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RESUMEN

Introduccion

La cirugia apical, es considerada la alternativa terapéutica, ante la enfermedad periapical
persistente cuando el retratamiento endodédntico resulta desfavorable o es imposible de llevar a
cabo.

A partir de 1990, el avance cientifico y tecnolégico de la cirugia apical, brinda una perspectiva
contemporanea, reconocida como microcirugia endoddntica (ME), practica que ha generado una
nueva vision sobre los factores clinicos pre, intra y post-operatorios, que son la base del
desarrollo de las investigaciones en prondstico para microcirugia en las ultimas décadas, con
resultados de éxito para ME entre el 78% y 97%.

Objetivo

Describir los factores asociados al proceso de cicatrizacion, posterior al tratamiento de
microcirugia apical, mediante evaluacion con tomografia de haz cdénico, en pacientes del
Posgrado de Endodoncia de la Universidad Nacional de Colombia (PEFOUN) en un periodo de
seguimiento entre 12 y 24 meses.

Metodologia

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, con seguimiento entre 12 y 24 meses, con
muestreo por conveniencia, en pacientes pertenecientes al Posgrado de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia Universidad Nacional de Colombia PEFOUN, quienes recibieron como
tratamiento indicado microcirugia apical desde el 2012 hasta al 2013. La muestra incluyd 56
dientes en 49 pacientes. El resultado del proceso de la cicatrizacién, medido bajo comparacidon
tomografica de la evolucién, pre y postquirdrgica, del tamafio de la lesidon periapical, éste
resultado, se correlaciond con los factores clinicos seleccionados. Para el analisis estadistico, los
resultados fueron agrupados, dentro de las categorias de cicatrizacion y lo que representaba cada
factor pre, intra y post quirdrgico. Las asociaciones de las variables en respuesta al proceso de
cicatrizacion fueron analizadas individualmente y ajustadas mediante un modelo de regresion
lineal multiple.

Resultados

De los 56 dientes observados un 64.3% (36 dientes) se localizaron en la categoria cicatrizacién
completa, 19.6 % (11 dientes), se ubicaron en la categoria en proceso o cicatrizando y por ultimo
un 16.1 %, (9 dientes), se ubicaron en la categoria de fracaso.
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El modelo de regresion multiple, reconocio significancia p<0.05, para los factores “rango de
edad”, y “posicion del diente”, como Unicas variables explicativas del proceso de cicatrizacion.

Conclusiones
La estandarizacion de la técnica determiné un 83.9% de éxito posterior a ME.

Este trabajo manifiesta que los factores prondsticos, rangos de edad menor a 45 afios y la
ubicacion del diente, en el maxilar inferior, estan relacionados con el éxito del tratamiento de
ME.

La evaluacidon de la segunda cohorte, determind que los tiempos de cicatrizacion entre 1 afio o 2
no presentan diferencia significativa.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Apical surgery, is considered to be a therapeutic alternative, for the periapical disease persistent
when the Endodontic retreatment is unfavorable or impossible to carry out.

Since 1990, the scientific and technological advancement of the apical surgery, provides a
contemporary perspective, recognized as endodontic microsurgery (ME), practice that has
generated a new vision on the pre, intra and post-operative clinical factors, that are the basis of
the development research in prognosis for microsurgery in recent decades, with successful
results for ME between 78% and 97%.

Objective

Describe the factors associated with the healing process, after treatment of apical microsurgery
through evaluation with tomography of cone beam, in patients of the Endodontic graduate of the
National University of Colombia (PEFOUN) in a follow-up period between 12 and 24 months.
Methodology

Study observational, descriptive, prospective, with follow-up between 12 and 24 months, with
sampling by convenience, in patients belonging to the posgraduate of Endodontics of the Faculty
of dentistry University national of Colombia PEFOUN, who received as apical microsurgery
treatment since 2012 until 2014 . The sample included 56 teeth in 49 patients. The result of the
process of healing, measured under tomographic comparison of evolution, pre and post-surgery,
the size of the periapical lesion, this result, correlated with the selected clinical factors. For the
statistical analysis, the results were grouped, among the categories of healing and representing
each factor pre, intra and post-surgical. The associations of the variables in response to the
healing process were analyzed individually and adjusted using a multiple linear regression model.
Results

Of 56 observed teeth 64.3 % (36 teeth) was located in the category complete healing, 19.6 % (11
teeth), was located in the category in process or cicatrized and finally 16.1 %, (9 teeth), were
located in the failure category.

The model of multiple retrogression, recognize significance p<0.05, for the factors “range of age”,
and “position of the tooth”, as only explanatory variables of the process of healing.

Conclusions

The standardization of the technique determined 83.9 % of success later to ME.

This work shows that the factors prognosis, ranges of age (less to 45 years) and place of the
tooth, (lower jaw), they are related to the success of the treatment of ME.

The evaluation of the second cohort, it determined that the healing times between 1 or 2 year do
not present significant difference.
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INTRODUCCION

El fracaso endoddntico primario, se relaciona con la persistencia de signos y sintomas clinicos y/o
radiograficos que ameriten una segunda intervencidon endoddntica(1, 2). La prevalencia de la
periodontitis apical post endodoncia es relativamente alta y muestra indices de fracaso entre el
30% y 65%(2). Esta situacién presenta dos alternativas clinicas para ser solucionada; La primera
en ser considerada sera el retratamiento ortégrado y/o posterior a unos criterios clinicos
establecidos (anexo 3) y aceptados por el paciente, la intervencion quirdrgica, como segunda
eleccion; el objetivo sera mantener la estabilidad del diente en funcidn y controlar la infeccion(3).

La cirugia apical se considera un procedimiento clinico que compromete el abordaje directo de
los tejidos periapicales(4), para sellar apicalmente el conducto radicular y eliminar el tejido
patoldgico. En la actualidad, requiere de alta destreza clinica y del desarrollo de un alto nivel
tecnoldgico(5-7). En cuanto al resultado final de la cirugia endoddntica, hacia el afio 2010 se
reportan valores de éxito entre el 37% y 97%(4). Rangos disimiles y amplios, posiblemente
asociados con la evolucién tecnolégica y el perfeccionamiento de la técnica quirurgica, tan
diferente entre una década y otra (5). Esta diferencia, dificulta el analisis comparativo entre los
estudios, junto a la imposibilidad de cuantificar los resultados quirdrgicos. Para superar esta
heterogeneidad de las pruebas, es necesario obtener la "mejor" evidencia para tomar las
decisiones quirurgicas mas acertadas en referencia a la atencion de los pacientes (6).

A partir de 1990, el avance cientifico y tecnoldgico de la cirugia apical, brinda una perspectiva
contemporanea, reconocida como microcirugia endoddntica (ME) (5); practica que ha generado
una nueva vision sobre los factores clinicos pre, intra y post-operatorios, que son la base del
desarrollo de las investigaciones en prondstico para ME en las ultimas décadas y soportan los
resultados de los estudios clinicos mas recientes, reconociendo un éxito para la ME entre el 78% y
97% (2, 3, 5) .

El resultado de la ME, se ha definido por la observacion clinica, junto a la evaluacion
imagenoldgica de la zona periapical (8). Rud et al (9), proponen un sistema de clasificacién para
evaluar el resultado posquirurgico, correlacionando hallazgos radiograficos, con la observacion
histologica (9). Con lo anterior se definieron cuatro grupos dependientes del estado cicatrizal del
tejido apical: cicatrizacién completa, incompleta, incierta e insatisfactoria (9). Posteriormente,
hacia 1987 Molven et al. (10), Definen cada categoria en sub grupos separados, con ayudas
visuales y radiograficas, que permiten al clinico establecer las diferencias entre cada categoria.

La utilizacion de imagenes diagndsticas como las radiografias periapicales, forma parte integral de
la evaluacion pre y pos quirdrgica. Sin embargo, las limitaciones de la imagen bidimensional,



ampliamente soportadas en la literatura cientifica (11), la pueden hacer insuficiente en la
deteccion de pérdidas dseas patoldgicas apicales en estadios iniciales de la enfermedad.

En las ultimas décadas, la imagen diagndstica en tercera dimensién se introduce a la endodoncia
como una herramienta no invasiva para el diagndstico de patologias y la evaluacidon de la
morfologia radicular. Asi, la tomografia de haz cdénico (CBCT), puede brindar al clinico
herramientas valiosas en el desarrollo y evaluacién del tratamiento endoddntico, con la
posibilidad de controlar factores de riesgo que pueden afectar el resultado del mismo (12-15).

Actualmente el CBCT, se considera el Gold Estdndar de las pruebas imagenoldgicas (16), por su
alta definicidén y exactitud en la medicidén de areas anatomicas. Lo que facilita su aplicacion en los
estudios que evaluan el resultado final del tratamiento quirurgico en endodoncia.

Del Fabbro y cols. en 2013 (7), analizan los factores determinantes del resultado de ME,
seleccionados por estudios preliminares, al respecto los categoriza en pre, intra y post quirudrgicos
(17).

Von Arx et al. (18), evaltan la influencia individual de varios factores sobre el prondstico de la
cirugia endoddntica, mediante la elaboracién de un meta analisis con una revisién de la literatura
publicada desde 1980 hasta el 2007 (18). Como factores pre operatorios, se reportan diferencias
significativas entre dientes anteriores inferiores, asociados a mejor tasa de éxito al compararlos
con los resultados de los molares inferiores(7). La edad, sexo y tamafio de la lesién apical no
presentaron diferencias significativas en el resultado final(19).

Los principales factores intra-operatorios reportados en la literatura, asociados al resultado de la
cirugia apical, son: el material de obturacion retrograda y el tipo de magnificacion utilizada (7);
donde el Mineral Triéxido Agregado [MTA], tiene la mayor asociacion con el éxito sin diferencias
estadisticamente significativas con el Acido Stper Etéxi Benzoico [Stper EBA](20). La obturacidn
retrograda con cementos a base de Oxido de Zinc y Eugenol reforzados con polimeros [IRM] o por
el contrario ausencia de material obturador dejando la gutapercha como Unico selle, se
relacionan con tasas muy bajas de reparacion(4). En cuanto al uso de magnificacién no existe
diferencia significativa entre el microscopio y el endoscopio, pero las lupas si estan relacionadas
con tasas de éxito menores(7). Por otra parte, no existe un registro exacto de factores
postoperatorios que puedan influir en el resultado quirurgico(20).

Con la elaboracién del presente estudio, se pretendié determinar la influencia de los diferentes
factores, pre, intra y pos quirdrgicos, en el proceso de cicatrizacion como resultado del
tratamiento de ME realizada en pacientes del Posgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia (PEFOUN), 12 y 24 meses después de
realizado el procedimiento, mediante la utilizacidn de imagenes en CBCT.



1.JUSTIFICACION

La preservacion del diente natural, debe considerarse como el principal objetivo de las
especialidades odontolégicas. Después de todo, cuando todo esta dicho y hecho, los dientes
naturales son siempre la mejor alternativa, ante cualquier sustitucién artificial. Actualmente,
existe una tendencia en considerar la extraccion dental y la colocacién de implantes, como una
opcion rapida y econémica, sin tomar en cuenta, la alteracién psicosocial que la carencia dental a
nivel estético y funcional, pueda significar(21). La posicidon de los pacientes, ante las diferentes
opciones terapéuticas, estd condicionada a la inversién econdmica, al tiempo requerido para la
realizacion del procedimiento y al dolor que esto pueda generar.

El estudio nacional de Salud Bucal, ENSAB Il (22), registro, que 77% de las personas entre 12 y
69 afios, considera que los dientes, deben durar toda la vida, siendo mas frecuente esta
conviccién en las mujeres que en los hombres; el 14% de las personas refiere un limite de afos
para la duracién de los dientes en boca y el 9% de la poblacion manifiesta que no sabe hasta qué
edad le deben durar los dientes, siendo este desconocimiento considerablemente mayor en la
zona rural y en las personas mayores de 55 afios(22).

La odontologia moderna debe responder con evidencia clinica a las necesidades de la poblacion,
sin embargo, elegir los tratamientos endoddnticos, como alternativa para mantener el diente en
boca o la exodoncia, para la colocacién de implantes es un dilema clinico que no ha sido
totalmente resuelto.

La prevalencia de periodontitis apical, posterior al tratamiento endoddntico primario ha sido
evaluada en rangos variables del 20% al 30%(23), es recomendable el reconocimiento de la ruta
de posibilidades terapéuticas, con el retratamiento ortdgrado, la cirugia apical, la exodoncia o la
posterior colocacién de implantes. Alternativas de tratamiento con indicaciones particulares,
aceptadas por los pacientes y recomendadas por los clinicos(21-23).

