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Introduccion

La cirugia periapical (CP) es un procedimiento quirargico que permite
conservar un diente con patologia periapical que no puede resolverse mediante el
tratamiento o retratamiento de conductos convencional'. Consta de tres tiempos
operatorios basicos: legrado apical, apicectomia o reseccion apical y obturacion
retrégradaz. Con esta técnica se pretende conservar el diente para su correcta

funcion en la cavidad oral’3*.

Actualmente, los procedimientos de CP suponen de un 3% a un 10% de la
practica odontoldgica®; siendo su porcentaje de éxito ente el 86% y el 93% a los
dos-diez afios de evolucién®; esta variacion se puede deber a las diferencias entre
los estudios en relacion a: la seleccion de los pacientes, el adecuado sellado del
apice radicular, la estabilizacion y migracion celular, el aporte vascular, el material
de retroobturacion, los avances en la técnica quirurgica, la introduccion de
sistemas de ampliacién®. De las variables que mas han destacado y que tienen
mas peso en la mejora del prondstico de esta técnica, destacan la mejora del
instrumental empleado, la introduccion de los ultrasonidos en sustitucion del
antiguo micro contraangulo que ha permitido tener mejor acceso a los apices y
conseguir, por otro lado, mejores sellados’. También destacan los pateriales de
obturacion retrograda, especialmente el MTA (Mineral Trioxido Agregado) como
material de primera eleccion®'°. La incorporacion de las lentes de aumento'”, el

12,13

microscopio'?"® o el endoscopio’*'® también han sido muy validas para mejorar el

diagnodstico y el pronéstico de la CP'""8.

La regeneracion periapical, consiste en la restauracion del aparato de
insercién (ligamento periodontal, cemento, dentina y hueso alveolar)'®. Para lograr
una mayor predictibilidad en la regeneracién tras la CP, algunos autores®
sugirieron la utilizacion de técnicas regenerativas para mantener el espacio en el

defecto 6seo y permitir la llegada de factores promotores.

La aplicacion de los principios de regeneracion 6sea en CP ha sido objeto
de multiples estudios clinicos y experimentales tanto en animales como en
humanos®'??. Las técnicas de regeneracion 6sea permiten aumentar y dirigir el

crecimiento y diferenciacion celular para repoblar los tejidos periodontales
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Introduccion

danados por diversas causas (patologicas, traumaticas, iatrogénicas). Entre los
objetivos de estos procedimientos se encuentran: evitar la invasion del defecto por
parte de tejido blando no deseado en la regeneracion, conservar el volumen éseo

a nivel periapical y reducir los tiempos de curaciéon®.

De igual forma, para Hiremath y cols.’, la aplicacién de la regeneracion
0sea guiada (ROG) en casos de CP va a proporcionar soporte adecuado para la
neoformacion de ligamento periodontal y mayor rapidez en la restauracion de la

funcion.

Nyman y cols.?*, fueron los primeros en aportar datos sobre la regeneracion
0sea en defectos periodontales en humanos. La utilidad de las técnicas de ROG y
su implicacion en el pronostico en CP ha sido publicada en numerosos
trabajos’"?>2?®. Pecora y cols.?°, concluyeron que las lesiones amplias (>10mm)
curaban mas rapidamente y con mejor calidad désea cuando se utilizaban
membranas barrera para cubrir los defectos. Estos mismos autores®, evaluaron
los efectos del sulfato de calcio en el tratamiento de lesiones periapicales;
demostraron que la aplicacion de membranas mejoraba los resultados. También
para Tobén y cols.”, el uso de membranas no reabsorbibles mejoraba la
predictibilidad de la curacion a nivel clinico, radiolégico e histologico. Por el
contrario, para Garret y cols.?!, la aplicacién de técnicas de regeneracion sobre el
defecto 6seo durante la CP no afectaba al prondstico.

El material barrera ideal en la regeneracion, debe ser biocompatible, facil
de obtener y manipular, abundante, reabsorbible y econédmico®. En las ultimas
décadas, ha tenido un gran auge la denominada tecnologia del Plasma Rico en
Factores de Crecimiento (PRGF), se basa en el estudio, uso, formulacion y
activacion de un preparado autdlogo rico en plaquetas biocompatible y facil de

obtener®?,

El propdsito fundamental de este trabajo fue valorar la influencia de las
técnicas de ROG en el prondstico de la CP.
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Revision Bibliografica

1. CONCEPTO E INDICACIONES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL.

La cirugia periapical (CP) es el método quirurgico que se realiza en los
tejidos periapicales (hueso y periodonto) asi como en los tejidos del propio apice
dentario (cemento, dentina y conducto radicular), con la doble finalidad de eliminar

la lesién y sellar el conducto radicular **; permitiendo conservar el diente causal’.

Cabe destacar la importancia de llevar a cabo ambas finalidades, ya que,
desde los inicios se comprobd que si Unicamente se procedia a la exéresis de la
lesion y amputacion radicular sin dar importancia al sellado del conducto no se
eliminaba la causa de la lesion. Del mismo modo se observé que el sellado debia
ser correcto para propiciar la regeneracion 0sea apical; puesto que de no ser asi y
por mas que se hubiera eliminado la lesion, el hueso apical no veria completada

su regeneracion®.

Por todo ello, tal y como se ha mencionado al inicio, se deben considerar
tres aspectos de la técnica quirurgica que comprende la CP y que posteriormente
se desarrollaran en el apartado correspondiente: legrado apical o eliminacion de
la lesion, apicectomia o reseccidn apical y finalmente el adecuado sellado u

obturacion retrégrada del conducto radicular.
Indicaciones de la cirugia periapical

Existen en la literatura diversas opiniones acerca de cuales son las
indicaciones y contraindicaciones de la CP; aunque por lo general las
indicaciones son muy precisas y concretas; si bien, muchas de las antiguas
indicaciones no lo son por si mismas en la actualidad como la existencia de

fistulas y las reabsorciones radiculares o dientes inmaduros.
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Revision Bibliografica

Cabe destacar las indicaciones establecidas en el protocolo de CP de la
SECIB¥:

1) Patologia periapical de un diente o dientes permanentes endodonciados
que provoca dolor y/o inflamacién y que ademas existe un fracaso reiterado del
tratamiento de conductos (endodoncia de buena calidad). Este fracaso reiterado
del tratamiento puede deberse a multiples causas, una de las mas comunes es la
presencia de conductos radiculares accesorios que, tras ser identificados, no se

pueden limpiar y obturar adecuadamente con la técnica ortégrada’°.

2) Patologia periapical que provoca dolor y/o inflamacion en un diente o
dientes permanentes endodonciados con restauracion prostoddncica o
conservadora dificil de retirar (perno, espiga). En este apartado se incluyen
también los defectos anatdmicos, tipo calcificaciones o curvaturas radiculares

pronunciadas®’8.

