demostrado que los dientes con un
periodonto reducido pero sano pueden funcionar bien como pilares protésicos, un
umbral minimo de soporte periodontal residual (10-20%) puede ser controvertido y
depender del disefio de la restauracion (por ejemplo, protesis fija vs. removible), el
numero y la distribucién de los pilares y la estabilidad de la prétesis definitiva (Nyman

& Lang, 1994).

4.2.1 | Vias de tratamiento especificas segun los diferentes tipos de casos de
periodontitis en estadio IV

Es comun a todos los tipos de casos clinicos la necesidad de realizar un diagndstico
cuidadoso y un estudio del caso que incluya tanto la fase periodontal como la de
rehabilitacion (ortoddncica y/o restauradora, segun corresponda). Ademads, se debe
llevar a cabo una higiene oral adecuada y un control de los factores de riesgo, aparte
de obtener unos resultados satisfactorios en el tratamiento inicial antes de hacer que

el caso progrese a la posterior rehabilitacion periodontal/oral.

e Caso tipo 1: paciente con hipermovilidad dental debida a un trauma oclusal
secundario que puede ser corregida sin necesidad de sustituir dientes.
Durante el primer paso de la terapia se puede realizar una ferulizaciéon temporal y
un ajuste oclusal inicial (sobre todo para el alivio del frémito en combinacién con la
ferulizacion) para controlar el trauma oclusal secundario y el impacto de la
hipermovilidad dental en el bienestar del paciente. La necesidad e implementacién
de una ferulizacién a mas largo plazo debe ser reevaluada tras la finalizacién de los

pasos 2 y 3 del tratamiento periodontal.

e Caso tipo 2: paciente con migracion dentaria patoldgica, caracterizada por
extrusion, migracién y abanicamiento de los dientes, que es susceptible de
correccion ortodoncica.

El tratamiento ortoddncico puede ser planificado durante el paso 2 del tratamiento

(instrumentacién subgingival con o sin coadyuvantes) y, en algunos casos, el paso 3
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(reinstrumentacion subgingival y cirugia periodontal) del tratamiento, pero no
debe ser aplicado antes de lograr los objetivos del tratamiento periodontal: bolsas
poco profundas y mantenibles y control de la inflamacién periodontal. Se aplican
consideraciones especiales al tratamiento regenerativo de los defectos intradseos

(ver Seccidén 7).

Caso tipo 3: pacientes parcialmente desdentados que pueden ser restaurados
protésicamente sin una rehabilitacion de arcada completa.

El manejo de los tiempos de las restauraciones provisionales, si son necesarias,
debe ser evaluado cuidadosamente en funcidn de las caracteristicas individuales
del caso y teniendo en cuenta los deseos y las consideraciones estéticas del
paciente. Lo ideal es que las restauraciones provisionales retenidas por dientes o
los implantes dentales no se coloquen antes de completar el paso 2 del
tratamiento y, si es posible, que se aplacen hasta que se hayan alcanzado los
objetivos del tratamiento periodontal (después de la reevaluacion tras los pasos 2 y
3 del tratamiento periodontal). El tratamiento restaurador definitivo o la
colocacién de implantes dentales debe ser realizado tras la finalizacidn exitosa del
tratamiento periodontal y cualquier tratamiento conservador adicional de los

dientes pilares.

Caso tipo 4: pacientes parcialmente desdentados que necesitan ser restaurados
mediante una rehabilitacion de arcada completa, ya sea sobre dientes o sobre
implantes, fija o removible.

El manejo de los tiempos del tratamiento difiere entre los casos con restauraciones
de arcada completa dentosoportadas y los casos con restauraciones de arcada
completa soportadas por implantes.

En los casos dentosoportados, a menudo se coloca una restauracion provisional
después de completar con éxito el paso 1 del tratamiento periodontal. El paso 2 del
tratamiento periodontal, que incluye el raspado y la instrumentacién de la
superficie radicular de los dientes pilares, se realiza con la restauracién provisional
colocada. La colocacién de la restauraciéon definitiva (o una restauracion provisional

a largo plazo) se realiza una vez culminado con éxito el tratamiento periodontal y
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habiendo conseguido bolsas poco profundas y mantenibles y el control de la
inflamacion periodontal. En los casos implantosoportados que requieren la
extraccion de los dientes en estado terminal, en una o ambas arcadas, se extraen
los dientes y se colocan los implantes tras la finalizacidon con éxito del paso 1 del
tratamiento periodontal si una de las arcadas todavia tiene dientes naturales. La
secuencia del tratamiento y la colocacién de proétesis provisionales fijas o
removibles tiene como objetivo conciliar |a biologia de la cicatrizacién de la herida
con la necesidad de gestionar las expectativas del paciente y garantizar un nivel

adecuado de comodidad del paciente durante la fase de transicién.

4.2.2 | Intervenciones terapéuticas adicionales en periodontitis de estadio IV

La presente Guia se ha centrado especificamente en las intervenciones adicionales

para los pacientes con periodontitis en estadio IV, que incluyen

Control temporal del trauma oclusal secundario (por ejemplo, ferulizacién
extracoronal y/o alivio del frémito mediante un ajuste oclusal selectivo limitado)
(seccidn 6).

Tratamiento ortoddncico (seccién 7).

Rehabilitacion de uno o varios tramos parcialmente desdentados (pequefios o
grandes) delimitados por dientes (seccién 9).

Rehabilitacion de edentulismo posterior unilateral o bilateral de extremo libre
(seccion 9).

Proétesis dentales fijas de arcada completa dentosoportadas (seccion 10).
Proétesis dental removible de arcada completa dentosoportada (seccién 10).
Protesis dentales fijas de arcada completa implantosoportadas (seccién 10).

Prétesis dentales removibles implantosoportadas (seccion 10).

Algunas de estas intervenciones deben realizarse simultdneamente o durante los pasos

1-3 del tratamiento periodontal, incluyendo el alivio del dolor, los sintomas de

hipermovilidad dentaria, las limitaciones funcionales y el tratamiento conservador de

los dientes (incluyendo los dientes pilares). El tratamiento restaurador realizado

durante los pasos 1-3 de la terapia periodontal suele consistir en restauraciones
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provisionales que solo se sustituiran por restauraciones definitivas tras la evaluacion

final del caso y la consecucion de los objetivos periodontales y restauradores.

Por el contrario, una serie de intervenciones solo se llevaran a cabo en un ultimo paso

(Paso R, de rehabilitation), tras la finalizacion exitosa de los pasos 1 a 3 de la terapia

periodontal, una vez que el paciente haya comenzado con el programa de

mantenimiento periodontal, y tras la consecucidn de los objetivos del tratamiento

periodontal y restaurador. El tratamiento del paso R incluye:

e Ferulizacién periodontal a largo plazo.

e Movimiento dentario ortoddncico y retencion.

e Restauraciones definitivas disefiadas para satisfacer las demandas funcionales y
estéticas del paciente y permitir una dptima higiene oral por parte del paciente y la

limpieza dental profesional durante el mantenimiento periodontal.

4.2.3 | Mantenimiento periodontal en pacientes con periodontitis en estadio IV
Igual que en el tratamiento de la periodontitis en estadio I-lll (Sanz, Herrera, et al.,
2020), el programa de mantenimiento periodontal (Trombelli, Franceschetti, & Farina,
2015) es un paso crucial para lograr la estabilidad periodontal y la retencién de los
dientes e implantes a largo plazo. Esta Guia ofrece recomendaciones especificas para
el tratamiento periodontal de mantenimiento en pacientes con periodontitis en

estadio IV (seccidon 11).

4.2.4 | Impacto del tratamiento sobre la salud sistémica y la calidad de vida en
pacientes con periodontitis en estadio IV

Estd bien establecido que, ademas de los efectos positivos sobre los resultados
periodontales, la terapia periodontal también puede tener un impacto favorable sobre
la salud sistémica (por ejemplo, reducir la inflamacion sistémica y los niveles de los
marcadores de riesgo cardiometabdlicos) y la calidad de vida. Dado que el tratamiento
de la periodontitis en estadio IV incluye tanto la terapia periodontal como la
rehabilitacion, en la presente Guia se ha tomado en consideracidn el impacto de

ambas intervenciones y se presentan recomendaciones tanto para el impacto de la
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terapia periodontal (seccion 12.1) como para el impacto de la rehabilitacion (proétesis

dentales) en pacientes total o parcialmente desdentados (seccion 12.2).

4.2.5 | Aspectos clave en el tratamiento de la periodontitis en estadio IV

Destacamos los siguientes mensajes clave:

e Para manejar eficazmente la periodontitis en estadio IV, se recomienda informar
detalladamente a los pacientes sobre su enfermedad, las distintas opciones de
tratamiento y los riesgos asociados, incluida la necesidad de terapia periodontal, el
disefio de la rehabilitacion y la secuencia de las intervenciones. Ademas, los
pacientes deben ser conscientes de que la planificacion del tratamiento puede ser
modificada en funcidn de varios factores, como los resultados del tratamiento en
las reevaluaciones y el seguimiento/cumplimiento del paciente en las
intervenciones, como el control del biofilm supragingival o el control de los
factores de riesgo.

e El punto de partida para el tratamiento de la periodontitis en estadio IV intenta
inicialmente preservar todos los dientes periodontalmente comprometidos cuyo
tratamiento se estime racional. La extraccion precoz de los dientes con un
prondstico cuestionable (vs. imposible) esta totalmente desaconsejada y no estd
respaldada por la evidencia actual.

e Siempre que sea posible conservar los dientes, se recomienda que el tratamiento
periodontal de los pacientes con periodontitis en estadio IV siga las
recomendaciones de la Guia para el tratamiento de la periodontitis en los estadios
I-11l. En estos pacientes, la capacidad de completar con éxito un tratamiento
periodontal completo es un requisito previo. Ademads, el tratamiento de estos
casos puede incluir también ortodoncia, ferulizacién dentaria, prétesis dentales
fijas y removibles dentosoportadas y/o protesis dentales fijas y removibles
soportadas por implantes.

e En el caso de los pacientes con periodontitis en estadio IV, se recomienda evaluar
con frecuencia la motivacion y el cumplimiento del control de placa supragingival
realizado por el paciente y el control de los factores de riesgo a lo largo del
tratamiento y durante la fase de mantenimiento, ya que esto influira en gran

medida tanto en la eleccidon como en los resultados del tratamiento.
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e Enlos pacientes con periodontitis en estadio IV, es obligatorio que el disefio de las
restauraciones permita lograr funcion y estética y, al mismo tiempo, permita una

higiene oral efectiva por parte del paciente y la limpieza dental profesional.

La primera parte de este documento CPG (secciones 1 a 4) fue preparada por el grupo
directivo con la ayuda de la consultora de metodologia, fue examinada por los
expertos que participaron en la reunion de consenso y la seccion 4 fue votada en

sesidn plenaria para formar la base de las recomendaciones especificas.

Grado de acuerdo Unanimidad (el 0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)
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5 | RECOMENDACIONES CLINICAS - ESTRATEGIA GLOBAL PARA EL TRATAMIENTO DE
LOS PACIENTES CON PERIODONTITIS EN ESTADIO IV

Las caracteristicas patognomdnicas de la periodontitis en estadio IV, como se ha
explicado en el apartado 4, son las complicaciones funcionales y estéticas que surgen
tras la destruccion del tejido periodontal y/o la consiguiente pérdida de dientes. Este
proceso afecta gravemente a la calidad de vida y conlleva un mayor riesgo de perder los
dientes residuales si no se aplica un tratamiento adecuado. Como se ha comentado, el
espectro de la enfermedad abarca una amplia gama de variaciones fenotipicas que se
caracterizan por un abanico amplio que abarca desde cambios sutiles, que pueden ser
pasados por alto, hasta una importante pérdida de la funcién que plantea la cuestion de
si es posible salvar la denticidén. La rehabilitacion de la funcion puede traducirse en la
restauracion de la calidad de vida. Las competencias necesarias para el diagndstico y el
tratamiento adecuado de estos casos suelen ser complejas e interdisciplinares, mientras
gue la base de evidencia que respalda las distintas opciones suele ser limitada. En esta
situacion de complejidad e incertidumbre, los expertos y las partes interesadas que
participaron en el Workshop acordaron una serie de recomendaciones basadas en
opiniones de expertos que proporcionan una guia critica para el tratamiento de estos
casos, con el fin de comprender los principios estratégicos generales para el manejo
terapéutico de los pacientes con una denticién comprometida debido a periodontitis en

estadio IV.

R5.1 | ¢Se puede tratar con éxito la periodontitis en estadio IV?

‘ Pregunta adicional planteada por el WG

‘ R5.1 - Declaracién basada en el acuerdo de los expertos

La periodontitis en estadio IV puede ser tratada con éxito con la combinacion de
terapia periodontal, rehabilitacion adecuada de la funcion y mejora de la
estética/calidad de vida y un programa de mantenimiento periodontal.

Literatura de apoyo Opinion de expertos

Calidad de Ila evidencia No aplicable

Grado de recomendacion Declaracion

Grado de acuerdo Unanimidad (el 0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)
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Sepa.
Esta Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos (5.1) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Los expertos quisieron destacar que la periodontitis en estadio IV puede ser manejada
mas alla del ambito del tratamiento paliativo y que el manejo requiere una terapia
periodontal adecuada aplicada segun la Guia de nivel S3 para el manejo de la
periodontitis en estadio I-lll (Sanz, Herrera, et al., 2020) en combinacién con la
rehabilitacion de la funcién perdida. Una vez completado el tratamiento activo, el
mantenimiento periodontal es un componente critico para permitir el éxito a largo
plazo. Ademas, debido a la complejidad e inestabilidad del caso y la pérdida de funcidn,

la opcidn cero (no realizar ningun tratamiento) rara vez es una opcion.

R5.2 | ¢Qué importancia tiene la conservacion de los dientes?

‘ Pregunta adicional planteada por el WG

‘ R5.2 - Recomendacion basada en el acuerdo de los expertos
Recomendamos que la conservacion de los dientes sea la primera linea de la
estrategia de tratamiento en la rehabilitacion de pacientes con periodontitis en
estadio IV.
Literatura de apoyo (Montero et al., 2021; Tomasi et al., 2021)

Calidad de la evidencia Baja

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (0% del grupo se abstuvo debido a un posible
Col)

Sepa.
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Esta Recomendacion basada en el acuerdo de los expertos (5.2) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

En el tratamiento a largo plazo de la periodontitis en estadio IV, la conservacién de los
dientes naturales con una terapia adecuada, siempre que sea posible, supone una
ventaja estratégica, ya que retrasa el momento de recurrir a las opciones basadas en
implantes y acortan la longevidad que se les exigira. La opcion de conservar los dientes
debe ser tomada en consideracién en primer lugar y las alternativas deben ser
justificadas para cada caso concreto, basandose en el prondstico del caso y el diente
individual, la viabilidad técnica, las preferencias del paciente e, idealmente,

consideraciones de coste-beneficio.

R5.3 | ¢éQué relevancia tiene la preservacion de la integridad de la arcada dental?

‘ Pregunta adicional planteada por el WG

‘ R5.3 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

En los pacientes con periodontitis en estadio IV, sugerimos preservar la integridad de
la arcada dental evitando las exodoncias, si se pueden conservar los dientes.

Literatura de apoyo Opinion de expertos

Calidad de la evidencia No aplicable

Grado de recomendacidon Grado B - .

Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion basada en el acuerdo de los expertos (5.3) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.
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Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

En los casos con una arcada dental intacta (sin ausencias dentarias excepto en la zona
molar), la posibilidad de conservar todos los dientes, y evitar asi la necesidad de
sustituirlos, mediante un tratamiento periodontal y/o restaurador supone una ventaja
estratégica. Puede simplificar el tratamiento y reducir los costes. Antes de decidir la
extraccién de los dientes, se debe realizar un diagndstico cuidadoso de la posibilidad de
conservar los dientes "de prondstico imposible” o gravemente comprometidos
mediante un tratamiento periodontal avanzado, combinado con el tratamiento de la

hipermovilidad y/o dar respuesta a las preocupaciones del paciente.

R5.4 | ¢Se puede mejorar la aceptacion de la conservacion de los dientes con medidas

sencillas?

Pregunta adicional planteada por el WG

R5.4 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

En los pacientes con periodontitis en estadio IV que solicitan una mejora de la
estética, fonética, funcion masticatoria y/o el bienestar del paciente, se pueden
tomar en consideracion el uso de restauraciones dentales directas e indirectas y/o
epitesis.

Literatura de apoyo Opinion de expertos

Calidad de la evidencia No aplicable

Grado de recomendacion Grado O - &

Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion basada en el acuerdo de los expertos (5.4) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional. El tipo de
restauraciones y/o epitesis gingivales a los que se refiere la recomendacion, se
explica en la seccion de Antecedentes.
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Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

En muchos casos de periodontitis en estadio IV, las secuelas estéticas, fonéticas y
funcionales de la destruccidn periodontal afectan gravemente al bienestar y la calidad
de vida del paciente. Una vez identificadas correctamente, estas preocupaciones
pueden plantear dudas sobre las opciones basadas en la conservacién de los dientes, a
menos que se planteen abordajes de coste elevado, y pueden suponer barreras para la
aceptacion de la terapia periodontal y la conservacion de los dientes. Existen abordajes
sencillos, como el uso de epitesis gingivales (mascaras de silicona removibles hechas a
medida para sustituir la encia ausente que ocultan los tridngulos negros o corrigen la
presencia de margenes gingivales irregulares) y/o restauraciones adhesivas
directas/indirectas que remodelan los dientes (y a veces aportan un efecto de
ferulizacion), que pueden mitigar las preocupaciones de los pacientes y aumentar la

aceptacion del tratamiento periodontal en pacientes con periodontitis en estadio IV.
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6 | RECOMENDACIONES CLINICAS - CASO TIPO 1
Caso tipo 1 - paciente con hipermovilidad dentaria debido a un trauma oclusal

secundario que puede ser corregido sin sustitucion de dientes

6.1 | Intervencion — Ferulizacion dentaria y ajuste oclusal en pacientes con

periodontitis en estadio IV

Una revisidon sistematica (Dommisch et al., 2021) evalud la eficacia de la ferulizacion
dentaria (TS, tooth splinting) y el ajuste oclusal (OA, occlusal adjustment), en
comparacion con la ausencia de TS u OA en pacientes con periodontitis que presentan
una disfuncion masticatoria. Ambas modalidades de tratamiento son especialmente
relevantes en pacientes totalmente dentados con periodontitis en estadio IV. En este
contexto, la TS reduce la movilidad dentaria debida a la pérdida de inserciéon avanzada
para mejorar la capacidad de morder y masticar (comodidad del paciente), y el OA
aborda el trauma oclusal secundario en el tratamiento de la disfuncién oclusal. En la
revision sistematica (Dommisch et al., 2021), ningun estudio se centrd especificamente
en pacientes con periodontitis en estadio IV, por lo que se evalué la eficaciade la TS y el

OA en pacientes con todos los estadios de periodontitis.

La variable respuesta principal fue la pérdida de dientes, y las secundarias fueron el
cambio en la profundidad de sondaje (PPD), el cambio en el nivel de inserciéon clinica
(CAL, clinical attachment level), la movilidad de los dientes (TM, tooth mobility) y las
variables comunicadas por los pacientes (PROM) (Dommisch et al., 2021). En el caso de
la TS, se incluyeron dos estudios que abarcaron un plazo de seguimiento de entre 3-15
y 2-32,4 aiios, respectivamente. Tres estudios analizaron el OA con un seguimiento de

entre 2 y 8 afios.

Como se explica en la seccidn 4, existe un grado de solapamiento entre la periodontitis

en estadio lll y el caso tipo 1 de periodontitis en estadio IV.
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R6.1 | En pacientes totalmente dentados con periodontitis en estadio IV con movilidad
dentaria aumentada debido a la pérdida avanzada de insercién periodontal, éicual es

la eficacia de la ferulizacion dental y/o el ajuste oclusal?

(Pregunta comun para las recomendaciones R6.1, R6.2)

Pregunta PICOS abordada por una SR

R6.1 - Recomendacion basada en la evidencia

En los pacientes con periodontitis en estadio IV, se puede tomar en consideracion la
ferulizacion temporal y/o el ajuste oclusal selectivo limitado de los dientes con
hipermovilidad durante todos los pasos del tratamiento periodontal (pero
especialmente durante el paso 1 del tratamiento) para aumentar la comodidad del
paciente y permitir/facilitar el tratamiento periodontal.

Literatura de apoyo (Dommisch et al., 2021; Sonnenschein, Ciardo, et al., 2021;

Sonnenschein, Ziegler, et al., 2021)

Calidad de la evidencia Muy baja

Grado de recomendacion Grado O - <&
Grado de acuerdo Unanimidad (el 0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacién (6.1), basada en el acuerdo de expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes
Intervencion

TS y OA en pacientes totalmente dentados con periodontitis.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
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En el caso de la ferulizacién dentaria (TS), los dos estudios retrospectivos incluidos
(n=72 pacientes) analizaron un periodo de seguimiento que oscilaba entre 2y 32,4 anos.
Tras un minimo de 2 afios después de la terapia periodontal no quirdrgica, la sintesis de
los datos reveld una incidencia media ponderada de 8,4% de pérdida de dientes en el
casode la TS, en comparacién con un 10,1% de pérdida de dientes en el caso de ausencia
de TS. Las variables de resultado incluian, ademas de la pérdida de dientes, la PPD, los
cambios en CAL, los cambios en el nivel éseo (BL, bone level) y los indices de placa. No
se comunicaron de forma consistente las complicaciones bioldgicas, las variables PROM,
los parametros de economia sanitaria y los eventos adversos.

Un estudio prospectivo aleatorio adicional comunicé un efecto positivo en la calidad de
vida relacionada con la salud oral tres meses después de la terapia periodontal no
quirurgica (Sonnenschein, Ziegler, et al., 2021). En un estudio aleatorizado se abordé el
momento de la realizacién de la TS (antes o después del segundo paso de la terapia
periodontal), y el momento no parecié influir en el resultado de los pardmetros
periodontales (Sonnenschein, Ziegler, et al., 2021).

A lo largo de la terapia periodontal, fue necesario reparar con frecuencia la TS (Graetz
et al., 2019; Sonnenschein et al., 2017). En los pacientes con periodontitis en estadio IV,
tanto la TS como la pérdida de insercidon avanzada pueden afectar de forma importante
a la estética del paciente.

Los principales hallazgos fueron que la TS no afecta a la pérdida de dientes, y no afecta
a PPD, CALYy BL.

Por ultimo, y como preparacion para el paso 3 de la terapia periodontal, dado que tras
la movilizacidn del colgajo se prevé un aumento de la movilidad dentaria, la TS puede
ser beneficiosa cuando se planifica un tratamiento periodontal regenerativo (Cortellini

et al., 2001).

Para el ajuste oclusal (OA), se incluyeron tres estudios (n=205 pacientes), un estudio
clinico controlado aleatorizado (RCT, randomised controlled clinical trial) (Burgett et al.,
1992) y dos estudios prospectivos (la aleatorizacion no incluia procedimientos de OA)
(Fleszar et al., 1980; Kerry et al., 1982). Todos los estudios tenian un disefio prospectivo.
Mientras que dos estudios incluyeron el OA como parte de la fase inicial, un estudio

asignd el OA de forma aleatoria, lo que facilité la comparacion de pacientes con y sin
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OA. El tiempo de seguimiento oscilé entre 2 y 8 anos. Ninguno de los estudios informé
sobre la pérdida dentaria (TL, tooth loss) o las variables PROM.
Los principales hallazgos fueron que los efectos del OA sobre la TL no estan claros, que

el OA afecta positivamente a CAL y que el OA no afecta a PPD ni a BL.

Riesgo de sesgo

Para la TS, la evaluacion de la calidad de los estudios mediante la escala de Newcastle-
Ottawa identificé un bajo riesgo de sesgo en los dos estudios incluidos. En el caso del
OA, la evaluacion de la calidad de los estudios mediante la herramienta de Cochrane
para evaluar el riesgo de sesgo (Cochrane Collaboration's tool for assessing risk of bias)
identificd un riesgo de sesgo poco claro, principalmente relacionado con el posible sesgo

de centro.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

En el caso de TS, sobre la base de dos series de casos retrospectivas (n=72 pacientes), a
lo largo de al menos 2 afios la TL media fue del 8,4% con TS y del 10,1% en ausencia de
TS. La TS puede ser realizada como intervencion complementaria en dientes con un
aumento progresivo de movilidad para mejorar la capacidad masticatoria del paciente.
En el caso de OA, segln un estudio (n=50 pacientes), se monitorizé el CAL durante un
periodo de 2 afios (Burgett et al., 1992). Después de 1y 2 aios, el ajuste oclusal condujo
a una mejora del CAL de aproximadamente 0,4 mm (media) tras la terapia periodontal
no quirdrgica. Aunque se pueda considerar que esta mejora no sea clinicamente
relevante, el ajuste oclusal puede eliminar las fuerzas de vaivén, facilitar la capacidad
masticatoria de los pacientes y contrarrestar la percepcién de dolor cuando se eliminan

los contactos prematuros.

Consistencia

En el analisis de la TS, solo dos articulos que mostraban datos heterogéneos con un
amplio rango de exploraciones de seguimiento (entre 2 y 32,4 afos) se ajustaban a los
criterios de inclusidn de la revisidn sistematica. Los estudios incluidos diferian en cuanto

a la definicion del grupo control, asi como en cuanto a los operadores que llevaron a
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cabo las ferulizaciones y la exploracién periodontal. Ademas, un estudio informé de una
tasa de abandono elevada (Sonnenschein et al., 2017).

En el andlisis del OA, solo tres estudios de disefio heterogéneo se ajustaron a los criterios
de inclusiéon de la revision sistematica. De estos tres estudios, uno fue disefiado como
un RCT centrado en la aleatorizacion del OA (Burgett et al., 1992), mientras que los dos
estudios restantes distribuyeron de forma aleatoria las modalidades de tratamiento

periodontal pero no el OA (Fleszar et al., 1980; Kerry et al., 1982).

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

En el caso de la TS, la evidencia global sugiere una relacion positiva muy débil entre el
beneficio y el dafio/riesgo. Aunque la TS no mejora la supervivencia de los dientes, existe
un efecto positivo sobre la comodidad del paciente individual. Sin embargo, en el caso
de llevar a cabo la TS, la técnica, el material y el disefio deben permitir la realizacién de
procedimientos dptimos de higiene oral por parte del paciente y los profesionales.
Existen datos preliminares sobre la calidad de vida relacionada con la salud oral
(OHRQoL, oral health-related quality of life) en pacientes con periodontitis. Tres meses
después de la terapia periodontal no quirdrgica, se documentd un impacto positivo en
las puntuaciones OHIP-14, lo que sugiere una tendencia a la mejora del bienestar de los
pacientes (Sonnenschein, Ziegler, et al., 2021). Falta informacidn sobre las variables
PROM y los eventos adversos, que deben ser evaluados en futuras investigaciones.

En el caso del OA, la evidencia existente sugiere una débil relacion positiva entre el
beneficio y el dafio/riesgo. No hay informacion sobre las variables PROM y los eventos

adversos, y estos deben ser evaluados en futuras investigaciones.

Certeza global de la evidencia

Muy baja tanto para TS como para OA.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
La certeza de la evidencia se califica como muy baja en base a la falta de estudios, el

disefio de los mismos y la incapacidad de poder generalizar los datos.
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Viabilidad
Tanto la TS como el OA pueden ser realizados por el dentista general y por el especialista

como estandar minimo de tratamiento.

Consideraciones éticas

Basdndose en la evidencia disponible, no se ha podido realizar una evaluacién de los
aspectos éticos. La TS es un procedimiento terapéutico minimamente invasivo per sey,
en la mayoria de los casos, reversible, que no influye negativamente en la supervivencia
de los dientes. El OA es un procedimiento terapéutico minimamente invasivo, pero no

reversible, que no influye negativamente en las variables de resultado periodontales.

Consideraciones econdmicas

En los estudios identificados no se evaluaron los parametros de economia sanitaria.

Consideraciones legales

No aplicable.

R6.2 | Ver pregunta para R6.1

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R6.2 - Recomendacidn basada en la evidencia
En los pacientes con periodontitis en estadio IV que no requieren una sustitucion de
dientes, pero que muestran una hipermovilidad persistente o una movilidad creciente
tras la finalizacion exitosa del tratamiento periodontal, se puede tomar en
consideracion la posibilidad de realizar una ferulizacion dentaria a largo plazo para
mejorar la comodidad del paciente.

Literatura de apoyo (Dommisch et al., 2021; Sonnenschein, Ciardo, et al., 2021;
Sonnenschein, Ziegler, et al., 2021)

Calidad de la evidencia Muy baja

Grado de recomendacion Grado O - &

Grado de acuerdo Unanimidad (el 0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.

Esta Recomendacion (6.2), basada en la evidencia se ADOPTA
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Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Véase el texto de referencia de la Recomendacién R6.1.
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7 | RECOMENDACIONES CLINICAS - CASO TIPO 2
Caso tipo 2 - paciente con migracion dentaria patolégica, caracterizada por

extrusion, migracion y abanicamiento, que es susceptible de tratamiento ortoddncico

7.1 | Introduccion - tratamiento de la migracion dentaria patoldgica en pacientes con

periodontitis en estadio IV

Como se explica en las secciones 1.1.1 y 4.1, la periodontitis en estadio IV se
caracteriza por una gravedad y complejidad similares a las de la periodontitis en
estadio Il en cuanto a inflamacién periodontal y pérdida de insercién y ésea, pero
estos pacientes con periodontitis en estadio IV han perdido cinco o mas dientes debido
a periodontitis y/o necesitan una rehabilitacion compleja debido a uno o mas de los
siguientes criterios:

e Colapso de la mordida, migracién de los dientes, desplazamiento,
abanicamiento y aparicidén de espacios, asociado a una grave pérdida de
insercioén en los dientes afectados.

e Pérdida de soporte posterior y/o abanicamiento de los dientes anteriores como
consecuencia de periodontitis.

e Trauma oclusal secundario/hipermovilidad dentaria, grado >2, atribuible a la
reduccién del aparato de insercién periodontal como consecuencia de la
periodontitis.

e Menos de 20 dientes residuales (10 pares de antagonistas)

e Pérdida de funcidn masticatoria (disfuncidon masticatoria) secundaria a una

combinacion de los factores anteriores.

Un elemento comun en estos pacientes es que la falta de un tratamiento adecuado no
solo supone el riesgo de perder los dientes residuales afectados, sino también la
pérdida de toda la denticion restante. En los pacientes con periodontitis en estadio IV,
el tratamiento de la periodontitis (mediante el tratamiento periodontal habitual; es
decir, los pasos 1-3 mas el mantenimiento periodontal) no es suficiente para estabilizar
el caso, resolver la disfunciéon masticatoria y mejorar su calidad de vida. Por lo tanto, se

debe implementar un plan de tratamiento interdisciplinar, que puede incluir la
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rehabilitacion ortoddncica y/o protésica para la estabilizacion y/o la restauracion de la

funcidon masticatoria, la estética del paciente y su calidad de vida.

En los pacientes con periodontitis en estadio IV, existen variaciones
fenotipicas/escenarios clinicos especificos basados en los patrones individuales de la
destruccién periodontal, que dan lugar a diferentes grados de compromiso funcional y
estético, asi como a diferentes necesidades de tratamiento. Una de las variaciones
fenotipicas mas comunes es el caso clinico que define al paciente con migracién dental
patolégica, caracterizada por la extrusién, migracion y abanicamiento de los dientes,
que es susceptible de correccion ortoddncica. Este informe de consenso presenta las
recomendaciones basadas en la evidencia y en los expertos de la presente guia de
practica clinica para el tratamiento del tipo de caso descrito (tipo 2) de periodontitis en

estadio IV (Figura 2).

Por lo tanto, las recomendaciones se refieren al tratamiento combinado periodontal y
ortoddncico en pacientes con periodontitis en estadio IV en los que esta indicado el

tratamiento ortoddncico.

7.2 | Recomendaciones clinicas para el caso tipo 2 — Terapia ortoddncica en el

tratamiento de pacientes con periodontitis en estadio IV

R7.1 | En los pacientes con periodontitis en estadio IV, cuando hay indicacion de
tratamiento periodontal y ortoddncico, écual es el efecto del tratamiento
ortoddncico (OT) sobre la salud periodontal y cudles son sus posibles efectos

adversos y complicaciones?

Pregunta PICOS abordada por una SR

R7.1 - Recomendacion basada en la evidencia

En los pacientes con periodontitis en estadio IV tratados con éxito que necesitan un
tratamiento ortoddncico se sugiere realizar un OT basdndose en la evidencia de
que:

a) no afecta significativamente a los resultados periodontales (profundidad

de sondaje-PPD y niveles de insercion clinica-CAL).
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b) no afecta significativamente a la inflamacion gingival (sangrado al
sondaje-BOP) ni a la recesion gingival.
¢) no provoca un aumento significativo de la reabsorcion radicular.

Literatura de apoyo (Martin et al., 2021)

Calidad de la evidencia Moderada

Grado de recomendacion Grado B - 1.

Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (7.1), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Los pacientes con periodontitis en estadio IV a menudo requieren un tratamiento
ortoddncico (OT, orthodontic therapy) para restaurar la posicion de los dientes y una
oclusién funcional, tras haber sufrido durante la progresion de la periodontitis una
migracion patolégica como consecuencia de la pérdida de insercién periodontal y
hueso. En estos pacientes con un periodonto sano pero reducido, los resultados del
tratamiento ortodoéncico pueden ser diferentes, en comparacién con los pacientes sin
pérdida de insercidn, o los movimientos dentales ortoddncicos pueden causar efectos

adversos en los dientes afectados o en el periodonto residual.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
La SR de Martin et al. (Martin et al., 2021) incluyé 35 estudios. Estos estudios eran

principalmente series de casos con un disefio pre-post (15 prospectivos y 5
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retrospectivos) o estudios de cohortes (4 prospectivos y 2 retrospectivos) que evaluaban
los resultados del tratamiento ortoddncico en pacientes con periodontitis; o estudios
gue comparaban los resultados de OT entre pacientes con periodontitis y sin
periodontitis, ya sea mediante RCT (1 estudio de boca partida y 7 con brazos paralelos),
o con estudios clinicos controlados (CCT, controlled clinical trial) ( (1 estudio de boca

partida).

Riesgo de sesgo

La calidad general de los estudios incluidos fue evaluada como "baja". De los ocho RCT
evaluados mediante la herramienta RoB 2.0, la evaluacidon del sesgo general fue
calificada como "alta" para 2 RCT, "bajo riesgo de sesgo" en 3 RCT y como "algo
preocupante" en los otros 3. En cuanto a los 20 estudios de intervencion pre-post, solo
1 fue calificado como de "buena" calidad, 10 como "moderada" (riesgo moderado de
sesgo) y 9 como "pobre". Los estudios de cohortes se calificaron aplicando la escala de
Newcastle Ottawa (NOS), y 4 se calificaron como de calidad "media", uno como "pobre"

y otro como "buena".