El PEFOUN, en su objetivo de formar especialistas, altamente competentes para adaptarse a la
creciente renovacion tecnoldgica a su disposicidon, pretende la formacién integral de un recurso
humano calificado, en el tratamiento de patologias periapicales y particularmente en la atencién
a pacientes que requieran como opcidn terapéutica la cirugia apical. Por ésta razén el PEFOUN,
desarrolld dos estudios preliminares a la realizacion de esta investigacion. El primero, la
“Actualizacién y adaptacidon de una guia de practica clinica en cirugia apical para el posgrado de
endodoncia” (24, 25), documento base que describe paso a paso el procedimiento micro
quirargico, sustentado en una revisidn de la literatura, validada por la evidencia clinica. En el
segundo trabajo, se evalué el resultado final de ME, realizada en el PEFOUN, mediante la
utilizacidon de imdgenes en CBCT, en un periodo de seguimiento de 12 meses. En este estudio se
correlacionaron los hallazgos clinicos pre y postquirdrgicos (dolor, sensibilidad a la percusion y
movilidad), con la evolucion del tamafio de la lesién(25). Los resultados de este estudio preliminar



determinaron un porcentaje de cicatrizacion del 92% (25). El desarrollo de los estudios
anteriormente mencionados, permitio:

e la estandarizacidn del procedimiento para ME.
e lLa conformacién de una base de datos con registro de imagenes tomograficas y
radiograficas para las fases pre y pos quirurgicas de control y mantenimiento.

Por lo tanto con la informacién recolectada, el desarrollo de la presente investigacion se hizo
necesaria, para evaluar los factores pre quirurgicos, intra quirdrgicos y post quirargicos (4, 7, 19,
26) que potencial y significativamente estan asociados al proceso de cicatrizacion 12 y 24 meses
después de ME. Asi mismo, La elaboracidn de esta investigacidon pretendid dar continuidad a la
linea de pronostico en ME, aportando resultados que soporten la técnica en ME, como parte del
arbol de decisiones clinicas para mantener el diente en boca, como una alternativa posible ante la
persistencia de enfermedad post endodoncia.



2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

El objetivo universal de un tratamiento de endodoncia es prevenir o curar la periodontitis apical
causada por la infeccion en los sistemas radiculares de los dientes afectados(27). Clasicamente, el
resultado de los procedimientos de tratamiento de conducto radicular ha sido medido por los
signos y sintomas que indican la evolucidn del proceso de cicatrizacion de las patologias de origen
endoddntico(28), por lo tanto la mayoria de las revisiones sistematicas publicadas, han
investigado los factores prondsticos especificos para la resolucién de los signos clinicos y
radioldgicos de la enfermedad periapical(28).

Los avances tecnoldgicos, han sido determinantes en la planeacién y el desarrollo de los
procedimientos clinicos y la cirugia endoddntica no ha sido la excepcion. La complejidad de la
anatomia del sistema de conductos radiculares sélo ha podido superarse con el uso del
microscopio y fuentes de luz, sumado a la implementacion de instrumentos microquirurgicos, y
ultrasénicos(5, 7). En el pasado la cirugia endoddntica era practicada bajo una pobre
visualizacion, junto a la utilizacién de materiales biolégicamente inestables(29). Actualmente se
considera la ME, como el procedimiento quirdrgico que se realiza sobre una estructura de
pequefio tamafio, dificultad de acceso y gran complejidad, apoyado en el uso de magnificacion, lo
que permite al operador el desarrollo de procedimientos quirdrgicos con mayor precision,
centrados en la remocion exclusiva de lesiones patoldgicas, respetando las estructuras
anatémicas normales(5). El cuadro No. 1, presenta las caracteristicas de la cirugia endoddntica
tradicional y de la ME.

Cuadro 1. diferencias entre el Enfoque Quirurgico Tradicional y la ME(5).

Cirugia tradicional

Micro cirugia

Tamaiio de la Osteotomia
Angulo de Corte

Inspeccion de la superficie radicular

cortada

Identificacion de istmos y tratamiento

Retro preparacion

Instrumental de Retro preparacién

Retrobturacion
Sutura
Remocion de sutura

Tasa de éxito (mayor a 1 afio)

Aprox. 8 —10 mm
45° - 65°
Nunca

Imposible
Rara vez dentro del conducto

Fresas
Amalgama

4x0
7 dias post operatorios

40 -90%

3-4 mm
0°-10°
Siempre

Siempre

Siempre dentro  del
conducto

Puntas ultrasénicas
MTA, SUPER EBA,
RETROPLAST

5x0 o] 6x0
monofilamento

2-3 dias post
operatorios

85-96.8%




El resultado endoddntico satisfactorio se define por la normalidad total, de criterios clinicos
(ausencia de signos y sintomas) y radiograficos (ausencia de radiolucidez). La terminologia
utilizada por los autores puede ser estricta o indulgente(30), dependiendo de, si permiten la
utilizacidn de estadios intermedios o no, y a menudo hace referencia a "reparacion completa,
relacionada con "éxito” y a la “reparacién incompleta” relacionada con “fracaso”; términos
ambiguos y categorias que estan sujetas a la interpretacion y calibracion del observador (31).

La categoria "incompleta" incluye, la descripcion de lesiones menores, tipo cicatriz apical o
radiolucidez residual. Esta categoria fue definida inicialmente por Rud y Andreasen en 1972(9), y
retomada por Molven en 1996 (31), quien la definié como “el patrén de cicatrizacién radiografica
después de la cirugia periapical que difiere de la observada después del tratamiento endoddntico
conservador y que se caracteriza por una disminucion de la rarefaccién ésea periapical con un
contorno irregular, que se extiende angularmente en el espacio periodontal. La rarefaccidon puede
estar situada asimétricamente en relacion con el dpice con o sin trabeculado dseo visible. Ademas
puede incluir la formacién de una ldmina dura alrededor del dpice, que separa la rarefaccién del
diente involucrado” (31). (Figura 1)

Figura 1. Cicatriz apical o radiolucidez residual
La definicion de éxito o fracaso endoddntico, continda siendo motivo de controversia, ya que tres
aspectos referentes al proceso de cicatrizacidn deben ser tomados en cuenta. Clinico; “éxito” es
un diente sin sintomas(8); radiografico; “éxito” es la resolucién de la radiolucidez periapical (30) e
histologico (32) “éxito” es el restablecimiento de una estructura celular normal en ausencia de
células inflamatorias(19).

Los estudios han pretendido evaluar el resultado del tratamiento quirdrgico en endodoncia entre
éxito y fracaso, considerando variables asociadas al proceso de resoluciéon o cicatrizacién en
diferentes intervalos de tiempo (Cuadro 2)(25).

mas, entre el 5% y el 25%, las tasas de éxito podrian variar entre el 69% y el 89% (33-38), lo que
implicaria que el resultado posterior a la microcirugia apical, podria estar sobreestimado(39).

En un estudio longitudinal que evalua el resultado de la microcirugia apical, los autores reportan
una tasa de éxito del 84% como resultado de la primera cohorte que realizé la evaluacion a un
afio, y una tasa final de éxito del 76% con un periodo de seguimiento de cinco afios(39).



Cuadro 2. estudios previos y hallazgos en relacion con éxito o fracaso(25)

Estudio Disefio Numero de Reparacion Tiempo de Factores que determinan el éxito o
Pacientes completa Evaluacién fracaso

Rubinstein y pcs' 94 90% 6 meses a 4 Laresolucion de la lesion apical.

Kim, 1999 afios

Zuolo, Ferreira, pcs’ 114 613% a 1 1-4afios Estandarizar un protocolo quirtrgico

Gutmann JL. aino estricto.

2000 75% a 4 afios Técnicas contempordneas en ME

Chong et al, 2003 RCT t 122 53% 1-2 afios MTA mejores tasas de éxito

Taschieri et al, RCT ¥ 53 93% 1 afio Tipo de diente, presencia de poste y

2006 uso de endoscopio.

von Arx et al, pcs' 106 83,8% 1 afio Sintomatologia previa, el tamafio de

2007 la lesion y el material de retro

obturacién

Christiansen et RCTY 25 96% 1 afo Material de obturacidon retrogrado,

al, 2009 mejor para MTA

Taschieri y Del CCT 30 82.8% 1 afio Tipo de lesién.

Fabbro, 2008 RTG para grandes defectos.

Barone C, Dao MA" 134 74% 4- Obturacion endoddntica ortégrada

TT, Basrani BB, 10afios inadecuada muy largo o muy corto,

Wang N, Pacientes mayores de 45 afos.

Friedman S. 2010 Criptas 6seas mayores a 10 mm

Song M, Young J RCS L 491 90% 1 afo La densidad y el material de la retro

2011 obturacién y tipo de diente

Song M, Shin SJ, pcs' 54 Re cirugia 6 meses — 2 Técnica inadecuada, inhabilidad para

Kim E 2011. 92,9% anos controlar la  anatomia  apical.

Materiales de retro obturacion.

Setzer, MA"" NA 88.09% 1- 5 afos El uso de magnificacion es altamente

Karabucak B, Kim significativo  dientes posteriores.

S.

2012

Von Arx T 2012 pcs' 191 83,8% a 1 1-5ados Nivel 6seo meso-distal altura de la
ano Y 75,9% cresta, mayor a 3mm desde la UAC.
alos 5 afios MTA Material de retrobturacién.

Villa-Machado pcs’ 154 83,6% 1-16 afios Presencia de sintomatologia

PA, Botero- preoperatoria. Pobre calidad de la

Ramirez X , restauracion coronal. Bisel

Tobodn-Arroyave pronunciado a nivel de reseccion

2013 radicular. Calidad de retro obturacion

Tsesis I, Rosen E, MA"" NA 89% 1 afo Tipo de material de retro obturacion

Del fabro M. (MTA)

2013

Jeen-Nee Lui, PCSt 243 78.5 1-2 afios Sexo, tipo de diente, y profundidad al

Nah-Nah Chenn.
2014

sondaje preoperatoria.

*CCT: Ensayo Clinico Controlado 1PCS: Estudio Clinico Prospectivo $RCT: Ensayo Clinico Aleatorizado 9RCS: Estudio
clinico retrospectivo **MA: metandlisis El éxito para ME estd reportado en periodos de evaluacion de uno y dos afios,
hasta el 94% (7, 18). Considerando, una recidiva de periodontitis apical posquirdrgica a 3 afios de evaluacion o



2.2 Factores prondsticos

Los Factores en ME, se han definido en tres categorias: pre-quirlrgicos, intra-quirdrgicos y post-
quirurgicos(27). Varios autores y entre ellos uno de los mas influyentes, Thomas von Arx en el
2012(18), detalla claramente cada uno de estos factores (cuadro 3).

Cuadro 3. Factores pre, intra y post quirurgicos

Variable 1-afo de seguimiento 5-afios de seguimiento

n cicatrizo % n cicatrizo %
Total 191 160 83.8 170 129 75.9
Edad
<45 aios 60 54 90.0 56 44 78.6
245 aios 131 106 80.9 114 85 74.6
Sexo
Hombre 85 68 80.0 76 54 71.1
Mujer 106 92 86.8 94 75 79.8
Fumar
No 139 116 83.5 123 97 78.9
Si 52 44 84.6 47 32 68.1
Tipo de Diente
anteriores 54 46 85.2 52 43 82.7
superiores
premolares 42 35 83.3 34 27 79.4
superiores
Molares superiores 24 22 91.7 23 16 69.6
Dientes anteriores 6 6 100 2 1 50.0
inferiores
premolares 13 10 76.9 12 10 83.3
inferiores
Molares inferiores 52 41 78.8 47 32 68.1
Dolor pre
Ausente 109 97 89.0 98 76 77.6
Presente 82 63 76.8 72 53 73.6
Signos
Ausente 114 101 88.6 103 77 74.8
percusion 30 25 83.3 23 19 82.6
tracto sinusal 47 34 72.3 44 33 75.0
Tamano de la lesion
Sin lesion 17 16 94.1 16 14 87.5
<5 mm 104 90 86.5 91 74 81.3
>5mm 70 54 77.1 63 41 65.1
Nivel de la cresta 6sea
Mesial y distal <3 148 123 83.1 133 104 78.2

mm




Mesiales o 24 21 87.5 20 16 80.0
distales> 3 mm

Mesial y distal> 3 19 16 84.2 17 9 52.9
mm

Punto apical de la obturacién del conducto radicular

0-2 mm del apice 123 103 83.7 108 84 77.8
> 2 mm del apice 44 39 88.6 41 30 73.2
Mas alla del apice 24 18 75.0 21 15 71.4
Nucleo

Ausente 63 53 84.1 53 41 77.4
Presente 128 107 83.6 117 88 75.2
Cirugia previa

No 173 146 84.4 154 118 76.6
Si 18 14 77.8 16 11 68.8
Antibidticos

No prescrita 72 64 88.9 62 51 82.3
Prescrita 119 96 80.7 108 78 72.2
Material de retro obturacion

Super EBA 55 42 76.4 49 33 67.3
ProRoot MTA 51 46 90.2 44 38 86.4
Retroplast 85 72 84.7 77 58 75.3
Cicatrizacion postoperatoria

Sin incidentes 174 148 85.1 156 120 76.9
Complicaciones 17 12 70.6 14 9 64.3

2.2.1 Factores pre-quirurgicos

Como factores pre-quirdrgicos se consideran caracteristicas individuales e inherentes a cada
paciente tales como edad, sexo, tipo de diente y tamafio de la lesidn; habitos; presencia de signos
clinicos que indiquen dolor (dolor espontaneo, percusién); y signos clinicos de tracto sinusal.
Signos radiograficos, tales como tamafio de la lesién periapical, nivel de la cresta ésea, limite
apical de la obturacién endoddntica, y restauracion final (7, 39).