3) Lesiones radiotransparentes de mas de 8-10 mm de diametro. Esta
indicacion se podria aplicar a toda lesion en la que existe necesidad de realizar la
biopsia de la misma®® y también en las situaciones en las que la lesién persiste
debido a la presencia de hasta 15 bacterias resistentes al tratamiento antibidtico,
con predominio de Porphyromonas y Prevotella que requieren un tratamiento
quirurgico con amplio curetaje del area apical y reseccion de la zona radicular

involucrada®®*".

4) Sobreobturacion sintomatica de la gutapercha o cuerpos extrafios dificiles
de retirar por via ortégrada (Iéntulo o lima fracturada). Segun algunos autores®**?,
el material desbordante del conducto suele ser bien tolerado por los tejidos
periradiculares; aunque, en ocasiones, puede ocasionar una reacciéon inflamatoria

a cuerpo extraio que dé lugar a dolor.

5) Otras indicaciones (fractura del tercio apical, dientes extruidos, etc.). Es
posible también realizar falsas vias en los conductos durante la instrumentacion,
por lo general se trataran igual que los conductos accesorios, salvo cuando se

sittien en el tercio apical, en cuyo caso, seria conveniente realizar CP 2.
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Revision Bibliografica

Mas tarde, en 2005, von Arx y cols.!, agruparon las anteriores en 4

indicaciones para realizar la CP:

1) Obstruccion del conducto radicular (siendo imposible realizar un
retratamiento) con signos y/o sintomas clinico-radiograficos.

2) Sobreextension del material de obturacion y signos y/o sintomas clinico-
radiograficos.

3) Fracaso reiterado del tratamiento endoddncico.

4) Perforaciones radiculares sin posibilidad de tratamiento ortégrado y con

signos y/o sintomas clinico-radiograficos.
Contraindicaciones de la cirugia periapical

Sin embargo, esta contraindicada la CP, segun la European Society of
Endodontology (ESE) citado en el trabajo de von Arx y cols." , en caso de:

1) Factores anatomicos (apice no accesible).

2) Diente con soporte periodontal inadecuado.

3) Diente no restaurable o sin funcion (ausencia de antagonista o antagonista no
util como pilar de protesis fija o removible).

4) Pacientes con compromiso meédico y/o poco colaboradores.

5) Proceso periapical agudo.

Indicaciones de la regeneracion 6sea guiada en cirugia periapical

Las indicaciones clinicas para realizar ROG en CP fueron establecidas por

diversos autores?®*3:

Amplias lesiones periapicales.

)
2) Defectos de “parte a parte”.
3) Lesiones endo-periodontales.
4) Perforaciones radiculares.
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Revision Bibliografica

2. DIAGNOSTICO EN CIRUGIA PERIAPICAL.

Las técnicas de diagndstico por imagen son esenciales en endodoncia en
el estudio de lesiones periapicales y en su evaluacién posterior**. Los
procedimientos radiograficos convencionales (analdgicos) tienen limitaciones: no
demuestran con tanta exactitud la presencia y el tamano de las lesiones Oseas
como con los procedimientos digitales*® y, ademas no permiten el diagndstico
diferencial, a nivel radiografico, entre lesiones quisticas y no quisticas*®. Las
diferencias entre los sistemas analdgico y digital radican fundamentalmente en
que en este ultimo caso, las imagenes presentan mayor resolucion y mayor
exactitud dimensional. Chong y cols.*’, en un estudio en perros, concluyeron que
el uso unico de técnicas radiograficas convencionales para evaluar la curacion en
CP, era insuficiente y, este método no debia sustituir el analisis histolégico
correspondiente. Sin embargo, para otros autores*®, la radiografia digital no es
mejor que la convencional en la deteccion y medida de lesiones apicales;
Pepelassi y cols.*® evaluaron el potencial de la radiologia convencional para
detectar defectos d6seos, concluyeron que la radiografia periapical convencional
era significativamente mejor que la panoramica para la deteccion de lesiones de
pequeno tamafo, aunque a medida que aumenta el tamafno de la lesion, se hace
mas recomendable el uso de radiogrfias panoramicas que aporten una vision

general de las estructuras circundantes.

Se ha sugerido la tomografia computarizada (TC) como un método no
invasivo de utilidad sobre todo en el diagndstico diferencial y manejo de lesiones
extensas® pero, el empleo rutinario de esta técnica esta asociado con elevado
riesgo de radiacién y coste econémico®’. Por lo general, con la TC y la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) se obtienen las mismas imagenes de las
lesiones apicales; la justificacion respecto al uso de la CBCT frente al TC en
determinadas circunstancias viene dado unicamente por la menor exposicidon
(alrededor de 75 veces menos) a la radiacion que sufre el paciente durante su

realizacion. Venskutonis y cols.®?, en 55 pacientes obtuvieron que la CBCT era
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Revision Bibliografica

capaz de diagnosticar mas lesiones y de mayor tamano, localizaba con mayor
exactitud las lesiones apicales y, permitia detectar la presencia de mayor numero

de conductos asociados a la lesion.

Tanomaru-Filho y cols.®®, evaluaron la reparacion tras la CP comparando
meétodos bi y tridimensionales de imagen; en este caso, la CBCT mostré6 mayor
capacidad (p<0.05) para determinar la ausencia de reparaciéon del hueso

periapical en comparacion con la radiografia convencional.

La ecografia, ampliamente usada en medicina, esta basada en el
fendmeno de la reflexion de ondas de ultrasonido entre los tejidos. Cotti y cols.>
evaluaron las lesiones periapicales utilizando dicho método diagndstico;
concluyeron que es una técnica valida, sencilla, no invasiva y sin riesgos para el
paciente, pero con elevado coste para su aplicacion rutinaria en el diagnostico en
CP.

En la década pasada, el empleo de elementos para mejorar la visualizacion
durante la CP se hizo cada vez mas popular, a través de los sistemas de
magnificacion del campo quirdrgico. Se incluyen en estos: las lupas de aumento,

el microscopio quirdrgico®®®’, y el endoscopio’®®.

Su empleo facilita la
identificacion de detalles anatomicos y mejora el control de todos los aspectos del
procedimiento quirdrgico, desde la incisién a la sutura®>*®®. Segin Setzer y
cols.®’, entre los grandes beneficios de la introduccion de estos sistemas, se
encontraba la mejor diferenciacion de las distintas estructuras anatomicas, la
deteccion de pequeias alteraciones intraconducto (fracturas verticales, conductos
accesorios, istmos, etc), la correcta eliminacion del tejido patolégico, la menor
ostectomia y las mejoras en la morbilidad postoperatoria, ademas de la ventaja de

capturar imagenes durante la intervencion, aspecto de gran valia posteriormente.

La utilizacién de las lupas de aumento o del microscopio quirurgico se ha
convertido en una de las practica mas aceptadas y asimiladas tanto en la
endodoncia convencional como en la CP. En un principio solo se empleaban para
identificar y tratar ciertos aspectos anatomicos de los conductos radiculares como

los istmos, los conductos accesorios o las fracturas radiculares; pero actualmente
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son un medio complementario en el diagnostico y tratamiento de la patologia
periapical®’.