Relevancia clinica y magnitud del efecto

A. Resultados periodontales (PPD y CAL)

En los pacientes sin periodontitis, los cambios en CAL (mm) (efecto medio, mean effect
- ME=0,248; intervalo de confianza del 95% -Cl [-0,055; 0,551]; p=0,109) fueron
minimos y no estadisticamente significativos a lo largo del tiempo (p>0,05). Para los
cambios en PPD (mm), se observé una reduccién estadisticamente significativa
(ME=0,325; Cl del 95% [0,123; 0,526]; p<0,001).

En los pacientes con periodontitis tratada, no se observaron cambios significativos en
CAL (mm) (ME=0,202; Cl del 95% [-0,018; 0,422]; p=0,072). Hubo una ligera reduccidn
de la PPD (mm) (ME=0,129; Cl del 95% [0,058; 0,200]; p<0,001) durante el tratamiento
ortodoncico.

B. Inflamacion gingival y recesion gingival

En los pacientes sin periodontitis, los cambios en BOP (%) (ME=3,63; Cl 95% [-2,11;
9,37]; p=0,215) y en la recesiodn gingival (REC) (mm) (ns=2, np=26; ME=0,23; Cl 95% |-

0,32; 0,77]; pp=0,418) fueron minimos y no significativos estadisticamente (p>0,05).
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En los pacientes con periodontitis tratada, los cambios en BOP (%) (ME=0,96; Cl del
95% [-0,77; 2,69]; p=0,278) o la REC (mm) (ME=0,08; Cl del 95% [-0,37; 0,53]; p=0,731)
también fueron minimos durante el tratamiento ortoddncico y no fueron
estadisticamente significativos.

C. Reabsorcion radicular

Debido a la escasez de datos, no se pudo realizar un metaanalisis de los efectos
adversos. En unos pocos estudios se notificd la aparicidn de reabsorcion radicular tras
realizar OT en pacientes con periodontitis, independientemente del tipo de
movimiento ortoddncico o el sistema de anclaje utilizado. En el grupo de anclaje
convencional, un estudio (Melsen, Agerbaek, & Markenstam, 1989) informé de 1-3
mm de reabsorcion radicular tras la intrusidn ortoddncica de los incisivos, mientras
gue en otro estudio (Corrente, Abundo, Re, Cardaropoli, & Cardaropoli, 2003) no se
informd de ninguna reabsorcidn utilizando movimientos ortoddncicos similares. En el
grupo de anclaje esquelético, solo un estudio informé de reabsorcién radicular apical
(que oscilaba entre 0,2 y 0,4 mm) en el grupo sometido a tratamiento periodontal,
mientras que también se comunicd una reabsorcién radicular similar en pacientes

periodontalmente sanos tratados mediante OT (que oscilaba entre 1y 1,5 mm).

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

El tratamiento ortoddncico (OT) no tiene efectos perjudiciales sobre las condiciones
periodontales en los pacientes con periodontitis que tienen un periodonto sano pero
reducido, siempre que los resultados de la terapia periodontal se mantengan durante
el tratamiento ortoddncico activo. En general, los beneficios superan los posibles

dafnos.

Consistencia

Todos los estudios informaron de la misma tendencia.

Certeza global de la evidencia

La evidencia se calific6 como moderada, ya que un nimero relevante de estudios

comunicé resultados consistentes, aunque con un riesgo de sesgo de moderado a alto.
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De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Teniendo en cuenta los probables beneficios (mejora de la posicidn de los dientes,
oclusion funcional y estética) este tratamiento es bien aceptado por los pacientes,
aunque falta evidencia sobre los variables comunicadas por los pacientes (PROM) en

los estudios mencionados.

Viabilidad, consideraciones éticas y economicas

Hay que tener en cuenta que el OT en pacientes con un periodonto reducido puede ser
un tratamiento complejo que frecuentemente requiere la aplicacién de dispositivos y
aparatologia complicados, lo que requiere que estos tratamientos sean puestos en
practica por los especialistas adecuados o por dentistas con formacién avanzada.
Ademas, estos tratamientos ortoddncicos suelen ser largos (hasta dos afios) y
requieren visitas periddicas, lo que supone unos costes considerables para el paciente
o el sistema sanitario. Sin embargo, no se dispone de estudios de coste-efectividad
para estos tratamientos combinados periodontales y ortoddncicos. En muchos paises
europeos, los costes considerables de estos tratamientos son sufragados
principalmente por las personas afectadas, lo que puede dar lugar a desigualdades en
caso de no disponer de fondos para financiacidn sanitaria. Adema3s, la disponibilidad
de profesionales adecuados para realizar estos tratamientos complejos puede ser muy

variable.

Consideraciones legales

Por lo general, no hay restricciones legales para el OT.

R7.2 | En los pacientes con periodontitis en estadio IV, icuando se debe iniciar el
tratamiento ortododncico (OT)?

Pregunta adicional abordada por el WG

R7.2 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

En los pacientes con periodontitis en estadio IV tratados con éxito que necesitan
tratamiento ortoddncico, se recomienda iniciar el OT una vez que se hayan
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alcanzado los objetivos finales de la terapia periodontal [ninguna localizacién con
PPD=5 mm y BOP, y ninguna localizacion con PPD>6 mm (Sanz, Herrera, et al.,
2020)].

Literatura de apoyo Opinion de expertos; datos de estudios preclinicos

Calidad de la evidencia Baja (opinidn de expertos)

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 0% del grupo se abstuvo debido a un

posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (7.2), basada en el acuerdo de expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad
Antecedentes
Intervencion

El tratamiento ortoddncico (OT) esta indicado para la rehabilitacién funcional y

estética de los pacientes con periodontitis en estadio IV con migracién dental

patolégica, caracterizada por la extrusién, migracién y abanicamiento de los dientes.

Este tratamiento ortoddncico debe alcanzar sus objetivos sin poner en peligro los
resultados a corto y largo plazo de la terapia periodontal y, por tanto, es importante

secuenciarlo adecuadamente dentro del plan de tratamiento global del paciente.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
La evidencia para esta recomendacion se deriva de la opinién de los expertos y de

investigaciones experimentales in vivo.
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Riesgo de sesgo

No aplicable.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

La evidencia se deriva de investigaciones preclinicas in vivo bien controladas (Eliasson,
Hugoson, Kurol, & Siwe, 1982; Ericsson, Thilander, Lindhe, & Okamoto, 1977; Melsen,
1986; Wennstrom, Stokland, Nyman, & Thilander, 1993) e indica claramente que
cuando la periodontitis no se trata completamente (no se detiene la inflamacidn) antes
o durante el OT, estas fuerzas ortoddncicas (biomecdnicas) dentro de los tejidos
periodontales con procesos inflamatorios residuales reiniciaran y/o aceleraran la
progresién de la destruccion periodontal, lo que conducirad a una pérdida adicional de
insercion clinica y hueso alveolar de sostén. Por el contrario, no se han observado
efectos perjudiciales de los movimientos dentales ortoddncicos cuando estos
movimientos se ejercen sobre dientes con un soporte periodontal reducido sano (no

inflamado).

Consistencia

Todas las investigaciones preclinicas referidas informan de resultados consistentes que
indican que cuando la periodontitis no se controla adecuadamente, el OT dara lugar a
una mayor destruccidn tisular, evidenciada por la pérdida de insercidn periodontal y

de hueso alveolar.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

Estos efectos no deseados (pérdida adicional de insercién periodontal y hueso)
superan claramente el beneficio del OT vy, por lo tanto, no se deben iniciar los
movimientos dentales ortoddncicos hasta que se detenga la inflamacion periodontal,
cumpliendo los objetivos finales bien establecidos de la terapia periodontal (Sanz,

Herrera, et al., 2020).

Certeza global de la evidencia

Baja, opinion de expertos.
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De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Los pacientes suelen aceptar y comprender, una vez que se les ha explicado el
equilibrio entre los beneficios y los dafios asociados, que el OT solo puede ser puesto
en marcha una vez que se haya completado la terapia periodontal y se hayan

alcanzado los objetivos de la misma.

Viabilidad, consideraciones éticas y economicas

La Unica barrera percibida es la duracién total del tratamiento, pero como los
beneficios superan claramente este inconveniente, esta barrera suele ser bien
aceptada.

No hay consideraciones éticas ni econdmicas.

Consideraciones legales

No hay consideraciones legales.

R7.3 | éComo debemos tratar a los pacientes con periodontitis en estadio IV con

migracion dental patoldgica (abanicamiento, migracién y extrusién)?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R7.3 - Recomendacidn basada en la evidencia
En los pacientes con periodontitis en estadio IV con migracion dental patoldgica,
sugerimos emprender un tratamiento ortoddncico una vez que se hayan alcanzado
los objetivos finales de la terapia periodontal, basdndonos en la evidencia de que
esta terapia:
a) no afecta significativamente a los resultados periodontales [CAL, PPD y
niveles dseos radiogrdficos (RBL)]
b) parece reducir la inflamacion gingival (BOP)
¢) no altera significativamente los niveles de los mdrgenes gingivales
d) parece mejorar la altura de las papilas interdentales
e) no afecta significativamente a la reabsorcion radicular y parece reducir la
movilidad del diente.

Literatura de apoyo (Papageorgiou et al., 2021)

Calidad de la evidencia Moderada

Grado de recomendaciéon Grado B - .
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Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidén (7.3), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

La migracion patoldgica de los dientes es una secuela frecuente de la pérdida de
insercion periodontal en pacientes con periodontitis en estadio IV, y se manifiesta por
la migracion, el abanicamiento y la extrusidon de los dientes. Su correccidn requiere un
OT tras la finalizacion del tratamiento periodontal. El tratamiento de estas secuelas
suele implicar movimientos dentales de intrusion, retrusién y alineamiento, que
pueden producir potencialmente efectos adversos (pérdida adicional de insercién
periodontal o hueso, aumento de la inflamacidn gingival o incremento de la
reabsorcion radicular) o efectos secundarios (resultados estéticos no deseados, como

recesion gingival y pérdida de papila interdental) en los dientes afectados.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Se incluyeron treinta y cuatro estudios (de treinta y siete publicaciones), que
informaron de los datos de 1.090 participantes con una edad media de 43,7 afios y una
proporcién mujer/hombre de 3:1. Los estudios incluidos eran bien comparativos
(aleatorizados o no aleatorizados) o estudios de cohorte de un solo grupo con al

menos un grupo con datos pre-post que combinaban el tratamiento periodontal-
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ortoddncico en pacientes con periodontitis en estadio IV con migracion dental

patoldgica.

Los datos se analizaron directamente a partir de los estudios comparativos
(aleatorizados/no aleatorizados) o indirectamente, agrupando todos los brazos de los
estudios con datos pre-post, calculando los efectos medios para cada resultado e
identificando los factores asociados mediante analisis de subgrupos/meta-regresion.
En este texto de base, esto ultimo se denomina metaandlisis indirecto y sus resultados
se presentan como cambios agrupados; para el metaandlisis directo, se presentan las
diferencias medias (MD, mean differences). Los datos de los resultados periodontales
se obtuvieron de dos estudios comparativos para PPD y de un estudio para RBL. Los
metaandlisis indirectos de los estudios de un solo grupo de tipo antes y después
evaluaron las siguientes variables: CAL (7 estudios), PPD (7 estudios) y RBL (7 estudios).
La inflamacidn gingival se notificé en un estudio comparativo retrospectivo no
aleatorizado, mientras que la recesion gingival se notificé en tres estudios no
aleatorizados de grupo Unico del tipo antes y después. La altura de la papila
interdental fue evaluada mediante metaanalisis indirecto de dos estudios no
aleatorizados de grupo Unico tipo antes y después y la reabsorcion radicular por
metaandlisis indirecto de tres estudios no aleatorizados de grupo Unico tipo antes y

después.

Riesgo de sesgo
Todos los estudios se evaluaron como de alto riesgo de sesgo segun las herramientas

ROBINS-1 0 RoB 2.0.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el cambio global de PPD entre el
tratamiento periodontal-ortodéncico combinado y la terapia Unicamente periodontal,
en un metaanalisis de dos estudios de cohortes comparativos multigrupo no
aleatorizados con 92 pacientes (MD=-0,31 mm; Cl del 95% [-0,83; 0,22]; P=0,26; I
=83%).
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Los metaanalisis indirectos de los estudios de grupo Unico de tipo antes y después
sobre el efecto del OT informaron de una ganancia significativa de CAL con un cambio
agrupado de -0,24 mm (Cl del 95% [-0,38; -0,10 mm]; P<0,001; 1> =79% [7 estudios]).
Del mismo modo, se produjo una reduccion de la PPD con un cambio total de -0,23
mm (ClI del 95% [-0,49; 0,04]; P=0,09; |12 =95% [7 estudios]); y un aumento de RBL con
un cambio agrupado de -0,36 mm (Cl del 95% [-0,59; -0,13]; P=0,002; 1> =88% [7
estudios]).

No hubo ningln efecto significativo en cuanto al porcentaje de cambios en RBL
derivado del tratamiento combinado periodontal-ortoddncico (1 estudio; 20 pacientes;

MD=-0,60%; Cl del 95% [-2,80;1,60]; P=0,59).

Un estudio reportod la reduccién de la inflamacion gingival (indice de sangrado) con el
tratamiento combinado periodontal-ortoddncico en comparacién con el tratamiento
Unicamente periodontal (1 estudio; 72 pacientes; MD=-13,89%; Cl del 95% [-16,06; -
11,72%]; p<0,001).

Los metaandlisis indirectos no informaron de ningun efecto significativo sobre la
recesion gingival media, ni para el tratamiento combinado periodontal-ortoddncico,
con un cambio agrupado de -0,53 mm (Cl del 95% [-2,07; 1,01]; P=0,50; 1> =98% [3
estudios]), ni para el OT posterior a la terapia periodontal, con un cambio agrupado de
0,09 mm (Cl del 95% [-0,01; 0,20]; P=0,09; 1> =0% [2 estudios]).

El metaandlisis indirecto informé de un aumento de la altura de la papila interdental
tras el OT con un cambio combinado de -1,42 mm (ClI del 95% [-1,98; -0,86]; P<0,001; I
=94% [2 estudios]).

Los metaanadlisis indirectos no informaron de un aumento significativo de la
reabsorcion radicular ni en el tratamiento combinado periodontal-ortoddncico, con un
cambio agrupado de -0,42 mm (Cl del 95% [-0,63; -0,22]; P<0,001; I> =56% [3
estudios]), ni para un OT posterior con un cambio agrupado de -0,49 mm (Cl del 95% [-

1,04; 0,06]; P=0,08; 1> =71% [2 estudios]).

Consistencia
Los resultados relacionados con los parametros periodontales y la inflamacién gingival

indicaron bien efectos menores no relevantes o beneficios del tratamiento combinado
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periodontal-ortoddncico. La consistencia no pudo ser evaluada formalmente mediante

un metaanalisis directo debido al reducido nimero de estudios incluidos.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

En los pacientes con periodontitis en estadio IV que necesitan OT, el beneficio después
del OT supera claramente los dafos, ya que el efecto global agrupado dio lugar a un
impacto beneficioso sobre CAL, PPD, RBL y la inflamacién gingival sin estar asociado a

efectos adversos o secundarios significativos.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Afiadir el tratamiento ortoddncico podria suponer una carga adicional para los
pacientes, pero los beneficios esperados resultantes de la mejora de la funcion y la
estética suelen ser comprendidos y bien aceptados por los pacientes afectados,

aungue se carece de evidencia sobre las variables PROM en los estudios referidos.

Viabilidad, consideraciones éticas y econdmicas

Estos tratamientos combinados requieren el esfuerzo colectivo de muchos
profesionales sanitarios relacionados con la salud oral (higienistas dentales,
periodoncistas, ortodoncistas o dentistas con formacién y habilidades avanzadas), ya
que aparte de la gestién del tratamiento ortoddncico, se debe monitorizar
cuidadosamente la higiene oral y el estado periodontal del paciente durante todo el
tratamiento. La disponibilidad de los recursos humanos necesarios varia mucho en
funcién del entorno y puede estar influida por la financiacion disponible a través de la
sanidad publica, ya que en muchos casos debe ser autofinanciada por parte del
paciente afectado, lo que puede implicar desigualdades en el acceso a estos
tratamientos. No existe evidencia sobre los efectos econdmicos, ya que no hay
estudios de coste-efectividad, aunque estos tratamientos combinados periodontales y
ortoddncicos suelen tener un coste elevado ya que requieren intervenciones

complejas y la participacion de multiples profesionales sanitarios.

Consideraciones legales
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No hay limitaciones legales aparentes.

R7.4 | ¢{Como debemos tratar a los pacientes con periodontitis en estadio IV con
molares inclinados?

Pregunta PICOS abordada por una SR

R7.4 - Declaracion basada en el acuerdo de los expertos

En los pacientes con periodontitis en estadio IV con molares inclinados se puede
considerar el tratamiento ortoddncico, aunque falta evidencia sobre su posible
efecto en los resultados periodontales.

Literatura de apoyo (Kloukos et al., 2021)

Calidad de la evidencia Muy baja

Grado de recomendaciéon Grado O - &

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 0% del grupo se abstuvo debido a un
posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacién (7.4), basada en el acuerdo de expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Los molares inclinados son una secuela frecuente de la pérdida de dientes e inserciéon
periodontal en pacientes con periodontitis en estadio IV, a menudo en combinacién
con el colapso de la mordida y la pérdida de la dimensidn vertical en oclusion. El
tratamiento de estas secuelas suele implicar un OT mediante movimientos de
enderezamiento de los dientes, lo que puede provocar efectos adversos en los dientes

afectados (pérdida adicional de insercion y/o de hueso).
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Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

La SR realizada por Kloukos et al. (Kloukos et al., 2021) solo identificé un estudio que
evaluara el efecto del OT sobre los molares inclinados (Kraal, Digiancinto, Dail,
Lemmerman, & Peden, 1980). Este estudio retrospectivo a boca partida informé de
una unica cohorte de pacientes, en la que los molares inclinados de un lado fueron

tratados ortoddéncicamente, mientras que en el lado contralateral no fueron tratados.

Riesgo de sesgo
Utilizando la herramienta ROBINS-I, este estudio de Kraal et al. (Kraal et al., 1980) fue

calificado como de riesgo critico de sesgo.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

No se disponia de datos sobre los cambios en PPD o CAL. Los resultados solo
comunicaron los cambios medios en la altura dsea radiografica. En 15 pacientes con
lados tratados y no tratados, el cambio medio de la altura dsea fue de -2,21 mm
(desviaciéon estandar, standard deviation, SD=4,53) en los dientes no tratados, frente a
-1,07 mm (SD=7,35) en los dientes tratados. El cambio medio de la altura ésea fue de -
2,53 mm (SD=4,53) en 15 molares no tratados, frente a -1,60 mm (SD=7,01) en 21
molares enderezados. Debido a la escasez de evidencia disponibles, no se pudo tomar

en consideracion la relevancia clinica de estos resultados.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

En este estudio no se comunicaron los efectos adversos como la pérdida de dientes,
aparicion de abscesos o caries. Asimismo, no se informo sobre el éxito y la duracién del
movimiento ortoddncico, ni sobre la evaluacidn subjetiva/objetiva de la funcién
masticatoria o las variables PROM. Debido a la escasez de evidencia disponible, no se
pudo evaluar el equilibrio entre el beneficio y el dafio de este tipo de tratamiento

combinado, periodontal y ortodéncico.

Certeza global de la evidencia
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Teniendo en cuenta la evidencia derivada de un solo estudio retrospectivo, el grado de

certeza general de la evidencia fue calificada como muy bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

No se pudo evaluar la aceptacion, la viabilidad y las consideraciones éticas, econédmicas

y legales de esta intervencion.

R7.5 | En los pacientes con periodontitis en estadio IV que presentan defectos
intradseos y necesitan OT, écual es el resultado del tratamiento combinado
periodontal y ortodoncico y cudl debe ser el intervalo de tiempo entre el tratamiento
periodontal regenerativo y ortoddncico?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R7.5 - Recomendacion basada en la evidencia

En los pacientes con periodontitis en estadio IV en los que se han tratado los
defectos intradseos siguiendo las recomendaciones de la guia de prdctica clinica
[(Sanz, Herrera, et al., 2020) utilizando las intervenciones regenerativas adecuadas]:

1. recomendamos llevar a cabo el OT basdndonos en la evidencia que respalda
que el tratamiento combinado mejora significativamente los resultados
periodontales (aumento de CAL, reduccion de PPD y aumento de RBL) y
reduce significativamente la inflamacion gingival (BOP)

2. sugerimos no esperar un periodo de cicatrizacion prolongado después de la
intervencion regenerativa, antes de iniciar el OT, ya que hay evidencia que
avala que un periodo corto (1 mes) y uno prolongado (6 meses) entre el
tratamiento periodontal/regenerativo y el OT dan lugar a resultados
comparables

Literatura de apoyo (Kloukos et al., 2021; Martin et al., 2021; Papageorgiou et al.,
2021)

Calidad de la evidencia Moderada

Grado de recomendacion Grado A - M (1); Grado B - 1 (2)

Grado de acuerdo Mayoria (el 10,6% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidén (7.5), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.
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Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Los dientes con defectos intradseos estan presentes con frecuencia en los pacientes
con periodontitis en estadio IV. Estos defectos no solo son un factor que afiade
complejidad al tratamiento periodontal, sino que puede afectar ademas a los
resultados del tratamiento ortoddncico, ya que los movimientos dentarios se pueden
realizar a través de los tejidos regenerados. Como se informé en la CPG de nivel S3
publicada anteriormente sobre el tratamiento periodontal para pacientes con
periodontitis en estadio I-lll (Sanz, Herrera, et al., 2020), estos defectos intradseos
deben ser tratados durante el paso 3 de la terapia periodontal mediante
intervenciones quirudrgicas de regeneracion periodontal. Después de este tratamiento,
es relevante entender si los movimientos dentarios ortoddncicos pueden ser
implementados de forma segura en estos dientes afectados, y cual es el intervalo de
tiempo apropiado entre la intervencion quirurgica y el inicio de los movimientos

dentarios ortoddncicos activos.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
Los datos de las tres SR (Kloukos et al., 2021; Martin et al., 2021; Papageorgiou et al.,
2021) fueron obtenidos de 16 estudios que incluian un total de 683 pacientes: tres

RCT, 10 estudios prospectivos y tres estudios de series de casos retrospectivos.

Riesgo de sesgo
Utilizando la herramienta Risk of Bias 2.0, 2 RCT fueron calificados como de alto riesgo
de sesgo. EI RCT que comparaba el OT temprano con el tardio (K. Jepsen et al., 2021)

fue calificado como de bajo riesgo de sesgo. Los 13 estudios restantes, utilizando la
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herramienta ROBINS-I, fueron calificados como de riesgo critico de sesgo en ocho

estudios, como riesgo alto de sesgo en cuatro y como riesgo moderado en un estudio.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Doce estudios informaron sobre los cambios medios de la PPD en mm, mientras que
en un estudio los cambios medios de la PPD se comunicaron en forma de porcentajes.
Los resultados de dos RCT indicaron una reduccion de la PPD de 2,17 mm (SD=0,20) y
4,21 mm (SD=1,35), respectivamente, mientras que los resultados de los estudios que
no eran RCT mostraron una reduccion media de la PPD que oscilaba entre 0,07 mm
(SD=0,75) y 5,5 mm (SD=1,50). Un estudio de cohortes retrospectivo con 48 pacientes
(Tietmann, Broseler, Axelrad, Jepsen, & Jepsen, 2021) informd de una reduccidon media
de la PPD de 2,5 mm y una ganancia media de RBL de 4,7 mm después de 12 meses. Se

logro el cierre de la bolsa (PPD <4 mm) en el 87% de los defectos.

En ocho estudios se informd de los cambios medios en CAL. En dos RCT, la ganancia de
CAL notificada fue de 3,09 mm (SD=0,47) y 3,67 mm (SD=0,76), respectivamente,
mientras que en los estudios no RCT la ganancia de CAL oscilé entre 0,29 mm
(SD=0,17) y 5,93 mm (SD=1,41). Los resultados de los RCT que compararon el OT que
se inicié de forma temprana frente al tardio, después de la intervencién de
regeneracion periodontal, demostraron un posible efecto beneficioso del OT
temprano, ya que no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
términos de ganancia de CAL (5,4 mm [SD=2,1] para el OT temprano; 4,5 mm [SD=1,7]
para el tardio, o en la reduccién de PPD [4,2 mm (SD=1,9) en el grupo temprano frente
a 3,9 mm (SD=1,5) en el grupo tardio (p > 0,05)]. Del mismo modo, el cierre de la bolsa
(PPD <4 mm) se produjo en el 91% de los dientes tratados con OT temprano frente al

85% en el OT tardio (K. Jepsen et al., 2021).

Consistencia

Hubo un acuerdo general entre los estudios incluidos en el sentido de que en los
pacientes con periodontitis avanzada (estadio IV o equivalente) y presencia de lesiones
intradseas, la combinacién del tratamiento regenerativo periodontal con la terapia

ortoddncica influyd positivamente en los resultados periodontales.
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Equilibrio entre los beneficios y los dafios

Cinco articulos informaron sobre dafios/efectos adversos; no se notificaron efectos
adversos significativos. Asimismo, los beneficios del tratamiento ortodéncico
temprano (resultados similares con una reduccion significativa del tiempo total de

tratamiento) parecen superar los posibles riesgos.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
Aunque no hay evidencia sobre las variables PROM, la combinacién de tratamientos

periodontales y ortoddncicos fue bien aceptada por los pacientes.

Viabilidad

La combinacién de tratamientos periodontales y ortoddncicos complejos requiere los
esfuerzos coordinados de diferentes profesionales de la salud oral (especialistas o
dentistas con formacién y habilidades avanzadas en tratamientos periodontales y
ortoddncicos) y es posible que estas situaciones especiales no existan en todos los

entornos de atencidon bucodental.

Consideraciones éticas

No hay evidencia sobre consideraciones éticas.

Consideraciones econémicas
No existe evidencia de estudios de coste-efectividad, aunque el tratamiento
combinado ortoddncico y periodontal de estos pacientes es complejo, requiere la

participacidon de multiples profesionales sanitarios y suele ser costoso.

Consideraciones legales

No hay consideraciones legales especificas.
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R7.6 | ¢{Como debemos aplicar el tratamiento ortodéncico en pacientes con

periodontitis en estadio IV para mantener/mejorar los resultados periodontales ?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R7.6 - Recomendacidn basada en la evidencia
En pacientes con periodontitis avanzada (estadio IV o equivalente) con indicacion de
OT para mantener/mejorar la estabilidad periodontal:
1. sugerimos utilizar aparatologia fija en lugar de removible
2. se puede tomar en consideracion el uso de la fibrotomia como
complemento del movimiento dentario ortoddncico para mejorar los resultados
periodontales
3. se puede tomar en consideracion el uso de dispositivos de anclaje
esquelético (implantes o dispositivos de anclaje temporal: microtornillos o
miniplacas) para mejorar el movimiento dentario ortoddncico

Literatura de apoyo (Martin et al., 2021; Papageorgiou et al., 2021)

Calidad de la evidencia Baja
Grado de recomendacion Grado B - P (1), Grado O - <& (2, 3)
Grado de acuerdo Mayoria (el 1,7% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacién (7.6), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

1. Los movimientos dentarios ortodéncicos pueden ser llevados a cabo mediante
aparatologia ortoddncica fija (brackets) o removible (que puede ser colocada/retirada
por los pacientes, como placas removibles, alineadores termoplasticos, etc.).

2. Se ha sugerido el uso de la fibrotomia circunferencial de las fibras periodontales

supracrestales como procedimiento quirdrgico complementario para mejorar la
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estabilidad post-tratamiento tras la correccién de dientes con rotaciones graves o
como intervencion destinada a mejorar los niveles de insercion durante la intrusion
ortoddncica.

3. En los pacientes con periodontitis en estadio IV con un periodonto sano pero
reducido, el uso de dispositivos de anclaje esquelético, en comparacién con los
sistemas de anclaje convencionales, puede mejorar la eficacia del OT y su efecto en los

resultados periodontales.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
1. Un estudio comparativo retrospectivo no aleatorizado que comparaba aparatologia
fija (brackets) con alineadores, que comunico los resultados desde antes del
tratamiento periodontal hasta después del OT, en términos de resultados de
CAL/RBL/PPD/longitud radicular.
2. El uso de la fibrotomia como complemento del tratamiento periodontal-ortoddncico
combinado fue evaluado en dos RCT intraindividuales.
3. Sistemas de anclaje:

e En 4 estudios, se utilizé anclaje esquelético (dispositivos de anclaje temporal

(TAD, temporary anchorage device) o implantes) en todos los pacientes
e En 12 estudios se utilizaron diferentes tipos de anclaje convencional
e 2 estudios presentaron resultados de pacientes tratados con TAD mezclados

con pacientes sin TAD.

Riesgo de sesgo

1. Tipo de aparatologia ortoddncica

Se valord que el Unico estudio incluido presentaba un riesgo alto de sesgo mediante la
herramienta ROBINS-I.

2. Uso de la fibrotomia

Los dos estudios aleatorizados fueron valorados como de alto riesgo de sesgo
mediante la herramienta RoB 2.0 en al menos dos dominios cada uno.

3. Sistemas de anclaje

La calidad general de los estudios incluidos se considero "baja".
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° En los 12 estudios de intervencidn pre-post evaluados, 2 fueron calificados
como "buenos", 4 de ellos fueron calificados como "moderados" (riesgo de sesgo
moderado) y 6 fueron calificados como "de baja calidad".

° El estudio calificado con la herramienta ROBINS-/ recibié una valoracién general
de riesgo de sesgo "alto".

. Tomando en consideracion los cinco RCT evaluados mediante la herramienta
RoB 2.0, la valoracién general de sesgo fue "alta" para dos RCT; un RCT fue calificado
como "bajo riesgo de sesgo" y otros dos fueron calificados como “con algunos

elementos de preocupacién”.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

1. El estudio incluido concluyd que la aparatologia fija ofrece ventajas frente a los
alineadores en términos de PPD (1 estudio; MD=-1,64 mm; Cl del 95% [-2,50 a -0,78];
P<0,001), pero no para RBL (1 estudio; MD=0,01; Cl del 95% [-1,01 a 1,03; P=0,99).

2. El uso coadyuvante de la fibrotomia fue asociado a beneficios en CAL (1 estudio;
MD=-0,63 mm; Cl del 95% [-1,10 a -0,16]; P=0,009) y RBL (2 estudios; MD=-0,98 mm; Cl
del 95% [-1,87 a -0,10]; P=0,03), pero no en PPD (1 estudio; MD=-0,03 mm; Cl del 95%
[-0,48 a2 0,42]; P=0,90)

3. En cuanto a los diferentes sistemas de anclaje, no hay pruebas de que el uso de un
tipo especifico de sistema de anclaje durante el tratamiento ortoddncico aporte
beneficios adicionales en relacion con los parametros periodontales. En cuanto a los
resultados ortoddncicos, el uso de implantes osteointegrados como anclaje (un
estudio), TAD (tres estudios) y el anclaje convencional dieron lugar a diferentes
movimientos dentarios (como la intrusién) que oscilaron entre 1 y 7 mm, sin una
ventaja clara entre los diferentes sistemas.

La reabsorcién radicular tras OT en pacientes con periodontitis se notificd en estudios
que utilizaban diferentes sistemas de anclaje, con niveles similares de reabsorcién
notificados (entre 0,2 y 3,0 mm) tanto con anclaje convencional como con anclaje
esquelético. La reabsorcion radicular también fue comunicada en rangos similares en

estudios con tratamiento ortoddncico en pacientes periodontales sanos.

Consistencia
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En relacién con el tipo de aparatologia ortoddncica, al disponer de tan solo un estudio,
no se pudo evaluar la consistencia. En cuanto al uso complementario de la fibrotomia,
los resultados no fueron consistentes en relacion con los resultados periodontales. Los

resultados con diferentes sistemas de anclaje presentaron la misma tendencia.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

No existen dafios considerables para los tejidos periodontales y otros tejidos y
estructuras dentales con el uso de aparatologia fija convencional (brackets), aparte del
aumento de la carga microbiana, relacionado con las dificultades en las practicas de
higiene oral, que sin embargo pueden ser gestionadas adecuadamente. Del mismo
modo, no hay evidencia de dafos significativos asociados a los diferentes sistemas de
anclaje.

Aunque la fibrotomia es un procedimiento quirirgico, no se ha informado

adecuadamente de sus posibles efectos secundarios.

Certeza global de la evidencia

Bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

1. Algunos pacientes pueden preferir los alineadores a la aparatologia fija, debido a su
mayor estética y facilidad para la higiene oral. Sin embargo, histéricamente los
brackets han sido bien aceptados por los adultos y actualmente existen alternativas
mas estéticas dentro de la aparatologia fija (brackets ceramicos/linguales).

2. Aunque sea minimamente invasiva, la fibrotomia es una intervencion quirdrgica, lo
que podria ser menos aceptado por parte de algunos pacientes.

3. Algunos pacientes podrian experimentar molestias al serles colocados los TAD,

aungue este hecho no se ha evaluado en los estudios comunicados.

Viabilidad
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1. El uso de aparatologia fija requiere conocimientos especificos de biomecanica
aplicada, lo que normalmente es ofrecido por ortodoncistas especializados, mientras
que el tratamiento con alineadores es facilitado en su mayoria a través de terceros
(empresas o laboratorios externos), que producen los alineadores, y permiten tanto a
los especialistas como a los dentistas generales ofrecer este tipo de tratamiento. Sin
embargo, disponer de conocimientos amplios de la biologia dental y la biomecanica
aplicada sigue siendo un requisito previo para la planificacidon y monitorizacion del
tratamiento.

2. La fibrotomia requiere experiencia quirurgica especifica por parte del operador.

3. En caso de utilizar sistemas de anclaje esquelético, se necesitan conocimientos de

anatomia quirudrgica y habilidades quirdrgicas.

Consideraciones éticas y econdmicas
Al ser una agresién quirargica adicional a los tejidos periodontales, la fibrotomia debe
ser evaluada mas a fondo en cuanto a su eficacia a largo plazo y, puesto que es una

intervencion quirdrgica adicional, podria estar asociada a mas costes.
Consideraciones legales

No hay consideraciones legales especificas.

R7.7 | éComo debemos tratar a los pacientes con periodontitis en estadio IV durante

y después del tratamiento ortoddncico para evitar la recidiva de la periodontitis?