En cuanto a la edad y el sexo, Zuolo et al.(40), Entre otros (20, 30, 40, 41), refieren no encontrar
diferencias significativas cuando se considera la edad y el sexo. Friedman et al. (6). Determinaron
mayor porcentaje de éxito (85%) para pacientes mayores de 45 afos. Por el contrario, Minju et
al,(26). Reportaron un éxito mayor (84%), para el rango de pacientes entre 20 y 40 afios,
comparado con 64% a mayor edad(26). Referente al sexo, Von Arx et al y Minju et al y,(18, 42),
muestran tasas de éxito mas bajas en hombres que en mujeres, sin embargo estos resultados no
se consideran estadisticamente significativos.
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Para el factor tipo de diente, Jeen-Nee Lui et al, (19), en el 2014, al evaluar 243 cirugias en un
periodo de dos afios no encontraron diferencia significativa entre dientes anteriores y posteriores
o en dientes maxilares o mandibulares .

Con respecto al tamafio de la lesidn apical y los tiempos de cicatrizacidn, Kim y cols (42),
determinaron que existe una relaciéon directa entre el tamafo de la destruccidn dsea y la
velocidad de la cicatrizacién a 12 meses, reportando, que lesiones con tamafios menores a 5mm
completaron el proceso de cicatrizacidn posterior a ME en 6.4 meses; de otro lado, para lesiones
de 6mm a 10mm, el periodo de cicatrizacion se contempld en 7,25 meses y para lesiones mayores
a 10mm el periodo de reparacion se reportd en 11 meses (9). Esto confirma que la velocidad de
cicatrizacion, es directa en referencia al tamafio, pero pasados los primeros 12 meses posteriores
al procedimiento, el proceso de cicatrizacion se completa independientemente al tamafio inicial.
Confirmando lo anterior, Martinez et al (25), reportaron que lesiones de 10,5mm, presentaron
una reducciéon porcentual similar en el perimetro, que lesiones de 40,3 mm en el mismo periodo
de evaluacién (12 meses). Adicionalmente, cuando se observd previamente destruccion o
expansion de la cortical, 12 meses después de la ME se observd la completa cicatrizacion de la
cavidad 6sea y del proceso cortical (25), los autores opinan que este factor no se considera
significativo para la cicatrizacidon completa durante el primer afio de evaluacion(18).

En cuanto a la presencia de signos clinicos de dolor pre quirdrgico, von Arx et al, (39),
determinaron que el signo clinico dolor fue el factor mas significativo para el proceso de
cicatrizacion en la evaluacion a 12 meses. De otro lado Martinez et al (25), confirmaron una
asociacion positiva entre la presencia o ausencia de sintomatologia clinica (signos/sintomas) con
la disminucidon o aumento en el perimetro de la lesién(25).

Para el factor tipo de restauracidn final (resina, amalgama, corona o nucleo) se observa un mejor
prondstico positivo del 77% para las obturaciones definitivas, versus un 67% cuando se coloca
una restauracién temporal (4, 20).

Para definir los aspectos mas relevantes en relacion Biomecanica y Microcirugia endoddntica, Von
Arx y cols. (20), Destacaron como predictor de la estabilidad post quirdrgica; el nivel de la cresta
Osea, determinado radiograficamente desde la unién amelo cemental, hasta la porcion mas
superior que conforma la cresta alveolar. Por lo tanto una distancia < a 3mm determina
resultados post quirdrgicos entre 78.2% - 83.3% vs 52.9% - 16.7% para situaciones con
disminucién de la cresta > a 3mm(20).

Un analisis de elemento finitos, publicado en el 2014 (43), que simulaba dientes con patologias
periapicales y apicectomias, determind que los valores de recepcién de carga por parte del diente
simulado, aumentaban al disminuir la longitud radicular con la apicectomia, posteriormente estos
valores se nivelaban al cicatrizar el tejido apical. Demostrando que una alteracién en la longitud
radicular, la cual no debe considerarse biomecdnicamente desapercibida, principalmente a los 12
meses posteriores a la cirugia endoddntica(43).

En referencia a la altura de la cresta, la conclusién mas relevante, demostré que la pérdida de la
altura crestal desde 1 - 3 mm incrementaba los valores de recepcidn de carga mecanica, aun mas
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que al perder longitud radicular en 4mm a 6mm con la apicectomia (43), hallazgos que dan
relevancia al concepto de relacién corono radicular y estabilidad mecanica.

2.2.2 Factores Intra-quirdrgicos

Entre los factores predictores Intra-quirurgicos, inherentes a la técnica, los autores reconocen:
apicectomia, en referencia a la longitud y angulo del bisel, disefio y realizacion de la cavidad para
obturacidon retrograda, material de retro obturacion y la calidad de la retrobturacion retrograda
evaluada radiogréficamente (44), los cuales estan fuertemente asociados a la causa primaria de
fracaso quirurgico (26).

En cuanto al grado de bisel para ME, 0° a 10° es lo recomendable, para realizar una cavidad de
obturacidon retrograda centrada al eje longitudinal de la raiz, minimizando el nimero de tubulos
dentinales expuestos, que permitan la invasion bacteriana al interior del conducto (5). La
eliminacidon o minimizacién del dngulo de bisel es uno de los beneficios mas importantes de la
ME.

En referencia al material de retro-obturacién, el MTA proyecta la mejor tasa de cicatrizacion
(91,4%), en comparacién con el super EBA 69.8% y el ionédmero de vidrio (51,2%)(18). Von Arx et
al (18), demostraron que el material ProRoot MTA fue superior en periodos mayores de
observacién, que el Super EBA con porcentajes de éxito entre el 87% y el 67% respectivamente
(18).

La calidad de la retro-obturacién descrito por Villa et al 2013 (45), se consideré como un factor
definitivo para el éxito de la ME. Reportando valores de 77.8 % cuando la retro-obturacién es
adecuada en comparacién con un 5.8% cuando es inadecuada.

2.2.3 Factores post-quirurgicos

A pesar, que Von Arx en el afio 2012 (39), clasificé los factores para la evaluacién de
procedimiento en pre, intra y post-quirdrgicos, para la categoria de factores post-quirurgicos no
hay evidencia en la literatura de resultados asociados.

2.3 Instrumentos de evaluacion

2.3.1 Evaluacion Imagenoldgica

La interpretacidon de cicatrizacion varia de un individuo a otro; en algunas personas se hace
evidente radiograficamente en pocos meses, mientras que en otros puede transcurrir un afio o
mas para que se restablezca el patrén dseo normal(18, 20, 46, 47). Se han reportado casos que
han necesitado hasta 10 afios para evidenciar imagenoldgicamente, la resolucion completa de la
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lesién (17, 39). Debe recordarse que el proceso de cicatrizacion in vivo va muy por delante de lo
que se observa en la imagen radiografica (46, 47).

Gran parte de los estudios publicados en cirugia endoddntica, utilizan la imagen radiografica para
determinar el éxito o fracaso (19). A pesar de esto, la evaluacién radiografica estd sujeta a una
gran variedad de interpretaciones que permiten la diferencia de opinidn y el desacuerdo entre
diferentes observadores e incluso con el mismo observador dependiendo desde el punto que lo
observe(48).

La radiografia periapical, se ha definido como un método acertado para la deteccidon de la
periodontitis apical, la planificacion del tratamiento y el seguimiento posterior a cada
procedimiento endoddntico (11, 32, 49). Sin embargo con la implementacién del CBCT (50), (11),
se ha reportado una sensibilidad del 100% en la observacién de la zona periapical, en
comparacién con una radiografia convencional (80%)(51).

Para la cualificar las zonas radioltcidas periapicales, Orstavik en 1986 (27), basado en un estudio
realizado por Bryfnolf en 1978 (52), desarrolla lo que se conoce como indice periapical (periapical
index) PAI(27) (Cuadro 4), Este indice es reconocido aun en la actualidad como un sistema
cualitativo, para la evaluacidn radiografica de la periodontitis apical(7), el cual consiste en una
escala ordinal de cinco categorias que van desde la ausencia de enfermedad a la periodontitis
severa (Figura 2).

Cuadro 4. Periapical index (PAI) (27).

1. Estructuras periapicales normales

2. Leves cambios en la estructura dsea

3. Cambios en la estructura dsea y alguna pérdida mineral
4. Periodontitis apical con area radiolticida bien definida

5. Periodontitis apical severa con signos de exacerbacion

Figura 2. Periapical index (PAI).
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Dadas las limitaciones de la radiografia convencional para la evaluacidn de patologias periapicales
y la disponibilidad de modalidades emergentes de imagenes en tres dimensiones, el desarrollo de
nuevos indices periapicales parece ser una necesidad(53).

Estrela et al 2008 (53), desarrollaron un indice periapical para imagenes tomograficas de haz
conico (CBCT PAI), basado en los criterios iniciales establecidos por Orstavik en 1986(27),
aplicando los parametros para interpretacién de imagenes en tres dimensiones, en dos vistas
definidas como Coronal y Sagital (53). El CBCT PAI (Cuadro 5), toma como referencia para la
medicion el punto de la imagen hipodensa donde se aprecia la mayor extensién de la lesidn,
utilizando un sistema de puntuacién de 0 — 5 (6 puntos), con la adicion de dos variables que
registran la expansion del hueso cortical por expansion tisular (E) y la perforacion de hueso
cortical (D)(Figura 3)(53).

Cuadro 5. CBCT PAI (53).

0 Estructuras dseas y periapicales intactas

1 Diametro de radiolucidez apical de > 0.5—-1 mm
2 Diametro de radiolucidez apical de >1-2 mm
3 Diametro de radiolucidez apical de >2-4 mm
4 Didmetro de radiolucidez apical de >4-8 mm
5 Diametro de radiolucidez apical de >8 mm

5E Expansion de la cortical dsea periapical

5D Destruccion de la cortical dsea periapical

4 (>a-8mm)

Mandibular incisors

Figura 3. CBCT PAI(53).
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2.3.2 Evaluacion clinica

La evaluacion clinica incluye signos y / o sintomas o pérdida de la funcién, sensibilidad a la
percusion o palpacidn, malestar subjetivo, movilidad y formacion de fistula (25, 26).

Las pruebas de percusién son consideradas, una técnica razonablemente fiable para la
identificacion de la inflamacién en el espacio del ligamento periodontal(25, 54). Sin embargo, la
estandarizacién es escasa y los resultados positivos no son especificos para la patologia
endoddntica(25). Klausen et al. (55), reportaron una sensibilidad de 70% y una especificidad de
51% para la “percusion”, (55). De otro lado, el signo “palpacion” en la zona apical de la raiz,
puede indicar inflamacién periapical, relativamente avanzada y / o la presencia de infeccion(56).

Signos como, la “movilidad”, son cuantificables, a diferencia de las pruebas de percusion y
palpacidn, las cuales dependen exclusivamente de la respuesta individual de cada paciente(19,
57). Sin embargo, desde el punto de vista del diagndstico endoddntico, estas pruebas
proporcionan informacién relevante, respecto a los cambios en las estructuras de soporte(19).

2.3.3 Categorizacion de la lesion periapical

Una evaluacién integral del resultado de la Cirugia Endoddntica en general, debe tener en cuenta
los signos y sintomas clinicos, asociados a la observacién mediante imagenes diagndsticas, de la
zona periapical, para identificar el proceso de cicatrizacion (58).

La observacion clinica — radiografica, utilizada para clasificar éxito o fracaso endoddntico, tiene
su origen en los estudios, ya cldsicos, de Rud y col en 1972 (9) y Molven et al en 1986 (10), los
cuales evaluaron la conexidn que existe entre los hallazgos clinicos, histoldgicos e
imagenoldgicos. Los autores, proponen una clasificaciéon para valorar la cicatrizacién periapical
posterior a cirugia endoddntica, con un periodo de evaluacion postoperatoria, minimo de un afio
(9). Esta clasificacidn, basada en el grado de reparacién apical (completa, incompleta, incierta e
insatisfactoria)(9, 31), concreta la evaluacion de los resultados, describiendo adicionalmente, la
relacién entre sintomatologia clinica y los hallazgos imagenoldgicos (46).

Gutmman et al. 1994, definen tres categorias para establecer criterios clinicos de éxito y fracaso
para cirugia endodontica, categorizando la presentacion clinica post quirurgica (Cuadro 6)(48).
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Cuadro 6. Criterios clinicos de éxito y fracaso para cirugia endoddntica.

EXITO
CLiNICO

1. Ausencia de sensibilidad a la percusion o
palpacion

. Movilidad dental normal

. Ausencia de sinusitis o parestesia

. Ausencia de tracto fistuloso o bolsa periodontal
. Funcionalidad dental durante al menos dos afos
. Ausencia de signos de infeccidn o inflamacién

. Ausencia de dolor

. Dientes adyacentes con respuesta normal

O 0O N O U A WN

. Coloracion normal de tejidos blandos

CLINICAMENTE
CUESTIONABLE

FRACASO
CLiNICO

1. Sintomatologia esporadica, no reproducible
2.Sensacion de presion

3. Dolor a percusion, palpacién o masticacion en
grado leve

4. Molestia a la presion con la lengua

5. Inflamacién agregada (sinusitis)

6. Uso ocasional del analgésicos

1. Sintomas persistentes

2. Presencia de tracto fistuloso

3. Dolor a la percusién y/o palpacion

4. Evidencia de fractura radicular, irreparable

5. Excesiva movilidad y enfermedad periodontal
progresiva

6. Pérdida de funcidn del diente
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Posteriormente a estas clasificaciones Los criterios integrales establecidos por Von Arx y Kurt en
1998(59), han sido considerados como una clasificacién cuantitativa del resultado de la cirugia
endoddntica, ya que los autores asignan porcentajes al proceso de cicatrizacién, otorgandole un
valor numérico al resultado final, basados en la interpretacidn clinica y radiografica convencional

(Cuadro 7).