Aunque en odontologia su uso es limitado, existe un gran interés en la
aplicacidon del endoscopio en CP. Las ventajas del endoscopio en comparacion
con el microscopio quirurgico incluyen el ajuste rapido y facil del angulo de
inspeccion y la visualizacidn directa sin necesidad de microespejos. Ademas, el
endoscopio es un instrumento facilmente transportable, versatil y extensible' %2,
Se han publicado dos estudios experimentales en laboratorio que demostraron la
utilidad del endoscopio en la identificacién de microestructuras; Slaton y cols.®,
midieron la efectividad del endoscopio en la identificacién de cracks en la dentina;
siendo éste estadisticamente superior a la visidon natural, las lupas y el
microscopio. von Arx y cols.®®, evaluaron su precision diagnéstica en comparacion
con la microscopia optica; obtuvieron entre el 73% y el 100% de especificidad y
de sensibilidad en el diagndstico intraoperatorio.

Respecto a los trabajos clinicos en relacion a la aplicacion del endoscopio

en CP, varios autores®®%

, compararon los resultados de la CP con técnica
convencional y con endoscopio; en ambas situaciones el porcentaje de éxito se
situé en torno al 90% y en ningun caso las diferencias entre ambas técnicas
fueron estadisticamente significativas. Tsesis y cols.®® realizaron un metanalisis
donde cuantificaron el prondstico de la CP y analizaron los factores que influian
en el prondstico. Concluyeron que la técnica de magnificacidn no tenia influencia
sobre el pronostico, este resultado coincidia con el obtenido por Del Fabro y
Taschieri®®, que tampoco obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
los resultados de pacientes tratados con CP con lupas de aumento, microscopio y
endoscopio. Sin embargo, para von Arx y cols.®’, el uso del endoscopio estaba al
borde de la significacion estadistica. Tras analizar los diversos sistemas, es
posible que la verdadera influencia de los sistemas de amplificacion y de
iluminacion sobre el resultado de la CP, todavia no haya sido evaluada en un nivel
adecuado de evidencia, por lo que seria necesario valorarlo en estudios con

series clinicas mas amplias®.
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Diagnéstico Diferencial: Fracturas radiculares verticales.

En esta primera fase de diagnostico, previa al tratamiento en si, es de
suma importancia establecer el diagnostico diferencial con ciertas entidades; entre
ellas, las fracturas radiculares verticales. Se debe pensar en ellas cuando una CP
correctamente realizada fracasa sin razén aparente®. Las fracturas verticales se
caracterizan por su dificultad diagnostica al no presentar signos clinicos
evidentes, salvo el sondaje positivo, el cual a su vez se deberia relacionar con un
segundo diagnostico diferencial de patologia periodontal propiamente dicha.
Ademas de la dificultad diagnéstica, se caracteriza por el mal prondstico del
diente afecto, una vez catalogado de fractura vertical®.

Sintomas: durante la recogida de datos en la historia clinica, el paciente
recuerda haber mordido algo duro que se acomparnié de dolor inmediato. El tipo de
dolor es muy variable y puede ser desde un dolor agudo a una molestia ligera al
ocluir con ese diente, dependiendo de la mayor o menor afectacion de la camara
pulpar, conductos radiculares y periodonto. Cuando se produce durante el
tratamiento de conductos, en ocasiones, se escucha un chasquido al aplicar
fuerza en el momento de la condensacion lateral acompafandose por lo general,
de sangre en el interior del conducto. Es posible encontrar lesiones en los tejidos
blandos como retracciones gingivales, abscesos o fistulas que a menudo es lo
que hace que el paciente acuda a la consulta. La percusiéon o presion sobre el
diente suele ser positiva en la mayoria de casos, a la exploracion, si se hace
morder un tope de goma o una cufia de madera, produce un dolor intenso muy
caracteristico al abrir bruscamente la boca, ocasionado por la separacion y

proximacién de los fragmentos®®.

Signos: la mayor parte presenta alteraciones al sondaje periodontal en
forma de defectos estrechos y profundos. Otros métodos diagndsticos son la
transiluminacion y, en muchas ocasiones, la cirugia exploratoria y el examen de la
raiz con sistemas de magnificacion (endoscopio) una vez realizada la apicectomia

el es método mas fiable®.
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Radiograficamente también es dificil de diagnosticar en los primeros
momentos; aunque a medida que transcurre el tiempo es frecuente la aparicion de
una zona radiotransparente caracteristica en forma de “triangulo” rodeando la
raiz. La imagen radiografica depende en cierto modo del estado pulpar, aunque
también suele ser frecuente observar pérdida ésea a nivel interradicular o
interdentario. Es raro visualizar la fractura en si, salvo que haya separacion de los

fragmentos®®.

El tratamiento de las fracturas verticales es la exodoncia. Solo en casos de
dientes multirradiculares en los que la linea de fractura recae en la zona de la
furcacion de forma integra, seria posible pensar en otros tratamientos alternativos
como la hemiseccion o, en aquellos dientes multirradiculares con afectacion de
una de las raices, podriamos considerar también la amputacion radicular; si bien,
dado que el pronostico de los dientes con fractura radicular es malo, el
tratamiento de eleccidn sera la extraccion dental®.

Ante tales circunstancias, el perfil tipico en las fracturas verticales consiste
en: dientes con tratamiento de conductos realizado afios atras, rehabilitados con
corona, con sondaje periodontal positivo puntual en zonas correspondientes a la
raiz afecta (no en zona de furcacion), y cuyo signo radiografico caracteristico es

una zona radiotransparente en forma de “triangulo” ®°.
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3. TECNICA QUIRURGICA.

Enucleacion y legrado de la lesion apical.

Existen diversas técnicas de exéresis de las lesiones de los tejidos bucales,
si bien, nos basamos fundamentalmente en los métodos descritos por Partsch. Se
debe hablar de dos métodos: Partsch | (1892) y Partsch Il (1910), también

llamados método conservador y radical respectivamente’®.

El método de Partsch | o conservador consiste en transformar el quiste en
una cavidad accesoria de la cavidad bucal, conservando parte de la membrana
quistica, que por su condicién epitelial adquiere en poco tiempo todas las
caracteristicas del epitelio bucal. Esta indicado en quistes de gran tamafio en los
cuales la enucleacién de la bolsa podria provocar complicaciones Oseas Yy

dentarias entre otras’®.