Pregunta adicional abordada por el WG

R7.7 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

Recomendamos que durante el OT se monitorice y controle estrechamente el
estado periodontal del paciente, idealmente en cada cita de ortodoncia. Si se
detectan signos de reaparicion de la periodontitis, se debe interrumpir el OT activo y
mantener los dientes afectados de forma pasiva, mientras se realiza un tratamiento
periodontal adecuado y se refuerza la higiene oral. Una vez restablecida la
salud/estabilidad periodontal, se puede reinstaurar el OT.

Recomendamos que, tras la finalizacion del tratamiento ortoddncico, se

proporcione un mantenimiento periodontal y retencion ortoddncica de por vida,

adaptados a las necesidades individuales/perfil de riesgo del paciente.
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Literatura de apoyo (Arn, Dritsas, Pandis, & Kloukos, 2020; Jiang et al., 2021) y
Opinion de expertos

Calidad de la evidencia Baja (opinidn de expertos)

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Unanimidad (el 0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidén (7.7), basada en el acuerdo de expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

El uso de aparatologia ortoddncica se asocia a un aumento de la colonizacion
microbiana y a una mayor retencion de placa bacteriana; de ahi que el OT a menudo
esté asociado a inflamacion gingival y un cambio transitorio de la microbiota
subgingival. Por lo tanto, es importante aplicar un protocolo adecuado de higiene oral
y control periodontal durante todo el OT para garantizar la salud periodontal y evitar
efectos adversos como la desmineralizacion del esmalte, cambios de color en los
dientes y una pérdida adicional de soporte periodontal. Aunque en algunos pacientes
se puede alcanzar un nivel de higiene oral aceptable, se debe implementar un control
profesional de la placa y otras medidas de mantenimiento oral y periodontal, segun el

perfil de riesgo del paciente.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
La evidencia para esta recomendacion se deriva de la opinidn de expertos y de un

estudio aleatorizado sobre 48 pacientes, que comparé tres protocolos diferentes de
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tartrectomias periddicas (cada mes, cada tres meses o cada seis meses) para el
mantenimiento de la salud periodontal en adolescentes con aparatologia ortoddncica
fija (Jiang et al., 2021). Una revision sistematica (Arn et al., 2020) evalué la evidencia
disponible en la literatura sobre los efectos sobre la salud periodontal de los
retenedores ortododncicos fijos. Se incluyeron once RCT, cuatro estudios de cohortes

prospectivos, un estudio de cohortes retrospectivo y 13 estudios transversales.

Riesgo de sesgo

No aplicable.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

| " I’I

Un RCT comunicé que el “raspado periodontal” realizado mensualmente o una vez

cada 3 meses durante OT era mas eficaz (en términos de indice de placa, indice

| “" III

gingival, PPD y biomarcadores de inflamacion crevicular) que el “raspado periodonta
realizado una vez cada 6 meses. La revisidon sistematica concluyé que el uso de
retenedores ortoddncicos fijos era compatible con la salud periodontal, o al menos no
estaba asociado a efectos perjudiciales en el periodonto.

Aunque el RCT y la revision sistematica estudiaron a pacientes periodontalmente sanos

y no a adultos con periodontitis en estadio IV, se espera que estos resultados puedan

extrapolarse de manera razonable.

Consistencia, equilibrio entre beneficios y dafios

No se aplica.

Certeza global de la evidencia

Baja, opinion de expertos.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
Los pacientes suelen aceptar y comprender la necesidad de un mantenimiento a largo

plazo.
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Viabilidad, consideraciones éticas, economicas y legales

No hay consideraciones especificas.

R7.8 | éComo debemos conseguir la estabilidad de los dientes tratados con
ortodoncia en pacientes con periodontitis en estadio IV?

‘ Pregunta adicional abordada por el WG

‘ R7.8 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

Recomendamos que se utilice un retenedor fijo pasivo de disefio adecuado (con o
sin retencion removible adicional) tras la finalizacion del tratamiento ortoddncico.
También recomendamos que los pacientes sean integrados en un protocolo de
mantenimiento de por vida para identificar de forma precoz fracasos del retenedor
y/0 movimientos dentarios no deseados.

Literatura de apoyo (Han et al., 2020) y Opinién de expertos

Calidad de la evidencia Baja (opinidn de expertos)

Grado de recomendaciéon Grado A - ™

Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (7.8), basada en el acuerdo de expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

A menudo se observa una recidiva post-ortoddncica de los dientes hacia sus posiciones
originales previas al tratamiento, que puede tener consecuencias estéticas y
funcionales que comprometen los resultados del tratamiento y la satisfaccién del

paciente con el mismo. Por ello, se suele utilizar algun tipo de retencién, ya sea con
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aparatologia removible o fija, dependiendo de la maloclusidn previa, el tipo de
movimientos dentarios realizados y las preferencias del paciente. Se suele considerar
que la retencidn fija es superior a la aparatologia removible en cuanto a la reduccion
de la recidiva post-tratamiento, especialmente en presencia de apifiamiento anterior
(Littlewood, Millett, Doubleday, Bearn, & Worthington, 2016). Sin embargo, al mismo
tiempo puede ser mas susceptible a fallos de la retencién a corto o largo plazo, puede
provocar una mayor acumulacién de placa o inflamacidn gingival, e incluso puede dar
lugar a movimientos dentarios involuntarios debido a la distorsién del alambre
cementado. Por lo tanto, es aconsejable que se utilice retencién fija (con dispositivos
removibles adicionales, si es necesario) después del OT en pacientes con periodontitis
en estadio IV, pero se deberia instaurar un protocolo de mantenimiento a largo plazo
para evaluar no solo la salud periodontal, sino también la integridad de los

retenedores y la estabilidad de los resultados del tratamiento.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
La evidencia para esta recomendacion se deriva de la opinidn de expertos y un estudio
de cohorte retrospectivo con 52 pacientes, sometidos a seguimiento durante al menos

2 afios después del OT (Han et al., 2020).

Riesgo de sesgo

No aplicable.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Han et al. (Han et al., 2020) comunicaron que los retenedores ortoddncicos fijos fallan
con mas frecuencia en los pacientes con periodontitis en estadio Ill que en los
pacientes con periodontitis en estadio I. Este estudio no incluyé pacientes con
periodontitis en estadio IV, pero estos hallazgos indican que el incremento de la
severidad de la periodontitis estaba asociado a mas fracasos del retenedor vy, por
tanto, en los pacientes con periodontitis en estadio IV, se debe recalcar la necesidad

de instaurar visitas de revision frecuentes para evaluar la integridad del retenedor.
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Consistencia, equilibrio entre beneficios y dafios

No aplicable.

Certeza global de la evidencia

Bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
Los pacientes suelen aceptar y comprender la necesidad de una retencién pasiva fija a

largo plazo y un seguimiento periédico.

Viabilidad, consideraciones éticas, economicas y legales

No hay consideraciones especificas.

8 | RECOMENDACIONES CLINICAS - ESTRATEGIA GLOBAL PARA EL MANEJO DE LOS
TIPOS DE CASOS 3Y 4

En los pacientes con periodontitis en estadio IV, la rehabilitacidon protésica requiere
cumplir los principios del tratamiento tanto periodontal como reconstructivo. Estos
principios deben ser adaptados a las necesidades especificas de este grupo de pacientes.
Es necesario abordar varias cuestiones clave, entre ellas:

1. Identificacidn de las necesidades de restauracidn haciendo hincapié en limitar el
alcance del tratamiento protésico garantizando al mismo tiempo la comodidad y
la estabilidad del paciente.

2. Identificacion de la necesidad de usar protesis dentales provisionales.

3. Calendario de colocacién de las protesis dentales provisionales y definitivas.

4. Necesidad y secuencia temporal de la colocacién de implantes dentales.
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El objetivo de esta seccién es ofrecer recomendaciones sobre los principios generales
del manejo de casos en pacientes con una denticion comprometida debido a una

periodontitis en estadio IV que requiere rehabilitacién.

R8.1 | ¢Qué importancia tiene identificar las necesidades restauradoras de cada caso
individual en pacientes con periodontitis en estadio IV?

‘ Pregunta adicional planteada por el WG

‘ R8.1 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos
Recomendamos identificar las necesidades restauradoras de los pacientes
parcialmente desdentados con periodontitis en estadio IV en funcion del patron de
pérdida de los dientes, las necesidades funcionales y estéticas individuales, el
bienestar del paciente y los factores prondsticos. El nivel de funcion y el disefio de la
rehabilitacion deben ser compatibles con la estabilidad del caso a lo largo del tiempo.

Literatura de apoyo Opinidn de expertos

Calidad de Ila evidencia No aplicable

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 0% del grupo se abstuvo debido a un

posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (8.1), basada en el acuerdo de los expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Los casos de periodontitis en estadio IV se caracterizan por sus altos niveles de variacién
fenotipica. Aunque las necesidades restauradoras para lograr la estabilidad del caso y
conseguir el bienestar del paciente son solo una dimension de lo que debe ser tomado

en consideracion en la planificacidn del tratamiento, la identificacién precisa de estas
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necesidades es fundamental. Los objetivos del tratamiento deben estar basados en el
paciente individual, su patron exclusivo de pérdida de dientes y el prondstico de los
dientes tanto en términos de mantenimiento periodontal como de los factores
restauradores. Ademas, el plan de tratamiento debe ser capaz de detener o mitigar en
gran medida los aspectos oclusales y funcionales que contribuyen a la inestabilidad del

casoy a la pérdida de confort del paciente.

R8.2 | ¢Es necesario utilizar restauraciones provisionales en pacientes con
periodontitis en estadio IV, y si lo es, cual seria la secuencia temporal para su uso?

‘ Pregunta adicional planteada por el WG

‘ R8.2 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

Recomendamos la colocacion de una protesis dental provisional, si es necesaria, al
principio del tratamiento periodontal, pero solo después de establecer una higiene
oral adecuada.

Literatura de apoyo (Donos et al., 2021; Montero et al., 2021; Ramanauskaite et al.,

2021; Tomasi et al., 2021) y opinion de expertos

Calidad de la evidencia Muy baja

Grado de recomendacion Grado A - ™M

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 1,9% del grupo se abstuvo debido a un

posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (8.2), basada en el acuerdo de los expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Ninguna adicional.
Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial

conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes
Una vez identificadas las necesidades restauradoras del caso, puede ser necesario
recurrir a restauraciones provisionales para proporcionar contactos oclusales

posteriores estables, aliviar el trauma oclusal secundario, sustituir dientes ausentes
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funcionalmente importantes o mejorar el bienestar del paciente. Idealmente, la decisidn
de colocar una restauracion provisional deberia estar basada en la respuesta individual
al tratamiento periodontal, analizada en la reevaluacién periodontal tras la finalizacién
de la segunda fase de tratamiento. Con frecuencia, los beneficios que aportan las
restauraciones provisionales al plan de tratamiento requieren que sean colocadas lo
antes posible. Sin embargo, la flexibilidad para adelantar la restauracion provisional en
el plan de tratamiento no debe comprometer la necesidad de lograr un control

adecuado del biofilm supragingival en el contexto del primer paso del tratamiento.

R8.3 | ¢Cuales son los principios generales para el diseiio y la colocacion de proétesis
dentales en pacientes con periodontitis en estadio IV?

‘ Pregunta adicional planteada por el WG
‘ R8.3 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

Recomendamos disefiar las prétesis dentales de forma que permitan unas medidas
optimas de higiene oral por parte del paciente y la eliminacion mecdnica profesional
de la placa bacteriana.

Recomendamos colocar la prétesis definitiva tras una evaluacion final de la
posibilidad de mantenimiento y el prondstico de los dientes/implantes pilares.
Literatura de apoyo (Donos et al., 2021; Montero et al., 2021; Ramanauskaite et al.,

2021; Tomasi et al., 2021) y opinion de expertos

Calidad de Ila evidencia Muy baja

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Unanimidad (el 0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (8.3), basada en el acuerdo de los expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes
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El control del biofilm oral es importante para la longevidad de los dientes y las
restauraciones. Esto es de vital importancia en sujetos con periodontitis en estadio IV
qgue han demostrado una alta susceptibilidad a la periodontitis. Las restauraciones
pueden dificultar el acceso vy la eficacia del control del biofilm realizado por el paciente
y la eliminacidon mecanica profesional de la placa (PMPR, professional mechanical plaque
removal). Aungue las restauraciones estan disefiadas principalmente para restablecer la
funcién, deben permitir un control éptimo del biofilm en la interfase critica entre la
restauracion, la superficie del diente/raiz o el implante por un lado y los tejidos blandos
(encia, mucosa periimplantaria o mucosa alveolar) por otro. La planificacidon y ejecucién
de estas restauraciones debe preservar el acceso necesario para los medios de higiene
oral, incluidos los cepillos interdentales o la seda dental, asi como los instrumentos para
la PMPR (tanto supra como subgingival). Se debe dar prioridad a ello frente a evitar la
impactacion de alimentos. El disefio debe ser finalizado en la prétesis dental provisional
y se debe verificar la obtencién de la salud tisular y la capacidad de mantenimiento de
los pilares antes de la insercion de la protesis definitiva. La restauracidn protésica
definitiva debe ser colocada tras la consecucién de los objetivos de tratamiento para los

dientes naturales y/o los implantes al final del tratamiento periodontal activo.

R8.4 | éCudles son las consideraciones generales a la hora de colocar implantes
dentales en pacientes con periodontitis en estadio IV?

Pregunta adicional planteada por el WG

R8.4 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

Al tomar en consideracion la utilizacion de implantes dentales en la rehabilitacion de
pacientes con periodontitis en estadio IV, se recomienda verificar (i) la ausencia de
contraindicaciones para la cirugia, (ii) las dimensiones de los tejidos duros y blandos
y (iii) la posible necesidad de técnicas de aumento de los tejidos blandos/duros.
Literatura de apoyo Opinidn de expertos

Calidad de Ila evidencia No aplicable

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Mayoria (el 3,5% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.

Esta Recomendacion (8.4), basada en el acuerdo de los expertos se ADOPTA
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Consideraciones en el contexto de Espafia: La alta prevalencia de enfermedades
periimplantarias ha sido acreditada también en Espafia (Rodrigo et al., 2018), por lo
que se enfatiza la importancia de informar a los pacientes, establecer las estrategias
preventivas oportunas, y tener en cuenta la presencia de sus factores de riesgo,
muy importantes en el contexto de Espafia, como periodontitis (Carasol et al.,
2016), mala higiene bucodental (Consejo General de Colegios de Dentistas de
Espana, 2020) o habito tabaquico (Villalbi et al., 2019). Se sugiere, ademas, que la
verificacidn de los criterios incluidos en la recomendacién debe hacerse teniendo
presente el disefio previsto de la protesis, y no solo las consideraciones quirurgicas
del caso.

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial

conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Con frecuencia, se toma en consideracion la utilizacién de implantes dentales en la
rehabilitacion de pacientes con periodontitis en fase IV para sustituir los dientes
perdidos y restaurar la funcién. El uso de un implante dental, sin embargo, puede
presentar diferentes niveles de complejidad y oscilar entre un procedimiento sencillo en
una persona sin contraindicaciones médicas y con dimensiones adecuadas de los tejidos
blandos y duros, y un procedimiento complejo que requiere evaluaciones médicas
especificas y/o una compleja técnica de aumento de los tejidos duros y/o blandos. A
medida que aumenta la complejidad de la colocacién del implante dental, su
rendimiento clinico puede disminuir, lo que afecta a la relacién coste-beneficio y a su
atractivo con respecto a otras alternativas. Estas consideraciones forman parte de la
evaluacion estratégica que concurre en la determinacion del plan de tratamiento para

el caso individual.

R8.5 | éCuadles son las consideraciones especificas a la hora de utilizar implantes
dentales en pacientes con periodontitis en estadio I1V?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR
‘ R8.5 - Recomendacidn basada en el acuerdo de expertos
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Al tomar en consideracion el uso de implantes dentales en la rehabilitacion de
pacientes con periodontitis en estadio IV, recomendamos proporcionar informacion
sobre el mayor riesgo de periimplantitis y pérdida del implante.

Literatura de apoyo (Carra et al., 2021; Lindhe, Meyle, & Group, 2008) y opinién de
expertos

Calidad de Ila evidencia Baja

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Mayoria (el 23,8% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (8.5), basada en el acuerdo de los expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaia: La alta prevalencia de enfermedades
periimplantarias ha sido acreditada también en Espafia (Rodrigo et al., 2018), por lo
gue se enfatiza la importancia de informar a los pacientes, establecer las estrategias
preventivas oportunas, y tener en cuenta la presencia de sus factores de riesgo,
muy importantes en el contexto de Espafia, como periodontitis (Carasol et al.,
2016), mala higiene bucodental (Consejo General de Colegios de Dentistas de
Espafia, 2020) o habito tabaquico (Villalbi et al., 2019).

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un

potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Existe evidencia sustancial que indica que las personas con formas de periodontitis
avanzada/de progresion rapida tienen un mayor riesgo de pérdida de implantes y
periimplantitis en comparacion con la poblacion general o con personas sin
antecedentes de periodontitis (Carra et al.,, 2021; Schwarz, Derks, Monje, & Wang,
2018). Aunque parte del riesgo parece estar asociado a la colocacién de implantes
dentales antes de lograr un control total de la periodontitis y, quizas, a sujetos con
adiccion a la nicotina que no pueden dejar de fumar, la evidencia disponible no permite
excluir que una parte del mayor riesgo asociado a la periodontitis pueda persistir incluso
después de un tratamiento periodontal adecuado. Asumir que la salud y la funcién de

los implantes dentales en pacientes con periodontitis en estadio IV adecuadamente
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tratados y bien mantenidos sea la misma que la longevidad observada en los implantes

dentales en la poblacién general probablemente sea optimista.

La revision sistematica realizada por Carra y colaboradores (Carra et al., 2021) se basé
en 7 estudios prospectivos y 10 retrospectivos, sobre un total de 1.718 implantes
colocados en pacientes con antecedentes de periodontitis y 2.879 implantes colocados
en pacientes sin antecedentes de periodontitis. Ocho de los 17 estudios (47%)
incluyeron tanto a no fumadores como a fumadores, representando este Ultimo grupo
entre el 1,7% y el 28,8% de la muestra de pacientes. Un estudio solo incluyé no
fumadores, y los siete estudios restantes no proporcionaron ningln detalle sobre los
hdabitos de tabaquismo. Solo en 11/17 estudios (64,7%) se informd del tipo de terapia
de mantenimiento periodontal/implantoldgica, pero rara vez se definié el cumplimiento
de las citas de seguimiento por parte del paciente. Aunque la tasa media global de
supervivencia de los implantes, con un seguimiento de al menos 5 afios, fue alta también
en los pacientes con antecedentes de periodontitis (94,7%, Cl del 95% [92,3%; 97,1%)]),
el analisis de los datos agrupados demostré que las protesis dentales fijas
implantosoportadas tienen un mayor riesgo de fracaso (risk ratio - RR: 1.9, Cl del 95%
[1,31; 2,79]) y de periimplantitis (RR: 3,3, Cl del 95% [1,31; 8,3]) en pacientes con
antecedentes de periodontitis que en pacientes sin antecedentes de periodontitis. La
magnitud del riesgo se considerd clinicamente relevante, sobre todo a los 5 afios de

seguimiento desde la carga del implante (hazard ratio - HR: 2,11; Cl del 95% [1,18; 3,79]).

R8.6 | ¢Cuales son las consideraciones especificas para el diseiio de las restauraciones
sobre implantes dentales en pacientes con periodontitis en estadio IV?

Pregunta PICOS abordada por una SR

R8.6 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

Debido al riesgo de pérdida de dientes y fracaso de la protesis, sugerimos evitar las
protesis parciales fijas soportadas por dientes e implantes de manera simultdnea si
existen alternativas viables.

Literatura de apoyo (Montero et al., 2021) y opinidn de expertos

Calidad de Ila evidencia Baja

Grado de recomendacion Grado B - 1.
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Grado de acuerdo Unanimidad (el 7,8% del grupo se abstuvo debido a un posible
Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (8.6), basada en el acuerdo de los expertos se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaina: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Los estudios a largo plazo han demostrado que las prétesis dentales retenidas por una
combinacidn de dientes e implantes muestran mayores tasas de fracaso y pérdida de
dientes en comparaciéon con las prétesis soportadas por Unicamente dientes o
implantes. En la planificacién del tratamiento, siempre que existan alternativas, se

deberian evitar estos disefnos.

9 | RECOMENDACIONES CLINICAS - CASO TIPO 3

Caso tipo 3 - pacientes parcialmente desdentados que pueden ser restaurados

protésicamente sin una rehabilitacion de arcada completa

9.1 | Recomendaciones clinicas para el caso tipo 3 con tramos edéntulos delimitados

por dientes

R9.1 | ¢éCual es la efectividad de la rehabilitacion protésica en pacientes con
periodontitis en estadio IV en los que es factible la conservacion de los dientes, con
uno o varios tramos edéntulos delimitados por dientes, un soporte periodontal
residual adecuado y la posibilidad de mantenimiento de los dientes restantes?

(Pregunta comun para las Recomendaciones R9.1, R9.2, R9.3, R9.4)
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‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

R9.1 - Recomendacion basada en la evidencia

En los pacientes con periodontitis en estadio IV parcialmente desdentados con
tramos edéntulos delimitados por dientes, se pueden tomar en consideracion
diferentes opciones (protesis dentales fijas dentosoportadas, protesis dentales fijas
implantosoportadas, prdtesis removibles o no realizar ninguna rehabilitacion
protésica).

Literatura de apoyo (Carra et al., 2021; Gotfredsen et al., 2021; Montero et al., 2021)
Calidad de la evidencia Baja

Grado de recomendacién Grado O - &

Grado de acuerdo Mayoria (el 1,4% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidén (9.1), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial conflicto
de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Las intervenciones incluyen protesis fijas dentosoportadas, protesis fijas
implantosoportadas, protesis dentales removibles (RDP, removable dental prostheses),
o ninguna rehabilitacion protésica, en pacientes con periodontitis en estadio IV que
presentan uno o varios tramos edéntulos delimitados por dientes, un soporte
periodontal residual adecuado y la posibilidad de mantenimiento de los dientes

residuales.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
En el caso de las protesis dentales fijas implantosoportadas (iFDP, implant-supported

fixed dental prostheses) (Carra et al., 2021) la evidencia se basa en 7 estudios
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prospectivos y 10 retrospectivos, que informan sobre un total de 1.718 implantes
colocados en pacientes con antecedentes de periodontitis y 2.879 implantes colocados
en pacientes sin antecedentes de periodontitis.

En el caso de las prétesis dentales fijas dentosoportadas (tFDP, tooth-supported fixed
dental prostheses) (Montero et al., 2021), la evidencia se basa en un RCT, un CCT, cuatro
series de casos prospectivas y 14 series de casos retrospectivas, que incluyen datos de
1.029 sujetos iniciales, con un total de 1.037 tFDP, incluyendo 3.186 dientes pilares. El
seguimiento oscild entre 24 y 425 meses. Al final del periodo de seguimiento, se
analizaron 933 sujetos con 915 tFDP sobre 2.989 dientes pilares.

Para las protesis dentales removibles (RDP) (Gotfredsen et al., 2021), la evidencia se
basa en tres estudios prospectivos (un RCT y dos estudios no aleatorizados) y uno
retrospectivo, que comunicaron especificamente haber incluido también RDP en clase
IIl o IV segun la clasificacién de Kennedy (incluyendo un minimo de 175 a un maximo de
234, en total), y que informaron de los resultados a los 1-5 afios, en pacientes con
periodontitis, exclusivamente, o en poblaciones de estudio mixtas con periodontitis y

sin periodontitis. Varios estudios no especificaron el tipo de clase de Kennedy.

Riesgo de sesgo

Para las iFDP, 10/17 estudios (58,8%) se consideraron de bajo riesgo de sesgo (escala de
Newcastle-Ottawa). En la mayoria de los estudios no se comunicaron las fuentes de
financiacion y la declaracion de conflicto de intereses.

Para las tFDP, todos los estudios (n=20) presentaron un riesgo de sesgo poco claro o
alto, utilizando la herramienta RoB 2.0, la herramienta ROBINS-I o la escala de
Newcastle-Ottawa.

En cuanto a las RDP, las cuatro publicaciones que comunicaron especificamente haber
incluido también RDP en clases Ill o IV de Kennedy, se consideraron de riesgo de sesgo
moderado (en el caso del RCT con la herramienta RoB 2.0, y los tres estudios no
aleatorizados, con la escala de Newcastle-Ottawa). Las fuentes de financiaciéon y la

declaracién de conflicto de intereses no fueron comunicadas de manera consistente.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
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En el caso de las iFDP, aunque el riesgo de periimplantitis y de pérdida del implante es
mayor en pacientes con antecedentes de periodontitis en comparacion con los sujetos
sin antecedentes de periodontitis, la tasa media global de supervivencia del implante en
un seguimiento de al menos 5 afios es favorable (94,7% [92,3%-97,1%]) y aceptable
como para contrarrestar los riesgos.

En el caso de las tFDP, la incidencia de pérdida de pilares dentarios tras un periodo de
seguimiento de 2-35,4 anos fue baja (n=17 estudios; incidencia media ponderada,
weighted mean incidence (WMI)=4,8%; intervalo de confianza (Cl) del 95% [3,2; 6,5]). La
cifra correspondiente para el fracaso de la prétesis fue WMI=6,9% (n= 18 estudios; ClI
del 95% [4,1; 9,7]). Por lo tanto, las tFDP parecian ser una alternativa valida para
restaurar la funcién en pacientes con periodontitis en estadio IV.

Para las RDP, en una publicaciéon (un estudio de cohorte prospectivo), de los cuatro
estudios que comunicaron especificamente haber incluido también RDP en clases Il o
IV de Kennedy, se informd de una tasa de fracaso del diente pilar (definida como
restauracién o pérdida del pilar dentario) que oscilaba entre el 16% y el 48%; sin
embargo, no fue posible atribuir tasas especificas a una clase de Kennedy o un tipo de
RDP concreto. En otro RCT, que informaba especificamente sobre RDP en clase Ill o IV
de Kennedy, se informé de una tasa de fracaso de los pilares del 9-15%. Sin embargo,
no fue posible atribuir tasas especificas a una clase de Kennedy en particular; el riesgo
de fracaso fue mayor en los dientes pilares no vitales que en los vitales (cociente de

riesgo HR=2,29).

Consistencia

En el caso de las iFDP, el analisis de sensibilidad indicé la presencia de consistencia.

En el caso de las tFDP, se observé un sesgo de publicacidn significativo para la variable
de resultado principal (es decir, la pérdida de dientes).

En el caso de las RDP, no ha sido posible analizar la consistencia a partir de la evidencia

disponible.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios
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Las revisiones sistematicas no se centraron en anadlisis especificos sobre la relacién
beneficio/riesgo, comparando diferentes opciones para la rehabilitacion del
edentulismo unilateral o bilateral de extremo libre posterior.

En el caso de las iFDP, se deben tener en cuenta los posibles dafios relacionados con la
cirugia (p. ej., complicaciones intra y postoperatorias) y el mantenimiento de la salud
periimplantaria (p. ej., mayor riesgo de periimplantitis y pérdida del implante a lo largo
del tiempo).

En el caso de las tFDP, las complicaciones técnicas (p. ej., pérdida de retencién, fractura
de la subestructura, fractura de la porcelana, etc.) presentaron una WMI=13,6% (n=10
estudios; Cl del 95% [8,3; 18,9]) y parecian ser mas frecuentes que las complicaciones
bioldgicas (p. €j., caries, fracaso endoddntico, fractura radicular, etc.), que presentaron
una WMI=5,1% (n=7 estudios; Cl del 95% [2,5; 7,8]).

Las RDP no causan necesariamente una destruccién periodontal o pérdida de dientes
adicional. No hay informacién en los estudios (que también incluyeron RDP en clases llI
o IV de Kennedy) sobre si mejord la eficiencia masticatoria, incluido el estado

nutricional, o la calidad de vida (OHRQoL).

Certeza global de la evidencia
Para las iFDP, la certeza de la evidencia es moderada.
En el caso de las tFDP, la certeza de la evidencia es baja.

Para las RDP, la certeza de la evidencia es baja.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Las iFDP son aceptables y una opcion muy extendida para la rehabilitacion del
edentulismo parcial en pacientes con periodontitis en estadio IV. Se sabe poco sobre las
preferencias y la satisfaccidn de los pacientes.

La satisfaccion de los pacientes se tuvo en cuenta en siete estudios que evaluaban tFDP,
utilizando cuestionarios relacionados con la funcion masticatoria, la estética, la fonética,
la comodidad y/o la satisfaccion general. En general, mas del 85% de los pacientes se
mostraron satisfechos con el tratamiento realizado o comunicaron resultados positivos

para las diferentes variables de resultado evaluadas.

112



Las RDP son aceptables y una opcién muy extendida para la rehabilitacion del
edentulismo parcial en pacientes con periodontitis en estadio IV. Se sabe poco sobre las

preferencias y el nivel de satisfaccion de los pacientes.

Viabilidad
Las iFDP son exigentes en términos de competencia profesional y recursos.
Las tFDP son exigentes en términos de competencia profesional y recursos.

Las RDP a menudo son menos exigentes que las tFDP o las iFDP.

Consideraciones éticas

No aplicable.

Consideraciones econémicas

Las iFDP conllevan costes adicionales que no estan cubiertos por los sistemas sanitarios
en la mayoria de los paises y pueden ser una fuente de desigualdad.

Las consideraciones econdmicas relacionadas con las tFDP no han sido evaluadas de
manera adecuada. En cualquier caso, pueden implicar costes adicionales que no estan
cubiertos por los sistemas sanitarios de la mayoria de los paises y pueden ser una fuente
de desigualdad.

Las RDP son mas econémicas que las tFDP o iFDP y suelen estar cubiertas (al menos

parcialmente) por la mayoria de los sistemas sanitarios.

Consideraciones legales

No aplicable.

R9.2 | Para la pregunta, ver R9.1
Pregunta PICOS abordada por una SR

R9.2 - Recomendacion basada en la evidencia

Sugerimos el uso de prdtesis fijas dentosoportadas en pacientes con periodontitis en
estadio IV cuando los dientes pilares son periodontalmente mantenibles y
restaurables.
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Se pueden tomar en consideracion las protesis dentales fijas adhesivas en
determinadas circunstancias (por ejemplo, espacios edéntulos pequefios delimitados
por dientes).

Sugerimos no utilizar protesis dentales fijas adhesivas para espacios edéntulos
grandes delimitados por dientes.

Literatura de apoyo (Montero et al., 2021)

Calidad de Ila evidencia Baja

Grado de recomendacion Grado B - 1 / Grado O - <> / Grado B -

Grado de acuerdo Mayoria (el 4,9% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion (9.2), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Para las protesis fijas dentosoportadas (tFDP), ver el texto de base de la Recomendacién

RO.1.

En algunos casos, por ejemplo, en espacios edéntulos pequeios y limitados por dientes,
se puede considerar la posibilidad de utilizar prétesis dentales fijas (FDP, por sus siglas

en inglés, fixed dental prosthesis) adhesivas no invasivas o minimamente invasivas.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
Dos series de casos (una prospectiva y otra retrospectiva) en las que se evaluaron 80

pacientes y 99 FDP en dientes mandibulares anteriores.

Riesgo de sesgo
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Ambos estudios presentaron un alto riesgo de sesgo segun la escala Newcastle-Ottawa.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

No se informd de ninguna pérdida de dientes, pero se observé una alta incidencia de
fracaso de las prétesis (WMI= 27,4%, Cl del 95% [-6,7; 61,4]). Por lo tanto, esta opcidn
de tratamiento solo se puede tomar en consideracidn en situaciones clinicas especificas

(por ejemplo, la falta de un solo diente anterior).

Consistencia

No fue posible realizar un andlisis de la consistencia a partir de la evidencia disponible.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios
Aunque se pueden esperar complicaciones protésicas en las FDP adhesivas, la mayoria
de los casos se resolvieron con reparaciones menores. Ademas, hay que destacar que

los dientes utilizados como pilar habian sido preparados minimamente.

Certeza global de la evidencia

Baja.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
La satisfaccidon general y la estética se evaluaron en ambos estudios con tasas elevadas

para ambos resultados (mas de 8,5/10 en escalas analdgicas visuales).

Viabilidad

Las FDP adhesivas son exigentes en términos de competencia profesional y recursos.

Consideraciones éticas

No aplicable.

Consideraciones econdmicas
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Las FDP adhesivas pueden ser una alternativa mas asequible que otras FDP

dentosoportadas.

Consideraciones legales

No aplicable.

R9.3 | Para la pregunta, ver R9.1

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR
‘ R9.3 - Recomendacion basada en la evidencia

Sugerimos el uso de protesis dentales fijas implantosoportadas cuando los dientes
pilares no son periodontalmente mantenibles y restaurables-
Literatura de apoyo (Carra et al., 2021)

Calidad de Ila evidencia Baja

Grado de recomendacion Grado B - P

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 2,1% del grupo se abstuvo debido a un
posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidén (9.3), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: La alta prevalencia de enfermedades
periimplantarias ha sido acreditada también en Espafia (Rodrigo et al., 2018), por lo
gue se enfatiza la importancia de informar a los pacientes, establecer las estrategias
preventivas oportunas, y tener en cuenta la presencia de sus factores de riesgo,
muy importantes en el contexto de Espafia, como periodontitis (Carasol et al.,
2016), mala higiene bucodental (Consejo General de Colegios de Dentistas de
Espafia, 2020) o habito tabaquico (Villalbi et al., 2019).

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial conflicto

de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad (10/10)

Antecedentes

Intervencion
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Rehabilitacion con protesis dentales fijas implantosoportadas (iFDP), en pacientes
parcialmente desdentados con periodontitis en estadio IV, con uno o mas tramos
edéntulos delimitados por dientes, y dientes pilares no mantenibles periodontalmente

o restaurables.

Para mas detalles, véanse las secciones dedicadas a las proétesis dentales fijas

implantosoportadas en el texto de referencia de la Recomendacidn R9.1.

R9.4 | Para la pregunta, ver R9.1
Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R9.4 - Recomendacion basada en la evidencia

Se pueden tomar en consideracion las prétesis dentales removibles con estructura
metdlica como opciones de tratamiento provisional o definitivo cuando no se toma
en consideracion una solucion fija.

Literatura de apoyo (Gotfredsen et al., 2021)

Calidad de Ila evidencia Baja

Grado de recomendacion Grado O - &

Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidén (9.4), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial conflicto
de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Los pacientes diagnosticados de periodontitis en estadio IV requieren con frecuencia
una proétesis dental removible (RDP) provisional para garantizar la funciéon masticatoria

mediante el aumento del numero de unidades oclusales (pares antagonistas en la
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region premolar y molar) y/o para sustituir los dientes anteriores por razones

estéticas.