Cuadro 7. Criterios clinicos y radiograficos de reparacién apical. (59).

EXITO Cuando la regeneracion osea fue mayor al 90% y la puntuacion

de dolor es de 0 (en una escala de 0 a 3).

MEJORIA Cuando la regeneracion dsea se encuentra en un 50% - 90% vy el
dolor y la escala de criterios clinicos lo clasifica como 0.

FRACASO Cuando la regeneracion dsea fue menor del 50% o si hay
presencia se sintomas clinicos (igual o mayor a 1).

Friedman et al. en el 2005(30) establecieron tres categorias (cicatrizado, cicatrizando y fracaso),
asociando la observacidn clinica con la radiografica, validando su uso en la actualidad (cuadro 8).

Cuadro 8. Clasificacion de la cicatrizacion. Friedman et al. en el 2005.

CICATRIZADO:

Caracteristicas clinicas (ausencia de signos vy
sintomas) y radiograficas(sin radiolucidez residual)
apariencia de normalidad(30).

CICATRIZANDO O
EN PROCESO:

ENFERMEDAD
PERSISTENTE:

radiolucidez reducida combinada con normalidad
clinica, en periodos de seguimiento de menos de
cuatro anos, Esto es consistente con la definicidon de
la curacion 'incierta'(10).

Persistencia de radiolucidez una expresion de Ia
periodontitis apical, con signos y sintomas clinicos, o
la presencia de sintomas incluso cuando el aspecto
radiografico es normal (30).




17

3 OBIJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir los factores asociados al proceso de cicatrizacién, posterior al tratamiento de
microcirugia apical, mediante evaluacion con tomografia de haz cdnico, en pacientes del PEFOUN
en un periodo de seguimiento entre 12 y 24 meses.

3.2 Objetivos especificos

1. Identificar si el tipo de diente sometido a microcirugia endoddntica se considera un factor
pre-quirdrgico determinante en el proceso de cicatrizacién apical.

2. Observar la relacidon de los factores pre-quirdrgicos edad y sexo con el resultado del
tratamiento.

3. Establecer si el diagndstico periapical previo y el tamafio de la lesion, se consideran un
factor pre-quirdrgico determinante en el proceso de cicatrizacién apical posterior a la
microcirugia endoddntica.

4. Reconocer si la seleccion del material retrobturador [MTA, super EBA] se considera un
factor intra-quirdrgico condicionante del proceso de cicatrizacidon apical, posterior a la
microcirugia endododntica.

5. Determinar si el grado de bisel realizado durante el procedimiento quirldrgico en la
apicectomia, puede ser considerado un factor intra-quirldrgico condicionante del proceso
de cicatrizacién apical, posterior a la microcirugia endoddntica.

6. Determinar si el tipo de restauracidon considerando adhesiva, corona completa metal
porcelana y retenedor intra-radicular o corona completa en metal porcelana sin
retenedor intra-radicular pueden ser condicionantes del proceso de cicatrizacion.



4 DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Se desarrollé un estudio observacional, descriptivo, longitudinal prospectivo, “entre 12 y
24 meses”.

4.2 Poblaciéon y Muestra

Un investigador calibrado, valord clinica y radiograficamente a 49 pacientes inscritos en el
PEFOUN, quienes recibieron como tratamiento de eleccién la ME, por fracaso de un
tratamiento endoddntico ortdgrado, segun criterios de Rud et al(9), los cuales requirieron
como prueba diagndstica inicial y de control a “12 y 24 meses” un examen en tomografia
de haz cénico CBCT, durante el periodo comprendido entre febrero del 2012 a octubre
2014. Un total de 49 pacientes y 56 dientes conformaron la muestra final por
conveniencia, cumpliendo los criterios de inclusién para la participacidon en el estudio.
Esta cohorte se caracterizdé por la correlacidn paciente-diente- factores prondsticos y
cicatrizacion apical.

4.3 Criterios de Inclusion y Exclusion

4.3.1 Criterios de inclusion:

=  Pacientes inscritos en el PEFOUN, con dientes con formacién radicular completa, que
presentaran lesiones apicales persistentes, con manifestacién de signos y sintomas
clinicos que indicaran fracaso de un tratamiento endoddntico ortégrado y que requieran
como alternativa terapéutica la microcirugia endoddntica, segun criterios de Rud et al(9).

= Pacientes sin contraindicaciones médicas especiales para la realizacién de un
procedimiento de microcirugia endoddntica segun criterios ASA-I o ASA -II (60).

= Pacientes inscritos en el PEFOUN, a los que se realizd previamente un procedimiento de
ME basado en la GUIA “Actualizacion y adaptacion de una guia de practica clinica en
cirugia apical para el posgrado de endodoncia” (24) y que mantuvieran su diente en boca,
los cuales debian tener como prueba diagndstica inicial un CBCT.

= Pacientes con aceptaciéon y firma de consentimiento informado (Anexo 1), previa
instruccién de un folleto explicativo (Anexo 2). Estos documentos fueron disefiados para
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esta investigacién y aprobados por el comité de ética de la FOUN, Acta No. CIE 008-14
(Anexo 3).

4.3.2 Criterios de exclusion

= Pacientes embarazadas.

= Pacientes con antecedente de trauma denté alveolar en el diente analizado.
] Pacientes con presencia de fractura vertical en el diente objeto de estudio.
" Pacientes con tratamiento actual de ortodoncia.

] Dientes con presencia de perforacién en zona de furcacién.

] Dientes con lesion endo periodontal combinada.

4.4 Seleccion y Operacionalizacion de las Variables

4.4.1 Variables dependientes

Cicatrizacién de la lesién periapical evaluada con:

1. La diferencia del perimetro de la lesion apical, realizada mediante medidas comparativas
entre el examen CBCT pre y post-quirurgico, sobre la vista axial, registrando la diferencia
del valor encontrado en el examen tomografico inicial, menos el valor encontrado en el
examen tomografico de control a 12 y 24 meses (25).

2. La herramienta CBCT PAI, se utilizd, con el registro de medidas comparativas entre el
examen CBCT pre y post-quirlrgico, sobre las vistas coronal y sagital, que el programa
permite (55).

4.4.2 Variables independientes

Pre-quirurgicas

1. Grupo A: Inherentes al paciente
A. Tipo de Diente.
e Anteriores
e Premolares
e Molares
B. Posicidon del diente
e Superior
e inferior
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e Femenino
e Masculino

e 242350 afos
e Mayor de 50 afios

E. Restauracion.
e Adhesivas
e Corona individual
e Nucleoy corona

2. Grupo B: Inherentes a la enfermedad
A. Tamaiio previo de la lesién (CBCT-PAI).

e 0-5E
e 5D
B. Diagndstico inicial.
e PAA
e PAC
e APC
e APA

Intra-quirdrgicas

1. Material de retro-obturacion.

e MTA
e Super EBA
2. Tipo y angulacién del bisel durante la apicectomia.
e 0°alo’
e 11°320°

e Mayor de 20°

Post-uirurgicas

1. Tiempo de evaluacion:
e 1lafo
e Mayor de 2 afios
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4.5 Etapas del desarrollo del Procedimiento

4.5.1 Obtencidn de la muestra y calibracion del observador

Un investigador calibrado, valoré clinica y radiograficamente a 66 pacientes, inscritos en el
PEFOUN, con evidencia de fracaso de un tratamiento endoddntico ortégrado, segun criterios
de Rud et al(9). Que requerian como Unica opcién terapéutica, un procedimiento de ME. Los
pacientes que participaron en el estudio, fueron valorados mediante una prueba diagndstica
inicial y de control a 12 y 24 meses (CBCT). Un total de 49 pacientes y 56 dientes,
conformaron la muestra final. Se realizé la calibracién de un observador (LCS) especializado
en la lectura y toma de mediciones correspondientes y manejo del software (CS 9000 3D
Extraoral Imaging System Versién 3.2.12 de la casa Carestream Health®).

Consideraciones éticas

El protocolo para la realizacién de esta investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de
la FOUN segun la resolucion 8430 y las guias CIOMS de 2002, mediante el Acta N° CIE-
00814(Anexo 3).

4.5.2 Valoracion clinica y registro

Se realizo el diligenciamiento de la historia clinica institucional, consignando datos personales
del paciente, anamnesis e historia de la enfermedad actual, donde se evaluaron
caracteristicas clinicas como, dolor espontaneo y dolor a la percusién vertical, signos clinicos
consignados en el registro para el analisis de resultados, ademas de factores como edad,
sexo, diente restauraciéon y diagndstico inicial. Se solicité el examen tomografico CBCT
especifico para el diente afectado, para continuar con el andlisis de la patologia y planeacion
quirargica(24).

4.5.3 Examen tomografico inicial

= Se ordend un examen previo en CBCT, para cada uno de los dientes que se sometieron al
procedimiento quirurgico, analizados, bajo las técnicas de estandarizacion recomendadas
por el fabricante (KODAK 9000 3D, Care Stream Health ®). Con un campo de vision Field
of View (FOV) limitado al area de estudio, de 35 x 61 mm, véxel isotrépico de 90 micras,
con estandar de 75 KV y 10mA y un rango entre 5 a 10s de exposicién (dependiente de la
localizaciéon del diente), con una dosis de 185 mSv, acorde con los estandares propuestos
por la Comisidn Internacional de Proteccién Radioldgica (ICRP), bajo el principio
ALARA(61).

= Utilizando el software (CS 9000 3D Extraoral Imaging System Versién 3 2.1.3 de la casa
Carestream Health®), se realizé la medicién la lesién apical, por parte del observador
(LCS) especializado para la toma de las medidas correspondientes, colocando el set de
integracion de imagenes a 90 micras o 2,1 mm segun la agrupacién de los datos que
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permitid observar mejor la zona radiollcida apical, mediante el MPR (reformato
multiplanar) ortogonal, correspondiente al corte oblicuo que permite la navegacion
teniendo en cuenta el eje dental individual y no el eje del paciente (Figura 4).

Corte oblicuo

-

Figura4. Toma de dias en CBCT.

Se utilizd la vista sagital dentro del corte oblicuo, para determinar los ejes de visualizacion
mediante la ubicacién del plano morado que determind el eje longitudinal del diente,
segln la anatomia particular.

Una vez ubicado el eje de cada diente, se inicid la medicidn con la herramienta
multimedidas, de la radiolucidez apical para las vistas coronal y sagital.

Con la herramienta de generacién de cortes y la medicidon en la pestafia de revision se
dejé un registro en la galeria de cada una de las medidas valoradas de la siguiente
manera (Figura 5):

Figura 5. Generacion de cortes y la medicion.
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Para las vistas Coronal y Sagital, se tomd como referencia el didametro mayor de la zona
hipodensa periapical (correspondiente a la patologia periapical), maxima distancia
horizontal categorizada como ancho y la maxima distancia corono apical categorizada
como largo, (meso-distal en el corte coronal y buco—lingual en el corte sagital) utilizando
como unidad de medida milimetros (mm) (Figura 6).

Figura 6. Diametro mayor de la mas hipodensa periapical.

Una vez obtenido cada valor en mm se clasificd la lesién inicial en la categoria del PAI
para CBCT para las vistas coronal y sagital, segun los criterios de Estrela(53).
Posteriormente, se determind el perimetro de la circunferencia que correspondio a la
zona mas hipodensa observable en la vista axial, localizada en el punto horizontal exacto
de mayor longitud, establecido en la vista coronal de la lesidon apical (ancho). La
herramienta utilizada para la medicidn del perimetro se reconoce como polyline, el
software reconoce esta medicion en unidades de milimetros (mm) (Figura 7).
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Figura 7. Perimetro de la zona mas hipodensa observable en la vista axial.
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= Cada medida fue repetida en tres oportunidades para cada vista, a intervalos de tiempo
semanales, estandarizados con idénticas condiciones de visualizacién.

= Los resultados fueron almacenados mediante tablas en archivos digitales con el programa
Microsoft Excel (Microsoft® versiéon 2010).

4.5.4 Procedimiento Quirurgico

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por un especialista y docente del
Posgrado de Endodoncia, previamente calibrado en la técnica (CG), segun la guia “Actualizacion y
adaptacion de una guia de practica clinica en cirugia apical para el posgrado de endodoncia” (24),
desarrollada en la FOUN.

= Se realizaron procedimientos de asepsia y antisepsia de acuerdo a las normas
establecidas por la FOUN.

= Después de haber seleccionado y corroborado el diente donde se realizaria la cirugia
apical, se anestesid la zona con lidocaina al 2% + epinefrina 1:80000 o epinefrina al
1:50.000. El nimero de carpulas varié de 4 a 6 dependiendo de la zona a anestesiar(24).