Sin embargo, el método considerado de eleccion en nuestro caso, lesiones
de pequefio y moderado tamarfo, es el Partsch Il o radical que consiste en la
extirpacion total lesién quistica o granulomatosa’®. Una vez realizado el acceso a
la lesién mediante la minima ostectomia, se toma la capsula de la lesion con unas
pinzas sin dientes para posteriormente ir despegandola del hueso subyacente. En
ocasiones la lesion carece de capsula o bien ésta se rompe durante la maniobra
de exéresis; en estos casos, se debera ir legrando toda la lesion adherida a la
pared ésea con cucharillas u otros instrumentos destinados a ello y comprobar
gque se han eliminado todos los restos de capsula epitelial para evitar que se
produzca recidiva al quedar restos en la cavidad®.

Reseccidn apical o apicectomia y realizaciéon de la caja retrégrada.

La apicectomia o reseccion apical consiste en la eliminacién del tercio
apical de la raiz; el método clasico para realizarla, utilizaba fresas de pequefio
diametro montadas en pieza de mano o en microcontraéngulos”, pero, de esta
forma resultaba complicado el acceso a la zona apical. Por ello, fue necesario

incorporar otros instrumentos que mejoraran la técnica quirurgica.
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Ultrasonidos

Tras la aparicion de los ultrasonidos en la década de los 90, el éxito de la
CP aumento significativamente en comparacion con la técnica convencional’?. En
un principio, la utilizacion de instrumentos rotatorios para la confeccion de las
cajas retrogradas, requeria realizar una amplia ostectomia o bien un bisel
angulado que permitiera mejor acceso a la zona apical”.

La preparacion de la caja retrograda mediante ultrasonidos, tiene ventajas
clinicas importantes: menor ostectomia, reduciendo asi el trauma quirtirgico’,
mejor acceso Y visibilidad de la zona apical debido al tamafo reducido de los
aparatos, en particular a nivel de molares, evita realizar biseles y permite realizar
cajas mas centradas y profundas’. Se ha demostrado que la filtracion marginal
tiene relacion con el angulo del bisel y la profundidad de la caja retrograda (a
mayor bisel, mayor cantidad de tubulos dentinarios expuestos)’>”>’®. Sumi y
cols.””, publicaron el primer estudio clinico para evaluar las cavidades retrégradas
realizadas con ultrasonidos en 157 dientes; examinaron clinica y
radiograficamente los resultados y obtuvieron un 92,4% de éxito con esta técnica
tras un periodo de seguimiento comprendido entre 6 meses y 3 afos. Tras
analizar los datos obtenidos, los autores concluyeron que la CP mediante la
preparacion de las cajas retrégradas con ultrasonidos era un procedimiento
sencillo que proporcionaba excelentes resultados. Bader y Lejeune78, compararon
el resultado de la CP con ultrasonidos y con la técnica convencional para realizar
las cajas retrogradas; siendo la tasa de éxito significatiamente superior en las
preparadas con ultrasonidos. Estos resultados coinciden con los obtenidos por
Pefiarrocha y cols.”®, con un 82% de curacién completa empleando los
ultrasonidos frente al 51% de la técnica convencional.

Sin embargo, segln algunos autores* %82

, No eran todo beneficios; ya que
se describieron ciertos inconvenientes: la aparicion de fisuras y microfracturas en
la zona apical al realizar las cajas retrégradas, aunque ello dependia de factores
como la potencia utilizada, el tipo de punta (diamantada o de acero inoxidable)®,
el tiempo o la presencia de microcracks y el grosor de la dentina previos a la

preparacion. Abella y cols.®* publicaron en 2014 una revision sistematica sobre
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121 articulos acerca de las aplicaciones de los ultrasonidos en CP y concluyeron
que se trataba de una técnica prometedora aunque seria necesario realizar mas
estudios en ciertos campos como la utilizacion de este sistema en la reseccién

apical y en la preparacion de la caja retrégrada.
Laser quirargico

En las ultimas décadas, se ha sugerido la utilizacion del laser quiruargico
(Waterlase laser) en diversas fases de la CP, sobre todo en la preparacion de las
cajas para la obturacion retrégrada, dada su capacidad para producir cierta
esterilizacion y hemostasia del campo operatorio, ademas de disminuir los
posibles “cracks” o fracturas que en determinadas ocasiones se atribuyen a los

ultrasonidos>®.

Kreisler y cols.?® estudiaron la aplicacion del laser de baja
potencia en el control del dolor tras CP; incluyeron un total de 52 pacientes
adultos sanos; 26 pacientes fueron sometidos a radiaciones de 50 mW durante
150 segundos en el campo operatorio con laser 809 NM-GaAlAs (oralaser voxx,
Oralia, GmbH, Konstanz, Germany) mientras que en los 26 pacientes restantes se
simulé su aplicacion. En todos los casos se les entregd un cuestionario donde
debian anotar el dolor que sentian de 0 a 10 en una VAS durante los 7 dias
posteriores a la intervencion. La tasa de dolor registrado en el grupo sometido a
las radiaciones con laser solo fue estadisticamente inferior al experimentado por
el grupo placebo durante el primer dia del postoperatorio; los 6 dias restantes el
dolor también fue menor en dicho grupo pero la diferencia ya no fue
estadisticamente significativa. Las principales ventajas en comparacion con el
instrumental rotatorio son la disminucion del trauma sobre los tejidos y la
reduccion del riesgo de contaminacion, al minimizar la permeabilidad

78,87

dentinaria Sin embargo, no existen suficientes datos que evidencien la

influencia de dichas propiedades en el prondstico tras la CP"3%8,

Se han utilizado diversos tipos de laser en CP; el laser de CO», disminuye
la filtracion apical®; el laser ErCr:YSGG cuya utilizacion es eliminar el barrillo
dentinario, realizar la reseccidn apical, preparar la cavidad retrograda, conseguir

90,91

hemostasia y esterilizar la zona apical y los tejidos circundantes Leco-

Berrocal y cols.*? evaluaron la eficacia del laser Erbium:YAG tras la CP en 45
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pacientes. Realizaron un seguimiento clinico y radiografico a los 3, 6, 12 y 24
meses de la intervencién; obtuvieron un 955% y 77,7% de curacion
respectivamente en el control final. Segun los resultados obtenidos, concluyeron
que la utilizacion del laser Erbium:YAG en combinacion con la amalgama de plata
como material de obturacién retrégrada, proporcionaba tasas de éxito elevadas; a
pesar de ello, mantuvieron que se debia considerar la influencia de otros factores