Los pasos 1y 2 de la terapia periodontal van acompafados de una reduccién de la
inflamacién y la hinchazén, que con frecuencia se hace visible como recesidn gingival,
mientras que las exodoncias provocan una remodelacidn del hueso alveolar asociada a
cambios morfoldgicos tisulares. Teniendo en cuenta estos antecedentes, cualquier RDP
provisional debe ser disefiada con un apoyo oclusal sobre la denticion residual para
evitar que la prétesis se hunda en el tejido mucoso y produzca el consiguiente
traumatismo de los tejidos periodontales y de los dientes. Antes de tomar la impresién
inicial o el escaneado intraoral, hay que evaluar la situacién intermaxilar y tomar en
consideracion los dientes con buen prondstico como dientes pilares. Dependiendo de
la situacidn oclusal y el espacio disponible, se deben preparar los dientes pilares con

un apoyo oclusal poco profundo. En el modelo de trabajo, que se utiliza para fabricar la
RDP provisional, se eliminan los dientes que se van a extraer en la escayola y se doblan
manualmente los ganchos. Estos ganchos con apoyos oclusales garantizan una
estabilidad suficiente durante la fase de remodelacion tisular, tras la cual suele estar

indicado el “rebasado” de las protesis o la fabricacion de una RDP definitiva.

Después de una terapia periodontal exitosa y cuando se han producido los cambios en

los tejidos post-extraccidn, la protesis provisional puede ser sustituida por una protesis

dental removible definitiva. Para la retencién de la RDP se utilizan de 2 a 4 dientes

pilares con buen prondstico y con una extensién amplia (distribuidos anterior y

posteriormente). El elemento de retencion se selecciona en funcién del estado del

tejido coronario, las exigencias estéticas y las condiciones econdmicas:

e Enundiente intactoy libre de caries es mejor utilizar un gancho o un atache

cementado con técnica adhesiva (Zitzmann, Rohner, Weiger, & Krastl, 2009).
Un diente pilar en el que se va a usar un gancho puede tener obturaciones de
poca extension, mientras que un diente destinado a un elemento adhesivo con
un atache extracoronario debe tener superficies de esmalte sanas para
asegurar el cementado adhesivo. Estos ataches adhesivos para RDP con

retencién de precision son compatibles con la salud periodontal, garantizan
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apoyos oclusales, requieren una minima preparacion del diente y proporcionan
muy buenos resultados estéticos. Para garantizar la salud periodontal, los
ganchos se disefian con un soporte vertical mediante un apoyo oclusal
(idealmente situado en estructura dental sana), y una parte reciproca rigida
que neutraliza las fuerzas laterales durante la insercién y retirada de la prétesis.

e Los dientes afectados por caries y obturaciones extendidas se restauran mejor
con protesis telescopicas o coronas con ganchos (Zitzmann et al., 2009).

e En el caso de dientes pilares con corona clinica destruida, es frecuente que se
requiera un tratamiento de conductos radiculares y que la restauracién
coronaria sea provista de un poste y un elemento retentivo, siendo esta la

solucion mas adecuada para retener la RDP (sobredentadura).

Para mas detalles, ver las secciones dedicadas a la RDP en el texto de antecedentes de

la Recomendacion R9.1.

9.2 | Recomendaciones clinicas para casos tipo 3 con extremo libre posterior edéntulo

unilateral o bilateral

R9.5 | En pacientes con una denticion periodontalmente comprometida debido a una
periodontitis en estadio IV o equivalente, écudl es la eficacia de las distintas opciones
de restauracidon protésica para la rehabilitacion de pacientes con periodontitis en
estadio IV parcialmente desdentados con situaciones de extremo libre posterior, uni-
o bi-lateral?

(Pregunta comun para las Recomendaciones R9.5, R9.6, R9.7)

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R9.5 - Recomendacion basada en la evidencia

Para la rehabilitacion de pacientes con periodontitis parcialmente desdentados en
estadio IV con situaciones de extremo libre, se pueden tomar en consideracion
diferentes opciones (a saber, arcada dental corta, restauraciones
implantosoportadas o protesis dentales removibles).

Literatura de apoyo (Carra et al., 2021; Gotfredsen et al., 2021; Montero et al., 2021)

Calidad de la evidencia Baja

Grado de recomendaciéon Grado O - &
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Grado de acuerdo Mayoria cualificada (0% del grupo se abstuvo debido a un posible
Col)

Sepa.
Esta Recomendacidn (9.5), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.
Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un

potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Las intervenciones incluyen la planificacién de una arcada dental corta, prétesis dentales
fijas implantosoportadas (iFDP) o protesis dentales removibles (RDP), en pacientes con
periodontitis en fase IV con extremo libre edéntulo posterior unilateral o bilateral. Véase

también el texto de antecedentes de la Recomendacion R9.1.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

En el caso de las iFDP, la evidencia se basa en 7 estudios prospectivos y 10
retrospectivos, incluyendo la contabilizacién de 1.718 implantes colocados en pacientes
con antecedentes de periodontitis y 2.879 implantes colocados en pacientes sin
antecedentes de periodontitis.

Para la arcada dental corta, la evidencia se basa en siete RCT y cinco estudios no
aleatorizados (cuatro prospectivos y uno retrospectivo), que incluyen de 10 a 79
pacientes por grupo en la exploracion final, con arcada dental corta o restaurados en
forma de arcada dental corta; sin embargo, la mayoria de las publicaciones incluyeron

<50 pacientes/RDP por grupo. Las publicaciones informan sobre todo de datos a un afio
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(un estudio presenta resultados a los 10 afios), en pacientes con periodontitis o en
poblaciones de estudio mixtas con periodontitis y sin periodontitis.

Para las RDP, la evidencia se basa en 12 RCT que incluyen de 19 a 79 pacientes/RDP por
grupo en la evaluacidn final, seis estudios de cohortes prospectivos que incluyen de 10
a 703 pacientes/RDP por grupo en la evaluacion final, y tres estudios retrospectivos, que
incluyen de 15 a 25 pacientes/RDP por grupo de tratamiento; sin embargo, la mayoria
de las publicaciones incluyeron <50 pacientes/RDP por grupo. La mayoria de los estudios
informaron sobre clases | y Il de Kennedy. Los estudios presentaron resultados a los 1-
10 anos, y varios informaron sobre datos a 5 afios, tanto en pacientes con periodontitis

como en poblaciones de estudio con periodontitis/sin periodontitis.

Riesgo de sesgo

Para las iFDP, 10/17 estudios (58,8%) se consideraron de bajo riesgo de sesgo (escala de
Newcastle-Ottawa). No fueron publicadas las fuentes de financiacion y la declaracién de
conflicto de intereses en la mayoria de los estudios.

Para la arcada dental corta, cinco de los siete RCT presentan algunas preocupaciones en
cuanto al riesgo de sesgo (herramienta RoB 2.0), mientras que, entre los cinco estudios
no aleatorizados, uno fue considerado de alto riesgo, cuatro fueron considerados de
riesgo moderado, y solo uno fue considerado de bajo riesgo (Escala de Newcastle-
Ottawa).

En el caso de las RDP, en 10 de los 12 RCT se encontraron algunos elementos de
preocupacion respecto al riesgo de sesgo (herramienta RoB 2.0), mientras que, en los
nueve estudios no aleatorizados, dos se consideraron de alto riesgo, seis de riesgo
moderado y solo uno de bajo riesgo (escala de Newcastle-Ottawa). Las fuentes de
financiacién y la declaracién de conflicto de intereses fueron comunicadas de forma

inconsistente.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
En el caso de las iFDP, aunque el riesgo de periimplantitis y pérdida del implante es
mayor en los pacientes con antecedentes de periodontitis en comparacidon con los

pacientes sin antecedentes de periodontitis, la tasa media global de supervivencia del
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implante en un seguimiento de al menos 5 afios es favorable (94,7%, Cl del 95% [92,3%-
97,1%]) y aceptable para contrarrestar los riesgos.

Para la arcada dental corta, dos estudios muestran un menor riesgo de pérdida de
dientes en comparacion con los pacientes portadores de RDP (odds ratio, OR=1,92;
hazard ratio, HR=1,24), pero no fue significativo de forma consistente. En unos pocos
estudios, la arcada dental corta se asocia con valores de placa y/o inflamacidn gingival
significativamente menores en comparacién con las RDP, y con una menor recesion
gingival, en comparacién con los dientes pilares de las RDP. Una arcada dental corta no
implica necesariamente una menor eficiencia masticatoria, incluido el estado
nutricional, o una peor calidad de vida (OHRQoL) en comparacién con los pacientes con
RDP.

En el caso de las RDP, se han notificado tasas de fracaso de los dientes pilares del 9% al
48% en dos estudios que comparaban diferentes tipos de RDP, pero no fue posible
atribuirlas a una clase especifica de Kennedy vy las diferencias no fueron significativas.
Dos estudios muestran un mayor riesgo de pérdida de dientes en pacientes con RDP en
comparacion con la ausencia de tratamiento (OR=1,92; HR=1,24), pero no fue
significativo de manera consistente. En unos pocos estudios, las RDP se asocian con
valores de placa y/o inflamacidn gingival significativamente mayores, y con una mayor
recesion en los dientes pilares con ganchos, pero no necesariamente con otros
problemas periodontales mas significativos. Las RDP no aumentan necesariamente la
eficiencia masticatoria, incluido el estado nutricional, ni mejoran la calidad de vida

(OHRQoL) en comparacién con una arcada dental corta.

Consistencia
En el caso de las iFDP, el andlisis de sensibilidad indicé la presencia de consistencia.
En el caso de la arcada dental corta, no fue posible realizar ningln analisis.

En el caso de las RDP, no fue posible realizar ningln analisis.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios
Las revisiones sistematicas no se centraron en los analisis especificos sobre la relacion
beneficio/riesgo que comparan las diferentes opciones para la rehabilitacion del

edentulismo unilateral o bilateral de extremo libre posterior.
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En el caso de las iFDP, deben tenerse en cuenta los posibles danos relacionados con la
cirugia (p. ej., complicaciones intra y postoperatorias) y el mantenimiento de la salud
periimplantaria (p. ej., mayor riesgo de periimplantitis y pérdida del implante a lo largo
del tiempo).

Preservar o restaurar una arcada dental corta no tiene por qué causar una mayor
destruccién periodontal o pérdida de dientes, pero tampoco se asocia necesariamente
a una menor eficiencia masticatoria o estado nutricional, ni a una menor OHRQoL.

Las RDP no causan necesariamente una mayor destruccién periodontal o pérdida de
dientes, pero tampoco se asocian necesariamente a una mayor eficiencia masticatoria,

incluido el estado nutricional, ni mejoran la OHRQoL.

Certeza global de la evidencia
Para las iFDP, |a certeza de la evidencia es moderada.
Para la arcada dental corta, |a certeza de la evidencia es baja.

Para las RDP, la certeza de la evidencia es baja.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Las iFDP son aceptables y una opcion muy extendida para la rehabilitacion del
edentulismo parcial en pacientes con periodontitis. Se sabe poco sobre las preferencias
y el nivel de satisfaccion de los pacientes.

La ausencia de tratamiento restaurador o la restauracion con una intervencién de
arcada dental corta es una opcion de tratamiento aceptable asociada a pocos riesgos.
Se sabe poco sobre las preferencias y la satisfaccién de los pacientes.

Las RDP son aceptables y una opcién muy extendida para la rehabilitacién del
edentulismo parcial en pacientes con periodontitis. Se sabe poco sobre las preferencias

y la satisfaccidn de los pacientes.

Viabilidad
Las iFDP son exigentes en términos de competencia profesional y recursos.
La restauracion de una arcada dental corta puede ser una opcion de tratamiento poco

exigente.
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Las RDP son menos exigentes en comparacidon con las protesis fijas soportadas por

dientes o implantes.

Consideraciones éticas

No aplicable.

Consideraciones econémicas

Las iFDP implican costes adicionales que no estan cubiertos por los sistemas sanitarios
de la mayoria de los paises y pueden ser fuente de desigualdad.

No realizar ningun tratamiento restaurador o restaurar una arcada dental corta puede
ser la soluciéon mds econdémica.

Las RDP son mas econdmicas en comparacion con las protesis fijas dentosoportadas o
implantosoportadas y suelen estar cubiertas (al menos parcialmente) por la mayoria de

los sistemas sanitarios.

Consideraciones legales

No aplicable.

R9.6 | Para la pregunta, ver R9.5

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR
‘ R9.6 - Recomendacion basada en la evidencia

En los pacientes con periodontitis en estadio IV con una arcada dental corta con
suficientes unidades de oclusion/masticacion (por ejemplo, de seqgundo premolar a
segundo premolar, sin riesgo evidente de abanicamiento o extrusion de los dientes y
con una comodidad adecuada para el paciente) se puede tomar en consideracion la
no sustitucion de dientes en una situacion de extremo libre.

Literatura de apoyo (Gotfredsen et al., 2021; Kayser, 1981; Walter et al., 2018;
Walter et al., 2020)

Calidad de la evidencia Baja

Grado de recomendacién Grado O - &

Grado de acuerdo Mayoria simple (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
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Esta Recomendacidén (9.6), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial conflicto

de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes
Intervencion
Ningun tratamiento restaurador en situaciones con suficientes unidades

oclusales/masticatorias. Véase el texto de antecedentes de la recomendacion R9.5.

R9.7 | Para la pregunta, ver R9.5

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R9.7 - Recomendacidn basada en la evidencia
En los pacientes con periodontitis en estadio IV con situaciones de extremo libre que
requieren unidades oclusales adicionales, sugerimos utilizar protesis dentales fijas
soportadas por implantes.
Cuando los implantes no son una opcion, sugerimos protesis dentales removibles con
una estructura de base metdlica.

Literatura de apoyo (Carra et al., 2021; Gotfredsen et al., 2021)

Calidad de Ila evidencia Baja

Grado de recomendaciéon Grado B - 1 / Grado B -

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 1,9% del grupo se abstuvo debido a un

posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidén (9.7), basada en la evidencia se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: La alta prevalencia de enfermedades
periimplantarias ha sido acreditada también en Espafia (Rodrigo et al., 2018), por lo
gue se enfatiza la importancia de informar a los pacientes, establecer las estrategias
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preventivas oportunas, y tener en cuenta la presencia de sus factores de riesgo,
muy importantes en el contexto de Espafia, como periodontitis (Carasol et al.,
2016), mala higiene bucodental (Consejo General de Colegios de Dentistas de
Espafia, 2020) o habito tabaquico (Villalbi et al., 2019).

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial

conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Las intervenciones incluyen prétesis dentales fijas implantosoportadas o proétesis
dentales removibles con una estructura de base metdlica, para restaurar tramos
edéntulos parciales de extremo libre en pacientes con periodontitis en estadio IV. Véase
el texto de referencia de la Recomendacién R9.1 para obtener informacion sobre las
protesis dentales fijas implantosoportadas, y el texto de referencia de la Recomendacion

R9.5 para obtener informacion sobre las protesis dentales removibles, respectivamente.

10 | RECOMENDACIONES CLINICAS - CASOS TIPO 4

Casos tipo 4: pacientes parcialmente desdentados que necesitan ser restaurados con

una rehabilitacion de arcada completa, ya sea dentosoportada o implantosoportada

R10.1 | En pacientes con una denticion comprometida debido a una periodontitis en
estadio IV con un niumero suficiente de dientes adecuadamente distribuidos, écual es
el comportamiento de las prétesis fijas de arcada completa dentosoportadas?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R10.1 - Recomendacidn basada en la evidencia
En los pacientes con periodontitis estadio IV con un numero suficiente (24 dientes
pilares) de dientes periodontalmente mantenibles, distribuidos bilateralmente y
restaurables en el maxilar y/o la mandibula, sugerimos una prétesis dental fija de
arcada completa dentosoportada.

Literatura de apoyo (Montero et al., 2021; Tomasi et al., 2021)
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Calidad de la evidencia Baja

Grado de recomendaciéon Grado B - .

Grado de acuerdo Mayoria (el 1,6% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion basada en la evidencia (10.1) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad
Antecedentes
Intervencion
Se utilizaron prétesis fijas de arcada completa dentosoportadas para restaurar la funcién
y la estética. La estrategia de tratamiento solia incluir el uso de una prétesis fija

provisional durante los primeros pasos de la terapia periodontal.

Evidencia disponible

Numero y disefio de estudios incluidos

Se incluyeron siete estudios (n=522 pacientes), con un periodo de seguimiento medio
ponderado de 8,6 afios. Todos los estudios tenian un disefio observacional vy
retrospectivo y los criterios de valoracién incluian la pérdida de dientes, la pérdida de la
protesis y la aparicién de complicaciones técnicas. No se informé de forma consistente
sobre las complicaciones bioldgicas, las PROM, los parametros de economia sanitaria y

los acontecimientos adversos.

Riesgo de sesgo

Se consideré que todos los estudios incluidos tenian un alto riesgo de sesgo,

principalmente debido a los factores de confusion y a la evaluacidn de los resultados.
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Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Basdndose en tres estudios (n=165 pacientes), la pérdida de dientes durante un periodo
de 12,7 afios se estimd en un 4,9% (Cl del 95% [2%; 14%)]). Segun cuatro estudios (n=415
pacientes), la pérdida de prétesis durante un periodo de observacién de 9,7 afios fue de
un 4,6% (Cl del 95% [2%; 14%]). Basandose en tres estudios (n=365 pacientes), la
aparicion global de complicaciones técnicas a nivel de la prétesis durante un periodo de

observacion de 7,2 fue del 8,0% (Cl del 95% [6%; 11%)]).

Consistencia
Los resultados fueron consistentes entre los estudios. La evidencia considerada fue
generada por un pequefio grupo de investigadores y la posibilidad de aplicacién externa

no esta clara.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

Se observaron altas tasas de supervivencia y baja incidencia de complicaciones. En los
estudios disponibles no se tuvieron en cuenta las variables PROM. Una restauracion fija
dentosoportada puede no responder a algunas necesidades funcionales y/o estéticas en
determinados pacientes (por ejemplo, cuando se necesita un soporte de los tejidos
vestibulares y de los labios, o en casos de deficiencias de los tejidos blandos o de dientes

pilares largos).
Certeza global de la evidencia
La certeza de la evidencia se califica como baja debido al disefio observacional y

retrospectivo de los estudios y al alto riesgo de sesgo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

En los estudios identificados no se informo de las variables PROM (Tomasi et al., 2021).
Los datos resumidos por (Montero et al., 2021) sobre las prétesis fijas de arcada
completa y parciales dentosoportadas sugieren una alta tasa de satisfaccion en los

pacientes.
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Viabilidad

Los procedimientos relacionados son clinica y técnicamente exigentes.

Consideraciones éticas

No aplicable.

Consideraciones econdmicas

En los estudios identificados no se evaluaron los parametros de economia sanitaria. Los
diferentes materiales restauradores y enfoques técnicos pueden hacer que sea una
opcién mas accesible. Debido a la complejidad de la ejecucién y el coste de las protesis
fijas de arcada completa dentosoportadas, algunos pacientes pueden optar por un
tratamiento paliativo consistente en una proétesis de transicidn retenida por unos pocos

dientes residuales o una prétesis completa.

Consideraciones legales

No aplicable.

R10.2 | En pacientes con una denticion comprometida debido a una periodontitis en
estadio IV, écudl es el comportamiento de las prétesis removibles de arcada completa
dentosoportadas?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R10.2 - Recomendacién basada en la evidencia

En los pacientes con periodontitis en estadio IV con un numero/distribucion
insuficiente de dientes periodontalmente mantenibles para soportar una protesis
dental fija de arcada completa, se puede tomar en consideracion una protesis dental
removible de arcada completa (sobredentadura).

Literatura de apoyo (Donos et al., 2021)

Calidad de la evidencia Muy baja

Grado de recomendacion Grado O - &>

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (0% del grupo se abstuvo debido a un posible
Col)
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Sepa.
Esta Recomendacion basada en la evidencia (10.2) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

En pacientes con un nimero y/o distribucion insuficiente de dientes periodontalmente
mantenibles para dar soporte a una prétesis fija de arcada completa en el maxilar/la
mandibula, los clinicos pueden tomar en consideracion una prétesis removible de
arcada completa dentosoportada (TSRP, por sus siglas en inglés, tooth-supported
removable prosthesis). La TSRP puede ser retenida mediante diferentes sistemas de
retencién/anclaje (por ejemplo, con ataches de bola o imanes) y los dientes pilares

pueden estar ferulizados o no.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Se incluyeron 22 estudios (10 prospectivos y 12 retrospectivos) que informaron sobre
4.579 dientes pilares y 1.660 TSRP. Los estudios prospectivos tenian un seguimiento
medio ponderado de 36,9 meses para la supervivencia de los dientes y 86,5 meses para
la supervivencia de la prétesis, mientras que los estudios retrospectivos tenian un
seguimiento medio ponderado de 83,3 meses para la supervivencia de los dientes y 75,2
meses para la supervivencia de la prétesis. Los criterios de valoracion incluian la pérdida
de dientes y la pérdida de restauraciones. No se informd de forma consistente sobre la
aparicion de complicaciones técnicas ni bioldgicas, asi como de las PROM vy los

pardmetros de economia sanitaria o los acontecimientos adversos.
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Riesgo de sesgo

Se considero que todos los estudios incluidos presentaban un alto riesgo de sesgo.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Los estudios prospectivos indicaron una tasa de supervivencia de los dientes (a nivel de
diente) que oscilaba entre el 86% y el 100% durante un seguimiento medio ponderado
de 36,9 meses. Los estudios retrospectivos mostraron un rango de supervivencia del
34% al 94% a nivel de diente (seguimiento medio ponderado de 83,3 meses) y del 38%

al 100% a nivel de prétesis (seguimiento medio ponderado de 75,2 meses).

Consistencia
Las estrategias de tratamiento variaron entre los estudios y los anadlisis de sensibilidad
no fueron factibles. La evidencia considerada ha sido generada por un pequefio grupo

de investigadores y la validez externa es incierta.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios
La evidencia sugiere resultados heterogéneos en cuanto a la supervivencia de las
protesis y los dientes. Hay que tener en cuenta la falta de informacién sobre las

complicaciones.
Certeza global de la evidencia
La certeza de la evidencia se califica como muy baja en base al disefio del estudio, los

resultados heterogéneos y el alto riesgo de sesgo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
En 9 de los estudios incluidos se informd de las PROM. Las herramientas utilizadas para

evaluar las PROM no estaban validadas y eran inconsistentes entre los estudios.

Viabilidad

Los procedimientos relacionados son clinica y técnicamente exigentes.

131



Consideraciones éticas
La conservacidon de los dientes pilares podria ofrecer un beneficio psicoldgico a los

pacientes que se encuentran en transicién hacia el edentulismo.

Consideraciones econdmicas
En los estudios identificados no se evaluaron los parametros de economia sanitaria. Las

TSRP conllevan costes relacionados con el tratamiento periodontal y protésico.

Consideraciones legales

No aplicable.

R10.3 | En pacientes con una denticion comprometida debido a una periodontitis en
estadio IV en los que la conservacion de los dientes se considerd imposible, écudl es el
comportamiento de las protesis fijas de arcada completa implantosoportadas?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R10.3 — Recomendacién basada en la evidencia
En los pacientes con periodontitis en estadio IV en los que se ha considerado
imposible la conservacion de los dientes, y se ha planificado un numero suficiente (>4)
de implantes dentales distribuidos bilateralmente y de tamano adecuado en el
maxilar y/o la mandibula, sugerimos una protesis dental fija de arcada completa
implantosoportada.

Literatura de apoyo (Ramanauskaite et al., 2021; Tomasi et al., 2021)

Calidad de Ila evidencia Baja

Grado de recomendacion Grado B - 1.

Grado de acuerdo Mayoria (el 33,3% del grupo se abstuvo debido a la posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidn basada en la evidencia (10.3) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: La alta prevalencia de enfermedades
periimplantarias ha sido acreditada también en Espafia (Rodrigo et al., 2018), por lo
que se enfatiza la importancia de informar a los pacientes, establecer las estrategias
preventivas oportunas, y tener en cuenta la presencia de sus factores de riesgo,
muy importantes en el contexto de Espafia, como periodontitis (Carasol et al.,
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2016), mala higiene bucodental (Consejo General de Colegios de Dentistas de
Espana, 2020) o habito tabaquico (Villalbi et al., 2019).

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial

conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Se utilizaron prétesis fijas de arcada completa implantosoportadas para restaurar la
funcién y la estética sobre >4 implantes en el mismo maxilar. Las restauraciones
protésicas fueron predominantemente atornilladas y los protocolos de colocacion,

(implantacién inmediata o diferida), variaron entre los estudios.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Se incluyeron 19 estudios (n=1.189 pacientes) con un periodo de seguimiento medio
ponderado de 3,6 afios. La mayoria de los estudios eran observacionales y estaban
disefiados como series de casos prospectivos. Los criterios de valoracion notificados de
forma consistente incluian la pérdida de implantes, la pérdida de proétesis y la aparicidon
de complicaciones técnicas y bioldgicas. Los datos sobre las PROM y los pardmetros de

economia sanitaria no fueron comunicados de forma consistente.

Riesgo de sesgo
Se considerd que todos los estudios incluidos presentaban un alto riesgo de sesgo,

principalmente debido a los factores de confusidn y a la evaluacién de los resultados.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Sobre la base de 15 estudios (n=670 pacientes), la pérdida de implantes durante un

periodo de observacion de 3,9 afos se estimé en un 3,5% (Cl del 95% [2%; 7%]). La
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pérdida de proétesis, segun los resultados de nueve estudios (n=766 pacientes), fue del
4,6% (Cl del 95% [1%; 18%]) durante un periodo de observacion de 3,2 afios. Durante un
periodo de seguimiento de 2,6 afios (9 estudios, 723 pacientes), las complicaciones
técnicas afectaron al 41,7% (Cl del 95% [25%; 68%]) de todas las protesis. Las
complicaciones biolégicas se evaluaron en 12 estudios (n=984 pacientes) con un periodo
de seguimiento de 3,1 afios, observandose que el 8,5% (Cl del 95% [5%; 13%]) de todos

los implantes desarrollaron al menos una complicacién bioldgica.

Consistencia
Los resultados fueron consistentes entre los estudios. La evidencia analizada fue
generada por un pequefo grupo de investigadores y la aplicabilidad externa no esta

clara.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

Se observaron altas tasas de supervivencia de las prétesis y de los implantes. Hay que
tener en cuenta la elevada tasa de complicaciones técnicas en periodos de observacién
cortos, asi como la limitada informacion sobre las PROM. Una restauraciéon fija
soportada por implantes puede no responder a algunas necesidades funcionales y/o
estéticas en determinados pacientes (por ejemplo, cuando se necesita soporte de tejido

facial y labial, o en casos de deficiencias de tejido blando).
Certeza global de la evidencia
La certeza de la evidencia se califica como baja en base al disefio del estudio y a los

limitados periodos de seguimiento.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
En dos estudios (n=22 pacientes) se informé de la existencia de PROM que indicaban un

alto nivel de satisfaccion de los pacientes.

Viabilidad
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Los procedimientos relacionados son exigentes en términos de competencia profesional

Yy recursos.

Consideraciones éticas

No aplicable.

Consideraciones economicas
Los pardametros de economia sanitaria fueron evaluados en uno de los estudios

identificados (n=56 pacientes).

Consideraciones legales

No aplicable.

R10.4 | En pacientes con una denticion comprometida debido a una periodontitis en
estadio IV en los que la conservacion de los dientes se consideré imposible, écudl es el
comportamiento de las protesis removibles de arcada completa (sobredentadura con

implantes)?

Pregunta PICOS abordada por una SR

R10.4 — Recomendacién basada en la evidencia

En los pacientes con periodontitis en estadio IV en los que se considera imposible la
conservacion de los dientes y en los que se pueden utilizar implantes dentales de
tamaiio adecuado, aunque no en numero suficiente y/o en posicion adecuada para
soportar a una protesis dental fija de arcada completa, se puede tomar en
consideracion una protesis dental removible de arcada completa (sobredentadura
con implantes).

Literatura de apoyo (Donos et al., 2021; Ramanauskaite et al., 2021)

Calidad de la evidencia Muy baja

Grado de recomendacion Grado O - &

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 37,0% del grupo se abstuvo debido a un

posible Col)

Sepa.
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Esta Recomendacion basada en la evidencia (10.4) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: La alta prevalencia de enfermedades
periimplantarias ha sido acreditada también en Espafia (Rodrigo et al., 2018), por lo
gue se enfatiza la importancia de informar a los pacientes, establecer las estrategias
preventivas oportunas, y tener en cuenta la presencia de sus factores de riesgo,
muy importantes en el contexto de Espafia, como periodontitis (Carasol et al.,
2016), mala higiene bucodental (Consejo General de Colegios de Dentistas de
Espafia, 2020) o habito tabaquico (Villalbi et al., 2019).

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial

conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

En los pacientes edéntulos en los que no es factible la colocacién de un numero
suficiente (24) de implantes dentales distribuidos bilateralmente y de tamafio adecuado
(en términos de longitud y anchura, es decir, tamafios de implante que proporcionan un
contacto adecuado hueso-implante para resistir la carga funcional), los clinicos pueden
tomar en consideracién una prétesis removible soportada por implantes (ISRP, por sus
siglas del inglés, implant-supported removable prosthesis). Las ISRP pueden ser
soportadas/retenidas por diferentes sistemas de fijacion. Los sistemas mas utilizados
incluyen los sistemas de macho/hembra, barras, ataches magnéticos y ataches

telescopicos, y los implantes pueden estar ferulizados o no.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Se incluyeron cinco estudios (n=136 pacientes) con un periodo de seguimiento medio
ponderado de 3,3 afios. Cuatro estudios eran de disefio prospectivo y uno retrospectivo.
Todos los estudios fueron observacionales vy utilizaron protocolos de carga

convencionales. Los criterios de valoracion comunicados de forma consistente incluian
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la supervivencia de las ISRP y de los implantes. Los datos sobre las complicaciones
técnicas y bioldgicas, las PROM y los parametros de economia sanitaria de salud no

fueron comunicados de forma consistente.

Riesgo de sesgo
Todos los estudios tenian un riesgo de sesgo alto o critico, levantando dudas acerca de

la posibilidad de extraer conclusiones sdlidas.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
La supervivencia de la prétesis durante el periodo de seguimiento medio ponderado de

3,3 afos fue del 100% vy la supervivencia del implante oscild entre el 96% y el 100%.

Consistencia
Debido al limitado numero de estudios, no fue posible realizar analisis de sensibilidad.

Las estrategias de tratamiento variaron considerablemente entre los estudios.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios
La evidencia sugiere resultados favorables en términos de supervivencia de las proétesis
y los implantes. Hay que tener en cuenta la falta de informaciéon sobre las

complicaciones y las PROM, asi como el corto seguimiento.
Certeza global de la evidencia
La certeza de la evidencia se califica como muy baja en base al disefo de los estudios y

al alto riesgo de sesgo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
En dos de los estudios incluidos se informd de las PROM. Las herramientas utilizadas

para evaluar las PROM no estaban validadas y eran inconsistentes entre los estudios.

Viabilidad

Los procedimientos relacionados con las ISRP son clinica y técnicamente exigentes.
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Consideraciones éticas

No aplicable.
Consideraciones econdmicas
En los estudios identificados no se evaluaron los parametros de economia sanitaria. Las

ISRP conllevan costes relacionados con el tratamiento quirudrgico y protésico.

Consideraciones legales

No aplicable.
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11 | RESULTADOS A LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
PERIODONTITIS EN ESTADIO IV

11.1 | Intervencion — Tratamiento de mantenimiento periodontal administrado por

profesionales

La revision sistematica (Leow et al., 2021) evalud el papel del mantenimiento
periodontal (SPC) administrado por profesionales en la prevencion de la pérdida de
dientes, la progresién de la periodontitis (pérdida de insercion clinica, CAL) y los
resultados de salud asociados, en pacientes con periodontitis que habian completado el

tratamiento periodontal activo.

El papel del SPC es muy relevante para los pacientes en todos los estadios de la
periodontitis. En la revisidn sistematica (Leow et al., 2021) no fue posible identificar
estudios centrados en el estadio IV de la periodontitis, por lo que los resultados son

relevantes para todos los estadios de la enfermedad.

Cinco componentes o combinaciones de estos contribuyen a las intervenciones del
SPC:

1) Entrevista: sintomas de salud periodontal, historial médico y social, factores de
riesgo como el consumo de tabaco, el estrés, la diabetes y la informacién sobre
el régimen de control de placa;

2) Evaluacion: depdsitos de placa y calculo, estado de salud periodontal, incluida
la inflamaciodn, profundidad de sondaje y bolsas que sangran;

3) Evaluacion: necesidades de intervencion, incluyendo la gestién de los factores
de riesgo, la higiene oral y el retratamiento;

4) Intervencion practica: instrucciones de higiene oral, instrumentacién de la
placay el célculo supra y subgingival, tratamiento de sitios con recurrencia de
la enfermedad (hallazgo de periodontitis en un sitio previamente sano/estable)
o periodontitis residual (se mantiene una bolsa periodontal profunda a pesar

de la terapia activa);
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5) Planificacion: intervalo antes de la siguiente visita de SPC. El control fue la
ausencia de SPC o un SPC irregular, definido como una frecuencia superior a 3

meses entre citas.

Se tomaron en consideracidén entornos especializados y no especializados, y los

protocolos incluyeron terapias complementarias.

La variable respuesta primaria fue la pérdida de dientes. Las variables secundarias
incluyeron localizaciones con pérdida de CAL 22 mm, numero de sitios con
profundidades de sondaje (PPD) 25 mm con sangrado al sondaje (BoP); nimero de
sitios que requirieron retratamiento; cuestionarios de calidad de vida relacionada con
la salud oral (OHRQoL); andlisis de costes de tratamiento; otros resultados reportados

por los pacientes.

Se incluyeron estudios de 5-10 afios de seguimiento (n=17), de mas de 10 afios (n=7) y
de 20 afios (n=2). Nueve estudios abordaron el seguimiento a 12 meses del
tratamiento de la recidiva, pero la elevada heterogeneidad impidié obtener

conclusiones sobre los diferentes métodos de tratamiento.

11.2 | ¢El SPC administrado regularmente por un profesional es eficaz para prevenir

la pérdida de dientes o la recidiva de la enfermedad a largo plazo?

R11.1 | ¢El SPC realizado de forma regular reduce la pérdida de dientes?

Pregunta PICOS abordada por una SR
R11.1 - Recomendacidn basada en la evidencia (1), Recomendacién basada en el

acuerdo de los expertos (2)

1. Recomendamos la prestacion y el cumplimiento de un programa de
mantenimiento periodontal (SPC) administrado reqularmente por profesionales
para reducir la pérdida de dientes a largo plazo (25 afios).

2. Recomendamos que el SPC se instaure inicialmente a intervalos de 3 meses. La
frecuencia a medio y largo plazo deberia personalizarse para cada paciente,
teniendo en cuenta las circunstancias clinicas y de comportamiento.