= Se realizé un colgajo de espesor total con disefio acorde a la anatomia y localizaciéon del
diente a tratar (Figura 8).

Figura 8. Procedimiento de ME, elevacién del colgajo.

= Se realizd la osteotomia necesaria para la ubicacion del dapice radicular, teniendo
precaucién de no afectar el tercio apical.

= Una vez se encontrd expuesto el dpice del diente a tratar, se tomd la muestra de un
minimo de tres milimetros del tercio apical. El corte del tercio apical se realizé con fresa
zecrya (Denstply® Maillefer) nueva para cada caso, utilizando pieza de mano de alta
velocidad con la refrigeracién adecuada. Todo esto con el uso de magnificacion
Microscopio (D&D Magnificacion: entre 8.5x/13.5x con lente de objetivo de F250mm y
ocular de 12.5x); campo de vision: 65.0/42.0/26.0/16.0/10.4; rango de la focalidad fina:
12 mm, manual, iluminacion: Fuente de luz: 2 ldmparas halégenas 150W/15V con cable
de fibra optica, campo de visién: 50 mm (con lente de objetivo F250 mm)(Figura 9)(24).

= Se realizd la retro preparacion mediante punta ultrasénica No. S1, S2 (Denstply®
Maillefer) a 3 mm de profundidad, hemostasia del campo operatorio con medios
mecanicos.
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* Luego se retro-obturé con [Acido SuperEtdxi Benzoico [SUper EBA; Harry J. Bosworth,
Skokie, IL], Mineral Tridéxido Agregado [MTA]), preparados y manipulados segin
indicaciones del fabricante.

= Finalmente se reposicioné el colgajo se adosd bajo presidn y se suturd con sutura tipo
monofilamento, 4-0 6 5 -0 (Prolene Johnson&Johnson ®) segln el caso(24).

Figura 9. Procedimiento de ME, corte del tercio apical.

Una vez se realizé el procedimiento de microcirugia endoddntica, el paciente ingreso a la fase de
control, con la entrega de un folleto informativo disefiado para esta investigacién (Anexo 2)
donde se explicé de manera sencilla, el objeto de la fase de control; los intervalos de tiempo
necesarios para el registro de los controles clinicos y radiograficos; las diferentes etapas a las que
seria sometido durante el desarrollo de la investigacion, asi como los nimeros de contacto de los
investigadores.

4.5.5 Fase de control y recuperacion de la muestra

Utilizando las bases de datos del PEFOUN y mediante comunicacion escrita via correo electrdnico
y telefénico se localizaron los pacientes, a los que se les habia realizado el procedimiento de
microcirugia apical, como parte del control clinico y quirdrgico establecido en la guia
“Actualizacién y adaptacién de una guia de practica clinica en cirugia apical para el posgrado de
endodoncia” del PEFOUN (24).

Se definieron los controles clinicos y radiograficos, a intervalos de tiempo: los controles clinicos se
realizaron entre tres y cinco dias para el retiro de sutura, 15 dias para el primer control, una
tercera visita a un mes, una cuarta visita entre tres y seis meses. Posteriormente se realizd un
control clinico y tomografico al primer y segundo afio, hasta completar el periodo establecido
para el estudio de 24 meses. Durante la realizacién de los controles, los registros clinicos y
radiograficos fueron consignados en un instrumento disefiado por esta investigacién para la
recoleccidn de los datos posquirdrgicos (Anexo 4).
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4.5.6 Examen Tomografico de control a 12 y 24 meses

La imagen fue obtenida con las mismas condiciones y caracteristicas del examen preliminar.
Obteniendo esta imagen estandarizada, a un tamafo de véxel de 90 um, se realizé la medicién la
lesién apical, por parte del observador (LCS), mediante el software (CS 9000 3D Extraoral Imaging
System Versién 3 2.1.3 de la casa Carestream Health®), con las mismas caracteristicas evaluadas
en el examen previo.

4.5.7 Valoracion clinica y registro del formato de control

El formato de control estuvo disefiado para consignar segun lo reportado en la historia clinica, un
resumen de los hallazgos pero-operatorios, intra-operatorios y post-operatorios ademas de la
comparacion de los examenes tomograficos y clinicos, y de la determinacién del proceso de
reparacion (Anexo 4).

= Una vez recolectados los datos clinicos y factores prondsticos a evaluar y tomadas las
mediciones pos quirurgicas, se realizd la comparacion de las mediciones pre-quirurgicas
para la posterior clasificacion de cada diente, segin las categorias establecidas por
Friedman SJ (30), de acuerdo al grado de cicatrizacién (cicatrizd, en proceso o
cicatrizando y fracasé).

= Los datos fueron almacenados nuevamente mediante tablas en archivos digitales con el
programa Microsoft Excel, (Microsoft® version 2010) y se entregaron los resultados para
el proceso estadistico.

= Se dejé el anexo de control en la historia clinica y se le informé al paciente el resultado
hasta el momento del proceso de cicatrizacion.

4.6 Recursos Humanos Fisicos y Financieros

Propiedad Intelectual: Los derechos de autor del trabajo de investigacion son propiedad
exclusiva de la Universidad Nacional de Colombia, dichos resultados podran ser publicados en
revistas nacionales e internacionales segun asi lo considere conveniente la Universidad
Nacional de Colombia y en estos casos debe ser mencionada.

Los autores del proyecto serdn: el residente del posgrado de Endodoncia Luis Carlos Suarez
Rueda. Director Dr. Dairo Javier Marin Zuluaga. Codirectora Dra. Claudia Carmiifa Garcia
Guerrero.



3.RESULTADOS

Un procedimiento de ME fue practicado a un total de 81 dientes, pertenecientes a 72 pacientes
con evidencia clinica y radiografica de fracaso del tratamiento endoddntico ortégrado en el
PEFOUN. Para la fase de control, 25 dientes en total no ingresaron al estudio. En 12 casos, los
pacientes no dieron su aprobacién para realizar el control tomografico, para 9 pacientes no
coincidian los datos de localizacidn consignados en la historia clinica y cuatro pacientes se
trasladaron de ciudad. Al final, la muestra estuvo conformada por un total de 49 pacientes y 56
dientes con seguimiento post quirudrgico a 12 y 24 meses.

Como variable dependiente, de tipo cualitativo y ordinal, se considerd la cicatrizacién periapical
determinada mediante la comparaciéon de la herramienta CBCT PAIl y perimetro de la lesién
apical, observadas en las tomografias pre y post cirugia a intervalos de 12 y 24 meses después.

Tres categorias, seleccionadas para el analisis estadistico segun criterios de Friedman S et al. (30).

1. Cicatrizé
2. En proceso o cicatrizando
3. Fracaso.

De los 56 dientes observados un 64.3% (36 dientes) se localizaron en la categoria cicatrizacién
completa, 19.6 % (11 dientes, se ubicaron en la categoria en proceso o cicatrizando y por ultimo
9 dientes que representaron un 16.1 % se ubicaron en la categoria de fracaso.

Como variables independientes los factores clinicos seleccionados se ubicaron tres subgrupos;
Pre operatorios, (inherentes al diente y al paciente), intra operatorios, post operatorios (Tabla 1)
(30).

Como prueba estadistica, un andlisis de regresion logistica multinomial con intervalo de confianza
del 95%, fue la prueba a seleccionar.
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Tabla 1. Tabla de contingencia y distribucion de las variables

N Porcentaje marginal
Factores Pre-quirurgicos:
Inherentes al paciente:

Tipo de diente Anterior 28 50.0%
Premolar 17 30.4%
Molar 11 19.6%

Posicion del diente Inferior 10 17.9%
Superior 46 82.1%

Edad > a 50 afios 22 39.3%
<o0=a50afios 34 60.7%

Sexo Femenino 35 62.5%
Masculino 21 37.5%

Restauracion Adhesiva 12 21.4%
Corona independiente 11 19.6%
Nucleo y corona 33 58.9%

Inherentes a la enfermedad

Diagnéstico inicial APA 5 8.9%
APC 16 28.6%
PAA 17 30.4%
PAS 18 32.1%

CBCT-PAI 0-5E 42 75.0%
5D 14 25.0%

Factores Intra-quirargicos

Material de Retro obturacion MTA 18 32.7%
Super EBA 37 66.3%
Sin material de retro obturacion 1 1.0%

Bisel 0alo° 21 38.2%
11a20° 13 23.6%
> De 20° 21 38.2%

Factores Post-quirurgicos

Tiempo 12 meses 17 30.4%
> de 12 meses 39 69.6%
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Al observar las variable pre-quirdrgicas y al ajustar el modelo de regresion logistica, considerd
que para los factores denominados (inherentes al diente) por lo menos una de las variables
consideradas, fue estadisticamente significativa (valor p <5%) (Tabla 2).

Informacion del ajuste del modelo

Criterio de
ajuste del
madelo Contrastes de la razdn de verosimilitud
-2 log
Modela verosimilitud | Chi-cuadrado gl 3ig.
Sdlo lainterseccidn 75931
Final 51,931 24,001 14 045

Tabla 2. Ajuste del modelo factores inherentes al paciente.

El andlisis de los resultados demostrd que las variables “posicion del diente y rangos de edad”, se
comportaron con grado de significancia (Tabla 3). Es decir, se consideran explicativas del proceso
de cicatrizacion.

Contrastes de la razon de verosimilitud

Criterio de
ajuste del
madelo Contrastes de la razdn de verosimilitud
-2 log
verosimilitud
del modelo
Efecto reducido Chi-cuadrado al 3ig.
Interseccidn 16,6027 ooo 0 .
PasDiente 21,188 4,586 2 $
Edad_C 28 262 12,660 2 |

El estadistico de chi-cuadrado es la diferencia en las -2 log verosimilitudes
entre el modelo final y el modelo reducido. El modelo reducido se forma
omitiendo un efecto del modelo final. La hipdtesis nula es que todos los
parametros de ese efecto son 0.

a. Este modelo reducido es equivalente al modelo final ya que la
omisidn del efecto no incrementa los grados de libertad.

Tabla 3. Contrastes de la razén de verosimilitud en factores inherentes al paciente.

La variable rango de edad con valor p=0.002 determinando que pacientes menores o iguales a 45
afios, p=0.002 presentan una probabilidad del8.59 veces mdas de cicatrizar, en referencia al
grupo representado por los mayores de 45 afios (Tabla 4).

Adicionalmente, el modelo de regresion, determind que la posicidn del diente (maxilar inferior),
presentd una probabilidad de cicatrizacion 0.010 veces mdas de cicatrizar en referencia a los
dientes operados en el maxilar superior (Tabla 4).
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Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza al 95%
para Exp(B)
Limite
Cateqoria® B Error tip. Wald gl Sig. Exp(B) Limite inferior superior
cicatrizo Interseccion 282 532 301 1 583
[PosDiente=inferior] 104 1,025 1 9149 1,110 149 8,279
[PosDiente=superiar] o i g 1] . . . .
[Edad_C=1,00] 2,923 1,142 6,553 1 010 18,592 1,084 174,253
[Edad_C=2,00] ob . . i} .
enproceso  Interseccidn -1,832 873 3,044 1 047
[PosDiente=inferior] 2,013 1,238 2,64 1 104 7,483 661 84,747
[PosDiente=superiar] o i i 1] . . . .
[Edad_C=1,00] 3,785 1,387 7,335 1 007 44,015 2,845 680,904
[Edad_C=2,00] ob 0

a. La categoria de referencia es: fracaso.
b, Este parametro se ha establecido a cero porque es redundante.

Tabla 4. Factores con mayor significancia inherentes al paciente.

Para los factores intra-operatorios analizados como variables explicativas del proceso de
cicatrizacion (Tabla 1), el modelo de regresidn logistica no reporté significancia para los factores
observados p>0.05 (Tabla 5y 6).

Informiacion del ajuste del modelo

Criterio de
ajuste del
muodelo Contrastes de la razén de verosimilitud
-2 log
Modelo verosimilitud | Chi-cuadrado gl Sig.
Sdlo la interseccidn 30,317
Final 24,006 6,311 i 384

Tabla 5. Informacidn del ajuste del modelo de factores intra-quirargicos.

Contrastes de la razon de verosimilitud

Criterio de
ajuste del
modelo Contrastes de la razdn de verosimilitud
-2 log
verosimilitud
del modelo
Efecto reducido Chi-cuadrado gl Sig.
Interseccidn 24,0067 ,ooo 0 .
BISEL_C 29,266 5,260 4
Material 26,194 2188 2

El estadistico de chi-cuadrado es la diferencia en las -2 log verosimilitudes
entre el modelo final y el modelo reducido. El modelo reducido se forma
omitiendao un efecto del modelo final. La hipdtesis nula es que todos los
parametros de ese efecto son 0.

a. Este modelo reducido es equivalente al modelo final ya que la

omisian del efecto no incrementa los grados de libertad.

Tabla 6. Ajuste de la razén de verosimilitud de factores Post-operatorios
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Igualmente al analizar las variables post-quirdrgicas (Tabla 1), con el analisis de regresion logistica
la variable tiempo de observacion, es decir 12 y 24 meses no presentd diferencia significativa
sobre la cicatrizacién (p > 0.05) (Tabla 7 y 8).