en la técnica quirurgica.
Métodos de hemostasia

Existen en el mercado multiples agentes hemostaticos, clasificados en
funcién de su forma de actuar en: agentes mecanicos (cera de hueso y sulfato
calcico); quimicos (epinefrina, sulfato férrico y cloruro de aluminio), biologicos
reabsorbibles como la trombina y el coldgeno y, no reabsorbibles Expasyl™
(Expasyl, Produits Dentaires Pierre Rolland, Merignac, France-, Surgicel —
Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ). La cera de hueso, cuyo efecto era
mecanico® y, aunque no es el elemento de eleccion para el control de la
hemstasia en CP, sigue utilizandose en casos de hemorragias intra y
postoperatorias. La epinefrina (Pascal Co., Bellevue, EE.UU)*, con accion
quimica y mecanica; y el sulfato férrico como el Stasis (Cut-Trol, Mobile, EE.UU),
cuya accion es quimica. Vickers y cols.®®, comprobaron la capacidad hemostatica
y los efectos sistémicos de la epinefrina en comparacion con el sulfato férrico;
ambos producian un adecuado control del sangrado y no se producian cambios
significativos en la presion arterial y en el pulso. Vly y cols.®® evaluaron la eficacia
hemostatica y los efectos sistémicos cardiovasculares de las esponjas de
colageno al 2,25% CollaCote (Integra LifeSciences Corporation, Plainsboro,
EE.UU) durante la CP en 42 pacientes; producia un control completo de la
hemorragia en 39 casos y no inducia cambios significativos en la presion arterial

ni en el pulso. En 2006, von Arx y cols.®” utilizaron el Expasyl™

ITM (

como agente
hemostatico en CP. El Expasy Expasyl, Produits Dentaires Pierre Rolland,
Merignac, France) es una pasta de cloruro de aluminio y kaolin; su principal
indicacion es como agente de retraccién gingival, sin embargo, su uso se ha

extendido y actualmente es de gran utilidad en CP%.
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En relacién con los materiales de hemostasia en CP, Pefiarrocha y cols. %°,
compararon el dolor y la inflamacion tras la CP utilizando dos materiales
diferentes de hemostasia: solucion con vasoconstrictor o cloruro de aluminio. Los
76 pacientes del estudio cumplimentaron una VAS durante los 7 dias posteriores
a la intervencidn; obtuvieron un pico maximo de inflamacién a las 48 horas, siendo

significativamente mayor en el grupo de Expasyl™

, mientras que el dolor maximo
se situaba por regla general, a las 2 horas de la cirugia aunque en este caso no
hubo diferencias estadisticamente significativas. En un estudio experimental, von
Arx y cols.®” compararon la eficacia hemostatica y las recciones tisulares que
ocasionaban cuatro tipos de agentes, la cera de hueso, el sulfato férrico, el cloruro
de aluminio y una combinacion de cloruro de aluminio y sulfato férrico. El

Expasyl™

s6lo o en combinacion con sulfato férrico fue el agente que mostré
mayor efectividad como agente hemostatico; ademas en este caso, las reacciones
inflamatorias se limitaron a las zonas de aplicacion sin evidencias de diseminacion

a tejidos adyacentes. Jensen y cols.'®

utilizaron el mismo disefno de estudio para
comparar 5 técnicas hemostaticas: ExpasylTM + Sta- sis®, ExpasylTM + Stasis®
+ fresado de lecho Oseo, Spongostan®, Spongostan® + adrenalina, y
electrocoagulacion. El método mas efectivo para reducir el sangrado fue el
ExpasylTM + Stasis® y la electrocoagulacion, sin embargo, en este ultimo caso,
también se observaron reacciones adversas (cierta necrosis 6sea, aumento de

células inflamatorias en tejidos adyacentes y ausencia de reaparacion ésea).
Materiales de obturacion retrégrada

A lo largo de los afios, se han utilizado muchos materiales para la
retroobturacion: amalgama de plata, gutapercha, cementos de oOxido de zinc,
cementos de iondmero de vidrio, composites de resina, cemento de

policarboxilato, MTA; aunque, el material ideal todavia no se ha descubierto™".

La amalgama de plata ha sido el material mas utlizado durante
décadas'®*'%, En 1959, Omnell'™ ya empleaba amalgama sin zinc, al poner de
manifiesto la citotoxicidad del carbonato de zinc; ademas si se contaminaba con
sangre o saliva durante la condensacion, el zinc sufria una expansion retardada

porque reaccionaba con agua produciendo hidrogeno'®'%. Por otra parte, se
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preferia una AP con alto contenido en cobre porque sufria menos cambios
dimensionales en presencia de un entorno humedo. Actualmente se recomiendan
las amalgamas sin fase gamma dos Tytin® (Kerr Corporation, West Collins,
EE.UU) porque son mas resistentes y presentan menos problemas de corrosion y

deformacion'?’.

Algunos estudios publicados, utilizaron el cemento de 6xido de zinc-
eugenol (IRM®, Dentsply, Konstanz, Alemania) y, cementos de 6xido de zinc-
eugenol modificados como el EBA® (Super Seal; Ogna Pharmaceuticals, Milan,
Italia) que sustituia parcialmente el eugenol por acido epoxi-benzoico; el Super-
EBA® (Bosworth Company, IL, EE.UU) al que se le afiadia al polvo 6xido fundido
de cuarzo o aluminio; el IRM® (material intermedio reconstituyente) reforzado con
polimetilmetacrilato en el polvo'®; y el éxido de zinc y de fluoruro estafioso, con
acido poliacrilico que constituia el cemento de policarboxilato (Durelon®, 3M

Espe, EE.UU)'®. Pefarrocha y cols.'®

, realizaron un estudio en 23 pacientes y
31 dientes, donde evaluaron la eficacia clinica del cemento de policarboxilato
como material de obturacion retrograda. Obtuvieron un 54,7% de éxito a los 12
meses, siguiendo los criterios de éxito propuestos por von Arx y Kurt’. Lo mas
significativo fue que el cemento de carboxilato era capaz de producir una elevada
regeneracion Osea tras su utilizacion en CP. Esto se debia posiblemente a la
elevada cantidad de odontoblastos que mantiene en la vecindad de las

restauraciones.

Un material que esta recibiendo mucha atencion en la actualidad es el
mineral trioxido agregado MTA (Pro-Root®, Dentsply, Tulsa, EE.UU). Parece ser

igual o superior a otros materiales de obturacion retrograda en lo referente a la

biocompatibilidad, adaptacion marginal, solubilidad y fuerza de compresién®"'-"*,

Sin embargo, entre sus inconvenientes radica su elevado coste economico y el

dificil manejo intraoperatorio (su tiempo de fraguado es de unas 3 horas)'"®

8,67,116,117

.Segun

diversos estudios , el porcentaje de éxito de la CP con MTA estaba en

torno al 90%; sin embargo la cantidad de trabajos clinicos no es tan amplia como

118

para estandarizar resultados. von Arx y cols."®, obtuvieron una tasa de éxito

mayor con MTA (90,2%) y Retroplast (84,7%) que con Super-EBA (76,4%),
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aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas entre los tres
materiales utilizados.

Dos interesantes metaanalisis publicados en 2010, analizaron el prondstico
de la CP. Los resultados situaron el sellado apical con el MTA como el mas
eficiente; aunque sin diferencias estadisticamente significativas respecto a la
AP67‘117.

Mas recientemente, se propusieron otros materiales de relleno retrégrado
como el Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fossés, France). Segun estos
autores''®, el Biodentine presenta buenas propiedades fisicas y biolégicas, si
bien, es un material que requiere mayor profundidad de estudio ya que pese a sus
excelentes propiedades, muestra escasa radiopacidad y no se han encontrado
estudios sobre su aplicacion en series clinicas amplias en CP.