Literatura de apoyo (Leow et al., 2021)
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Calidad de la evidencia Moderada

Para la pérdida de dientes: 17 estudios prospectivos de cohortes considerados
como de "bajo" riesgo de sesgo, excepto un estudio con un riesgo "moderado"”
utilizando la escala de Newcastle-Ottawa.

Para la pérdida de CAL 22 mm: Siete estudios de cohortes prospectivos en los que
todos fueron considerados de "bajo" riesgo de sesgo.

Grado de recomendacion Grado A - P (1); Grado A - M (2)

Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.

Esta Recomendacion (11.1), basada en la evidencia (1), o en el acuerdo de los
expertos (2) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

El SPC incluye intervenciones preventivas y/o terapéuticas para pacientes con
periodontitis que han sido tratados con éxito. Los objetivos del SPC son mantener la
estabilidad periodontal, evitando la reaparicién o la progresion de la enfermedad y, en
ultima instancia, prevenir la pérdida de dientes. El cumplimiento del SPC administrado
por un profesional a intervalos de tiempo regulares permite un seguimiento continuo
del estado periodontal, intervenciones practicas (segln sea necesario) y la formulacién
de intervalos de tiempo de SPC adaptados individualmente en funcién del riesgo del

paciente.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
Veinticuatro estudios de cohortes prospectivos. El criterio de valoracion primario de la

revision sistematica (Leow et al., 2021) fue la pérdida de dientes. El resultado
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secundario para informar sobre la recurrencia/progresion de la enfermedad, fue la
pérdida del nivel de insercion clinica (CAL) 22 mm.

Pérdida de dientes: 17 estudios informaron de la pérdida de dientes y ocho de ellos se
incluyeron en el metaanalisis, contribuyendo a la pérdida de dientes a nivel de
pacientes (192 participantes). Los nueve estudios restantes ofrecieron informacion
cualitativa.

Pérdida de nivel de insercién clinica 22 mm: siete estudios informaron sobre la pérdida
de CAL 22 mm. Tres estudios aportaron datos al metaanalisis para estimar el nimero
de pacientes que experimentaban una pérdida de CAL 22 mm (86 participantes),

mientras que los cuatro estudios restantes ofrecieron informacién cualitativa.

Riesgo de sesgo
La evaluacion de la calidad de los estudios mediante la escala de Newcastle-Ottawa,
identificd un bajo riesgo de sesgo para todos los estudios excepto dos, que tenian un

riesgo de sesgo moderado.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

El SPC "regular" se definid como de frecuencia trimestral, mientras que la falta de
cumplimiento o la ausencia de SPC se describié como "irregular".

Pérdida de dientes: la proporcién media de pacientes que sufrieron pérdida de dientes
fue del 9,6% (ClI del 95% [5%; 14%)]) con baja heterogeneidad 12 =28% (p=0,161); el 8%
(Cl del 95% [2%; 14%]) entre los asistentes regulares sufrieron pérdida de dientes, en
comparacion con el 11,9% (Cl del 95% [5%; 19%]) de los asistentes irregulares. Sin
embargo, la diferencia entre subgrupos no fue estadisticamente significativa (p=0,161).
Una mayor duracion del seguimiento (210 afios) se asocié con una mayor experiencia
de pérdida de dientes del 12,7% (Cl del 95% [4%; 22%]) en comparacion con el 8,2% (Cl
del 95% [3%; 13%]) para un seguimiento de 5-10 afios.

Pérdida de nivel de insercidn clinica 22 mm: la proporcidon media de pacientes que
experimentaron una pérdida global de CAL 22 mm fue del 24,8% (Cl del 95% [11%;
38%)]) con una heterogeneidad sustancial 1> =63% (p=0,013); el 30,2% (CI del 95% [-2%;
-63%]) de los pacientes que acudieron a las citas regulares de SPC experimentaron una

pérdida de CAL 22 mm, en comparacion con el 21,4% (Cl del 95% [10%; 33%]) de los
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que acudieron de forma irregular. La diferencia entre subgrupos no fue
estadisticamente significativa (p=0,332). El resultado inesperado que indica que el SPC
regular puede conducir a una mayor pérdida de CAL 22 mm es impreciso (gran
intervalo de confianza). Una mayor duracién del seguimiento (210 afios) se asocid con
un ligero aumento de la pérdida de CAL 22 mm del 26,3% (Cl del 95% [8%; 45%]) en

comparacion con el 22,1% (Cl del 95% [5%; 39%]) para un seguimiento de 5-10 afios.

Consistencia

Se identific heterogeneidad entre los estudios tanto para la pérdida de dientes [I2
=28% (p=0,161)] como para la pérdida de CAL >2 mm [I2 =63% (p=0,013)]. Esto puede
explicarse por el nimero limitado de estudios que cumplian los criterios de inclusion
de la revision sistematica y/o el tipo de terapia realizada en la fase de tratamiento
periodontal activo (regenerativa o no regenerativa). Los estudios diferian en relacion
con una gran variedad de factores/pasos relacionados con una cita de SPCy con

frecuencia no informaban del operador u operadores que realizaban cada visita.
Equilibrio entre los beneficios y los dafios
Pocos estudios informaron de eventos adversos. Una consideracion general de los

beneficios frente a los dafos del SPC regular apoya la fuerza de la recomendacion.

Certeza global de la evidencia

Moderado.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
Se sabe poco sobre las preferencias de los pacientes en relacion con el SPC. Sin
embargo, el SPC se recomienda desde hace varias décadas para la atencién

bucodental.

Viabilidad
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Se sabe poco sobre la implementacién. EI SPC es una intervencién rutinaria en varios
sistemas sanitarios, aunque la periodicidad de las visitas (3-4 veces al afio) puede ser

un obstdaculo (financiero y logistico) para algunos pacientes.

Consideraciones éticas

No se ha llevado a cabo ninguna evaluacion de la equidad o el acceso al SPC. Sin
embargo, la utilizacion de los servicios odontoldgicos estd distribuida de forma
desigual y, por lo tanto, es razonable suponer que lo mismo ocurrira con el SPC. Parece
prioritario identificar los obstaculos y los elementos facilitadores del SPC y utilizar esta

informacién para mejorar el acceso.

Consideraciones econdmicas

Existe una evidencia limitada sobre la relacion coste-efectividad del SPC. EI SPC
administrado por especialistas, en comparacidn con la practica odontoldgica general,
puede dar lugar a una menor pérdida de CAL y a una mayor tasa de supervivencia de
los dientes, pero con un mayor coste econémico (Gaunt et al., 2008). Los modelos
econdémicos indican que el SPC presenta una buena relacidn coste-efectividad en las

economias desarrolladas (Pennington et al., 2011).

Consideraciones legales

No aplicable.

R11.2 | ¢{La profundidad de sondaje residual tras el tratamiento periodontal activo
afecta a la recidiva de la enfermedad durante el SPC?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R11.2 - Declaracion basada en la evidencia
En pacientes con periodontitis, la presencia de profundidades de sondaje residuales
(25 mm) después del tratamiento activo aumenta el riesgo de
recurrencia/progresion de la enfermedad, aunque el paciente participe en un SPC.

Literatura de apoyo (Leow et al., 2021)

Calidad de la evidencia Moderada
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Dos estudios, uno de cohortes prospectivo y un estudio clinico controlado, con
riesgo de sesgo designado como "bajo" y "alto", respectivamente.

Grado de recomendacioén Declaracion: poco clara, se necesita investigacion
adicional

Grado de acuerdo Unanimidad (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Declaracion basada en la evidencia (11.2) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Los objetivos del mantenimiento periodontal (SPC) son mantener la estabilidad
periodontal (sangrado al sondaje en <10% de los sitios; profundidades de sondaje poco
profundas de 4 mm o menos, y ninguna localizacion de 4 mm con sangrado al sondaje)
(Chapple et al., 2018), prevenir la recidiva o la progresién de la enfermedad y, en
ultima instancia, evitar la pérdida de dientes. Lo ideal es que los pacientes entren en el
SPC con estabilidad periodontal, aunque en algunas situaciones no siempre se
consigue cumplir la definicidn estricta de la Clasificacién de 2018 de estabilidad/salud
tras el tratamiento periodontal. Las profundidades de sondaje periodontal (PPD)
residuales 24 mm con sangrado al sondaje son probablemente inestables y suponen un

riesgo de progresién de la enfermedad.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
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Se incluyeron dos estudios que abordaban la recurrencia de la enfermedad (pérdida de
CAL 22 mm) durante el SPC, un estudio clinico controlado y un estudio prospectivo de

cohortes.

Riesgo de sesgo
La evaluacion de la calidad de los estudios mediante la herramienta Robins-1 mostré un

riesgo "alto" de sesgo y un riesgo "bajo" mediante la escala Newcastle-Ottawa.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Segun un estudio clinico controlado (Jenkins, Said, Radvar, & Kinane, 2000) los
pacientes con PPD residual 26 mm después de la terapia periodontal activa
demostraron recurrencia de la enfermedad (pérdida de CAL 22 mm) en un rango de
20,5-28,6% de las localizaciones durante 12 meses de seguimiento. Por el contrario, las
PPD residuales menos profundas (4,0-5,9 mm) mostraron una recurrencia de la
enfermedad en un rango del 11,6-11,8%. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos con respecto a la modalidad de
tratamiento durante el SPC (tartrectomia supragingival frente a instrumentacion
subgingival).

El estudio prospectivo de cohortes (Cortellini, Buti, Pini Prato, & Tonetti, 2017)
comunicé que la tasa mas alta de recurrencia de la enfermedad se produjo en sitios
con PPD 25 mm (en comparaciéon con PPD <5 mm) durante un periodo de 20 afios. El
analisis de regresion mostrd que la PPD residual se correlacionaba significativamente
con la recurrencia de la enfermedad (p=0,0024, R2=0,31, raiz cuadrada del error

cuadratico medio = 0,75).

Consistencia

Los estudios fueron heterogéneos en cuanto al disefio y la informacion de los
resultados. Todos los estudios describen un aumento de la recidiva de la enfermedad

con el aumento de la PPD residual después del tratamiento periodontal activo.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios
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Un estudio informé de acontecimientos adversos tras la instrumentacién subgingival
de las bolsas residuales. Sin embargo, no se consideraron graves. La consideracién
general de los beneficios frente a los dafios de lograr estabilidad periodontal (sin
bolsas residuales profundas), tras un tratamiento periodontal activo, para reducir el

riesgo de recidiva de la enfermedad apoya la solidez de la afirmacion.

Certeza global de la evidencia

Moderado.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Se sabe poco sobre las preferencias de los pacientes en relacién con la estabilidad
periodontal al finalizar el tratamiento periodontal activo. Los profesionales de la
odontologia tienen una fuerte preferencia por una PPD <4 mm sin sangrado al sondaje

tras la finalizacion de la terapia periodontal.

Viabilidad
Se sabe poco sobre la implementacion. Los costes directos e indirectos de alcanzar la
estabilidad periodontal al finalizar el SPC pueden ser un obstaculo para algunos

pacientes.

Consideraciones éticas y juridicas

No aplicable.

Consideraciones econdmicas
Existen pocos datos sobre los costes directos/indirectos del tratamiento de la recidiva
de la enfermedad durante el SPC. Es evidente que existen disparidades entre paises,

sistemas sanitarios y la modalidad de tratamiento elegida para tratar la recidiva.

R11.3 | ¢Deberian los intervalos entre visitas de SPC ser guiados por la situacion de

riesgo de los pacientes?
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‘ Cuestion adicional planteada por el WG

R11.3 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

Recomendamos que los intervalos entre citas del mantenimiento periodontal (SPC)

se guien por el perfil de riesgo de los pacientes, determinado por los factores de
riesgo individuales (por ejemplo, tabaquismo, hiperglucemia) y por las medidas
clinicas asociadas a la enfermedad (como la profundidad de las bolsas y el sangrado
al sondaje).

Literatura de apoyo (Lang et al., 2015; Matuliene et al., 2008; Rosling, Serino,
Hellstrom, Socransky, & Lindhe, 2001; Trombelli et al., 2015; Trombelli et al., 2017,
Trombelli, Simonelli, Franceschetti, Maietti, & Farina, 2020) y Opinién de expertos.

Calidad de Ila evidencia No aplicable

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Unanimidad (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion basada en el acuerdo de los expertos (11.3) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espafia: Se quiere resaltar la importancia del
control de los factores de riesgo individuales, especialmente importantes en el
contexto de Espaiia: (1) por la alta prevalencia de tabaquismo (Villalbi et al., 2019) y
la relevancia de implementar medidas de control del mismo; (2) por la necesidad
del manejo de la salud periodontal y bucodental en personas con diabetes, en base
a las recomendaciones de la Federacidén Internacional de Diabetes y la Federacidn
Europea de Periodoncia (Sanz et al., 2018); y por el reto de mejorar los habitos de
higiene bucodental, incluida la frecuencia de cepillado y el uso de dispositivos de
higiene interdental, claramente mejorables en Espafia (Consejo General de Colegios
de Dentistas de Espaiia, 2020).

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial

conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion
La experiencia previa de periodontitis del paciente es un fuerte predictor de la

actividad futura de la enfermedad en ausencia o presencia de tratamiento periodontal
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(Machtei et al., 1993; Martin, Page, Kaye, Hamed, & Loeb, 2009). El SPC regular se
asocia con reducciones en la pérdida de dientes, comparado con el SPC irregular
(Saminsky, Halperin-Sternfeld, Machtei, & Horwitz, 2015). El control de los factores de
riesgo es un elemento importante del primer paso de la terapia en el tratamiento de la
periodontitis (Ramseier et al., 2020; Sanz, Herrera, et al., 2020). En la era de la
odontologia personalizada, es importante determinar si la frecuencia del SPC debe
adaptarse al perfil de riesgo del paciente, que puede ser estimado mediante diferentes
herramientas validadas de evaluacidn del riesgo del paciente, como la herramienta de
Evaluacién del Riesgo Periodontal (PRA, por sus siglas del inglés, Periodontal Risk
Assessment) (Lang & Tonetti, 2003), la Calculadora de Riesgo Periodontal (PRC, por sus
siglas del inglés, Periodontal Risk Calculator), la herramienta de evaluacion de
pacientes DenPlan/PreViser (Page, Martin, Krall, Mancl, & Garcia, 2003) y PerioRisk
(Trombelli et al., 2017). El perfil de riesgo del paciente también puede expresarse

mediante el sistema "Grade” (Tonetti et al., 2018).

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

En la revision sistematica (Leow et al., 2021) ninguno de los estudios incluidos abordé
el control de los factores de riesgo en el SPC. No se detallaron los factores que
influyeron en la frecuencia del intervalo de revisiones. Un estudio de cohorte
prospectivo de 12 afios (Rosling et al., 2001) evalud la progresién de la enfermedad en
pacientes de susceptibilidad normal y alta durante 12 afios de SPC, siendo la frecuencia
del SPC determinada por la categorizacién de riesgo/susceptibilidad al final del

tratamiento periodontal activo.

Riesgo de sesgo

No aplicable.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
Ningun estudio incluido documenté detalles sobre cdmo el control de los factores de
riesgo podria haber influido en los intervalos de las revisiones en el SPC. Solo un

estudio (Rosling et al., 2001) incluido en la revisién sistematica (Leow et al., 2021)
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investigd los perfiles de riesgo en asociacién con la pérdida de dientes, y sugirié que la
adaptacion de la frecuencia del SPC a los perfiles de riesgo puede prevenir la pérdida
de dientes en cohortes con diferentes susceptibilidades a la periodontitis. Se ha
presentado evidencia sustancial de la validez de diferentes herramientas de evaluacién
del riesgo basadas en factores de riesgo individuales (por ejemplo, tabaquismo,
hiperglucemia) y marcadores clinicos asociados a la enfermedad (como la profundidad
de las bolsas y el sangrado al sondaje) para predecir la pérdida de dientes (Lang &
Tonetti, 2003; Martin et al., 2009; Martin, Page, Loeb, & Levi, 2010; Matuliene et al.,
2008; Page et al., 2003; Ramseier et al., 2019; Trombelli et al., 2017). Dichas
herramientas pueden utilizarse para informar sobre la frecuencia de los intervalos de
SPC (Lang et al., 2015; Trombelli, Simonelli, et al., 2020). Los datos iniciales sugieren
que el sistema “Grade” (Tonetti et al., 2018) puede ser capaz de predecir la pérdida de
dientes (Al-Harthi, Barbagallo, Psaila, d'Urso, & Nibali, 2021; Ravida et al., 2020; Saleh
et al., 2021) y puede ser utilizado para establecer la frecuencia de las visitas de SPC,

aungue se necesita mas evidencia.

Consistencia

No aplicable.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

La evidencia sugiere que la frecuencia de los intervalos entre visitas de SPC puede ser
establecida segln el estado de riesgo del paciente, con individuos de alto riesgo que se
benefician de un SPC trimestral y pacientes de menor riesgo que permanecen estables
en gran medida con una frecuencia de 6 a 12 meses. Una consideracion general del
beneficio frente al dafio del control de los factores de riesgo para influir en los

intervalos entre visitas de SPC apoya la solidez de la afirmacién.

Certeza global de la evidencia

No aplicable.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
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Se sabe poco sobre las preferencias de los pacientes con relacién a la frecuencia de las
visitas de revision. Los profesionales de la salud bucodental colaboran cada vez mas
con otros profesionales de la salud y con las autoridades sanitarias para concienciar y

gestionar los factores de riesgo para el tratamiento de la periodontitis.

Viabilidad

Se sabe poco sobre la aplicacidn de los intervalos entre visitas de SPC en funcién del
riesgo; sin embargo, la experiencia de los profesionales de la salud bucodental sugiere
gue los intervalos de SPC de 3 meses son factibles y aceptables para los pacientes con

alto riesgo de recurrencia de la periodontitis y de la pérdida de dientes asociada.

Consideraciones éticas
Parece apropiado recomendar visitas mas regulares (3-4 meses) de SPC para los
pacientes con un mayor grado/riesgo de periodontitis que para aquellos con un menor

grado/riesgo.

Consideraciones econdmicas

Es posible que existan algunas barreras para los pacientes de alto riesgo debido a la
necesidad de realizar visitas de revisidén mas frecuentes y a los costes asociados. Es

probable que esto aumente las desigualdades sanitarias en los paises en los que la

financiacion de la sanidad publica para la periodontitis es nula o limitada.
Consideraciones legales

No aplicable.

R11.4 | ¢Cuales son los componentes importantes que hay que tener en cuenta a la

hora de disefar un programa exitoso de SPC?

Cuestion adicional planteada por el WG

R11.4 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos

Recomendamos una serie de componentes importantes a la hora de disefiar un
programa de SPC, entre ellos
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a. Las intervenciones especificas incluyen la entrevista, valoracion, evaluacion, la
intervencion prdctica y la planificacion (ver introduccion).

b. Realizacion por parte de diversos profesionales de la salud bucodental, bajo la
supervision de un dentista general con la formacion adecuada o de un especialista,
segun la complejidad del caso.

¢. Una comunicacion clara y bidireccional entre el equipo de salud bucodental y el
paciente, y entre los profesionales de la salud (médicos u odontdlogos).

Literatura de apoyo Opinidn de expertos.

Calidad de Ila evidencia No aplicable

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Unanimidad (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos (11.4) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Para la recomendacién (c), se debe
tener en cuenta que la practica odontoldgica en Espafia es de manera mayoritaria
privada, y que una comunicacién clara y bidireccional entre profesionales de la
salud (por ejemplo, entre médicos y profesionales del equipo de salud bucodental)
de distintos ambitos (por ejemplo, publico y privado) se enfrenta a mayores retos
gue deben ser superados mediante el esfuerzo de las partes implicadas, para el
beneficio del paciente.

Grado de acuerdo Mayoria [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial conflicto

de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

El mantenimiento (SPC) es el cuarto paso de la terapia (Sanz, Herrera, et al., 2020). Se
trata de una intervencidn compleja que suscita cuestiones clave relevantes tanto para
los profesionales de la salud bucodental como para los pacientes y es crucial para la
estabilidad a largo plazo del periodonto. A continuacién, se documentan aspectos
importantes del SPC:

a) Intervenciones especificas a incluir en un programa de SPC.
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A la hora de diseiar un programa de SPC, es importante tener en cuenta siempre una

serie de componentes que incluyen:

e Entrevista: obtener informacién sobre los sintomas de salud periodontal, los
antecedentes médicos y sociales, los factores de riesgo, incluido el consumo de
tabaco, el estrés, la diabetes y el régimen de control de la placa, la motivacidon del
paciente con vistas al control continuado de los factores de riesgo y la eliminacion
mecanica profesional de placa (PMPR)/ instrumentacién subgingival;

e Valoracion: depdsitos de placa y cdlculo, salud periodontal incluyendo inflamacidn,
profundidad de sondaje y bolsas que sangran;

e Evaluacion: de las necesidades de intervencion, incluida la gestion de los factores
de riesgo, la higiene bucal y el retratamiento;

e Comunicacidn: de los resultados a los pacientes para que se hagan cargo de su
salud periodontal y llegar a un acuerdo sobre las intervenciones necesarias;

e Intervencidn practica: asesoramiento sobre higiene oral, instrumentacion de la
placay el calculo supra y subgingival, tratamiento de sitios con recidiva o
periodontitis residual;

e Planificacidn: intervalo antes de la proxima visita de SPC.

b) El profesional especifico de la salud oral que lleva a cabo o supervisa el programa de
SPC

Hay una variedad de profesionales de la salud oral cualificados y formados que pueden
llevar a cabo los componentes de un programa de SPC. Nueve estudios de cohortes
prospectivos incluidos en la revision sistematica (Leow et al., 2021) utilizaron
estudiantes de odontologia, higienistas dentales y periodoncistas.

El programa de SPC debe ser supervisado por un dentista general o un especialista
debidamente cualificado y formado. La comunicaciéon efectiva es esencial en caso de
que el operador que lleva a cabo los componentes del programa de SPC no sea el

mismo que la persona que supervisa el programa de SPC.

c¢) ¢Cudles son las vias de comunicacién fundamentales que hay que establecer para

beneficiar al paciente a largo plazo?
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Comunicacidn entre los profesionales de la salud bucodental y el paciente: la
comunicacién entre los profesionales de la salud bucodental que imparten el
programa de SPCy el paciente es crucial en cada visita. El paciente debe conocer
claramente su estado periodontal, sus necesidades de tratamiento (si las hay) y el
régimen recomendado de cuidados en casa.

Comunicacion entre los profesionales de la salud: la persona que supervisa el
programa de SPC puede ser diferente a la que aplica los componentes de un
programa de SPC. Se debe producir una comunicacién clara y transparente entre
estos profesionales de la salud oral debe producirse en cada visita de revisidn. Es
importante destacar que varios profesionales sanitarios pueden estar implicados
en el cuidado de un paciente, especialmente en lo que se refiere a la salud médica
y/o a la gestion de los factores de riesgo. Para trabajar de forma sinérgica en
beneficio del paciente a largo plazo, la persona que supervisa el programa de SPC
debe iniciar y mantener la comunicacion.

Comunicacidn entre el profesional de la salud bucodental que supervisa el
programa de SPCy el paciente: la persona que supervisa el programa de SPC debe
comunicarse con el paciente de forma regular. Los pacientes deben participar

activamente en el proceso de toma de decisiones sobre los cuidados a largo plazo.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Ninguno de los estudios incluidos abordd los componentes especificos que deberian

incluirse en un programa de SPC, quién deberia emprender o supervisar el programa

de SPC ni qué vias de comunicacidn deberian establecerse para el beneficio de los

pacientes a largo plazo.

Riesgo de sesgo, relevancia clinica y magnitud de los efectos, consistencia, equilibrio

entre los beneficios y los dafios

No aplicable.

Certeza global de la evidencia

No aplicable.
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De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Se sabe poco sobre las preferencias de los pacientes en cuanto al disefio y la ejecucién
de los programas de SPC. Una comunicacién clara y transparente entre los
profesionales sanitarios y con el paciente es esencial para el beneficio a largo plazo del

paciente.

Consideraciones de viabilidad, éticas, econdmicas y juridicas

No aplicable.

R11.5 | ¢Cuadl es el mejor enfoque, a la hora de tratar la recurrencia de la
periodontitis durante el SPC, para reducir la pérdida de dientes y/o influir en otros
resultados (por ejemplo, medidas de salud periodontal, calidad de vida, coste y

accesibilidad del tratamiento, dafos)?

Pregunta PICOS abordada por una SR

R11.5 - Recomendacion basada en la evidencia
Sugerimos no utilizar abordajes complementarios a la instrumentacion subgingival
al tratar la recidiva de la periodontitis durante el mantenimiento.

Literatura de apoyo (Leow et al., 2021)

Calidad de la evidencia Moderada

Nueve estudios (7 estudios controlados aleatorizados, 1 estudio clinico controlado
y 1 de cohorte prospectivo) con > 12 meses de seguimiento. Riesgo de sesgo - 6
"de cierta preocupacion”, 1 "alto", 2 "grave".

Grado de recomendaciéon Grado B - |,

Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacion basada en la evidencia (11.5) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaina: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]
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Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

La periodontitis puede volverse inestable durante el SPC a largo plazo y puede

presentarse como recidiva, aparicién o progresion de la enfermedad.

e Larecidiva se refiere a un hallazgo de periodontitis en un sitio que se habia vuelto
periodontalmente sano/estable mediante un tratamiento activo;

e La aparicidn se refiere a una localizacién con enfermedad que aparece en un
paciente con periodontitis y que no mostraba previamente signos de enfermedad;

e La progresion se caracteriza por el deterioro (por ejemplo, pérdida de insercién
clinica) en un sitio que presentaba enfermedad residual a pesar del tratamiento
activo.

Puede ser dificil distinguirlos, sobre todo si el programa de SPC no se ha aplicado de

forma continuada en una misma consulta. Las localizaciones con profundidades de

sondaje 24 mm y sangrado al sondaje requieren un tratamiento adicional para reducir

el riesgo de un mayor deterioro y/o pérdida de dientes.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Se incluyeron nueve estudios, con un seguimiento de 212 meses. Siete estudios eran
RCT, uno era un estudio clinico controlado y otro era un estudio prospectivo de
cohortes.

Pérdida de dientes: dos estudios (un RCT y un estudio prospectivo de cohortes)
informaron sobre la pérdida de dientes. Estos estudios ofrecieron datos cualitativos.
Pérdida de CAL >2 mm: dos estudios informaron sobre la pérdida de CAL >2mm (un
RCT y un estudio clinico controlado) y fueron incluidos en el analisis cualitativo.

Bolsas de 25 mm con BoP: ningun estudio informd sobre el nimero de PPD 25 mm con

sangrado al sondaje durante el SPC.
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Sitios que necesitan/requieren retratamiento: un estudio (RCT de boca partida)
informa sobre localizaciones que requirieron retratamiento.

PROM: un RCT informo sobre la calidad de vida relacionada con la salud oral utilizando
la traduccidn italiana del cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP) -14.
Resultados de economia sanitaria: dos RCT proporcionaron informacién sobre los
costes totales acumulados de las intervenciones quirdrgicas.

Otras PROM: varios estudios informaron sobre otros resultados/eventos adversos.
Estos incluyeron el absceso periodontal (un RCT), la funcién masticatoria y la estética

(un RCT) y los acontecimientos adversos (un estudio clinico controlado y un RCT).

Riesgo de sesgo

Se incluyeron nueve estudios. La evaluacion de la calidad de los estudios mediante la
Herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo 2.0 mostré que seis estudios eran de "cierta
preocupacion” y un estudio se clasific6 como de riesgo de sesgo "alto". Dos estudios se

consideraron con riesgo de sesgo "serio" mediante la herramienta Robins-I.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Pérdida de dientes: un RCT (Bogren et al., 2008) sobre 128 pacientes con resultados a
3 afos, comparo la instrumentacidn subgingival (SRP, scaling and root planing) sola
(control) con SRP y aplicaciones de gel de doxiciclina al 8,8% administrado localmente
(test) en PPD =5 mm. EI SPC se realizé cada 6 meses. Se perdieron 25 localizaciones
debido a exodoncias (3,6% de los sitios incluidos inicialmente) en el grupo
experimental, mientras que se perdieron 45 sitios debido a exodoncias (4,9% de los
incluidos inicialmente) en el grupo control. La diferencia entre los grupos no fue
estadisticamente significativa (p>0,05). Un estudio de cohorte prospectivo (Costa et
al., 2015) que incluyd 212 pacientes, evalud el tratamiento quirurgico frente al no
quirudrgico en pacientes cumplidores y no cumplidores, durante 5 afios de seguimiento.
Aunque la pérdida media de dientes en los pacientes cumplidores fue
significativamente menor (0,3 en el caso de la terapia no quirurgicay 0,8 en el caso de
la terapia quirurgica) que en los pacientes no cumplidores (2,2 y 2,8, respectivamente),
no se observaron diferencias estadisticamente significativas en general entre la terapia

quirdrgica y no quirdrgica.
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Pérdida de CAL 22 mm: un estudio clinico controlado (Jenkins et al., 2000) comparo el
raspado supragingival en 17 pacientes (146 localizaciones) con el raspado subgingival
en 14 pacientes (130 localizaciones) durante 12 meses, y 21 localizaciones presentaron
una pérdida de CAL 22 mm de cada grupo en el transcurso del SPC, sin diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Un RCT multicéntrico de 12 meses de
duracién (Tonetti et al., 2012) en 202 sujetos comparo la SRP (control) con la SRP y la
aplicacion de gel de doxiciclina al 14% (test) en PPD 25 mm con sangrado al sondaje: 8
pacientes del grupo experimental y 7 del grupo control sufrieron una pérdida de CAL
22 mm sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Sitios que necesitan/pasan por un nuevo tratamiento: un RCT de boca partida (Kaldahl,
Kalkwarf, Patil, Molvar, & Dyer, 1996b) informdé de 685 sitios "con destruccion"
durante el curso del SPC que requirieron un nuevo tratamiento. Entre el 5% vy el 12%
de estos puntos con destruccidn sufrieron una pérdida de CAL 23 mm, fueron tratados
de nuevo y posteriormente sufrieron una pérdida de insercion adicional.

PROM: en un RCT (Cortellini, Stalpers, Mollo, & Tonetti, 2020) se utilizé la traduccién
italiana del cuestionario OHIP-14 al inicioy 1, 5 y 10 afios después del tratamiento
regenerativo (los otros grupos de tratamiento no fueron relevantes para esta revision).
La puntuacion media de OHIP-14 un afio después del procedimiento regenerativo fue
de 6,6 (desviacidn estandar de 2,4), pero no se presentaron datos a los 10 afios.
Resultados de economia sanitaria: un RCT (Cortellini et al., 2017) informé de los costes
acumulados durante un periodo de 20 anos (con SPC trimestral) utilizando una media
de los precios de las consultas privadas en Italia. Los costes acumulados oscilaron entre
una media de 3.090,98 € (+210,66) y 3.382 € (+88,95) y dependieron del tratamiento
realizado durante la fase activa del tratamiento. Otro estudio (Cortellini et al., 2020)
informd de los costes acumulados de un procedimiento regenerativo a lo largo de 10
afios (excluyendo el SPC).

Otras PROM: en un RCT se notificaron veintisiete abscesos periodontales (Kaldahl,
Kalkwarf, Patil, Molvar, & Dyer, 1996a) con 84 meses de seguimiento; la mayoria (85%)
se produjeron en el grupo tratado originalmente solo con tartrectomia y una gran
proporcion (63%) se produjo en lugares con PPD 27 mm en el examen inicial. (Cortellini

et al., 2020) evaluaron la funcién masticatoria y la estética mediante una escala Likert
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de 5 puntos con un seguimiento de 10 anos, y la proporcion de personas que
informaron de "cierta preocupacion tanto por la funcidon masticatoria como por la
estética parecié aumentar a lo largo de los 9 afios de SPC (Unicamente disponible

informacion gréfica).

En gran medida no se describieron los acontecimientos adversos, pero al analizarlos en
dos estudios, se consideraron principalmente como "no graves” (Jenkins et al., 2000;
Tonetti et al., 2012). Ambos estudios comunicaron que no hubo diferencias entre los

grupos de estudio con respecto a los acontecimientos adversos.

Consistencia

No aplicable.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

Actualmente se desconoce cudl es el mejor enfoque para el tratamiento de la recidiva
de la periodontitis en el SPC. Sin embargo, como se demostré en los estudios incluidos,
se puede conseguir algun beneficio clinico independientemente de la modalidad de
tratamiento. Ademas, no se pudo determinar ninguna diferencia entre los enfoques de

tratamiento con respecto a los acontecimientos adversos.

Certeza global de la evidencia

Bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Se sabe poco sobre las preferencias de los pacientes respecto al tratamiento de la
recidiva en el SPC. Determinar el mejor enfoque de tratamiento de la recidiva junto
con las opiniones de los pacientes al respecto deberia ser, sin duda, una prioridad de

investigacion.

Consideraciones éticas, legales y de viabilidad

No aplicable.
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Consideraciones econémicas
Actualmente se desconocen los costes y la relacidn coste-efectividad del retratamiento

de la recidiva.

11.3 | ¢ElI SPC regular, administrado por profesionales, esta asociado a resultados
positivos y/o negativos, aparte de la pérdida de dientes y/o la recurrencia de la

enfermedad?

R11.6 | ¢Existen desventajas en el SPC regular a largo plazo (por ejemplo, mas
recesion gingival/pérdida de insercion clinica)?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R11.6 - Declaracion basada en la evidencia

No hay evidencia de desventajas clinicas del SPC regular a largo plazo, como la
recesion gingival/pérdida de insercion clinica, sin embargo, la posibilidad de
aparicion de estos efectos secundarios no puede ser excluida en base a la evidencia
revisada. Los pacientes deben ser advertidos de ello como parte de su
consentimiento informado.

Literatura de apoyo (Leow et al., 2021)

Calidad de Ila evidencia Tres estudios de cohortes prospectivos con un riesgo de
sesgo "bajo".

Grado de recomendacion Grado O - <> Afirmacion: poco clara, se necesita mas
investigacion

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (0% del grupo se abstuvo debido a la posible
Col)

Sepa.
Esta Declaracion basada en la evidencia (11.6) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad
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Antecedentes

Intervencion

Los pacientes con periodontitis en SPC de larga duracién deben acudir a las citas de
revision periddicas para reducir su riesgo de pérdida de dientes. En ocasiones, la
periodontitis puede volverse inestable y requerir un retratamiento, que puede adoptar
la forma de un abordaje no quirurgico y/o quirurgico para resolver profundidades de
sondaje (PPD) 24 mm con sangrado al sondaje. Una consecuencia comun del
retratamiento puede ser la pérdida de insercién clinica en forma de recesion gingival,

cuya magnitud es dificil de predecir.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
Tres estudios de cohortes prospectivos aportaron datos al metaanalisis para calcular el
nuimero de pacientes que experimentaron una pérdida de CAL 22 mm (86

participantes) durante el SPC.