Informacion del ajuste del modelo

Criterio de
ajuste del
modelo Contrastes de la razdn de verosimilitud
-2 log
Madelo verosimilitud | Chi-cuadrado gl Sig.
Sdlolainterseccion 16,188
Final 12,644 3544 2 @

Tabla 7. Informacidn del ajuste del modelo de factores Post-operatorios

Contrastes de la razon de verosimilitud

Criterio de
ajuste del
madelo Contrastes de la razdn de verosimilitud
-2 log
verosimilitud
del modelo
Efacta reducido Chi-cuadrado gl Sig.
Interseccidn 12,6447 000 0 .
Tiempo_©C 16,188 3,644 2 @

El estadistico de chi-cuadrado es la diferencia en las -2 log verosimilitudes
entre el modelo final y &l modelo reducido. El modelo reducido se farma
omitiendo un efecto del modelo final. La hipdtesis nula es que todos los
parametros de ese efecto son 0.

a. Este modelo reducido es equivalente al modelo final ya que la
omisian del efecto no incrementa los grados de libertad.

Tabla 8. Ajuste de la razén de verosimilitud de factores Post-operatorios
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4.DISCUSION:

Se desarrollé un estudio observacional, descriptivo prospectivo, con seguimiento a 12 y 24 meses,
en 81 dientes, pertenecientes a 72 pacientes sometidos a ME, por fracaso del tratamiento
endoddntico ortdgrado.

En el proceso de rellamada de la muestra, se controlé al 77.7 %, de los pacientes inicialmente
operados, lo que significé una tasa de atricion del 22.3%, comparable con lo reportado en
estudios con periodos de observaciéon similares, como los de Barone et al.,, Wang et al., y
Rubinstein (4, 36, 41), quienes presentaron porcentajes de atricion 22%, 49% y 35%
respectivamente. Cabe anotar que en comparacion con el estudio elaborado por Martinez y col
en la FOUN(25), la tasa de atricidn disminuyd en 11% lo que determina la fuerza que recobra el
programa de mantenimiento para ME, instaurado en la linea de prondstico del PEFOUN.

El proceso de cicatrizacidon se evalio mediante el uso de imagenes tomograficas CBCT, pre y post
quirargicas, para correlacionar la evolucién de la zona mds hipodensa correspondiente a la
patologia periapical. Como herramientas de comparacion se utilizaron el CBCT PAI propuesto por
Estrela et al. en el 2008(51), y la medida del perimetro que permite el software, implementada
por Martinez et al. en el 2013(25). Con lo anterior se pudo determinar, que la imagen tomografica
es capaz de cuantificar el proceso de cicatrizacién, de manera estandarizada y tridimensional,
(vistas sagital, axial y coronal), mediante mediciones 1:1, sin la superposicion de estructuras
anatdémicas que interfieran en la medicién (16). Lo anterior corresponde a lo descrito por Paula-
Silva et al. en el 2009(16).

La unidad de estudio reconocida fue diente, asi para dientes multiradiculares, si se observaba
persistencia de la patologia periapical en alguna de las raices esta era considerada fracaso.

Tres categorias de cicatrizacion se utilizaron para la clasificacidon de la muestra segun los criterios
de Friedman et al (30). De los 56 dientes observados un 64.3% (36 dientes) se localizé en la
categoria “cicatrizacion completa”, 19.6 % (11 dientes) se ubicé en la categoria “en proceso o
cicatrizando” y por ultimo 9 dientes que representaron un 16.1 % se ubicaron en la categoria de
“fracaso”.

Cabe anotar que el 19.6 % de los dientes localizados en la categoria “en proceso o cicatrizando”,
no presentaron asociacién de signos ni sintomas clinicos, la justificacion de pertenecer a la
segunda categoria esta soportada en la reduccién del tamarfio de la zona hipodensa (patologia
periapical), pero sin observar una cicatrizacién completa. Considerando el periodo de evaluacion
y tomando en cuenta los estudios de Molven et al. Y de Friedman et al. (30) (31), los dientes
clasificados en ésta categoria podrian considerarse como dientes funcionales; si clinicamente se
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observan asintomaticos; lo que se esperaria es que con mayores tiempos de evaluacién
completaran el ciclo de la cicatrizacion y se reubicaran en la primera categoria, “Cicatrizados”. A
esta situacion clinica Molven et al. (10). La califica como “Potencialmente exitosos”.

Por lo tanto si se globalizara, este resultado se podria decir que el porcentaje de éxito, para
dientes sometidos a ME en la FOUN, a un periodo de evaluacién de 24 meses, fue del 83.6%, lo
gue corresponderia al porcentaje reportado por Von Arx et al. Y Setzer et al. en el 2012 (18, 62),
con un 85% y 88% de éxito respectivamente. Sin embargo, es necesario aumentar los tiempos de
observacién para asegurar no sobreestimar las tasas de cicatrizacion.

Al evaluar cada factor de estudio, las variables pre-quirdrgicas inherentes al paciente, como,
sexo, tipo de diente y tipo de restauraciéon coronal, no presentaron diferencias significativas
segun el andlisis estadistico. Al respecto, autores como, Barone C et al., Von Arx et al. Y Zuolo et
al. (4, 20, 40), Reportan de igual manera no encontrar diferencias significativas entre la condicién
“hombre, mujer”. Por el contrario, Von Arx et al. Y Minju et al. (18, 26), Refieren tasas de éxito
mas bajas para hombres que para mujeres. A pesar que no es clara la razén que soporta esta
afirmacion, Ng et al. en el 2009 (58), determinaron que las tasas mas altas en mujeres por lo
general se asocian a una participacién mayoritaria en el total de la muestra, afirmaciéon que
corresponde a lo encontrado en la presente investigacion con un porcentaje de participacion de
62.5% en mujeres vs 37.5% para hombres. Sin embargo en el analisis multivariado el sexo no se
considerd una variable significativa.

En referencia al tipo de dientes, operativamente, se podria identificar una diferencia en el
abordaje quirdrgico entre anteriores y posteriores; sin embargo no se establecid una asociacién
entre el tipo de diente y el proceso de cicatrizacién, coincidiendo con Jeen-Nee Lui et al., Von arx
et al., Zuolo et al y Song et al. (19, 20, 40, 44).

El tipo de restauracién, se ha considerado a través del tiempo, como factor determinante del
éxito endoddntico, Von Arx et al. (18, 39), Sin embargo, los resultados en las investigaciones
determinan lo contrario, es decir, que el resultado post quirdrgico es dependiente del
procedimiento endoddntico y no de la condicion de la restauracion (7).

En la presente investigacion, los factores “edad y posicidn del diente” se asocian fuertemente con
la cicatrizacidon de la ME. Asi, pacientes menores o iguales a 45 afios, presentan una probabilidad
de cicatrizar 18.59 veces mads que el grupo mayor de 45 afios. Estos datos no concuerdan con lo
reportado por Friedman et al. (30), Quienes determinaron mayor porcentaje de éxito (85%) para
pacientes mayores de 45 anos. Sin embargo, si se encuentra relacién con lo reportado por, Minju
et al. en el 2011(26), quienes reportaron un éxito mayor (84%) para el rango de pacientes entre
20 y 40 aios, comparado con 64% a mayor edad (30). De otro lado, Zuolo et al., en el 2000 y Von
Arx et al., en el 2012(39, 40), no encontraron diferencias estadisticamente significativas con
respecto a los rangos de edad.

El factor, “posicion del diente”, se encontrd significativamente asociado con la cicatrizacion;
concluyendo que los dientes localizados en el maxilar inferior presentan una probabilidad de
cicatrizacion 0.010 veces mas en referencia a los dientes superiores; datos que se relacionan con
el estudio de Von arx et al., en el 2014 (20), donde encontraron que al operar a 271 pacientes, los
dientes inferiores tenian un 97% de éxito comparado con el 85% de los dientes superiores.
Contrario a lo anterior, Hong Li et al., en el 2014(63), encontraron que los dientes superiores
tuvieron un 93% de éxito con respecto al 75% de dientes inferiores. Desde otro punto de vista,
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Del Fabro et al. (7), En el 2013 y Jeen-Nee Lui et al. (19) En el 2014, no reportan diferencias
estadisticamente significativas, entre la cicatrizacién y la posicién dental (superior e inferior).
Estas diferencias nos permiten determinar que es importante realizar un seguimiento a periodos
mayores de evaluacion para reconfirmar los presentes hallazgos.

Para el tamafio de la lesidn, lo determinado en la evaluacién a 12 meses, coincide con en el
estudio preliminar realizado por Martinez et al. (25), Donde lesiones con perimetros de 10.5mm,
cicatrizaron completamente al igual que lesiones con un perimetro de 40.3mm, al completar 12
meses, aunque la velocidad de la reparacidn si se relacioné directamente con el tamafio; Este
resultado coincide con De Fabro et al., Von arx et al. Y Hong Liet al., (7, 20, 63) .

Friedman et al. (30), En el 2010 reportan un 82% de éxito para lesiones menores de 5 mm, a
diferencia de un 68% para lesiones mayores. Una posible explicacidon puede relacionarse con dos
factores que no se tomaron en cuenta durante la evaluacién del estudio de Toronto; la técnica
para cirugia apical, no se habia estandarizado en ME, por otra parte, la utilizacién de las
imagenes en CBCT, como instrumento de valoracién utilizado por nosotros, permite mayor
precision en la descripcion de los resultados.

Para las variables Intra-quirdrgicas (Angulo del bisel y Material de retro-obturacion), no se
reportaron diferencias.

Segun el Angulo del bisel durante la apicectomia, Villa et al(45), en el 2010 observaron alta
correlacién entre los grados de angulacidn durante el corte, presentando un 60.8% de éxito, para
angulos menores de 10°, en comparacién con un 22.8% de éxito para angulos mayores de 10°. En
el presente trabajo los valores de la angulacion se encontraron en el rango de 0° a 10°, de 11° a
20° y mayores de 20°, ajustados por una técnica en ME estandarizada, que permitié disminuir el
grado de variacion(24).

En referencia al material retro-obturador, tanto el MTA como el Sdper EBA, han sido
considerados materiales de obturaciéon retrégrada con buenas propiedades para obtener el selle
apical. Autores como Von arx et al. (20) en el 2010, refieren que el MTA proyecta la mejor tasa de
cicatrizacion (91,4%), en comparacion con el super EBA (69.8%), ademds este mismo autor
demostrd en el 2012 (39), que ProRoot MTA fue superior (86%) al Super EBA (67%). Al respecto
una evaluaciéon mayor a tres afios podria aportar resultados mas concluyentes en referencia al
material de retro-obturacién. Del Fabro en el 2013 y Minyu en el 2012 (7, 42), no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre estos dos materiales, coincidiendo con los datos
reportados en la presente investigacion.

En La variable Tiempo de control el analisis estadistico no determiné diferencia entre el proceso
evaluado a 12 o a 24 meses. Kim et al. (26), Sugieren una posibilidad del 94% de cicatrizacidn
después de la microcirugia endoddntica, sin embargo, esta conclusién se apoya exclusivamente
en estudios a corto plazo (1 - 2 afos). Este resultado puede ser sobre-estimado teniendo en
cuenta el riesgo del 5% al 25% de la regresion de la patologia apical que se informa en el meta
andlisis de Del Fabbro at al. (7), Después de tres o mas afios de la cirugia apical.

Para la presente investigacion la variable post quirdrgica, “Tiempo” de evaluacion mostrd
porcentajes de éxito (83.9%), similares con el periodo de evaluacidn a un afo, (85%) presentado
por Martinez et al. (25) Sin embargo, Rubinstein en el 2002 (36), encontrd que el 91,5% de los
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dientes que se evaluaron como cicatrizados después de un afio de observacién se mantuvieron
estables al final del periodo de seguimiento mayor de tres afios.
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5.CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La estandarizacién de la técnica determind un 83.9% de éxito posterior a ME con periodos de
evaluacién a dos afios.

Nuestro trabajo manifiesta que los factores prondsticos, rangos de edad menor a 45 afios y la
ubicacion del diente, en el maxilar inferior, estan relacionados con el éxito del tratamiento de ME.

La evaluacién de la segunda cohorte, determind que los tiempos de cicatrizacidon entre un afio o
dos, no presentan diferencias significativas.

Cabe anotar la tasa de atricion disminuyé en 11% lo que determina la fuerza que recobra el
programa de mantenimiento para ME, instaurado en la linea de prondstico endoddntico, lo que
justifica continuar con el programa de control y mantenimiento.

Como recomendacién, se determina aumentar el tiempo de observacidon para la muestra
seleccionada, para tener resultados a mas largo plazo.

La utilizacidon de un Modelo de regresion logistica con un alto nimero de variables analizadas, no
permitid observar un comportamiento mas fuerte de las variables explicativas, para futuros
estudios se recomienda seleccionar las variables mds contundentes observadas en el presente
trabajo y en los antecedentes de la literatura para establecer modelos estadisticos mas
parsimoniosos que disminuyan el porcentaje de error.