Materiales para la regeneracion 6sea.

Para entender los procesos de curacién de los tejidos periapicales, es
necesario recordar los conceptos de regeneracion y reparacion. Se entiende por
regeneracion el proceso por el cual el tejido dafado es reemplazado por una
nueva formacion celular con la misma composicion, estructura, funcion y
capacidad de reaccion que el original; mientras que la reparacion es la capacidad
de sustitucidn de un tejido por otro diferente al original en lo que a estructura,
composicion celular y capacidad de reaccién se refiere®.

Las técnicas de regeneracion 0sea, han mostrado hallazgos importantes en
casos especificos de la CP, fundamentalmente para facilitar la regeneracién del
hueso perdido. Algunos estudios'®® manifestaron su efectividad en el manejo de
ciertos defectos Oseos tras la CP; a pesar de ello, no es una panacea y aun no
esta recogida como técnica habitual en todos los procedimientos de CP'2.

Algunos autores®*'?!

han postulado que la direcciéon del proceso de
curacion hacia la regeneracion, mediante técnicas de ROG, podria afectar al
pronaostico final de la CP, llegando a influir de manera significativa en defectos con

determinada geometria.
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El principio biolégico de las técnicas de regeneracién Gsea es excluir la
proliferacion de epitelio dentogingival y conectivo al interior del defecto; creando
de esta forma un espacio para dar preferencia a la migracion de células propias
del tejido periodontal. Entre los diversos tipos de materiales de injerto aplicados

para tal fin encontramos:

Injertos autélogos: a base de hueso esponjoso, cortical 0 ambos. Poseen
histocompatibilidad absoluta entre donante y receptor y ademas riesgo nulo de
transmision de enfermedades aunque, su principal inconveniente es la mayor
morbilidad y tiempo quirurgico asi como la dificultad de obtener el volumen de
tejido necesario en determinados casos'?.

Aloinjertos: supone tomar una porcion Osea procedente de cadaver
humano y procesarlo para conseguir un tejido acelular; con ellos eliminamos la
morbilidad de tener un lecho dador y ademas posibilita la obtencién de la cantidad
estimada de tejido que se necesita; si bien existe cierto riesgo de infeccion por la
presencia de ciertos microorganismos en el tejido transplantado'?.

Xenoinjertos: segun la FDA consiste en la utilizacion de células, tejidos u
organos procedentes de una fuente no humana y que estan destinados a su uso
en humanos. En nuestro caso el origen del material suele ser bovino;
presentandose en forma de granulo fino, mediano, grande, pasta, bloque rigido y

membrana'?*.

En los ultimos afios se ha publicado mucho sobre la utilizacién de dos
materiales de regeneracion: el plasma rico en plaquetas (PRP) y el plasma rico en
factores de crecimiento (PRGF). A estos productos se les atribuye la capacidad
de acelerar la reparacion de tejidos colagenos, mejorando la cicatrizacion y la
morbilidad postoperatoria'®. A pesar de ello, sigue habiendo cierta controversia
en cuanto a la eficacia de dichos preparados y, determinados autores'?®,
sugirieron que el tratamiento con PRP aceleraba la neoformacién 6sea de tal

forma que podria conllevar cierto riesgo de transformacion maligna.
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En la actualidad, se ha propuesto la utilizacion de las técnicas
regenerativas en determinados casos de CP; Marin-Botero y cols."?” en 30
pacientes con una comunicacion apicomarginal, fueron sometidos a técnicas de
regeneracion con injertos del periostio (n=15) o con membranas reabsorbibles
(n=15) durante un seguimiento de 12 meses. Los autores observaron una mejoria
en la curacion. Dietrich y cols.? aplicaron Bio-Oss® y membrana reabsorbible Bio-
Gide® en 22 pacientes con un seguimiento de 12 meses; en 19 pacientes hubo un

éxito clinico y radioldgico, en 2 fue incierto y en otros 2 hubo un fracaso.

Tobon y cols." realizaron CP en 28 pacientes, éstos fueron clasificados en
3 grupos: 1) técnica convencional, 2) técnicas regenerativas con membrana de
Gore Tex, y 3) regeneracién 0sea con injerto 6seo y membrana de Gore Tex. A
los 12 meses de seguimiento, la regeneracion 6sea fue mayor el el grupo con
aplicacidn de técnicas de regeneracion frente a la técnica convencional.

Aghaloo y cols.'?®

, mostraron que existia un aumento significativo en
densidad y calidad 6sea en defectos tratados con plasma rico en plaquetas (PRP)
y hueso autdlogo frente a casos tratados sin materiales de regeneracion;
coincidiendo con Kim y cols."”? que, utilizando estos mismos materiales de
regeneracion, en un estudio sobre defectos &éseos alrededor de implantes,

observaron que el prondstico mejoraba significativamente.
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4, PRONOSTICO EN CIRUGIA PERIAPICAL.

Existe una gran variacién en las tasas de éxito (del 37%'?° al 93%°'*%) en
CP; segun Friedman®, estas diferencias se deben a la falta de homogeneidad de
los diversos estudios asi como en los protocolos de trabajo empleados.

Son muchos los factores que pueden afectar el prondstico de la CP;
Friedman® los clasifico en: factores preoperatorios (edad, sexo, antecedentes
meédicos, localizacién del diente, signos y sintomas clinicos, tamafio de la lesion,
cantidad de soporte 0seo, calidad de la restauracion); factores intraoperatorios
(cantidad y angulacion del bisel de la reseccion apical, calidad y material de
obturacion retrograda, método hemostatico, técnicas de magnificacion e
iluminacion, laser quirurgico, empleo de técnicas de regeneracion) y; factores
postoperatorios (resultado de la biopsia).

En 2010, von Arx y cols.?’, realizaron un metaanalisis sobre estos factores
y los clasificaron en: dependientes del paciente, del diente y del tratamiento. No
encontraron ningun factor dependiente del paciente que influyera en el prondstico;
sin embargo, entre los factores relacionados con el diente y del tratamiento, si que
hubo relacion estadisticamente significativa con el éxito/fracaso de la intervencion;
siendo estos ultimos ademas, los unicos sobre los que el clinico podia actuar. Al
margen de los intentos de clasificacion, los autores concluyeron que eran
necesarios estudios clinicos prospectivos con tamafios muestrales amplios para

poder determinar con exactitud los factores que afectaban al pronéstico en CP.