Riesgo de sesgo
Los tres estudios se clasificaron con un riesgo de sesgo "bajo" segun la escala de

Newcastle-Ottawa.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

El criterio de valoracion primario de la revisidn sistematica (Leow et al., 2021) fue la
pérdida de dientes. El resultado secundario, para informar sobre la
recurrencia/progresion de la enfermedad, fue la pérdida de CAL 22 mm. El SPC
"regular" se definié como de frecuencia trimestral, mientras que la falta de
cumplimiento o la ausencia de SPC se describid como "irregular". La proporcidon media
de pacientes que experimentaron una pérdida global de CAL 22 mm fue del 24,8% (ClI
del 95% [11%; 38%]) con una heterogeneidad sustancial I> =63% (p=0,013). El 30,2%
(Cl del 95% [-2%; 63%]) de los pacientes que acudieron a las citas regulares de SPC

experimentaron una pérdida de CAL 22 mm, en comparacion con el 21,4% (Cl del 95%
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[10%; 33%]) de los que acudieron de forma irregular. La diferencia entre subgrupos no
fue estadisticamente significativa (p=0,332).

Aunque parece que el SPC regular no conduce a una experiencia significativamente
mayor de pérdida de CAL =2 mm, esto debe interpretarse con precaucién. Solo un
pequefio nimero de estudios (n=3) contribuyd al metaanalisis y los datos resultantes
para el grupo de SPC regular parecen imprecisos (gran intervalo de confianza).
Ademas, la disparidad puede explicarse por un Unico valor atipico ya que los
participantes de ese grupo presentaban un mayor nimero de PPD residuales al inicio
del SPC.

Una mayor duracion del seguimiento (210 afios) se asocié con un ligero aumento de la
pérdida de CAL 22 mm del 26,3% (Cl del 95% [8%; 45%]) en comparacion con el 22,1%
(Cl del 95% [5%; 39%]) para un seguimiento de 5-10 afios.

Consistencia
La heterogeneidad de los estudios incluidos para informar sobre la pérdida de CAL >2

mm fue sustancial (1> =63%; p=0,013).

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

Los efectos deseables del SPC regular a largo plazo (reduccion de la prevalencia de la
pérdida de dientes) superan sin duda los posibles efectos indeseables en relacién con
el nivel de insercion clinica. Una consideracidén general de los beneficios frente a los

perjuicios apoya el SPC regular.

Certeza global de la evidencia

Bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion, viabilidad, consideraciones éticas, econdmicas y legales

Véase la recomendacion R11.1

Consideraciones legales

No aplicable.
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R11.7 | ¢EI SPC a largo plazo tiene una buena relacion coste-efectividad teniendo en
cuenta los costes directos e indirectos?

‘ Cuestion adicional planteada por el WG

‘ R11.7 - Declaracién basada en el acuerdo de los expertos
Sugerimos que el SPC regular a largo plazo en la prdctica especializada puede dar
lugar a una mayor estabilidad periodontal y supervivencia de los dientes en
comparacion con el SPC en la prdctica general.
No sabemos si el SPC a largo plazo presenta una buena relacion coste-efectividad si
se tienen en cuenta los costes directos e indirectos.

Literatura de apoyo (Gaunt et al., 2008) y Opinidn de expertos

Calidad de la evidencia No aplicable

Grado de recomendacion Grado O - <> Afirmacidn: poco clara, se necesita mas
investigacion

Grado de acuerdo Unanimidad (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Declaracion basada en el acuerdo de los expertos (11.7) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Las funciones del Técnico Superior en
Higiene Bucodental estan legalmente reguladas (Ministerio de Educacion Cultura 'y
Deporte, 2014), y su papel puede resultar importante en la implementacion de
programas de SPC.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un

potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes
Intervencion

Los costes derivados del SPC son complejos e incluyen tanto costes directos como

indirectos. Los costes directos incluyen elementos como las propias visitas de revision
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y/o los costes del retratamiento, mientras que las consecuencias de la periodontitis
(por ejemplo, el coste de la rehabilitacion oral tras la extraccion de un diente o una
caries radicular) y los compromisos de tiempo por parte del paciente (es decir, el
absentismo laboral) se consideran costes indirectos. También hay costes "intangibles",

como el impacto en la calidad de vida y el nimero de afos de vida saludable.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

No hay estudios que informen sobre los costes directos, indirectos e intangibles en el

SPC.

Riesgo de sesgo

No aplicable.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Una revision sistematica (Gaunt et al., 2008) llegé a la conclusién de que el SPC
administrado en un entorno especializado daba lugar a una mayor estabilidad
periodontal (insercion clinica) y a mayores tasas de supervivencia de los dientes que en
la practica general, pero era mas caro de administrar (costes directos) en el entorno de
especialistas. La revisidn sistematica realizd un analisis de coste-efectividad basado en
los datos de un estudio (Axelsson & Lindhe, 1981) extrapolados a un periodo de 30
afios. El analisis se realizé desde la perspectiva de un solo paciente siendo el resultado
primario basado en el paciente la pérdida de dientes y el resultado secundario la
pérdida de insercidn clinica. Los autores calcularon los "afios de diente perdidos", que
consideraba el tiempo como un factor. Asi, un diente perdido tras el primer afio de
SPC, equivalia a 30 afios de diente perdidos en el transcurso de la evaluacién. La
comparacion se realizd para aquellos pacientes que recibieron SPC por especialistas
(tarifas basadas en una clinica especializada en el noreste de Inglaterra) frente a una
clinica de Odontologia general (tarifas basadas en las tarifas del Servicio de Salud
Publica en Escocia). Es importante destacar que este modelo asumioé que solo se
realizaria el SPC (sin retratamiento periodontal) y destaca la incertidumbre en los

valores utilizados en el analisis. Se creé un ratio coste-efectividad incremental (ICER,
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por sus siglas en inglés, incremental cost-effectiveness ratio) considerando el aumento
del coste de un programa concreto (es decir, especialista o dentista general en
cualquiera de los entornos) por el aumento del beneficio (resultado). Los resultados
del analisis mostraron que el SPC en la consulta del especialista era mas eficaz que el
aplicado por un dentista general, en términos de pérdida de dientes e insercion clinica.
Sin embargo, el SPC en la consulta del especialista cuesta 4.466 € mas que el de un
dentista general en consulta privada, y 5.938 € mds que el de un dentista general en un
sistema publico de servicios de salud. El ICER para el SPC realizado en la atencidn
especializada (usando al dentista general en préctica privada como referencia) fue de
217 € por un ano de diente adicional o de 1.130 € adicionales por cada 1 mm menos de
pérdida de insercién. Si se utiliza como referencia al dentista general de un servicio de
salud publico, la atencidn especializada equivalia a 288 € por un afio de diente
adicional o un extra de 1.503 € por 1 mm de pérdida de insercidn. Sin duda, el
cumplimiento de las citas de revision y la eficiencia e idoneidad del tratamiento son
cruciales para nuestra idea de la relaciéon coste-efectividad. No se proporcionaron
datos sobre el cumplimiento en la cohorte de pacientes que recibieron SPC en la

practica general.

Coherencia, equilibrio entre los beneficios y los dafos

No aplicable.

Certeza global de la evidencia

Muy bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion

Se desconoce si los pacientes prefieren las citas de SPC en el entorno del especialista o
en la consulta generalista. A menudo, existe una responsabilidad compartida (entre el
especialista y la consulta dental generalista) que puede reducir los costes globales,

posiblemente a costa de la pérdida de dientes o de insercidn clinica.

Viabilidad
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No aplicable.

Consideraciones éticas

Existe evidencia limitada de que el SPC regular sea beneficioso para el paciente
(reduciendo la pérdida de dientes y la progresion/recurrencia de la enfermedad).
Aunque el SPC administrado en la clinica especializada parece aumentar la
supervivencia de los dientes y reducir la pérdida de insercidn clinica en comparacion
con la consulta general, tiene un coste mds elevado, lo que puede suponer un

obstaculo para algunos pacientes.

Consideraciones economicas
Existe evidencia limitada de la relacién coste-efectividad del SPC en lo que respecta a
los costes directos e indirectos y deberia ser una clara prioridad de investigacion en el

futuro.

Consideraciones legales

No aplicable.

R11.8 | éInfluye el SPC a largo plazo en las variables de resultado comunicadas por
los pacientes (PROM) (OHRQoL, funcion masticatoria, estética)?

‘ Pregunta PICO abordada por una SR

‘ R11.8 - Declaracién basada en la evidencia
No sabemos si el SPC a largo plazo influye en los resultados comunicados por los
pacientes.

Literatura de apoyo (Leow et al., 2021)

Calidad de la evidencia Tres estudios de cohortes prospectivos

Grado de recomendacion Grado O - <> Afirmacidn: poco clara, se necesita mas
investigacion

Grado de acuerdo Unanimidad (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.

166



Esta Declaracién basada en la evidencia (11.8) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

El impacto de una enfermedad y su tratamiento en la calidad de vida de un paciente
puede ser registrado mediante variables de resultado comunicadas por el paciente
(PROM). Se han utilizado varias herramientas para evaluar las variables PROM, a
menudo en forma de cuestionarios o escalas. Se ha demostrado que la periodontitis
tiene un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud oral del
paciente (OHRQolL), mientras que el tratamiento no quirudrgico y el tratamiento
quirurgico pueden mejorarla (Shanbhag, Dahiya, & Croucher, 2012), utilizando PROM

validadas.

Evidencia disponible

Numero y disefo de los estudios incluidos

Se incluyeron tres estudios de cohortes prospectivos que informaron sobre las PROM.

Riesgo de sesgo
Los tres estudios se consideraron de "bajo" riesgo de sesgo segun la escala de

Newcastle-Ottawa.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
Resultados comunicados por los pacientes: en un RCT se utilizé la traduccidn italiana
del cuestionario OHIP-14 (Cortellini et al., 2020) al inicio, 1, 5 y 10 afios después del

tratamiento regenerativo (otros grupos de tratamiento no fueron relevantes para esta
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revision). La puntuacién media del OHIP-14 un aiio después del procedimiento
regenerativo fue de 6,6 (+2,4). Sin embargo, no se presentaron datos a los 10 afios.
Otras PROM: en un RCT se notificaron veintisiete abscesos periodontales (Kaldahl et
al., 1996a) con 84 meses de seguimiento; la mayoria (85%) se produjeron en el grupo
tratado originalmente solo con tartrectomia y una gran proporcién (63%) se produjo
en lugares con PPD 27 mm en el examen inicial.

(Cortellini et al., 2020) evaluaron la funcién masticatoria y la estética mediante una
escala Likert de 5 puntos con un seguimiento de 10 afios. La proporcién de personas
qgue informan de "cierta preocupacién" tanto por la funcién masticatoria como por la
estética parece aumentar a lo largo de los 9 afios de SPC (disponible Unicamente

informacion gréfica).

Consistencia

No aplicable.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios
Los SPC regulares son beneficiosos para el paciente, ya que reducen el riesgo de
pérdida de dientes y de insercion clinica, mientras que la evidencia sobre las PROM es

limitada.

Certeza global de la evidencia

Bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion, viabilidad, consideraciones éticas, econdmicas y juridicas

No aplicable.
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12 | IMPACTO DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL EN LA SALUD SISTEMICA Y LA
CALIDAD DE VIDA

12.1 | Tratamiento periodontal en la periodontitis grave (estadios lll o IV o

equivalente): impacto en la salud sistémica y en la calidad de vida

Una revision sistemdtica (Orlandi et al., 2021) abordé el impacto de las intervenciones
periodontales, incluidas las terapias no quirurgicas (pasos 1y 2), quirudrgicas (paso 3) y
coadyuvantes sobre la salud sistémica y la calidad de vida en pacientes con
periodontitis avanzada (estadios Ill o IV o equivalente) que:

1) segun la anamnesis presentaban salud sistémica (historia clinica);

2) presentaban una o mas enfermedades sistémicas no transmisible (NCD, por sus
siglas del inglés, non-communicable disease) en comorbilidad;

3) estaban embarazadas.

Las NCD evaluadas fueron: enfermedades cardiovasculares, arritmias, hipertensidn,
enfermedades reumaticas, neuroldgicas, respiratorias, metabdlicas, renales, hepaticas
e inflamatorias gastrointestinales, neoplasias, osteoporosis y enfermedades mentales

(G.B.D. Diseases and Injuries Collaborators, 2020).

Los estudios de intervencién incluidos no proporcionaron especificamente tratamiento
a los pacientes hasta un criterio de valoracidn/resultado de éxito definido, por lo que
puede haber una infravaloracién de la magnitud del efecto sobre los resultados
sistémicos definidos por la pregunta PICOS. Ademas, el tratamiento de la periodontitis
se instaura con el propdsito de mejorar la salud oral, y los beneficios para la salud
sistémica en pacientes sin una NCD en comorbilidad son, por lo tanto, una consideracién
secundaria, ya que la ausencia de un efecto sistémico beneficioso no contraindica el
tratamiento periodontal. Aunque el analisis mas relevante se refiere al tratamiento de
la periodontitis en pacientes con NCD en comorbilidad (n=29 RCT), los datos también se
combinaron con los de individuos sistémicamente sanos (n=3 RCT). Este enfoque no se

definié a priori y representa una limitacion metodoldgica de la revisidn, pero se
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considerd justificado sobre la base de que probablemente habria pacientes dentro del

grupo sistémicamente sano que tenian NCD no diagnosticadas.

Dieciséis RCT abordaron los resultados adversos del embarazo (parto prematuro <37,
<35 y <32 semanas, bajo peso al nacer <2500 gr y <1500 gr, bajo peso al nacer en
pretérmino, preeclampsia, edad gestacional en el momento del parto, proteina C
reactiva (CRP, por sus siglas del inglés, C-reactive protein), mortinatos, peso al nacer y

pérdida perinatal).

Tras una actualizacién de la busqueda sistemadtica, se identificaron cinco nuevos
estudios (Buwembo et al., 2020; Montero et al., 2020; Nguyen et al., 2021; Qureshi,
Bokhari, Haque, Baloch, & Zaheer, 2021; Rapone et al., 2021), incluyendo datos de
cuatro de ellos en el metaanalisis (Montero et al., 2020; Nguyen et al., 2021; Qureshi et
al., 2021; Rapone et al.,, 2021). Los metaanalisis actualizados no cambiaron la
interpretacion de la evidencia disponible, aparte del aumento de la presién arterial
diastdlica observado anteriormente para la pregunta PICOS #2, que pasd a ser no
significativo desde el punto de vista estadistico (0,15 mmHg, Cl del 95% [-0,14; 0,44];
p=0,311). Ademas, se observod una reduccidn estadisticamente significativa del factor de
necrosis tumoral (TNF)-a [-0,27 pg/ml ClI 95% [-0,53; 0,014]; p=0,039] para las
poblaciones PICOS #1 y PICOS #2 combinadas.

12.1.1 | Impacto del tratamiento periodontal en la inflamacion sistémica y el riesgo

cardiometabdlico en personas sin comorbilidad sistémica (presuntamente sanas)

R12.1 | ¢Tiene el tratamiento periodontal un impacto sobre la inflamacion sistémica
y el riesgo cardiometabdlico en personas sin comorbilidad sistémica declarada
(presuntamente sanas)?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR
‘ R12.1 - Declaraciéon basada en la evidencia
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El tratamiento de la periodontitis puede mejorar los niveles de los biomarcadores
de inflamacion sistémica y el riesgo cardiometabdlico en personas sin comorbilidad
sistémica.

Literatura de apoyo (Orlandi et al., 2021)

Calidad de la evidencia Baja - Tres RCT con bajo riesgo de sesgo

Grado de recomendacion Grado O - ¢ Afirmacidn: poco clara, se necesita mas
investigacion

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 2,1% del grupo se abstuvo debido a un
posible Col)

Sepa.
Esta Declaracion basada en la evidencia (12.1) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

El tratamiento de la periodontitis consistié en el paso 1 (cambio de conducta,
asesoramiento en higiene oral y eliminacion mecanica profesional de placa
supragingival (PMPR), el paso 2 (instrumentacion subgingival, incluida la eliminacion
del biofilm dental y los depésitos calcificados y el uso de terapias coadyuvantes), el
paso 3 (terapia periodontal quirurgica) y el paso 4 (mantenimiento) con el fin de
reducir la inflamacidn gingival (Sanz, Herrera, et al., 2020). La evidencia observacional
ha relacionado la periodontitis con un mayor riesgo de sufrir NCD (Sanz et al., 2018;
Sanz, Marco Del Castillo, et al., 2020). Se han propuesto multiples mecanismos para
explicar la plausibilidad bioldgica de un efecto sistémico de la periodontitis
(Hajishengallis & Chavakis, 2021). Ademas, los datos de intervencidn sugieren que el

tratamiento de la periodontitis puede repercutir en los resultados de la salud sistémica
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(D'Aiuto, Orlandi, & Gunsolley, 2013; Hajishengallis & Chavakis, 2021; Simpson et al.,
2015).

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Tres estudios controlados aleatorizados (Fu, Li, Xu, Gong, & Yang, 2016; Tonetti et al.,
2007; Zhou et al., 2017) proporcionaron datos sobre el efecto del tratamiento de la
periodontitis en comparacion con la ausencia de tratamiento/control sobre la salud
sistémica en participantes sistémicamente sanos con periodontitis. Los resultados
sistémicos comunicados en estos estudios incluyeron la proteina C reactiva de alta
sensibilidad (hs-CRP, por sus siglas del inglés, high sensitivity C reactive protein), la
glucosa plasmatica en ayunas, el TNF-alfa, la interleucina 6 (IL-6), el colesterol total
(TC, por sus siglas en inglés, total cholesterol), el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL, por sus siglas en inglés, high density lipoprotein) colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL por sus siglas en inglés, low density lipoprotein),
triglicéridos (TG), dilatacién mediada por flujo (FMD, por sus siglas en inglés, flow
mediated dilatation), presion arterial sistélica (SBP, por sus siglas en inglés, systolic
blood pressure), presion arterial diastélica (DBP, por sus siglas en inglés, diastolic blood
pressure) e indice de masa corporal (BMI, por sus siglas en inglés, body mass index), a
los 6 meses de seguimiento. Se realizaron metaanalisis por resultados sistémicos para
hs-CRP, la IL-6, el TC, el colesterol HDL, el colesterol LDL, los TG, la SBD y la DBP, a los 6

meses.

Riesgo de sesgo
Los tres estudios incluidos en el analisis se consideraron de bajo riesgo de sesgo segun

la herramienta RoB 2.0.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
Aunque se notificaron reducciones en los biomarcadores sistémicos de inflamacion y
control metabdlico, no se observd ningln efecto sistémico estadisticamente

significativo del tratamiento periodontal tras 6 meses de seguimiento.
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Consistencia
El metaandlisis de tres estudios mostrd una reduccién de ocho biomarcadores (hs-CRP,
IL-6, TC, HDL, LDL, TG, SBP y DBP) con altos niveles de heterogeneidad en seis

metaanalisis y amplios intervalos de confianza.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

No se han notificado evidencias de dafios en ninguno de los estudios clinicos.

Certeza global de la evidencia

Bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
Se sabe poco sobre las preferencias de los pacientes en relacion con el tratamiento de
la periodontitis, debido a la escasez de datos sobre los resultados comunicados por los

pacientes.

Viabilidad

Se sabe poco sobre la aplicacidn de la terapia periodontal dirigida a reducir los
biomarcadores cardiovasculares o los dirigidos a disminuir el riesgo metabdlico,
principalmente porque el objetivo principal del tratamiento periodontal es mejorar los
resultados de la salud periodontal, mas que la sistémica. El tratamiento de la
periodontitis se lleva a cabo de forma rutinaria en muchos sistemas sanitarios de todo
el mundo y, por lo tanto, es en si mismo factible para aquellos que pueden permitirse
el tratamiento o que pueden acceder a ello. Sin embargo, hay grupos de la sociedad
que tienen dificultades para acceder al tratamiento periodontal por diversas razones,

algunas de las cuales son econdmicas (The Economist Intelligence Unit, 2021).

Consideraciones éticas
La evaluacion de la eficacia del tratamiento de la periodontitis en los resultados de la
salud sistémica es complicada desde un punto de vista ético, ya que implicaria la

comparacion con la ausencia de tratamiento.
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Consideraciones econdmicas

La relacion coste-efectividad no ha sido evaluada en estos estudios.

Consideraciones legales

No aplicable.

12.1.2 | Impacto del tratamiento periodontal en la inflamacion sistémica y el riesgo
cardiometabdlico en personas con enfermedades sistémicas no transmisibles (NCD)

en comorbilidad

R12.2 | ¢éInfluye el tratamiento de la periodontitis en las variables de resultado
objetivas o en las complicaciones de las NCD sistémicas, en los pacientes con
periodontitis con una NCD en comorbilidad?

Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R12.2 - Declaracion basada en el acuerdo de los expertos

Actualmente no estd claro si el tratamiento de la periodontitis mejora las variables
de resultado objetivas o las complicaciones de las NCD sistémicas en los pacientes
con periodontitis con una NCD en comorbilidad.

Literatura de apoyo (Orlandi et al., 2021)

Calidad de Ila evidencia Muy baja - Un RCT de viabilidad con alto riesgo de sesgo

Grado de recomendacion Grado O - <> Afirmacion: poco clara, se necesita mas
investigacion

Grado de acuerdo Mayoria (el 2,4% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Declaracion basada en el acuerdo de expertos (12.2) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad
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Antecedentes
Intervencion
El tratamiento de la periodontitis se realizd en exactamente los mismos términos que

los descritos en el apartado R12.1.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Un estudio controlado aleatorizado (estudio de viabilidad) aporté datos sobre el efecto
del tratamiento de la periodontitis en comparacion con la ausencia de tratamiento o el
tratamiento de control sobre variables de resultado objetivas o complicaciones de
enfermedades sistémicas, en pacientes con una enfermedad no contagiosa (Beck et al.,
2008). Las variables objetivas han sido definidas como "criterios de valoracién
importantes para el paciente que son definitivos en relacion con el proceso de la
enfermedad, y reflejan como se siente, funciona o sobrevive el paciente" (Institute of

Medicine, 2010).

Riesgo de sesgo

El estudio se considerd de alto riesgo de sesgo segun la herramienta RoB 2.0.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
No se observd ningun efecto global estadisticamente significativo del tratamiento

periodontal sobre los eventos cardiovasculares.

Consistencia

No aplicable.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

En este estudio no se informd de ninguna evidencia de dafiio.

Certeza global de la evidencia

Bajo.
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De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
Se sabe poco sobre las preferencias de los pacientes en relacion con el tratamiento de

la periodontitis en pacientes con una NCD.

Viabilidad

Se sabe poco sobre la aplicacién del tratamiento periodontal en pacientes con NCD, o
sobre la prioridad que esos pacientes dan a la terapia periodontal en relacién con otras
comorbilidades dentro de su abanico general de atencidn sanitaria. El tratamiento de
la periodontitis se lleva a cabo de forma rutinaria en muchos sistemas sanitarios de
todo el mundo, por lo que es factible en si mismo, aceptando las limitaciones

sefaladas en R12.1.

Consideraciones éticas

La evaluacion de la eficacia del tratamiento de la periodontitis sobre los resultados de
la salud sistémica es complicada desde un punto de vista ético, ya que implica la
comparacion con un grupo sin tratamiento o con un grupo con tratamiento diferido,
pudiendo surgir resultados adversos en la salud periodontal, independientemente de

los resultados de la salud sistémica.

Consideraciones econdmicas
No existe evidencia suficiente sobre la relacion coste-efectividad del tratamiento de la
periodontitis cuando se evallan las variables de resultados objetivas de la enfermedad

sistémica y/o las complicaciones de las afecciones sistémicas.

Consideraciones legales

No aplicable.
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R12.3 | ¢Influye el tratamiento periodontal en la inflamacion sistémica, el control
metabdlico y el riesgo cardiovascular en pacientes con periodontitis y una
enfermedad no transmisible en comorbilidad?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R12.3 - Recomendacidn basada en la evidencia

Sugerimos que el tratamiento de la periodontitis se lleve a cabo para reducir la
inflamacion sistémica, reducir el perfil de riesgo cardiovascular y mejorar el control
metabdlico en los pacientes con NCD en comorbilidad. Sin embargo, los protocolos
de tratamiento deben incluir una cuidadosa toma en consideracion del estado de
salud general del paciente (por ejemplo, abordaje por cuadrantes vs. boca
completa).

Literatura de apoyo (Orlandi et al., 2021)

Calidad de Ila evidencia Moderada - Seis RCT fueron considerados con alto riesgo
de sesgo, nueve con riesgo moderado y 18 con bajo riesgo de sesgo
Grado de recomendacién Grado B - T

Grado de acuerdo Mayoria (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacién basada en la evidencia (12.3) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Se quiere destacar la importancia de
poder ampliar esas coberturas a otros grupos de riesgo por sus comorbilidades (por
ejemplo, personas con diabetes o alto riesgo cardiovascular), y que no solo deberia
incluirse la instrumentacién supragingival (“tartrectomia”), sino especialmente la
subgingival.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial

conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes
Intervencion

El tratamiento de la periodontitis se realizd en exactamente los mismos términos que

los descritos en el apartado R12.1.
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Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Treinta y tres estudios controlados aleatorizados comunicaron datos sobre el efecto
del tratamiento de la periodontitis en comparacion con ningun tratamiento/control
sobre la salud sistémica en pacientes con una enfermedad no contagiosa. Se
comunicaron datos de poblaciones con diabetes tipo 2, enfermedades
cardiovasculares, sindrome de ovario poliquistico, enfermedad renal terminal,
comorbilidades multiples, artritis reumatoide y enfermedad renal crdnica. Los
resultados sistémicos evaluados incluyeron la hs-CRP, el TNF-alfa, la IL-6, |la velocidad
de sedimentacion globular (ESR, por sus siglas en inglés, erythrocyte sedimentation
rate), la HbAlc, la glucosa plasmatica en ayunas (FPG, fasting plasma glucose), el TC, el
colesterol HDL, el colesterol LDL, los TG, las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL,
very low density lipoprotein), la FMD, el BMI, la SBP, la DBP, la frecuencia cardiaca, la
creatinina sérica (sCR, serum creatinine) y la albumina, a los 6 meses de seguimiento.
Se realizaron metaanalisis por resultados sistémicos para hs-CRP, FPG, TNF-alfa, IL-6,
TC, colesterol HDL, colesterol LDL, TG, FMD, SBP, DBP y BMI, a los 6 meses de
seguimiento, y para hs-CRP, IL-6, HbAlc, TC, colesterol HDL, la tasa de filtracion
glomerular estimada (eGFR, estimated glomerular filtration rate) y la dimetilarginina

asimétrica (ADMA, asymmetric dimethylarginine), a los 12 meses de seguimiento.

Riesgo de sesgo
De los treinta y tres estudios, seis se consideraron de alto riesgo, 9 de riesgo moderado

y 18 de bajo riesgo de sesgo segun la herramienta RoB 2.0.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

El tratamiento de la periodontitis demostré una reduccién estadisticamente
significativa de la hs-CRP (0,47 mg/I, Cl del 95% [0,20; 0,74]), una reduccion de la FPG
(1,07 mmol/I, CI del 95% [0,25; 1,89]) y un aumento de la FMD (0,31%, Cl del 95%

[0,07; 0,55]), a los 6 meses de seguimiento.

Consistencia
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Quince de dieciséis estudios clinicos informaron de una reduccion de la hs-CRP en
suero, pero con una alta heterogeneidad. Seis de ocho estudios informaron de una
reduccién de la FPG, pero también con una alta heterogeneidad. Los dos estudios que
investigaron la FMD como criterio de valoracién primario informaron de un aumento
de la FMD con una heterogeneidad baja. No se observaron evidencias de sesgo de
publicacion. Los metaandlisis sobre la IL-6 (6 estudios), el TNF-a (4 estudios) y la HbAlc
(14 estudios) informaron de reducciones estadisticamente no significativas tras el

tratamiento de la periodontitis.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

No se ha informado de ningln dafio en ningln estudio.

Certeza global de la evidencia

Moderado.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
Se sabe poco sobre las preferencias de los pacientes en relacién con el tratamiento de
la periodontitis en personas con una enfermedad sistémica en comorbilidad, debido a

la falta de estudios que aborden las variables PROM.

Viabilidad

Se sabe poco sobre la aplicacidn de protocolos dirigidos a reducir los biomarcadores
sistémicos de riesgo cardiometabdlico. El tratamiento de la periodontitis se lleva a
cabo de forma rutinaria en muchos sistemas sanitarios de todo el mundo y, por tanto,

es en si mismo factible, aceptando las limitaciones sefialadas en R12.1.

Consideraciones éticas
La evaluacion de la eficacia del tratamiento de la periodontitis en los resultados de
salud sistémica es complicada desde el punto de vista ético por las razones expuestas

en R12.2.
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Consideraciones econdomicas
No existe evidencia suficiente sobre la rentabilidad del tratamiento de la periodontitis
cuando se evaluan los biomarcadores u otros resultados sustitutivos de la enfermedad

sistémica y/o las complicaciones de las afecciones sistémicas.

Consideraciones legales

No aplicable.

12.1.3 | ¢El tratamiento periodontal reduce el riesgo de resultados adversos en el

embarazo?

R12.4 | ¢El tratamiento periodontal durante el embarazo reduce los resultados

adversos del mismo?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

‘ R12.4 - Declaracion basada en la evidencia
No estd claro si el tratamiento de la periodontitis durante el embarazo puede
reducir los nacimientos pretérmino (<37 semanas) o reduce otros resultados
adversos del embarazo.

Literatura de apoyo (Orlandi et al., 2021)

Calidad de la evidencia Moderada - 3 RCT fueron considerados de alto riesgo de
sesgo, 10 estudios fueron calificados como moderados y los 3 restantes como de
bajo riesgo de sesgo.

Grado de recomendacion Grado O - <> Afirmacidn: poco clara, se necesita
investigacion adicional, centrada especificamente en individuos de alto riesgo.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (0% del grupo se abstuvo debido a la posible
Col)

Sepa.
Esta Declaracién basada en la evidencia (12.4) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: En la ampliacion de las coberturas
odontoldgicas para el Sistema Nacional de Salud propuestas (Ministerio de Sanidad,
2022), se quiere destacar que no solo deberia incluirse la instrumentacion
supragingival (“tartrectomia”), que serviria para controlar la gingivitis inducida por
biofilm dental en el embarazo (Chapple et al., 2018), sino especialmente la
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instrumentacion subgingival, que es el tratamiento de la periodontitis (Sanz,
Herrera, et al., 2020), patologia que puede aumentar el riesgo de resultados
adversos del embarazo.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial

conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

El tratamiento de la periodontitis fue el descrito en R12.1. Los estudios
epidemioldgicos han demostrado que las enfermedades periodontales aumentan las
probabilidades de sufrir varias complicaciones en el embarazo, y que la intensidad de
las asociaciones varia en funcién de la poblacion estudiada (lde & Papapanou, 2013;
Jeffcoat, Geurs, Reddy, Goldenberg, & Hauth, 2001; Offenbacher et al., 1996). Se
recomiendan las estrategias preventivas, que incluyen instrucciones de higiene oral e
instrumentacidn supra/subgingival de los dientes, durante el embarazo para
mantener/restaurar la salud oral. Sin embargo, ain no esta claro si el tratamiento de
las enfermedades periodontales tiene un efecto en la prevencidn de resultados
adversos del embarazo, como el parto prematuro o el bajo peso al nacer.
Tradicionalmente, la instrumentacidn subgingival se ha llevado a cabo en varias
sesiones (por ejemplo, por cuadrantes). Como alternativa, se han sugerido protocolos
de boca completa. Los protocolos de boca completa incluyen el tratamiento en una o
dos citas en un plazo de 24 horas, pero los protocolos que incluyen antisépticos

complementarios (desinfeccidn de boca completa) no se incluyeron en este analisis.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
Dieciséis RCT informaron sobre el efecto del tratamiento de la periodontitis en los
resultados del embarazo. Los resultados del embarazo evaluados en el metaanalisis

comprendian el parto pretérmino de <37, <35y <32 semanas, el bajo peso al nacer
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<2500 g y menos de <1500 g, el bajo peso al nacer pretérmino, la preeclampsia, la
edad gestacional en el momento del parto, la CRP, la mortinatalidad, el peso al nacer y

la pérdida perinatal.

Riesgo de sesgo
De los 16 estudios, 3 tenian un alto riesgo de sesgo, 10 estudios fueron calificados
como moderados y los 3 restantes como de bajo riesgo de sesgo segun la herramienta

ROB 2.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Segln 14 RCT, el tratamiento de la periodontitis dio lugar a una reduccién
estadisticamente significativa de los nacimientos pretérmino (<37 semanas) (RR=0,77,
Cl del 95% [0,60; 0,98]). No se observé un impacto estadisticamente significativo en

otros resultados del embarazo.

Consistencia
Nueve de los catorce RCT dieron como resultado una reduccién de los nacimientos

pretérmino (<37 semanas).

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

De los estudios incluidos que informaron de efectos adversos, ninguno informé de
mortalidad materna tras intervenciones periodontales no quirdrgicas. Los clinicos
deben ser conscientes de que existen evidencias de consecuencias sistémicas (por
ejemplo, respuesta inflamatoria sistémica de fase aguda y disfuncién vascular; es decir,
FMD) con los protocolos de boca completa. Aunque la relevancia clinica de estos
cambios esta por determinar, este enfoque debe incluir siempre una cuidadosa

consideracidn del estado de salud general de la paciente embarazada.

Certeza global de la evidencia

Moderado.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales
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Aceptacion
Se sabe poco sobre las preferencias de las pacientes en cuanto al tratamiento de la
periodontitis durante el embarazo, debido a la falta de estudios que aborden las

variables PROM relevantes.

Viabilidad

Se sabe poco sobre protocolos de implementacion dirigidos a reducir los resultados
adversos del embarazo. El tratamiento de la periodontitis se realiza de forma rutinaria
en muchos sistemas sanitarios de todo el mundo y, por tanto, es en si mismo factible,

aceptando las limitaciones senaladas en R12.1.

Consideraciones éticas

La evaluacion de la eficacia del tratamiento de la periodontitis en los resultados
adversos del embarazo es complicada desde un punto de vista ético, ya que implicaria
la comparacién con la ausencia de tratamiento o el aplazamiento del tratamiento
hasta el posparto. Existe otro posible dilema ético en el sentido de que las preferencias
de la paciente pueden entrar en conflicto con la recomendacidn del clinico en cuanto
al modo de administracion del tratamiento o el momento en que éste se realiza. Se

debe respetar la autonomia de la paciente.
Consideraciones econdmicas
No existe evidencia suficiente sobre la relacion coste-efectividad del tratamiento de la

periodontitis cuando se evallan los resultados adversos del embarazo.