6.ANEXOS

A. Anexo 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Proyectos de Investigacion:

“Factores asociados al proceso de cicatrizacion como resultado final de microcirugia
endoddntica: evaluacidon con tomografia de haz cénico en pacientes del posgrado de
endodoncia de la Universidad Nacional de Colombia durante un periodo de seguimiento entre
12 y 24 meses.”

Persona a cargo: Luis Carlos Suarez Rueda
Director: Claudia Garcia Guerrero

Bogot3, de 2013
Paciente:

Identificacion del paciente:
La siguiente es una invitacién a participar en los proyectos de investigacidon antes mencionados,
razon por la cual es importante que lea con atencion el presente documento. La participacién en
los proyectos es de caracter voluntario; mediante este documento se explican los objetivos del
proyecto de investigacidon; luego de leerlo si tiene alguna duda al respecto o note que no tiene
claro algln aspecto pregunte a las personas o director a cargo, y luego de ser aclaradas en caso
de aceptar participar en el proyecto, usted debera firmar el documento.

Los objetivos de estos proyectos son en primer lugar valorar la relacién que existe entre el nivel
de obturacién del tratamiento endoddntico y el fracaso del mismo. En segundo lugar establecer la
relaciéon existente entre la presencia de los signos y sintomas clinicos, posterior a la cirugia
endoddntica, con la disminucién en el tamafio de la lesién apical y su influencia en la
cicatrizacion, después de 24 meses de realizado el procedimiento quirdrgico requerido segun el
diagndstico inicial establecido y Estudiar los factores significativamente asociados al proceso de
cicatrizacion posterior al tratamiento de microcirugia apical, mediante la evaluacidn con
tomografia de haz cénico, en pacientes del posgrado de endodoncia de la Universidad Nacional
de Colombia con un periodo de seguimiento 24 meses
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Se realizara un examen clinico inicial, donde sus datos personales y de identificacion seran
obtenidos, posterior a verificar todos los criterios y determinar que su caso tiene una indicacién
de cirugia apical, se realizara la toma de una radiografia periapical (de la zona del diente estudio),
con esta imagen se analizaran factores bdsicos relacionados con su diagndstico, posteriormente
se le solicitard la obtencién de una imagen diagndstica adicional denominada ConeBeam, que
debe ser tomada en el centro de Imagenes Diagndsticas de la FOUN, con el posgrado de
endodoncia de la Universidad Nacional, en el cual se consiguié la reduccidn en el costo final del
examen tomado.

La imagen obtenida a través del ConeBeam, posee mayor exactitud, para la evaluacion del caso y
adecuado desarrollo de su procedimiento quirdrgico y sus controles posteriores, cabe anotar,
gue actualmente este examen se requiere como prueba diagndstica de rutina previa a
procedimientos de cirugia endoddntica.

Posteriormente se programara la fecha de su sesién quirurgica.

La toma de estas imagenes radiograficas es considerada como un procedimiento diagndstico de
rutina en el campo odontolégico y en este estudio se realizaran, bajo las normas y estandares
internacionales para la seguridad del paciente.

El procedimiento de cirugia apical, junto con todas las indicaciones y complicaciones se
encuentra consignadas en el documento de consentimiento informado de la cirugia, se tomaran
las medidas pertinentes con el fin de proteger la muestra desde el momento en que es obtenida
hasta que se lleva a cabo su procesamiento.

Posterior al procedimiento quirurgico, en la clinica del posgrado de Endodoncia, se realizaran los
controles periddicos estipulados bajo estdndares internacionales, a los 12 y 24 meses. El control
clinico y radiografico se complementara con la toma de imagenes diagnosticas tipo - ConeBeam.
Examen que para el procedimiento de control anual, no tendrd ningln costo para usted y si le
dara tranquilidad con el resultado que se obtenga.

En caso de participar en el estudio los investigadores responsables del mismo tendran acceso a su
historia médica y odontoldgica. Las muestras y la informacion serdan manejadas de forma
confidencial por los autores del proyecto. Toda la informacion serd procesada por estudiantes y
profesores de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia; la cual ha
otorgado autorizacidn para que la investigacién se lleve a cabo. Los resultados de este proyecto
de investigacién seran publicados y estaradn disponibles para investigaciones futuras, pero su
nombre o identificacidon no seran revelados, ademas logrando con ello un aporte importante en el
area de prondstico de la Endodoncia.

Usted puede realizar todas las preguntas que desee en relacidn con el estudio, de la misma forma
que la participacion en este estudio es voluntaria, asimismo puede renunciar a participar en él,
sin perjuicio del desarrollo de sus procedimientos terapéuticos.

Usted nos puede contactar en los siguientes nimeros telefénicos:

Luis Carlos Suarez rueda (301-2601408)

Yo, identificado con Doc. Identificacion No.
acepto participar en la presente investigacion después de conocer el objetivo de mi contribucién
en la misma y declaro que tengo resueltas todas mis inquietudes.

En constancia firmo

Documento de identidad
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B. Anexo 2: Folleto informativo

CORRELECION DE
LOS DATOS

Postericrmente con los datos obtenides de
1z investigacidn de la tomografia se reali-
zaTan unos anilisis estadisticos para dster-
minar la relacién de las medidas encontra-
das.

Estos datos serdn utiles para la realizacidn
de los tratamientos de endodoncia ¥ mejo-
Tar su prondstico.

Recuerda que cualguier inquietud puedes
comentarme personalmente o en los nime-
ros de contacto, gue tu participacién es
totalmente voluntaria y que en cualquier
momento pusdes retirarte del estudio sin.
ninguna sancién.

Agradecemos enormemente fu participa-

cidn.

TUNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

FRCULTAD DE ODONTOLOGLA
POSGRADO DE ENDODONCIA

LIS CARLOS SUAREZ : 3012601408

FOLLETO EXPLICATIVO,
PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO: FACTORES
ASOCIADOS AL
PROCESO DE
CICATRIZACION COMO
RESULTADO FINAL DE
MICROCIRUGIA
ENDODONTICA:
EVALUACION CON
TOMOGRAFIA DE HAZ
CONICO ENTRE 12Y 24 .

FACULTAD DE
ODONTOLOGIA

Factores asociados al proceso de cicatrizacion como resultado final de microcirugia
endoddntica: evaluacién con tomografia de haz cénico entre 12 y 24 meses_

- J

Buenc Dias, a contnua.
UNIVERSIDAD cidn t= =xplicaremes =n
NACIONAL s= comsizis ussre
DE COLOMBLA profiecic de investigat-

gacidn f los diferenses
pazos 2 los que tu en calidad de pacients serds sometido =i deci-
des participar de =l

En primera instancia &5 dave aclarar que fo Luis Cares Suarez,
hage parte de la Universidad Nacianal de Colombia, coma estu-
diants del pozgrado de endodencia de la faculted de odontologia
d= esta universidad.

Queremos investigar los factores asociados al proceso de Goati-
zacidn, posterior ol tratarriertc de microcirugia apical, mediants
evaluacién con tomografia de haz cémico, an pacientss del PE-
FOUN en un periodo de seguimiento entre 12 y 24
meses.

Tu acudes a nuestras clinicas con un tratamiento
de endodoncia actualments no efectivo, queloha
diagnosticado ta estudiants tratante con la necesi-
dad de realizar un procedimiento quirirgice ¥ so-
i dp 2si no participes

Para mi, Tu participacién es de gran impertancia
¥a gue con los datos obtenidos, podremos contro-
lar la longitud del fratamiento endoddntico ¥ mejo-
rar el pronostico de los tratamientos que realiza-
remos en un future.

EXAMEN CLINICOY RA-
DIOGRAFICO CONVENCIO-
NAL.

El primer paso a llevar
a cabo si decides parti-
cipar es la realizacién
de un examen clinico
de la boca conla ob-
tencién de tus datos
personales 7 de la ex-
periencia de endodon-
cia en el diente a tratar. estos datos serdn guar-
dados confidencizlments ¥ su uso serd solo par
esta investigacion o investigaciones futuras res-
petando la privacidad de cada paciente. Adicio-
nalmente se realizard un examen radiografico de
rufina i periapical, para obtener un
analisis inicial del caso.

TOMOGRAFIA (CONE BEAM)

El siguiente paso seri la obtencién de una to-
maografia que es un examen radiografico espe-
cializado que
aungue gene-
ra para =l pa-
ciente una
radiacién se-
mejante al de
una radiograf-
ia panordmica
(de todos los
dientes y la
boca) provee
al medico, mayor definicidn de las estracturas
cercanas, permitiéndonos hacer un mejor dia-
gnéstico y mayor apreciacion de la zona que va a
ser sometida a cirugia. Con este examen pode-
mos medir también de manera acertaday cerca-
no a la realidad nuestro objeto de estudio gque es
la lengitud del tratamiento de conductos. Este
examen debe ser realizado dentro de la facul-

tad . no requiere ninguna preparacion ¥ no
generard costo para el paciente.

PROCEDIMIENTO QUIRUR-
GICOYTOMA DE LA MUES-

TEUIL: &1 siguisnie pazo == esperar|a facha progra-
mada de 2 cirugia que serd realizada por of estudane
=ncargada del pacients f su profesor asignade. Ellos
realizardn fu cirugia de maners convencional ff buscando
I zolucién & tu patologia. Posterior usted serd lamads
rumvaments o afc
pars una nusva svalua-
cién con temografia de
haz cénico f egoa
dos afias para el mismo
procedimients
Riecordemes qus todos
2105 resuitados serdn
consignados de maners

confidencial para este

sstudic f para invest-
gaciones futuras.

LA IMPORTAMNCIA DE LA FASE DE CONTROLES

Después de realizado el procedimiento
guinirgico es necesaric gue usted asista a
citas de controles que le aseguraran el &xi-
to o mo del procemiiento realizado. Estas
deben realizarse: Entre 4 a & dias: Primer
control ¥ retire de suturas. Control Clinico a
los 15 dias ¥ al mes. Control Clinico ¥ 1a-
diografico cada 2 meses ¥ examen fo-
mografico alos 12 y 24 meses.
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C. Anexo 3: Aprobacién de comité de ética

L .
UNIVERSIDAD NACIONAL pE coromaia

e SEDE BOGOTA
"ULTAD DE ODONTOLOGI

- h WA
CENTRO DE INVESTIGACION Y EXTENSION

| CIE-008-14
Bogota D.C., miércoles, 22 de enero de 2014

Doctor
DIEGO BETANCOURT
Facultad de Odontologia

Universidad Nacional de Colombia
Sede Bogota

Apreciado Doctor:

Cordialmente le informo que el Comité de Etica y Metodologia en Investigacion, de la
Facultad de Odontologia}, en su sesion del lunes 20 de Enero de 2014, Acta 21-13,
luego de revisar el proyecto titulado “FACTORES ASOCIADOS AL PROCESO DE
CICATRIZACION COMO RESULTADO FINAL DE MICROCIRUGIA ENDODONTICA:
EVALUACION CON TOMOGRAFIA DE HAZ CONICO ENTRE 12 Y 24 MESES" que
sera realizado por el estudiante LUIS CARLOS SUAREZ RUEDA, dirigido por la
profesora Dra. CLAUDIA CARMINA GARCIA y codirigido por el profesor Dr. DAIRO
JAVIER MARIN, emitié el concepto de APROBADO, dado que el proyecto cumple con

todos los requerimientos éticos y metodolégicos.

Cordialmente,

f ull a%gtrze&

MARAHA ESTHER HERRERA RUIZ :
Directora del Centro de Investigacion y Extension

Facultad de Odontologia

Carmita Garcia — Director del Proyecio
cc gamwmn_wma“womo 3
Luis Carios Suarez R - Estudante v Eddd

D DE ODONTOLOGIA, Edificio 210 Fis0 % . /10
o ‘?00:1;4(55_3-3‘{:;1‘5:“'.50067‘ Conmutador: (57-1) 316 5000 Ext 16011-1605

slectronico u.co
i Bogota, Colombia, Suf América

Oficina 311



D. Anexo 4: Formato de registro y control post-quirudrgico

*ormals Corimd dc oy Duiehpoma Poagets S Sedcdiceoa
Pl o] p— r L e e o e
= L
g e adame Trmmas ]
-

e S g g I [T I

o

nm
|

T I 3 I - I = [ p—— Eram

| i e |

In—-...n—-.—:—.—-n— el mamad
!
a3
[T ——"
A-ta—aaaga [e— [—— “miwaia drwa
Tanamie meta Frmaea | ara “Cmiwaza Jrwa
Trmoaie
= meta Wrmata | ra Tmiwaia drwa
i BT e Frmaea | ara “Cmiwaza e
T e Ir-l-ln 3 3 a
I e ) ] I.—n—:.—
! [T Siaa Sl it
! Tiermaew mtata | w ww | ccamcaza E] -
a
= ae—a faca laam
T S :IJI:
Eoi
[ e —— == I:..n— I--:l--n--
EC ]




Bibliografia

1. Moreno JO AF, Concalves L, Martinez AM, Rocas IN, Siqueira. Periradicular Status
and Quality of Root Canal Fillings and Coronal Restorations in an Urban Colombian
Population. J of Endodontics. 2013;39.