Consideramos importante conocer y analizar los factores que pueden
afectar al prondstico en CP; de este modo se podra contribuir a ayudar al clinico

en la toma de decisiones respecto a la realizacién o no de la CP.
Edad, sexo y antecedentes médicos

Por lo general, la edad, el sexo y los antecedentes médicos del paciente no

P'2%131  practicamente la

tienen influencia significativa en el prondstico de la C
totalidad de autores consultados coinciden en la escasa afectacion de estos

parametros sociodemograficos sobre el prondstico; tal y como mostraron Tsesis
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y cols.®®, en un metaandlisis en el que observaron que la repercusién de varios
factores sobre el pronostico en CP (la edad y el sexo), no tenian relacién con el
pronaostico tras la cirugia; siendo la tasa de éxito global de 91,6%.

Localizacion del diente

Respecto a la localizacion, tras comparar resultados en diversos grupos de
dientes, el mejor resultado se observd en los incisivos laterales superiores'?.

Autores como Friedman®88

, consideraron que mas que la localizacién per se, lo
que influia era la mayor o menos facilidad de acceso a la zona quirurgica a tratar.
Es légico pensar que el mejor acceso se presenta en dientes anterosuperiores,
seguido de los anteroinferiores, siendo el peor acceso en dientes posteriores
maxilares y mandibulares. Ademas, la dificultad de acceso podria hacer que el
clinico optara por realizar un tratamiento alternativo dado que podria suponer la
eliminacién de excesivo tejido 6seo sano para acceder al apice; si bien, este es un
aspecto que se tratara posteriormente al analizar los parametros preoperatorios y

el perfil en CP.

Signos y sintomas clinicos

Ciertos autores'?®™

coinciden en que los signos y sintomas clinicos no
influyen en el prondstico; sin embargo, para Forssell y cols.’™, si que existia una
relacion, ya que obtuvieron peor resultado en dientes relacionados con

comunicaciones oroantrales.
Tamano de la lesion

Existe discrepancia entre los diversos trabajos acerca de la influencia del
tamafio de la lesion apical previa al tratamiento. Rahbaran y cols.'®® sugirieron
que el tamano lesional no estaba en relacion con el resultado; mientras que para
otros autores'** se obtenian mejores tasas de éxito cuando la lesion previa no era
mayor de 5 mm de diametro. La hipdtesis que avalaba estos resultados era que a
menor tamano de la lesion, se requiere mayor ostectomia para conseguir un

acceso adecuado, asi se eliminaba con mayor seguridad el tejido patoldgico;
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mientras que a mayor tamafo lesional, mejor acceso a la zona apical y menos
eliminacion de dicho tejido circundante e incompleta exéresis de la lesion. Se
concluyd que el mejor prondstico lo presentaban los dientes con lesiones previas

< 5 mm de diametro®>1%2,

Pérdida de soporte periodontal

Este es uno de los factores peor estudiados en CP aunque, se ha
considerado desde el inicio, que existia peor prondstico en dientes con pérdida de

1351% " Coincidiendo con este trabajo, Hirsch y cols.”’

la cortical vestibular
obtuvieron tan solo un 27% de éxito en 33 dientes con pérdida 6sea vestibular y
un 50% en dientes sin afectacién de la cortical; aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas. Si bien, todo ello era debido a que la
pérdida O0sea favorecia la migracion del tejido epitelial dificultando los procesos
regenerativos.

En CP a la hora de eliminar el tejido inflamatorio y, para tener un adecuado
control visual de los apices, es necesario eliminar hueso. Esta eliminacion se
puede realizar mediante una ostectomia o bien a través de una osteotomia y
posterior reposicion de la cortical; aunque en cualquier caso, la eliminacion
debera ser la minima necesaria. En este sentido Pefiarrocha y cols.'® realizaron
un estudio donde compararon la morbilidad postoperatoria y el prondstico tras la
CP realizada con ostectomia o con osteotomia en 87 molares mandibulares.
Concluyeron que no existian diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos respecto a la morbilidad y al prondstico, sin embargo la inflamacién

era mayor en los casos intervenidos con técnica de ostectomia.
Retratamiento quirargico

En relacion a la reintervencion quirurgica en CP, también existe diversidad
de opiniones; para Persson y cols.™ y Gaggliani y cols."”, el pronéstico era peor
en los dientes intervenidos por segunda vez; mientras que para Wang y cols.'*
no existian diferencias estadisticamente significativas, a menos que se
introdujeran mejoras como la aplicacion de sistemas de iluminacion y

magnificacion durante el retratamiento. En 2011, Song y cols.’*', en un trabajo en
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54 dientes a los que se les hizo retratamiento con CP con microscopio y MTA o
Super-EBA, obtuvieron un 92,9% de curacién y concluyeron que el uso de
técnicas de microcirugia y materiales como el MTA y el Super-EBA mejoran

considerablemente la tasa de éxito, incluso en casos de retratamiento.

Mead y cols.? llevaron a cabo una busqueda bibliografica automatizada y
manual para analizar el nivel de evidencia de los estudios de series clinicas tras la
realizacion de técnicas de CP. Se evaluaron 79 estudios a los que se le asignaron
niveles de evidencia con valores de 1 (nivel maximo) a 5 (nivel minimo).
Concluyeron que la mayoria de los estudios que cuantificaban el éxito y fracaso
de la CP eran series clinicas con nivel de evidencia 4, en los que no se
comparaban los resultados del tratamiento quirdrgico con otras alternativas

terapéuticas como el retratamieto de conductos.
Nivel y angulacion de la reseccién apical

Por lo general, se consideré que los mejores resultados se obtenian con
resecciones alejadas de la zona apical, debido a la menor cantidad de
ramificaciones y menor exposicion de tubulos dentinarios'*®. Posteriormente, se
pensé que la reseccion apical ideal era de 3 mm de altura'™*. La angulacion del
bisel no se ha estudiado detenidamente pero se establecid que debia ser la
minima posible (angulo de 0 grados) para evitar la exposicion excesiva de tubulos
dentinarios y para evitar que algun conducto palatino o lingual pudiera quedar sin
obturar. Este aspecto suponia una modificacion respecto a décadas pasadas en
las que la tendencia era realizar la reseccion apical con una angulacion de unos
45° con el objetivo de tener una mejor visibilidad del conducto a la hora de
proceder a su obturacion retrégrada. La introduccion de los ultrasonidos para
realizar las cajas retrogradas asi como la utilizacion de sistemas de ampliacion y
magnificacidn intraoperatorias, permitieron mejorar la técnica eliminando la
angulacion al realizar la apicectomia y asi disminuir la exposicion de tubulos

dentinarios'**.
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Materiales de obturacion retrégrada

En el afio 1999, Johnson y cols.'® realizé una revision sistematica acerca
de los materiales de obturacién en CP y establecié una serie de conclusiones y
recomendaciones: la reseccidn apical sin la posterior obturacién retrograda, por lo
general no esta indicada sobre todo en casos de endodoncias antiguas; la AP era
un material aceptable, si bien era preferible utilizar Super-EBA o IRM; aunque el
material de eleccion debia ser actualmente, el MTA.