Consideraciones legales

No aplicable.

12.2 | Rehabilitacion protésica en pacientes total o parcialmente desdentados:

impacto en la salud sistémica y en la calidad de vida
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Una revision sistemdtica (Gennai et al., 2021) exploré el impacto sobre la calidad de
vida relacionada con la salud oral (OHRQol) y la salud general del tratamiento de
pacientes con periodontitis y con pérdida de dientes, de manera parcial o completa, y

en pacientes con pérdida de dientes por cualquier causa.

La revisién tomo en consideracion el impacto de la rehabilitacidon de espacios
parcialmente desdentados de 5 o mas dientes, para identificar a los pacientes con
periodontitis en estadio IV. Sin embargo, solo 13 estudios registraron datos de
pacientes con periodontitis, e incluso en estos estudios no se documentaron las
razones de la pérdida de dientes. Se disponia de 43 estudios que cumplian los criterios
de analizar los resultados de la calidad de vida asociada a la salud oral y las medidas
especificas de la salud general (deterioro cognitivo, estado nutricional, fragilidad,
marcadores séricos sistémicos) en pacientes con espacios parcialmente desdentados

de 5 0 mas dientes.

Las recomendaciones del Workshop se centraron en los datos disponibles de 13
estudios sobre pacientes con periodontitis. Sin embargo, dado que la periodontitis es
una de las principales causas de pérdida de dientes en adultos (prevalencia global del
45-50% y periodontitis avanzada en el 7-11%), también se tomaron en consideracién
los datos de 43 estudios en los que no se especificaba la presencia de periodontitis,
partiendo de la base de que es probable que haya contribuido a la pérdida de dientes
en varios de los casos estudiados. Esta decision reflejd las limitaciones de la

bibliografia disponible, pero el grupo de la Guia respaldd este enfoque pragmatico.

La OHRQol fue analizada utilizando varias herramientas validadas, entre ellas: OHIP-
14, OHIP-20, OHIP-49, OHIP-54, OHIP-EDENT, OHIP-EDENT-21, OHQoL-UK, OIDP, DIDL y
GOHAI, y VAS, junto con escalas de Likert o cuestionarios de satisfaccion del paciente
(12 métodos diferentes). Entre los instrumentos de calidad de vida utilizados para
analizar el estado de salud general se incluyeron EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-H&N35,
GHQ, SIQ, SF-36, WHOQol-BREF, GSS y EQ-5D (n=8). Para las explicaciones de las
abreviaturas de los cuestionarios/herramientas, remitimos al lector a la revision

sistematica mencionada (Gennai et al., 2021).
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12.2.1 | En personas con un minimo de 5 dientes perdidos por cualquier motivo
(incluidos los pacientes con periodontitis en estadio V), éla rehabilitacidn protésica

de los espacios parcialmente desdentados mejora la calidad de vida?

R12.5]| ¢La rehabilitacion protésica del edentulismo parcial mejora la calidad de vida
de las personas con pérdida de dientes (por cualquier motivo, incluida la

periodontitis)?

‘ Pregunta PICOS abordada por una SR

R12.5 - Recomendacion basada en la evidencia (1), Declaraciones basadas en la

evidencia (2,3)

1. Recomendamos la rehabilitacion de personas con tramos edéntulos, en pacientes
parcialmente desdentados, de al menos 5 dientes (incluyendo los afectados por
periodontitis) para mejorar su calidad de vida.

2. La rehabilitacion de tramos edéntulos, en pacientes parcialmente desdentados,
parcial con prétesis fijas o removibles dentosoportadas mejora la calidad de vida.

3. La rehabilitacion tramos edéntulos, en pacientes parcialmente desdentados, con
protesis implantosoportadas mejora la calidad de vida.

Literatura de apoyo (Gennai et al., 2021)

Calidad de la evidencia Moderada

Grado de recomendacion Grado A - M (1); Declaraciones (2, 3)

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (el 1,9% del grupo se abstuvo debido a un

posible Col)

Sepa.

Esta Recomendacion (1) y Declaraciones (2,3) basadas en la evidencia (12.5) se
ADOPTAN

Consideraciones en el contexto de Espaiia: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes
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Intervencion

Los espacios parcialmente desdentados se pueden dejar sin restaurar o pueden ser
restaurados utilizando una variedad de abordajes, incluyendo prétesis fijas o
removibles, que pueden o no estar apoyadas en dientes o implantes dentales. Dichas
restauraciones aportan numerosos beneficios que, segun los informes, tienen un
impacto positivo mas alla de la cavidad oral, incluyendo, entre otros, la funciény la
estética. También existe evidencia que sugiere que existe una mejora en la calidad de

vida tras la restauracién de espacios parcialmente edéntulos.
Se ha medido la OHRQoL con cuestionarios psicométricos. La restauracion de espacios
edéntulos parece provocar cambios significativos en la OHRQoL y dichos cambios

parecen ser tangibles para los pacientes tratados con dichas reconstrucciones.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

La evidencia que sustenta esta recomendacion incluye cinco RCT (465 pacientes), un
estudio transversal, un estudio de casos y controles (14 pacientes) y una serie de casos
prospectivos (248 pacientes), y todos los estudios destacan de forma consistente que
la restauracién espacios parcialmente desdentados condujo a una mejora de la calidad

de vida.

Riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo se evalué mediante el Manual de revisores Cochrane para estudios
de intervencidn, identificando tres estudios con alto riesgo de sesgo y tres con riesgo
de sesgo moderado. Un estudio de casos y controles tenia un riesgo de sesgo bajo (5

estrellas de 6) en la escala de Newcastle Ottawa.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

Las mejoras fueron significativas desde el punto de vista estadistico de manera

consistente y la magnitud de la mejora fue superior a la "diferencia minimamente
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importante" en los casos en los que estaba disponible, lo que sugiere magnitudes de
efecto clinicamente significativas.

No habia estudios aleatorizados que evaluaran el tratamiento frente al no tratamiento.
Por lo tanto, se evaluaron las diferencias entre la situacion preoperatoriay la

postoperatoria para valorar el impacto del protocolo de tratamiento estudiado.

Consistencia
En general, los estudios comunicaron que la restauraciéon del edentulismo parcial con

restauraciones dentosoportadas conllevaba una mejora de la calidad de vida.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

No se informd de los beneficios ni de los dafos, aunque se puede especular que las
protesis fijas dentosoportadas pueden estar asociadas con algun dafio potencial
debido a las complicaciones asociadas con los componentes endoddnticos y
prostoddnticos del tratamiento. En el caso de las restauraciones implantosoportadas,
se deben tomar en consideracion cuidadosamente los dafios potenciales asociados a la
colocacién del implante (posibles complicaciones intra y postoperatorias) y el
mantenimiento (especialmente en personas afectadas por periodontitis que presentan
un mayor riesgo de periimplantitis y pérdida del implante).

Sin embargo, en general, los beneficios percibidos en términos de funcién masticatoria

y mejora de la calidad de vida parecen superar los posibles dafos.
Certeza global de la evidencia
Alta (consistencia y magnitud del efecto) a moderada (calidad de los estudios

incluidos).

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
La restauracion del edentulismo es ampliamente aceptada tanto por los pacientes

como por las instituciones y es altamente solicitada por los pacientes.

Viabilidad
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Los enfoques para restaurar los espacios edéntulos varian en funcién de los
conocimientos y las habilidades de los profesionales dentales individuales, los
protocolos de la clinica dental y los sistemas de financiacion de la asistencia sanitaria,
que varian mucho de un pais a otro. Sin embargo, parece que existen situaciones
complicadas para las poblaciones fragiles y los ancianos que viven en residencias.
Ademads, las opciones quirdrgicas como tratamiento previo a las prdtesis (por ejemplo,
para la colocacion de implantes) no estan disponibles en todo el mundo, y pueden
reflejar la financiacién de la asistencia sanitaria y las circunstancias econémicas de las

personas, por lo que también reflejan las desigualdades sanitarias.

Consideraciones éticas
Muchos sistemas nacionales de salud cubren/reembolsan los costes del tratamiento
del edentulismo. Sin embargo, en algunos paises los honorarios del tratamiento son

asumidos por completo por el paciente.

Consideraciones econémicas

Los costes asociados a la restauracién de espacios edéntulos varian mucho segun el
tipo de restauracion que se proporcione, costando por lo general las opciones
removibles (prétesis dentales removibles) bastante menos que las restauraciones fijas

(protesis parciales fijas sobre dientes o implantes).

Consideraciones legales

No aplicable.

R12.6 | ¢La rehabilitacion con prétesis completas removibles convencionales, en una
o en ambas arcadas dentales, mejora la calidad de vida en pacientes totalmente

desdentados en comparacion con la no rehabilitaciéon?

Pregunta PICOS abordada por una SR

R12.6 - Recomendacién basada en la evidencia

Recomendamos proporcionar protesis removibles convencionales completas para
tratar a los pacientes totalmente desdentados (incluidos los que han perdido los
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dientes debido a la periodontitis), en una o ambas arcadas, para mejorar la calidad
de vida.

Literatura de apoyo (Gennai et al., 2021)

Calidad de la evidencia Moderada

Grado de recomendacion Grado A - ™

Grado de acuerdo Mayoria cualificada (0% del grupo se abstuvo debido a un

posible Col)

Sepa.
Esta Recomendacidén basada en la evidencia (12.6) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espana: Ninguna adicional.

Grado de acuerdo Unanimidad [0% del grupo se abstuvo debido a un potencial
conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

El enfoque tradicional para tratar el edentulismo completo consiste en la rehabilitacion
con prétesis completas removibles convencionales. En general, este abordaje
terapéutico es técnicamente menos exigente, universalmente accesible y esta

asociado a menores costes que las sobredentaduras soportadas por implantes.

Evidencia disponible

Numero y disefo de los estudios incluidos
Las evidencias que apoyan esta recomendacion se basan en una revision sistematica y
un metaanalisis (Gennai et al., 2021) de 44 estudios, de los cuales ocho eran de

intervencién y 36 de observacién.

Riesgo de sesgo
El riesgo de sesgo se evalué mediante el Manual de revisores Cochrane para los

estudios de intervencion y la escala de Newcastle Ottawa para los estudios
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observacionales. En general, se considerd que los estudios tenian un riesgo de sesgo
de moderado a alto y ninguno de los manuscritos incluidos presentaba un riesgo de
sesgo bajo. Los estudios de intervencion fueron valorados como de riesgo de sesgo
moderado a alto, ya que estos estudios mostraron por término medio un 45% de
elementos que se consideraron adecuados. Los estudios de observacion mostraron un
57% de elementos juzgados positivamente, indicando asi un riesgo general de sesgo

moderado.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos

El efecto medido a través de los cuestionarios psicométricos fue tanto
estadisticamente significativo como clinicamente relevante, ya que se observaron
cambios significativos en GOHAI, OHIP-14 y OHIP-49 tras la rehabilitacidon.

A partir del andlisis, la magnitud del efecto se considera relevante para el paciente, ya
que fue superior, en promedio, al valor de la "diferencia minimamente importante",

como se explicd anteriormente (Tsakos, Allen, Steele, & Locker, 2012).

Consistencia
Hay un alto nivel de consistencia en los estudios seleccionados. Ninguno de los
estudios informo de la ausencia de efecto. De hecho, todos los estudios informaron de

mejoras significativas en los distintos cuestionarios psicométricos utilizados.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

Los danos asociados al tratamiento del edentulismo con prétesis completas removibles
convencionales son insignificantes. Los pacientes pueden tener dificultades temporales
para adaptarse a las nuevas protesis. Ademas, las prétesis completas removibles

convencionales mal ajustadas pueden ser una causa de incomodidad.

Certeza global de la evidencia

Alta.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
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Las protesis dentales completas removibles convencionales son tradicionalmente el
método de rehabilitacion mas utilizado en los pacientes totalmente desdentados. En
general, son seguras y eficaces y los cambios positivos en la calidad de vida que se han
comunicado mejoran su aceptabilidad. Sin embargo, en algunos pacientes, la falta de

retencion de la prétesis puede constituir un problema psicolégico importante.

Viabilidad

Los dentistas de todo el mundo realizan habitualmente prétesis dentales completas
removibles convencionales. El disefio y el suministro de estas prétesis son practicos,
eficaces en cuanto al tiempo y seguros. Y lo que es mas importante, los costes
relativamente modestos asociados a este tipo de rehabilitacién permiten su gran

viabilidad.

Consideraciones éticas

No aplicable.

Consideraciones econdmicas

Las protesis dentales completas removibles convencionales son la forma de
tratamiento menos costosa para rehabilitar a los pacientes totalmente desdentados.
Muchos sistemas nacionales de salud cubren/reembolsan los costes del tratamiento
del edentulismo. Sin embargo, en algunos paises, los gastos del tratamiento pueden

tener que ser sufragados en su totalidad por el paciente.

Consideraciones legales

No aplicable.

R12.7 | éSon las protesis dentales removibles de arcada completa
implantosoportadas (sobredentaduras) superiores a las proétesis removibles de

arcada completa convencionales en términos de mejora de la calidad de vida?

Cuestion adicional planteada por el WG

R12.7 - Recomendacidn basada en el acuerdo de los expertos
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Sugerimos tratar a las personas totalmente desdentadas (incluidas las afectadas
por periodontitis) con protesis dentales removibles de arcada completa
(sobredentaduras) implantosoportadas, en lugar de protesis removibles de arcada
completa convencionales, para mejorar la calidad de vida.

Literatura de apoyo (Allen et al., 2006; Awad, Locker, Korner-Bitensky, & Feine,
2000; Harris et al., 2013; Heydecke, Thomason, Lund, & Feine, 2005; Muller et al.,
2013), incluida en la revision sistematica (Gennai et al., 2021)

Calidad de la evidencia Moderada

Grado de recomendaciéon Grado B - P

Grado de acuerdo Unanimidad (el 14,6% del grupo se abstuvo debido a un posible
conflicto de intereses)

Sepa.

Esta Recomendacion basada en el acuerdo de los expertos (12.7) se ADOPTA

Consideraciones en el contexto de Espaiia: En espaiol, el término “implanto-
retenida” se prefiere a “implanto-soportada” para referirse a protesis dentales
removibles de arcada completa (sobredentaduras).

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Las protesis dentales removibles implantosoportadas de arcada completa
("sobredentaduras") se recomiendan con frecuencia para superar las complicaciones
asociadas a las prétesis removibles completas convencionales, como el ajuste, la

estética y la funcion masticatoria.

Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos
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La evidencia para esta recomendacién se basa en cuatro RCT (3 cohortes, 342
pacientes) que evaluaron las sobredentaduras de arcada completa implantosoportadas
frente a las proétesis removibles convencionales en pacientes totalmente desdentados.

La calidad de vida se evalué mediante los cuestionarios OHIP-49 y de impacto social.

Riesgo de sesgo
El riesgo de sesgo se evalué mediante el Manual de revisores Cochrane para estudios
de intervenciodn, identificando dos estudios con alto riesgo de sesgo y dos con riesgo

de sesgo moderado.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
Las diferencias en los resultados parecen ser socialmente significativas y

estadisticamente relevantes.

Consistencia
Tres estudios informaron de mejoras significativamente mayores en la calidad de vida

de los pacientes tratados con sobredentaduras implantosoportadas.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios

No se informé de los beneficios y dafios, aunque es plausible que la colocacién de
implantes pueda estar asociada a algunos dafios potenciales. Los procedimientos de
colocacién de implantes pueden estar asociados a posibles complicaciones intra y
postoperatorias. Ademas, los implantes, especialmente en personas previamente
afectadas por la periodontitis, muestran un mayor riesgo de desarrollar periimplantitis

y pérdida del implante.

Certeza global de la evidencia

Moderado.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
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La restauracion del edentulismo esta ampliamente recomendada y aceptada. Sin
embargo, algunos pacientes pueden no estar dispuestos a someterse a un

procedimiento quirdrgico para la colocacion de implantes.

Viabilidad

La restauracion de espacios edéntulos mediante restauraciones soportadas por
implantes esta muy extendida. Sin embargo, en determinadas situaciones el acceso al
tratamiento quirurgico puede ser limitado, ya que es posible que las instalaciones y
habilidades quirurgicas no estén presentes en todos los entornos odontoldgicos.
Ademads, hay un gran nimero de sistemas sanitarios nacionales que no ofrecen
tratamientos con implantes. Asimismo, los implantes requieren cuidados de
mantenimiento en todos los pacientes, pero especialmente en los afectados

previamente por la periodontitis, que no siempre son accesibles.

Consideraciones éticas

El hecho de que las sobredentaduras implantosoportadas sean mas caras que las
proétesis removibles completas convencionales puede plantear algunas preocupaciones
éticas, ya que puede haber un gradiente de mejora de la OHRQoL en el caso de las
sobredentaduras soportadas por implantes, mientras que algunos individuos tienen
problemas para poder permitirse este procedimiento, lo que repercute negativamente

en las desigualdades sociales.

Consideraciones econémicas
La restauracidn de espacios edéntulos con prétesis retenidas por implantes es
sufragada en muchos paises por el paciente, lo que tiene consecuencias costosas que

pueden limitar su aceptacion.

Consideraciones legales

No aplicable.

12.2.2 | En personas con un minimo de 5 dientes perdidos por cualquier motivo
(incluidos los pacientes con periodontitis en estadio 1V), éla restauracion de los

espacios edéntulos mejora la salud sistémica?
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R12.8 | ¢Se asocia la rehabilitacion del edentulismo parcial/completo a una mejor
salud sistémica (dientes perdidos por cualquier motivo, incluida la periodontitis en
estadio IV)?

R12.8 - Recomendacion basada en la evidencia (1), Recomendacién basada en el

acuerdo de los expertos (2)

1. Se recomienda el tratamiento protésico de los desdentados totales para mejorar
el estado nutricional.

2. No sabemos si el tratamiento protésico de los pacientes completamente
desdentados se asocia a la mejora de la fragilidad, la funcion cognitiva u otros
beneficios para la salud sistémica.

Literatura de apoyo (Gennai et al., 2021)

Calidad de la evidencia Baja

Grado de recomendacién Grado A - T (1); Grado O - <> Poco claro, se necesita
investigacion adicional (2)

Grado de acuerdo Unanimidad (0% del grupo se abstuvo debido a un posible Col)

Sepa.

Estas Recomendaciones (12.8) basadas en la evidencia (1) o en el acuerdo de
expertos (2) se ADOPTAN

Consideraciones en el contexto de Espana: Se quiere aclarar el significado del
término “fragilidad” que, en este contexto médico, se refiere a “fragilidad
fisiolégica”.

Grado de acuerdo Mayoria cualificada [0% del grupo se abstuvo debido a un
potencial conflicto de intereses (Col)]

Acuerdo del Grupo de Trabajo Unanimidad

Antecedentes

Intervencion

Las personas con edentulismo no tratado presentan una mayor prevalencia de
malnutricidn, fragilidad y deterioro cognitivo en comparacidn con las que han recibido
tratamiento para su edentulismo completo. La restauracién de los desdentados totales

reduce significativamente el nimero de pacientes con riesgo de malnutricidn.
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Evidencia disponible

Numero y disefio de los estudios incluidos

Las evidencias de malnutricién provienen de un RCT (34 pacientes), un estudio de
cohortes prospectivo (51 pacientes) y un estudio transversal (343 pacientes) que utiliza
la herramienta Mini Nutritional Assessment (MNA), un instrumento validado que cubre
numerosos aspectos de la salud general del paciente, su estado nutricional y sus
habitos. La evidencia de la fragilidad se deriva de un estudio transversal (1.026
pacientes) que evalua la fragilidad con el Indicador de Fragilidad de Groening. El
deterioro cognitivo se evalud en 240 pacientes con la herramienta Mini-Mental Status

Examination en un estudio transversal.

Riesgo de sesgo

El riesgo de sesgo se evalué mediante la escala Cochrane y Newcastle-Ottawa, segun el
disefio del estudio. Se detectd un riesgo de sesgo de moderado a alto. Los estudios de
intervencién mostraron un 50% de elementos adecuados, lo que se traduce en un
riesgo de sesgo moderado. Los estudios observacionales se valoraron como de riesgo
de sesgo moderado a alto, ya que informaron de un rango de elementos adecuados

qgue variaba entre4vy 7.

Relevancia clinica y magnitud de los efectos
El tratamiento reduce en gran medida la proporcién de personas con riesgo de

malnutricion.

Consistencia
Los estudios son limitados en niUmero, pero consistentes en la deteccién de una
mejora del estado nutricional tras la rehabilitacidn. Los niveles de fragilidad, deterioro

cognitivo y desnutricion son mayores en los sujetos edéntulos no tratados.

Equilibrio entre los beneficios y los dafios
Los dafos potenciales de cualquier restauracidén son superados por los beneficios de la

reduccion de la desnutricion.
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Certeza global de la evidencia

Bajo.

De la evidencia a la recomendacion: consideraciones adicionales

Aceptacion
La restauracion del edentulismo es ampliamente aceptada y solicitada por los

pacientes para mejorar la funcion masticatoria y el estado nutricional.

Viabilidad

La restauracion de los espacios edéntulos/edentulismo se lleva a cabo de forma
generalizada y las técnicas y métodos varian significativamente entre los distintos
paises, entornos odontolégicos y sistemas sanitarios. En general, la gran mayoria de la
poblacién de muchos paises se beneficia de la restauracion de sus espacios

edéntulos/edentulismo.

Consideraciones éticas
Se debe abogar por la restauracion de los espacios edéntulos, especialmente en las
poblaciones de edad avanzada, para mejorar la funcidon masticatoria, mejorar el estado

nutricional y reducir la posibilidad de fragilidad.
Consideraciones econdmicas
La restauracion de espacios edéntulos/edentulismo conlleva una amplia gama de

costes que dependen del tipo de restauracion que se lleve a cabo.

Consideraciones legales

No aplicable.
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https://www.ahrq.gov/gam/index.html
https://www.cadth.ca/
http://www.efp.org/publications/index.html
https://www.perio.org/publications
https://ebd.ada.org/en/evidence/guidelines

217



https://ebd.ada.org/en/evidence/guidelines

Tabla 4. Preguntas PICOS abordadas por cada Revision Sistematica, presentadas segtn el grupo de trabajo: a) Tratamiento de la migracion
dental patoldgica en pacientes con periodontitis en estadio IV; b) Tratamiento de la pérdida de dientes/disfuncién masticatoria/colapso de

la mordida en pacientes con periodontitis en estadio IV - edentulismo parcial susceptible de rehabilitacion parcial; c) Tratamiento de la

pérdida de dientes/disfuncion masticatoria/colapso de la mordida en pacientes con periodontitis en estadio IV con denticidn terminal solo
susceptible de rehabilitacidon de arcada completa; d) Resultados a largo plazo e impacto del tratamiento en pacientes con periodontitis en

estadio IV.

(a)

Referencia

Titulo de la revision
sistematica

Pregunta PICOS final (tal y como esta redactada en los manuscritos)

(Martin et al.,
2021)

Effect of orthodontic therapy in
periodontitis and non-
periodontitis patients: a
systematic review with meta-
analysis

#1: En pacientes adultos con maloclusién (poblacién), écudles son los efectos del OTM (movimiento dental
ortoddncico, por sus siglas del inglés, orthodontic tooth movement) sobre los cambios en el nivel de insercion clinica
(CAL) (resultado) en pacientes con periodontitis tratados con un periodonto sano pero reducido (exposicion) en
comparacién con pacientes sin periodontitis (comparador)?

#2: En pacientes adultos con maloclusién y periodonto sano pero reducido (poblacién), écudl es la eficacia de los
dispositivos de anclaje esquelético (implantes o TAD -microtornillos o miniplacas) (intervencién) en comparacién con
los sistemas de anclaje convencionales (comparador), en términos de tratamiento ortoddncico (resultados)?

(Papageorgiou et
al., 2021)

Effect of periodontal-
orthodontic treatment of teeth
with pathological tooth flaring,

drifting and elongation in
patients with severe

periodontitis: a systematic

review with meta-analysis

éCuadl es la influencia sobre el estado periodontal del tratamiento periodontal-ortodéncico de los dientes con migracion
patoldgica en pacientes con periodontitis avanzada?

(Kloukos et al.,
2021)

Effect of combined periodontal
and orthodontic treatment of
tilted molars and of teeth with
intrabony and furcation defects

#1. En pacientes con periodontitis con molares inclinados tratados, ¢cual es el efecto del tratamiento ortoddncico, en
comparacion con la ausencia de tratamiento, en términos de cambios en PPD y CAL?

#2. En pacientes con periodontitis con defectos intradseos tratados, ¢ cual es el efecto del tratamiento ortoddncico, en
comparacién con la ausencia de tratamiento, en términos de cambios en PPD y CAL?
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in stage IV periodontitis

. - > #3. En pacientes con periodontitis con defectos de furca tratados, ¢cual es el efecto del tratamiento ortoddncico, en
patients. A systematic review

comparacion con la ausencia de tratamiento, en términos de cambios en PPD y CAL?
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(b)

Referencia

Titulo de la revision
sistematica

Pregunta PICOS final (tal y como esta redactada en los manuscritos)

(Dommisch et al.,

Efficacy of tooth splinting and
occlusal equilibration in
patients with periodontitis

¢Cuadl es el beneficio de (1) la ferulizacidn dentaria (TS) o el equilibrado oclusal (OE, por sus siglas del inglés, occlusal
equilibration) de los dientes con movilidad adaptativa y progresiva durante la terapia periodontal no quirargica y
quirurgica en (P) pacientes con periodontitis que presentan disfuncién masticatoria cuando se compara con (C) dientes
no ferulizados con movilidad adaptativa y progresiva o sin TS en el mismo paciente con periodontitis en localizaciones

2021) exhibiting masticatory con enfermedad y sin OE con respecto a (O) la pérdida de dientes (criterio de valoracion primario), y el cambio en PPD,
dysfunction — A systematic el cambio en CAL, la movilidad y los resultados comunicados por el paciente (PROM) (criterios de valoracion
review. secundarios) durante un seguimiento de 212 meses evidenciados por estudios clinicos controlados aleatorizados,
estudios clinicos controlados, estudios retrospectivos y prospectivos de casos y controles, y series de casos?
En los pacientes con periodontitis parcialmente desdentados (P), éson las prétesis dentales removibles (1), en
(Gotfredsen, ) . comparacién con la ausencia de tratamiento protésico o con el tratamiento con una arcada dental corta, o con prétesis
. Efficacy and risks of removable " . L (o P . .
Rimborg, & rosthesis in periodontitis dentales fijas y comparando diferentes disefios de RDP (C), mas eficaces en términos de pérdida de dientes,
Stavropoulos p. P . . parametros periodontales, eficacia masticatoria y variables de resultados comunicadas por el paciente (O), segun lo
’ patients. A systematic review. . . . . .
2021) demostrado en estudios clinicos controlados aleatorizados (RCT) o en estudios controlados de cohortes prospectivos y

retrospectivos con un periodo de seguimiento de >1 afio (S)?

(Montero et al.,
2021)

Efficacy and risks of tooth-
supported prostheses in the
treatment of partially
edentulous patients with stage
IV periodontitis. A systematic
review and meta-analysis.

#1. En pacientes parcialmente desdentados (poblacion), éicual es la eficacia de las protesis fijas de varias unidades
dentosoportadas en pacientes con periodontitis en estadio IV, en comparacién con pacientes sin periodontitis
(intervencion y comparacion), en términos de tasa de supervivencia de los dientes utilizados como pilares (criterio de
valoracion primario), en RCT (disefio del estudio) con al menos 12 meses de seguimiento?

#2. En pacientes parcialmente desdentados con diagndstico de periodontitis en estadio IV (poblacién), écudl es la
eficacia de las protesis fijas de varias unidades dentosoportadas (intervencién y comparacién), en términos de tasa de
supervivencia de los dientes utilizados como pilares (criterio de valoracion primario), en RCT, CCT, estudios de cohortes
prospectivos/retrospectivos o series de casos (CS) prospectivos/retrospectivos con un tiempo de seguimiento minimo
de 12 meses?

(Carra et al.,
2021)

Effectiveness of implant-
supported fixed partial denture
in patients with history of
periodontitis: a systematic
review and meta-analysis

¢Qué eficacia (es decir, la supervivencia) y riesgos (es decir, las complicaciones bioldgicas y mecénicas) tienen las IS-
FPD en pacientes con antecedentes de periodontitis en comparacién con los pacientes sin antecedentes de
periodontitis a 21 aio de la carga del implante?
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(c)

Referencia

7

Titulo de la revision
sistematica

Pregunta PICOS final (tal y como esta redactada en los manuscritos)

(Donos, Andre
Mezzomo,
Mardas, Goldoni,
& Calciolari, 2021)

Efficacy of tooth-supported
compared to implant-
supported full-arch removable
prostheses in patients with
terminal dentition. A
systematic review

#1. En pacientes con denticion terminal y/o periodontitis en estadio IV, ¢cudl es |a eficacia de las prétesis removibles de
arcada completa dentosoportadas (TSRP) en comparacidon con las prétesis removibles de arcada completa
implantosoportadas (ISRP) en términos de tasa de supervivencia de los implantes/dientes y supervivencia de la
protesis, segun los estudios con al menos 1 afio de seguimiento tras la entrega de la proétesis?

#2. En los pacientes con denticién terminal debido a una periodontitis en estadio 1V, écual es la supervivencia
acumulada estimada de los dientes/implantes y las prétesis en el caso de las prétesis removibles de arcada completa
dentosoportadas (TSRP) e implantosoportadas (ISRP), segun los estudios con al menos 1 afio de seguimiento después
de la entrega de la protesis?

(Tomasi, Albouy,
Schaller, Navarro,
& Derks, 2021)

Efficacy of rehabilitation of
stage IV periodontitis patients
with full-arch fixed prostheses:

tooth supported VERSUS
implant-supported. A
systematic review

#1. En pacientes con una denticidn periodontalmente comprometida (debido a una periodontitis en estadio IV o
equivalente), écual es la evidencia de los estudios controlados con un seguimiento minimo de un afio de que las
protesis fijas de arcada completa implantosoportadas son mds eficaces que las protesis fijas de arcada completa
dentosoportadas en términos de supervivencia (de restauraciones y unidades de soporte) y complicaciones?

#2. En pacientes con una denticién periodontalmente comprometida (debido a una periodontitis en estadio IV o
equivalente), écudl es el rendimiento de las prétesis fijas de arcada completa dentosoportadas, segun los estudios de
intervencién o de observacion con un seguimiento minimo de un afo?

#3. En pacientes con una denticion periodontalmente comprometida (debido a una periodontitis en estadio IV o
equivalente), ¢cual es el rendimiento de las protesis fijas de arcada completa implantosoportadas tras la extraccion de
los dientes residuales, seguin los estudios de intervencion u observacionales con un seguimiento minimo de un afio?

(Ramanauskaite,
Becker, Wolfart,
Lukman, &
Schwarz, 2021)

Efficacy of rehabilitation with
different approaches of
implant-supported full-arch
prosthetic designs: A
systematic review

En pacientes con al menos un maxilar edéntulo, con pérdida de dientes debida principalmente a periodontitis
(poblacidn), ¢cual es la eficacia de los diferentes tipos de rehabilitacion con disefios de protesis de arcada completa fija
o removible implantosoportadas (intervencion y comparacion), en términos de pérdida de implantes y tasas de éxito
(resultado), segun lo informado en estudios clinicos controlados aleatorizados y no aleatorizados, prospectivos y
retrospectivos observacionales de un brazo y de series de casos (disefio del estudio)?
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(d)

Titulo de la revision

A systematic review and meta-
analysis.

Referencia sistematica Pregunta PICOS final (tal y como esta redactada en los manuscritos)
. #1. En las personas tratadas por periodontitis y con mantenimiento periodontal durante cinco afios o0 mas, en
Rectfrrenct? ?nd progrehssmn (;f comparacion con las que no reciben mantenimiento periodontal (SPC), i qué frecuencia tiene la recidiva de la
(Leow et al., perlodontltls.and methods o enfermedad?
management in long term care. - — - — - - -
2021) #2. En las personas que experimentan una recidiva de la periodontitis, écual es el efecto de los diferentes métodos de

tratamiento sobre la recidiva, segtin las medidas de salud, calidad de vida, coste y accesibilidad de tratamiento y
dafios?

(Orlandi et al.,
2021)

In patients with severe
periodontitis what is the effect
of periodontal treatment on
systemic disease risk and
adverse pregnancy outcomes?

#1. En los pacientes con periodontitis avanzada (estadios Il o IV o equivalentes) que, por lo demas, estan sanos, écual
es el efecto del tratamiento periodontal en comparacién con la ausencia de tratamiento o el tratamiento de control, en
términos de resultados de salud sistémica y calidad de vida, segun lo informado en estudios controlados aleatorizados
de 6 meses (seguimiento minimo)?

#2. En pacientes con periodontitis (estadios Il o IV o equivalentes) y una enfermedad no contagiosa, écual es el efecto
del tratamiento periodontal en comparacién con la ausencia de tratamiento o el tratamiento de control, en términos
de resultados de salud sistémica y calidad de vida, segun lo informado en estudios controlados aleatorizados con un
seguimiento minimo de 6 meses?

#3. En pacientes con periodontitis (estadios Il o IV o equivalentes) embarazadas, écual es el efecto del tratamiento
periodontal en comparacién con la ausencia de tratamiento o con el tratamiento de control, en términos de resultados
perinatales, maternos y de calidad de vida, segun los estudios controlados aleatorizados?

(Gennai, Izzetti,
Pioli, Music, &
Graziani, 2021)

Impact of rehabilitation versus
edentulism in systemic health
and quality of life in patients
affected by periodontitis. A
systematic review and meta-
analysis.

éCudl es el efecto de los puentes o las protesis dentales frente a la ausencia de tratamiento en pacientes total o
parcialmente desdentados afectados por periodontitis en estadio IV en términos de calidad de vida (medida a través de
pruebas psicométricas) y salud sistémica (medida a través de la incidencia general de la enfermedad y de marcadores
indirectos), seguin los estudios clinicos controlados aleatorizados y no aleatorizados, series de casos, estudios de
cohortes, estudios transversales y estudios de casos y controles?
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Tabla 5. Fuerza de las recomendaciones: Esquema de calificaciéon (German Association
of the Scientific Medical Societies (AWMF) & Standing Guidelines Commission, 2012)

Grado de .., . .
- Descripcion Sintaxis
recomendacion
A Recomendacién firme Recomendamos (T 1) /
Recomendamos no (...) ()
B Recomendacién Sugerimos (1) /
Sugerimos no (...) (V)
0] Recomendacion abierta Se puede tomar en consideracién
(<)

* Si el grupo valord que la evidencia no era suficientemente clara para respaldar una
recomendacidn, se formularon Declaraciones, incluyendo la necesidad (o no) de

realizar estudios adicionales.