2. Chandra A. Discuss the factors that affect the outcome of endodontic treatment.
AustEndod J. 2009 aug;35(2):98-107.

3. Friedman SJ. Considerations and concepts of case selection in the management of
post-treatment endodontic disease (treatment failure). Endod Topics. 2002;19(1).

4. Barone C DT, Basrani BB, Wang N, Friedman S. Treatment outcome in
endodontics: the Toronto study--phases 3, 4, and 5: apical surgery. J of Endodontics. 2010
jan;36(1).

5. Kim S KS. Modern endodontic surgery concepts and practice: a review. J of
Endodontics. 2006;32:602-23.

6. Friedman SJ. Treatment outcome: the potential for healing and retained function.
In: B D, editor. Endodontics 6ed. Ontario, Canada: ed. Hamilton2008.

7. Tsesis | RE, Taschieri S, Strauss Y T, Ceresoli V, Del Fabbro M. Outcomes of
Surgical Endodontic Treatment Performed by a Modern Technique: An Updated Meta-
analysis of the Literature. J of Endodontics. 2013;39:332-9.

8. Von Arx T SS, Hanni S. Clinical and radiographic assessment of various predictors
for healing outcome 1 year after periapical surgery. J of Endodontics. 2007;33(2):123-8.
9. Rud J AJ, Meller Jensen JE. Radiographic criteria for the assessment of healing

after endodontic surgery. Int J Oral Surg 1972;1:195-214.

10. Molven O HA, Grung B. Observer strategy and the radiographic classification of
healing after endodontic surgery. Int J Oral Maxillofac Surg. 1987;16:432-9.

11. Christiansen R. Periapical radiography and cone beam computed tomography for
assessment of the periapical bone defect 1 week and 12 months after root-end resection.
Dentomaxillofac Radiol. 2009;38(8).

12. Patel S. New dimensions in endodontic imaging: Part 2. Cone beam computed
tomography. Int Endodontic J. 2009;42(6):463-75.

13. Patel S DA, Whaites E, Pitt Ford T. New dimensions in endodontic imaging: part 1.
Conventional and alternative radiographic systems. Int Endodontic J. 2009;42(6):447-62.
14. Patel S DA, Ford TP, Whaites E. The potential applications of cone beam computed
tomography in the management of endodontic problems. Int Endodontic .
2007;40(10):818-30.



46

15. Bhuva B BJ, Patel S. The use of limited cone beam computed tomography in the
diagnosis and management of a case of perforating internal root resorption. Int
Endodontic J. 2011;44(8):777-86.

16. de Paula-Silva FW WM, Leonardo MR, da Silva LA, Wesselink PR. Accuracy of
Periapical Radiography and Cone-Beam Computed Tomography Scans in Diagnosing
Apical Periodontitis Using Histopathological Findings as a Gold Standard. J of Endodontics.
2009;35(7).

17. Frank C. Setzer SBS, Meetu R. Kohli, bekirkarabucak, and Syngcuk Kim. Outcome of
Endodontic Surgery: A Meta-analysis of the Literature-Part 1: Comparison of Traditional
Root-end Surgery and Endodontic Microsurgery. J of Endodontics. 2010;36:1757-65.

18. Von Arx T PM, Jensen S. Prognostic factors in apical surgery with root-end filling: a
meta-analysis. J of Endodontics. 2010 jun;36(6):957-73

19. Jeen-Nee Lui B, Ma-Ma Khin, BDS, Gita Krishnaswamy, MS, and Nah-Nah Chen,
MS. Prognostic Factors Relating to the Outcome of Endodontic Microsurgery. J of
Endodontics. 2014;40(8).

20. Thomas von Arx SHa, and Simon Storg_ard Jensen, DDS. 5-year Results Comparing
Mineral Trioxide Aggregate and Adhesive Resin Composite for Root-end Sealing in Apical
Surgery. J of Endodontics. 2014 aug;40(8):1077-81.

21. Torabinejad M AP, Bader J, et al. Outcomes of root canal treatment and
restoration, implant-supported single crowns, fixed partial dentures, and extraction
without replacement: A systematic review. J Prosthet Dent. 2007;98:285-311.

22. SIVIGILA. 11l ESTUDIO NACIONAL DE SALUD BUCAL — ENSAB I1l 2000.

23. Setzer FC KS. Comparison of Long-term Survival of Implants and Endodontically
Treated Teeth. ) Dent Res. 2014;93(1):19-26.

24, Lara DC. Actualizacion y adaptacidn de una guia de practica clinica en cirugia
apical para el posgrado de endodoncia. Bogota: Universidad Nacional de Colombia

2013.

25. Martinez P. Correlacién entre signos y sintomas clinicos con la apariencia del
tejido, bajo la observacion de imagenes digitales tipo conebeam, en pacientes sometidos
a Cirugia Endododntica en la Facultad de Odontologia Universidad Nacional de Colombia
12 meses después del procedimiento quirdrgico bogota, Colombia: Universidad Nacional
de Colombia; 2013.

26. Minju Song I-YJ, Seung-Jong Lee, Chan-Young Lee, and Euiseong Kim. Prognostic
Factors for Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A Retrospective. J of
Endodontics. 2011;37(927-933).

27. Orstavik J. Essential endodontology: Prevention & treatment of apical
periodontitis. In: B D, editor. Endodontics 2ed. Canada: Ontario; 2007.
28. Ng Y-L MV, Gulabivala K. Tooth survival following non-surgical root canal

treatment: a systematic review of the literature. Int Endodontic J. 2010;43:171-89.

29. Kim S PG, Rubinstein RA. Color Atlas of Microsurgery in Endodontics. In: Kim S PG,
Rubinstein R, eds, editor. Philadelphia: Saunders2001.

30. Friedman SJ. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod
Topics. 2005;11(1).



a7

31. Molven O HA, Grun B. Incomplete healing (scar tissue) after periapical surgery—
radiographic findings 8 to 12 years after treatment. J of Endodontics. 1996;22(5).

32. Petersson A AS, Davidson T,Frisk F, Hakeberg M, Kvist T. Radiological diagnosis of
periapical bone tissue lesions in endodontics: a systematic review. Int Endodontic J.
2012;45(9).

33. Halse A MO, Grung B. Follow-up after periapical surgery: the value of the one-year
control. Endod Dent Traumatol 1991;7:246-50.

34, Jesslén P ZL, Heimdahl A. Long-term results of amalgam versus glass ionomer
cement as apical sealant after apicectomy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 1995;79:101-3.

35. Kvist T RC. Results of endodontic retreatment: a randomized clinical study
comparing surgical and nonsurgical procedures. J of Endodontics. 1999;25:814-7.
36. Rubinstein RA KS. Long-term follow-up of cases considered healed one year after

apical microsurgery. J of Endodontics. 2002;28:378-83.

37. Wesson CM GT. Molar apicectomy with amalgam root-end filling: results of a
prospective study in two district general hospitals. Br Dent J 2003;195:707-14.

38. Yazdi PM SS, Jensen SS, Stoltze K, Kenrad B, Sewerin |I. Dentine-bonded resinm
composite (Retroplast) for root-end filling: a prospective clinical and radiographic study
with a mean follow-up period of 8 years. Int Endodontic J. 2007;40:493-503.

39. T VA. Five-Year Longitudinal Assessment of the Prognosis of Apical Microsurgery. J
of Endodontics. 2012;38(5).

40. Zuolo ML FM, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical
prospective study. Int Endodontic J. 2000.

41. Wang N KK, Dao T, Friedman S. Treatment Outcome in endodontics The Toronto
study . Phases | and Il : apical surgery. J of Endodontics. 2004;30:751-61.

42. Song M CW, Lee SJ, Kim E. Long-term outcome of the cases classified as successes
based on short-term follow-up in endodontic microsurgery. J of Endodontics.
2012;38(9):1192-996.

43, Youngjune Jang H-TH, Byoung-Duck Roh, Heoung-Jae Chun. Influence of Apical
Root Resection on the Biomechanical Response of a Single-rooted Tooth: A 3-dimensional
Finite Element Analysis. J of Endodontics. 2014;4(9):1489-93.

44, Song M KS, Shin SJ, Kim HC, Kim E. The influence of bone tissue deficiency on the
outcome of endodontic microsurgery: a prospectivestudy. J of Endodontics. 2013
nov;39(11):1341-5.

45, Villa-Machado PA B-RX, Tobdn-Arroyave Sl. Retrospective follow up assessment of
prognostic variables associated with theoutcome of periradicular surgery. Int Endodontic
J. 2013 nov;46(11):1063-76

46. Andreasen J.0 RJ. Correlation between histology and radiography in the
assessment of healing after endodontic surgery

International Journal of Oral Surgery. 1972;1:161-73.

47. Arens D AW, Decastro R. Patologia periapical de importancia endododntica.
endodoncia Ce, editor. Barcelonal1984.

48, Gutmman J. Surgical Endodontics EuroAmerican |, editor. Tokio 1994.



48

49, Lofthag-Hansen S HS, Grondahl K, Grondahl HG. Limited cone-beam CT and
intraoral radiography for the diagnosis of periapical pathology. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2007;103(1).

50. Velvart P HH, Tillinger G. Detection of the apical lesion and the mandibular canal
in conventional radiography and computed tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2001 dec;92(6):682-6.

51. Estrela C RBM, Rodrigues C, Azevedo B, Azevedo JR. Accuracy of Cone Beam
Computed Tomography and Panoramic and Periapical Radiography for Detection of
Apical Periodontitis. J of Endodontics. 2008;34(3).

52. Brynolf I. Radiography of the periapical region as a diagnostic aid. I. Diagnosis of
marginal changes. Dent Radiogr Photogr. 1978;51(2):21-39.

53. Estrela C BM, Azevedo BC, Azevedo JR, Pécora JD A New Periapical Index Based
on Cone Beam Computed Tomography. J of Endodontics. 2008;34(11).

54, Berman L HG. Diagnosis. In: Cohen S HK, editor. Pathways of the Pulp. 9 ed. St.
Louis,: Mosby; 2006.

55. Klausen B HM, Dabelsteen E. A differential diagnostic approach to the
symptomatology of acute dental pain. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
1985;59:297-301.

56. Mikkonen M K-MA, Kotilainen R. Clinical and radiologic re-examination of
apicoectomized teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1983 mar;55(3).
57. Jason K. Read SBM, Asma A. Khan,Scott Lunos, Walter R. Bowles, . Effect of
Ibuprofen on Masking Endodontic Diagnosis. J of Endodontics. 2014;40(8):1058-62.

58. Wu MK SP, Wesselink R. Limitations of previously published systematic reviews
evaluating the outcome of endodontic treatment. Int Endodontic J. 2009;42(8).

59. Von Arx T KB, llgenstein B, Hardt N. Preliminary results and analysis of a new set
of sonics instruments of root-end cavity preparation. Int Endodontic J. 1998 jan;3(1).

60. Keats AS. The ASA Clasification of physical status -a recapitulation. Anesthesiology
1978;49.

61. Kim S PG, Rubinstein RA. Comparison of traditional and microsurgery in
endodontics. In: In: Kim S PG, Rubinstein R, eds, editor. Color atlas of microsurgery in
endodontics

Philadelphia: W.B. Saunders2001. p. 5-11.

62. Setzer FC KM, Shah SB, Karabucak B, Kim S. Outcome of endodontic surgery: a
meta-analysis of the literature--Part 2: Comparison of endodonticmicrosurgical
techniques with and without the use of higher magnification. J of Endodontics. 2012
jan;38(1).

63. Hong Li FZ, Ru Zhang, and Benxiang Hou. Evaluation of Microsurgery with
SuperEBA as Root-end Filling Material for Treating Post-treatment Endodontic Disease: A
2-year Retrospective Study. J of Endodontics. 2014;40(3):345-50.



	2.2.1 Factores pre-quirúrgicos
	2.2.2 Factores Intra-quirúrgicos 
	2.2.3 Factores post-quirúrgicos  
	2.3.2 Evaluación clínica
	4.1 Tipo de estudio
	4.2 Población y Muestra
	4.3 Criterios de Inclusión y Exclusión
	4.3.1 Criterios de inclusión:
	4.3.2 Criterios de exclusión 

	4.4  Selección y Operacionalización de las Variables
	4.4.1 Variables dependientes 
	Cicatrización de la lesión periapical evaluada con:
	1. La diferencia del perímetro de la lesión apical, realizada mediante medidas comparativas entre el examen CBCT pre y post-quirúrgico, sobre la vista axial, registrando la diferencia del valor encontrado en el examen tomográfico inicial, menos el valor encontrado en el examen tomográfico de control a 12 y 24 meses (25). 
	2. La herramienta CBCT PAI, se utilizó, con el registro de medidas comparativas entre el examen CBCT pre y post-quirúrgico, sobre las vistas coronal y sagital, que el programa permite (55).

	4.5  Etapas del desarrollo del Procedimiento 
	4.5.1 Obtención de la muestra y calibración del observador
	4.5.2 Valoración clínica y registro 
	4.5.3 Examen tomográfico inicial 
	4.5.4 Procedimiento Quirúrgico 
	4.5.5 Fase de control y recuperación de la muestra 
	4.5.6 Examen Tomográfico de control a 12 y 24 meses 
	4.5.7 Valoración clínica y registro del formato de control 

	4.6  Recursos Humanos Físicos y Financieros