Tabla 6. Grado de acuerdo: Esquema de determinacion (German Association of the
Scientific Medical Societies (AWMF) & Standing Guidelines Commission, 2012).

Unanimidad

Acuerdo del 100 % de los participantes

Mayoria cualificada

Acuerdo de > 95 % de los participantes

Mayoria

Acuerdo del 75 - 95 % de los participantes

Mayoria simple

Acuerdo del 50 al 74 % de los participantes

Sin acuerdo

Acuerdo de <50 % de los participantes
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Tabla 7. Calendario del proceso de desarrollo de la Guia Clinica

Fecha

Accion

Abril de 2018

Decision de la Asamblea General de la Federacién
Europea de Periodoncia/ European Federation of
Periodontology (EFP) de elaborar Guias Clinicas
completas para el tratamiento de la periodontitis,
incluida la periodontitis en fase IV

Mayo-septiembre 2018

El EFP Workshop Committee evalla los méritos y los
inconvenientes de las diferentes metodologias
establecidas y sus posibilidades de aplicacidn a este
campo

Noviembre de 2019

El EFP Workshop Committee decide (i) los temas
cubiertos por la Guia propuesta, (ii) grupos de trabajoy
directores, (iii) revisores sistematicos y (iv) criterios de
valoracion

Febrero de 2020

El EFP Workshop Committee cursa invitaciones a los
encargados de las revisiones sistematicas

Marzo de 2020

Presentacién de las preguntas PICO(S) por parte de los
encargados de las revisiones sistematicas a los directores
de los grupos para proceso de alineamiento interno

Abril de 2020

Decision sobre las preguntas PICO(S) y envio de
informacidn a los revisores

Mayo de 2020

Decision de aplazamiento de noviembre de 2020 a julio
de 2021

Junio de 2020

Decision sobre el grupo de consenso, envio de
invitaciones a los participantes, envio de invitaciones a
las partes interesadas

Junio-noviembre 2020

Presentacién de las revisiones sistematicas por parte de
los revisores, evaluacion inicial de la calidad por parte del
Workshop Committee

Julio 2020 - marzo 2021

Envio a la revista Journal of Clinical Periodontology,
proceso de revision por pares

Abril de 2021

Decision de aplazamiento de julio de 2021 a noviembre
de 2021, y calendario de reuniones preparatorias en linea

Junio de 2021

Presentacion de declaraciones de conflictos de interés
por parte de todos los delegados

5 dejulio de 2021

Reunidn plenaria y reuniones de grupos de trabajo en
linea

27 de septiembre de
2021

Reuniones de grupos de trabajo en linea

18 de octubre de 2021

Reuniones de grupos de trabajo en linea

Julio-octubre 2021

Difusion electrdnica de revisiones y borradores de la
Guia, etc.

7-9 de noviembre de
2021

Celebracién del Workshop en La Granja con proceso de
busqueda de consenso formalizado y moderado
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Noviembre 2021 -
enero 2022

Consulta formal con las restantes partes interesadas,

finalizacion del informe sobre la metodologia de la Guia 'y

del texto de antecedentes

26 de enero de 2022

Sesion plenaria en linea

Febrero de 2022

Presentacion del documento de la Guia a la revista
Journal of Clinical Periodontology

Marzo-abril de 2022

Publicacién de la Guia y de las Revisiones Sistematicas
subyacentes en Journal of Clinical Periodontology

Abril-septiembre de
2022

Procesos de adaptacidén/adopcién por parte de las
Sociedades Nacionales
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FIGURAS

Figura 1. Descripcion visual del calendario/secuencia de aplicacion del tratamiento
coadyuvante ortoddncico/restaurador y el tratamiento periodontal (OH, higiene oral).

Figura 2. Diagrama de flujo que ilustra como se puede integrar el tratamiento
ortoddncico (OT) de los pacientes con periodontitis en estadio IV en el plan global de
tratamiento periodontal con referencia a las recomendaciones R7.1- R7.8 de la Guia de
practica clinica de nivel S3 para el tratamiento de la periodontitis en estadio IV. Los
pasos de la terapia periodontal se describieron en la Guia de Practica Clinica de nivel
S3 para el tratamiento de la periodontitis en estadio I-1ll (Sanz et al., 2020).
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Figura 1. Descripcion visual del calendario/secuencia de aplicacién del tratamiento
coadyuvante ortoddncico/restaurador y el tratamiento periodontal (OH, higiene oral).
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Figura 2. Diagrama de flujo que ilustra cdmo puede se puede integrar el tratamiento
ortoddncico (OT) de los pacientes con periodontitis en estadio IV en el plan global de
tratamiento periodontal con referencia a las recomendaciones R7.1- R7.8 de la Guia de
Practica Clinica de nivel S3 para el tratamiento de la periodontitis en estadio IV. Los
pasos de la terapia periodontal se describieron en la Guia de Practica Clinica de nivel
S3 para el tratamiento de la periodontitis en estadio I-1ll (Sanz et al., 2020).

CAL: pérdida de insercion clinica; PPD: profundidad de la bolsa al sondaje; BOP:
sangrado al sondaje; RBL: pérdida ésea radiografica; 4s: cuatro semanas; 6m: seis
meses; post-op: postoperatorio.

| R7.1 Paciente con periodontitis en Estadio IV (con Migracidn Dental Patoldgica) que necesita Tratamiento Ortoddncico (OT) |

4

| PASOS 1-2 del tratamiento periodontal (PerioTX) |

- v v

|®7.2 Reevaluacion periodontal. ése han alcanzado los objetivos? Evaluacién/consulta conjunta

grtodoncista-periodoncista
= —
+ m Defectos intradseos:

PASO 3- regeneracion
periodontal en PerioTx

| PASO 3 del PerioTx

v

| m7.2 Reevaluacién periodontal. ¢Se han alcanzado los objetivos?
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| m R7.7 Monitorizacion y Tratamiento periodontal periddico durante OT |
v

| Terapia ortoddncica-periodontal — Evaluacion final |

v v
| Periodontal: CAL; PPD; BOP; RBL | Ortoddncico: Alineamiento dentario

v v

m R7.7 Mantenimiento periodontal regular orientado al nivel de riesgo  Retencidn fija R7.8 m |
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DESCRIPCION DEL PROCESO DE ADOPCION/ADAPTACION

ADOPCION/ADAPTACION PARA ESPANA DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA (GPC) DE
NIVEL S3 DE LA FEDERACION EUROPEA DE PERIODONCIA (EFP) - TRATAMIENTO DE
LA PERIODNTITIS EN ESTADIO IV

GPC: Treatment of Stage IV Periodontitis — The EFP S3 Level Clinica Practice Guideline
Entidad responsable: Federacion Europea de Periodoncia (EFP)
Entidad asimiladora: Sociedad Espafiola de Periodoncia (EFP)

Autores del documento de proceso: Paula Matesanz, David Herrera

PRESENTACION

Recientemente se ha publicado, en el Journal of Clinical Periodontology, la Guia de
Practica Clinica (GPC), con nivel S3, “Treatment of Stage IV Periodontitis —The EFP S3
Level Clinical Practice Guideline” (Sanz, Herrera, et al., 2020). Ademas, ya estan
publicadas las revisiones sistematicas asociadas a esa GPC (Carra et al., 2020;
Dommisch, Walter, Dannewitz, & Eickholz, 2020; Donos et al., 2020; Figuero et al.,
2020; Herrera et al., 2020; S. Jepsen et al., 2020; Nibali et al., 2020; Polak et al., 2020;
Ramseier et al., 2020; Salvi et al., 2020; Sanz-Sanchez et al., 2020; Slot, Valkenburg, &
van der Weijden, 2020; Suvan et al., 2020; Teughels et al., 2020; Trombelli, Farina, et
al., 2020). La GPC es el resultado del XVII European Workshop in Periodontology,
celebrado La Granja de San Ildefonso (Segovia), en noviembre de 2021.

Esta GPC presenta el plan de tratamiento de la periodontitis en estadios IV, que debe
incluir el resultado exitoso de las intervenciones de los pasos 1, 2 y 3, segun la Guia de
Practica Clinica de Nivel S3 de la EFP para el tratamiento de la periodontitis en estadios
I-1ll (Sanz, Herrera, et al., 2020) y la introduccion de medidas terapéuticas adicionales
especificas para satisfacer las demandas concretas de la periodontitis en estadio IV. En
estos casos también es necesario rehabilitar la funcion, restablecer el confort
masticatorio y tratar el trauma oclusal secundario y, en ocasiones, restablecer la
dimensidn vertical en oclusién, debiendo planificar estos pasos desde el principio, e
incluso aplicarlos simultaneamente a los pasos 1-3. Las caracteristicas Unicas de la
periodontitis en estadio IV requieren un tratamiento con un nivel de complejidad
mayor, pero también necesitan un enfoque interdisciplinar para la rehabilitacion de la
oclusion alterada (Papapanou et al., 2018; Tonetti et al., 2018; Tonetti y Sanz, 2019).

La Federacion Europea de Periodoncia (EFP) es la responsable de este proyectoy
valora muy positivamente sus resultados, por el impacto que las recomendaciones
generadas podran tener en la atencidon a pacientes y en la salud publica oral. Pero es
evidente que esto solo ocurrira si la GPC se asimila/implementa a nivel de cada pais, en
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relacion con las condiciones socio-sanitarias del mismo, y de acuerdo con sus
autoridades sanitarias.

De las diferentes opciones de asimilacion disponibles (comunicacidn, adopcion
adaptacion), la Sociedad Espafiola de Periodoncia (SEPA) ha decidido optar por la mas
ambiciosa, adaptacién, siguiendo el enfoque denominado GRADE-ADOLOPMENT
(Schunemann et al., 2017).

DESCRIPCION DEL PROCESO

1. Identificacion de los directores del proceso por parte de SEPA
Se propone a Paula Matesanz como codirectora, y a David Herrera y Mariano Sanz
como codirectores.

2. SEPA solicita y obtiene el permiso de la EFP para iniciar/realizar el proceso,
ademas de recibir apoyo econémico para la traduccion

El permiso fue obtenido en julio de 2020, conjuntamente con los procesos de las
sociedades alemana (DG Paro) y britanica (BSP).

3. SEPA, conjuntamente con los directores, identifican a los directores de los tres
Grupos de Trabajo

Se seleccionan a Elena Figuero y José Nart (Grupo 1), Ana Molina e Ignacio Sanz
Sanchez (Grupo 2) y a Olalla Argibay y Francisco Vijande (Grupo 3).

4. SEPA, conjuntamente con los directores, identifica al supervisor externo del
proceso

No se ha identificado un supervisor para este proceso, dado que ha seguido el formato
y consideraciones acordadas para la adaptacién de la GPC para el tratamiento de la
periodontitis en estadios I-1ll, definidas con el Dr. Pablo Alonso Coello (Centro
Cochrane Iberoamericano, Instituto de Investigacion Biomédica Sant Pau, IIB Sant Pau-
CIBERESP, Barcelona, Espafia).

5. Traduccidn al espaiiol de la GPC
Fue realizada por SEPA y revisada por los directores.

6. Evaluacion de la adopcion/adaptacion de cada recomendacion

Los directores reciben la GPC traducida y preparan fichas especificas de evaluacion
para cada recomendacion, siguiendo las instrucciones y supervisién del asesor
metodoldgico. Esas fichas evaltan diferentes aspectos, tanto en la informacién original
como en la posible asimilacién al contexto espafol:

e Problema: la evaluacién del problema se hace de manera general para todas las
recomendaciones, dado que el problema es la periodontitis en estadios IV. Se
considera que los condicionantes globales del problema son muy similares en el
entorno espafiol, como confirman recientes datos epidemioldgicos (Carasol et
al., 2016).
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Efectos deseados: de la intervencién considerada, en relaciéon con la
intervencién de comparacion, y para la variable respuesta principal.

Efectos no deseados: de la intervencion considerada, en relacion con la
intervencién de comparacion.

Certeza de la evidencia: evaluada con la calidad de la evidencia, en términos de
clase de evidencia, riesgo de sesgo, consistencia, etc.

Balance de efecto: el balance entre efectos deseados y no deseados.

Coste eficacia: el balance entre los beneficios previstos y los costes asociados.
Equidad: la evaluacion de la equidad se hace de manera general, para todas las
recomendaciones, dado que afecta a todas por igual, en un contexto de
atencién odontoldgica mayoritariamente privada y cuyos costes recaen casi en
exclusiva en el propio usuario/paciente.

Aceptabilidad: para los potenciales usuarios de las intervenciones.
Aplicabilidad: si es realista la aplicacidn de los procedimientos en el entorno
previsto.

Las fichas preparadas son diferentes en relacién con el tipo de recomendacion original:

Recomendacién basada en la evidencia. Son la mayoria de las que forman parte
de la Guia y se basan directamente en alguna de las 13 revisiones sistematicas
gue han sido preparadas para generar la evidencia para la GPC. Normalmente,
en esas recomendaciones, se pueden evaluar todos los pardmetros
mencionados.

Recomendacion basada en el acuerdo de los expertos. En ellas, la
recomendacion se basa en opinidn de expertos, en evidencia indirecta a partir
de las 13 revisiones mencionadas, o en evidencia fuera de esas revisiones. En
estos casos, la valoracion se hace de modo mas limitado.

7. SEPA identifica y contacta con sociedades cientificas e instituciones, incluyendo
asociaciones de pacientes para participar como partes interesadas

El listado de partes interesadas que aceptaron participar, asi como su representante,
aparecen en la Tabla 1.

8. Cumplimentacidn de un cuestionario de conflicto de intereses potenciales

Se envia a todos los participantes el documento aprobado (International Committee of

Medical Editors), junto con informacion apropiada sobre como rellenarlo. El extracto

de este documento se publica de manera conjunta con la GPC, como exigen los
procedimientos asociados con el desarrollo de las mismas (ver Tabla 2).

9. Definicién de la distribucidn de participantes en cada Grupo de Trabajo
Se presenta en la Tabla 3.

10. Preparacion de las reuniones de los Grupos de Trabajo

El documento de GPC es enviado a todos los miembros de cada grupo de trabajo, con

mas de una semana de antelacién a la reunidn, junto con el acceso a las fichas
preparadas por los directores de los grupos para cada recomendacidn.
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Se pide que trabajen con las recomendaciones, especialmente con las de su grupo, de
la siguiente manera: “Tus tareas son revisar las recomendaciones, especialmente las
de tu grupo, para que consideres si se pueden Adoptar directamente al entorno
espafiol y, si sugieres alguna necesidad de Adaptacion, y si fuera asi, nos indiques por
qué, y en relacién con cudl de los aspectos analizados. Dado que las reuniones de los
grupos, para valorar y votar cada recomendacion, tendran lugar a partir del 27 de
septiembre, te pedimos que nos hagas llegar esa informacién hasta el lunes 26 de
septiembre, indicando la recomendacién (por ejemplo, “R11.1”), el aspecto o aspectos
gue precisan aclaracion en el contexto espafiol (por ejemplo, “Equidad”), y justifica por
qgué de manera breve y clara (por ejemplo, “El Sistema Nacional de Salud contempla
una cobertura odontoldgica muy limitada, consistente en un minimo nimero de
intervenciones preventivas y terapéuticas, Unicamente dirigidas a grupos
poblacionales especificos y esto impacta claramente en la equidad de esta
recomendacion”).

11. Reuniones de los Grupos de Trabajo

Se realizaron una o dos reuniones por cada grupo de trabajo, via Zoom, de

aproximadamente 2 horas de duracion cada una, en diferentes dias de los meses de

septiembre y octubre.

En cada grupo se siguid el siguiente proceso:

e Mariano Sanz, David Herrera o Paula Matesanz, en cada grupo (codirectores del
proceso espafiol, codirectores del proceso europeo): bienvenida, objetivo general,
GPC de la EFP, razones y proceso europeo, presentacion de cada participante y
definicion de roles, conflicto de intereses, explicacién del funcionamiento de la
sesion, demostracién del resultado de la reunidn, presentacién de la ficha general.

e Directores de los Grupos de Trabajo: presentan cada ficha, una por una,
empezando por pregunta clave, definir si es expert-based o evidence-based,
explicar la recomendacidn y justificacion de la guia original, aspectos relevantes de
aceptabilidad, aplicabilidad e implementacion.

e Mariano Sanz, David Herrera o Paula Matesanz: presentan sugerencias recibidas y
da turno de palabra para sugerencias adicionales.

e Debate, si se considera oportuno, para alguno de los aspectos propuestos

e Directores de los Grupos de Trabajo: presentan propuesta de
adopcién/adaptacion, y afiaden, si es preciso, sugerencias recibidas con control de
cambios.

e Votacidn a mano alzada o por asentimiento.

e Cierre de la recomendacion, paso a la siguiente recomendacion.

12. Preparacion de la GPC con la valoraciéon de las recomendaciones realizadas por
los Grupos de Trabajo
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Se prepara un nuevo documento que se envid a todos los participantes, con al menos
una semana de antelacién a la reunién del plenario, con las mismas instrucciones
descritas en el apartado 10, pero para todas las recomendaciones. Se pide que se
manden sugerencias, con al menos 48 de antelacién al plenario.

13. Reunion de Plenario

Se planifica una reunién, de aproximadamente 4 horas de duracién, de manera

telematica, via Zoom, el 4 de noviembre de 2022, que sigue el siguiente proceso:

e Paula Matesanz: bienvenida.

e José Nart: bienvenida.

e David Herrera: bienvenida, presentacién general de los participantes, conflicto de
intereses, recuerdo general y explicacién del proceso de votacion.

e Directores de Grupos de Trabajo: para cada recomendacion presentan nimero de
recomendacién, adopcién o adaptacion, se lee la recomendacion (adoptada o
adaptada), se enfatiza en lo modificado si es adaptacién y se leen los aspectos del
contexto espafol.

e Paula Matesanz y David Herrera: sugerencias recibidas, turno de palabra para
sugerencias adicionales y debate, si se considera oportuno, para alguno de los
aspectos propuestos.

e Votacion.

e Cierre de la recomendacion y paso a la siguiente recomendacion.

14. Preparacion del documento final

Junto con las recomendaciones, se incluye, si la habia, evidencia adicional, si habia
condicionantes relevantes en Espana, y si se hizo adopcién o adaptacidon. De manera
especifica, se incluyeron los resultados de la votacidn en el grupo de trabajo y en el
plenario.

15. Difusion interna del documento final

Se hara llegar el documento final a los expertos y a las partes interesadas. Estas uUltimas
deben llevarlo a las juntas de sus instituciones, donde debe ser votado y aceptado si
asi se considera oportuno. También se enviara a la EFP.

16. Registro de la GPC

Se hard en la Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud
(https://portal.guiasalud.es/). Guia Salud es un “organismo del Sistema Nacional de
Salud (SNS) en el que participan las 17 Comunidades Auténomas y el Ministerio de

Sanidad, fue creado en el 2002 y adoptado en 2003 por el Consejo Interterritorial
como instrumento para mejorar la calidad de la atencion sanitaria en el SNS”.

17. Publicacién y divulgacion de la GPC
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Se publicard, ya sea en formato papel y/o electrénico, y se haran todas las acciones
oportunas para que sea divulgado a nivel de todos los profesionales de la salud

bucodental, y general, asi como entre autoridades sanitarias, pacientes y otras partes
interesadas.

18. Actualizacion de la GPC

Se definirdn actualizaciones periddicas, en relacidn con las actualizaciones que realice
la EFP.
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TABLAS DEL PROCESO DE ADOPCION/ADAPTACION

Tabla 1. Grupo de participantes en el proceso de Adopcién/Adaptacion para Espafia

de la Guia de Practica Clinica.

Sociedad cientifica/organizacion

Delegado(s)

Sociedad Espanola de Periodoncia

Comité organizador, directores de los grupos
de trabajo (en orden de coautoria):

Paula Matesanz, Mariano Sanz, Olalla
Argibay, Elena Figuero, Ana Molina, José
Nart, Ignacio Sanz Sdnchez, Francisco

Vijande, David Herrera

Expertos clinicos:

Bettina Alonso, Juan Blanco, Ana Echeverria,
Conchita Martin, Maria Rioboo, Silvia Roldan,
Nerea Sanchez, Ignacio Sanz Martin, Andrés
Pascual, Beatriz de Tapia, Cristina Vallés, lon
Zabalegui

Sociedades Cientificas

Sociedad Espaiola de Diabetes

Virginia Bellido

Sociedad Espaniola de Cirugia Bucal

Daniel Torres

Sociedad Espafiola de Epidemiologia vy
Salud Publica

Verodnica Ausina

Sociedad Espafiola de Protesis y Estética

Guillermo Pradies

Otras organizaciones

Federacion de

Bucodentales

Espafiola Higienistas

Eva Ldpez

Fundacion Red de Grupos de Estudio de la
Diabetes en Atencién Primaria de Salud

Javier Diez Espino

Servicio Canario de Salud

Maria del Mar Trujillo
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Uniéon de Colegios Profesionales
Higienistas Dentales

de

Sol Archanco

Universidad de Granada

Gerardo Gomez Moreno

Universidad de Murcia

Arturo Sanchez

Universidad del Pais Vasco

Ruth Estefania

Universidad de Santiago

Antonio Linares

Federacidn Espafiola de Diabetes

Javier Garcia
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Tabla 2. Informaciones sobre conflicto de intereses de los participantes

Conflictos de intereses potenciales

Todos los participantes reconocieron sus conflictos de intereses potenciales mediante
un documento aceptado (ICMJE Form for Disclosure of Potential Conflicts of Interest),
recomendado por International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE)
(International Committee of Medical Editors), y siguiendo los principios del Guidelines
International Network (Schunemann et al., 2015).

Directores del Proceso y de los Grupos de Trabajo en Orden Alfabético

Olalla Argibay informa formar parte de la junta de la Sociedad Espafiola de
Periodoncia, fuera del trabajo presentado.

Elena Figuero informa contratos de investigacién con Dentaid y Lacer; de
honorarios como conferenciante de Colgate, Oral-B, Jonhson&Jonhson; dotacidn
por asistencia a reuniones de SEPA y de formar parte del Comité de Osteology
Foundation, asi como miembro del patronato de la Fundacién SEPA, fuera del
trabajo presentado.

David Herrera informa contratos de investigacién con Dentaid, Kulzer, Lacer, ZIZ
Dental, Isdin, Affinity; de honorarios como conferenciante de Oral-B (Procter &
Gamble), Straumann, Klockner, Dexcel, Dentaid, Colgate; de dotacién por
asistencia a eventos de Oral-B, Straumman, Klockner, Dexcel, Dentaid, Colgate;
de recibir materiales asociados a proyectos de investigacidon de Dentaid, Kulzer,
Lacer, ZIZ Dental, Isdin, Affinity, y de formar parte del patronato de la Fundacion
SEPA, Chair del European Workshop Committee de la Federacién Europea de
Periodoncia, asi como ser Vicedecano de Clinicas, Facultad de Odontologia,
Universidad Complutense de Madrid, fuera del trabajo presentado.

Paula Matesanz informa de honorarios como conferenciante de Klockner, y ser
vicepresidenta de la Sociedad Espafiola de Periodoncia, fuera del trabajo
presentado.

Ana Molina informa de honorarios como consultora de Colgate; de honorarios
como conferenciante de Colgate, EMS, Klockner, Nobel; y ser miembro de la
junta de la Sociedad Espafiola de Periodoncia, fuera del trabajo presentado.

José Nart informa contratos de investigacidn con ITl, Osteology Foundation, Oral
Reconstruction Foundation, Klockner, Straumann; honorarios como consultor de
Kin y Klockner; honorarios como conferenciante de Kin, Oral-B, Straumann;
dotaciones por asistencia a reuniones de la Sociedad Espafola de Periodoncia y
la Universidad Internacional de Catalufia; miembro del comité de la Osteology
Foundation, presidente de la Sociedad Espafiola de Periodoncia y miembro del
comité cientifico de Klockner, fuera del trabajo presentado.

Mariano Sanz informa contratos de investigacion Straumann, Nobelbiocare,
Sweden & Martina, Dentsply Implants, TiCare Implants, Klockner Implants,
DENTAID, Sunstar, Geistlich Pharma; de honorarios como conferenciante de
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Straumann, Nobelbiocare, Sweden & Martina, Dentsply Implants, TiCare
Implants, Klockner Implants, DENTAID, Sunstar, Geistlich Pharma, Osteology
Foundation, ITI, ORF; honorarios por trabajos de DENTAID; dotaciones para
asistir a eventos como conferenciante de Straumann, Nobelbiocare, Sweden &
Martina, Dentsply Implants, TiCare Implants, Klockner Implants, DENTAID,
Sunstar, Geistlich Pharma, Osteology Foundation, ITI, ORF; de ser presidente de
la Oral Reconstruction Foundation, miembro de ITl, y miembro de la Osteology
Foundation, fuera del trabajo presentado.

e Ignacio Sanz Sanchez informa de honorarios como conferenciante de Klockner,
Straumann, Biohorizons/Camlog, Colgate, Dentium, Nobel Biocare, EMS,
Dentsply, Inibsa, Mozograu; de ser miembro de patronato de la Fundaciéon SEPA
y miembro de la junta de la European Association for Osseointegration, fuera del
trabajo presentado.

e Francisco Vijande informa ser secretario general de la Sociedad Espafola de
Periodoncia, fuera del trabajo presentado.

Expertos y Partes interesadas en Orden Alfabético

e Bettina Alonso. Declara contratos de investigacidon con Dentaid, Lacer, Isdin,
Affinity; de honorarios como conferenciante de Oral B; y recibir materiales
asociados a proyectos de investigacion de Dentaid, Lacer, Isdin, Affinity, fuera
del trabajo presentado.

e Sol Archanco. Declara honorarios como conferenciante de SEPA, Colegio
profesional de higienistas de Extremadura, Colegio profesional de higienistas de
Madrid, INIBSA DENTAL, Asociacidn profesional de higienistas de Aragén, ID
Medica, LACER, DENTSPLY Sirona Iberia, ORAL B, EMS, SDI Germany, fuera del
trabajo presentado.

e Verodnica Ausina. Declara honorarios como conferenciante de Colgate y GSK, y
ser presidenta de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y Salud Publica Oral,
fuera del trabajo presentado.

e Virginia Bellido. Sin conflicto de intereses potenciales.

e Juan Blanco. Declara contratos de investigacion con Straumann, Ticare,
Geistlich, ITI, Intra-Lock, Dentaid; honorarios como conferenciante de Staumann,
Ticare, Camlog, ser patrono de honor de la Fundacién SEPA y miembro de comité
de investigacion de ITI, fuera del trabajo presentado.

e Javier Diez Espino. Sin conflicto de intereses potenciales.

e Ana Echeverria. Declara contratos de investigacion de Tepe Dental; honorarios
como conferenciante de Tepe Dental; pago por testimonio de experto de Tepe
Dental; fuera del trabajo presentado.
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Ruth Estefania. Declara honorarios como conferenciante de Straumann, la
cesion de materiales para proyectos de investigacién por parte de Staumann,
Geistlich y Sanhigia, fuera del trabajo presentado. Sin conflicto de intereses
potenciales.

Javier Garcia. Sin conflicto de intereses potenciales.
Gerardo Gomez. Sin conflicto de intereses potenciales.

Antonio Lifiares. Declara contratos de investigacion con Geistlich, ITI; honorarios
como conferenciante de SEPA, Consejo General de Dentistas, Straumann,
Colegio de dentistas de Pontevedra; formar parte de la junta de ITI Iberian
Section, fuera del trabajo presentado.

Eva Lépez. Sin conflicto de intereses potenciales.

Andrés Lopez. Declara honorarios como conferenciante de SEPA; pago por
testimonio de experto de Jonhson&Jonhson; dotacidn por asistencia a reuniones
de la Universidad de Valencia, fuera del trabajo presentado.

Conchita Martin. Declara honorarios como conferenciante de SEPA, fuera del
trabajo presentado.

Andrés Pascual. Declara contratos de investigacion con la Oral Reconstruction
Foundation; honorarios como conferenciante de Dentaid y Biohorizons; ser
miembro del patronato de la Fundacién SEPA.

Maria Rioboo. Declara honorarios como conferenciante de la Oral
Reconstruction Fundation y Oral B; fuera del trabajo presentado.

Silvia Roldan. Sin conflicto de intereses potenciales.
Arturo Sancheaz. Sin conflicto de intereses potenciales.

Nerea Sanchez. Declara honorarios como conferenciante de Klockner, Botis,
Colgate, SEPA, UCM y Straumann; haber recibido materiales y obsequios de
Klockner; fuera del trabajo presentado.

Ignacio Sanz Martin. Sin conflicto de intereses potenciales.

Beatriz de Tapia. Declara honorarios por consultoria de Isin y Jonhson&Jonhson;
honorarios como conferenciante de Isdin, Kin, Klockner; haber participado en
una junta asesora de Jonhson&Jonhson; y ser miembro de la junta de la Sociedad
Espafiola de Periodoncia, fuera del trabajo presentado.

Daniel Torres. Sin conflicto de intereses potenciales.
M2 del Mar Truijillo. Sin conflicto de intereses potenciales.

lon Zabalegui. Declara Honorarios como conferenciante de Elsevie, Zimvie; pago
por testimonio de experto de Oral B; y ser presidente de BQDC, fuera del trabajo
presentado.
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Tabla 3. Distribucidn de los participantes en los Grupos de Trabajo

PAPEL NOMBRE INSTITUCION
Coordinadora Paula Matesanz Director
Codirector . .
David Herrera Co-director
general
Codirector . .
Mariano Sanz Co-director
general

GRUPO DE TRABAJO #1

Director Grupol

Elena Figuero

Director de grupo

Director Grupol José Nart Director de grupo
Expertol.1l Conchita Martin | Experto
Expertol.2 Maria Rioboo Experto
Expertol.3 Nerea Sanchez Experto
Expertol.4 lon Zabalegui Experto

Interesadal.1l

Ruth Estefania

Servicio Canario de Salud

Interesadal.2

Gerardo Gomez

Universidad de Granada

Interesadal.3

Andrés Lopez

Universidad del Pais Vasco

Maria del Mar
Interesadal.4 ! N Universidad de Valencia
Trujillo
GRUPO DE TRABAJO #2

Director Grupo2 Ana Molina Director de grupo

. Ignacio Sanz .
Director Grupo 2 Sanchez Director de grupo
Experto2.1 Juan Blanco Experto

Ignacio Sanz

E 2.2 E

xperto Martin xperto
Experto2.3 Cristina Valles Experto

Interesada2.1

Antonio Linares

Sociedad Espafiola de Prétesis,
Estomatologia y Estética

Interesada2.2

Guillermo Pradies

Sociedad Espafiola de Cirugia Bucal

Interesada2.3

Daniel Torres

Universidad de Murcia

Interesada2.4

Arturo Sanchez

Universidad de Santiago

GRUPO DE TRABAJO #3

Director Grupo3

Olalla Argibay

Director de grupo

Director Grupo3

Francisco Vijande

Director de grupo
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Experto3.1 Bettina Alonso Experto
Experto3.2 Ana Echeverria Experto
Experto3.3 Andrés Pascual Experto
Experto3.4 Silvia Roldan Experto
Experto3.5 Beatriz de Tapia Experto

Interesada3.1

Sol Archanco

Unidn de Colegios Profesionales de
Higienistas Dentales

Interesada3.2

Verodnica Ausina

Sociedad Espafiola de Epidemiologia y Salud

Publica Oral

Interesada3.3

Virginia Bellido

Sociedad Espafiola de Diabetes

Interesada3.4

Javier Diez Espino

Fundacidon Red de Grupos de Estudio de la
Diabetes en Atencidn Primaria de la Salud

Interesada3.5

Javier Garcia
Iglesias

Federacién Espafiola de Higienistas
Bucodentales

Interesada3.6

Eva Lépez

Federacién Espafiola de Diabetes
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Listado de acronimos utilizados

Siglas Significado Origen
BMI indice de masa corporal body mass index
BoP sangrado al sondaje bleeding on probing
CAL nivel de insercidn clinica clinical attachment level
Cl intervalo de confianza confidence interval
CCT estudio clinico controlado/comparativo controlled clinical trial
Col conflicto de intereses conflict of interests
CPG Guia de Practica Clinica Clinical Practice Guideline
CRP proteina C reactiva C-reactive protein
DBP presion arterial diastodlica diastolic blood pressure
ESR velocidad de sedimentacién globular erythrocyte sedimentation
rate
FDP protesis dentales fijas fixed dental prosthesis
FMD dilatacién mediada por flujo flow mediated dilatation
HDL lipoproteinas de alta densidad high density lipoprotein
hs-CRP proteina C reactiva de alta sensibilidad high sensitivity C reactive
protein
ICER ratio coste-efectividad incremental incremental cost-
effectiveness ratio
iFDP protesis dentales fijas implant-supported fixed
implantosoportadas dental prostheses
iSRP protesis removible soportada por implant-supported removable
implantes prosthesis
LDL lipoproteinas de baja densidad low density lipoprotein
MD diferencia media mean difference
ME efecto medio mean effect
NCD enfermedades sistémicas no transmisible | non-communicable disease
NOS escala de Newcastle Ottawa Newcastle Ottawa scale
OA ajuste oclusal occlusal adjustment
OHIP oral health impact profile oral health impact profile
OHRQoL | calidad de vida relacionada con la salud | Oral Health-related Quality of
oral Life
oT tratamiento ortoddncico orthodontic treatment
PPD profundidad de sondaje probing pocket depth
PRA Evaluacién del Riesgo Periodontal Periodontal Risk Assessment
PRC Calculadora de Riesgo Periodontal Periodontal Risk Calculator
PROM variables respuesta centradas en el patient-reported outcome
paciente measures
PMPR eliminaciéon mecanica profesional de professional mechanical
placa plaque removal
RBL niveles éseos radiograficos radiographic bone loss
RDP protesis dentales removibles removable dental prostheses
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RCT

estudio clinico aleatorizado

randomized clinical trial

REC

recesion gingival

gingival recession

RoB

riesgo de sesgo

risk of bias

SBP

presion arterial sistélica

systolic blood pressure

SPC

mantenimiento periodontal

supportive periodontal care

SR

revisiones sistematicas

systematic reviews

tFDP

protesis dentales fijas dentosoportadas

tooth-supported fixed dental
prostheses

TAD

dispositivos de anclaje temporal

temporary anchorage device

TC

colesterol total

total cholesterol

TL

pérdida dentaria

tooth loss

™

movilidad de los dientes

tooth mobility

TS

ferulizacidon dentaria

tooth splinting

TSRP

protesis removible de arcada completa
dentosoportada

tooth-supported removable
prosthesis

SD

desviacion estandar

standard deviation

SRP

instrumentacion subgingival

scaling and root planing

WMI

incidencia media ponderada

weighted mean incidence
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