Algunos autores '

publicaron revisiones y metaanalisis donde
compararon el prondstico de la CP de trabajos donde se utilizaban diversos
materiales de obturacion retrégrada. En ellos se hacia hincapié en la falta de

homogeneidad de los diversos estudios.
Método de hemostasia

La influencia del material de hemostasia sobre el prondstico de la CP ha
sido estudiada sobre todo por Wang y cols.°. Para controlar el sangrado de la
cripta 6sea utilizaron gasas impregnadas en epinefrina o sulfato férrico; pero la
valoracion se hizo en funcion de si se utilizé algun material o no, sin especificar el
resultado obtenido con cada uno de ellos. No encontraron diferencias en el
prondstico en funcidn de si se colocd o no un agente hemostatico.

Von Arx y cols.®” introdujeron el uso de Expasyl™

para realizar la correcta
hemostasia en CP; en 2013, Pefarrocha y cols.”® publicaron un trabajo en el que
evaluaron el efecto de diferentes agentes hemostaticos en el prondstico de la CP,
en concreto compararon los resultados tras la CP con ultrasonidos y MTA en dos
grupos de pacientes, uno en el que utilizaron gasas impregnadas en solucidn
anestésica con vasoconstrictor y un segundo en el que se realiz6 la CP utilizando
Expasyl™. Estos autores concluyeron que, tras 12 meses de seguimiento, el
grupo del ExpasyIT'\’I fue mejor que el primero, si bien, las diferencias no fueron

estadisticamente significativas.
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Magnificacioén e iluminacion

Con la introduccion de estos sistemas en el campo de la CP las dos ultimas
décadas, se ha observado una considerable mejora en los resultados; sin
embargo esto no se puede afirmar que el prondstico es significativamente mejor
dada la ausencia de estudios concluyentes y debido al reducido tamafio muestral

de los trabajos publicados®®’.

Marterial de relleno de la cavidad 6sea

Segun Friedman®, el uso de técnicas de ROG no mejora de manera
significativa el prondstico en CP, si bien, contribuye a aumentar el cuidado del
paciente y del clinico y a disminuir la migracion de tejido epitelial, favoreciendo la

regeneracion ésea a este nivel.
Tiempo de evolucién

En cuanto al tiempo de seguimiento necesario para determinar la curacion
de un diente tras CP, varios autores coinciden en establecer como punto de

135,147,148 > encontraron una fuerte

referencia los 12 meses Rud y cols.™
correlacion al comparar los resultados obtenidos al afio y a los cuatro afios de
seguimiento, por lo que propusieron como estandar de seguimiento en CP un
periodo de un afio. Jesslén y cols."’, tras realizar un estudio a cinco afios,
concluyeron que el prondstico en CP se puede determinar en mas del 95 % de los
casos a los 12 meses de seguimiento. Rubinstein y Kim'® evaluaron a sus
pacientes a los 12 meses y tras un periodo largo de 5-7 anos; el 91,5 % de los
dientes considerados curados al afio, continuaban igual después de la segunda

valoracién. Molven y cols.'*®

concluyeron que los casos clasificados como
curacion incompleta (cicatriz apical) a los 12 meses de la cirugia pueden ser
considerados como éxito, pues el 92 % de dichos dientes continuaban como

curacion incompleta tras un periodo de seguimiento de 8-12 afos.
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Mas recientemente, Tsesis y cols.®® publicaron un metanalisis en el que
cuantificaban el pronédstico de la CP y estudiaban la influencia de varios factores
sobre el prondstico, los autores concluyeron que eran necesarios estudios clinicos
prospectivos con tamafios muestrales mayores para poder determinar cuales son

los factores que influian en el pronéstico de la CP.
Escalas y criterios de evaluacion del éxito en CP.

Se han propuesto y utilizado diferentes escalas y criterios para la

evaluacién del éxito tras la CP'. En 1972, Rud y Andreasen'®

, establecieron
cuatro categorias radiograficas: 1) Curacién total: regeneracion 6sea completa,
normal o ligero aumento en la anchura del espacio del ligamento periodontal a
nivel periapical, pero menos del doble de la anchura de las partes radiculares no
afectas, 2) Curacion incompleta: radiotransparencia menor a la inicial vy
caracterizada por signos de cicatrizacion 6sea en la periferia de la rarefaccion, 3)
Curacion dudosa: radiotransparencia menor a la inicial con uno de los siguientes
signos: la radiotransparencia es mayor de dos veces la anchura del espacio
periodontal, esta bordeada de una estructura como lamina dura, tiene una
periferia circular o semicircular, o esta localizada simétricamente alrededor del
apice en forma de chimenea, como una extension del espacio periodontal, y 4)

Fracaso: no se producen cambios o existe un aumento de la rarefaccion.

Mas tarde, en 1983, Mikkonen y cols.' consideraron: 1) Exito: ausencia de
sintomatologia, 2) Incertidumbre: sintomas vagos e inespecificos (molestias a la
palpacion o percusion), y 3) Fracaso: dolor espontaneo al masticar y/o movilidad.
Su trabajo, en el que propusieron dichos criterios, es anterior a la introduccién de
los ultrasonidos (década de los 90), es posible que esto sea la causa del bajo
porcentaje de éxito (56,9%).

En un intento por simplificar los resultados, Molven y cols."?, Skoglund y
Persson'® y Jansson y cols.”®®, establecieron: Exito como la ausencia de
sintomas y que el area periapical muestra radiograficamente, regeneracion del
100%; Curacion incierta cuando no existen signos ni sintomas patologicos vy el
area radiografica es menor pero aun esta presente; y fracaso cuando existen

signos y/o sintomas y/o el area periapical es mayor o igual a la inicial.
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Von Arx y Kurt’, establecieron una escala que combinaba tres parametros
para establecer la evolucion como: 1) Exito: cuando la regeneracion ésea es
mayor o igual al 90% y las escalas clinica y de dolor son cero (sobre puntuacion
de 0 a 3), 2) Mejoria: cuando la regeneracién 0sea es entre el 50% y el 90% y las
escalas clinicas y de dolor son cero, y 3) Fracaso: cuando la zona
radiotransparente es igual o mayor a la inicial, es decir, regeneraciéon ésea menor
del 50% y/o la escala clinica y de dolor no es cero.

La escala de dolor se consider6 como: 0) Ausencia de dolor, 1) Dolor
moderado ocasional (no precisa analgésicos), 2) Dolor moderado permanente
(precisa analgésicos), y 3) Dolor intenso (precisa analgésicos y limita la calidad de
vida).

La escala clinica se puntué: 0) No hay manifestaciones clinicas, 1) Zona
apical dolorosa a la palpacion, 2) Inflamacion apical o diente doloroso a la
percusion, y 3) Fistula o absceso.

Mas recientemente, en 2005, Friedman® establecio el concepto de diente
funcional (aquel que permanecia en boca una vez cumplido el periodo de

seguimiento estimado) y diente no funcional. Varios autores'®'3"154

sugirieron
que entre el 84% y el 90% de los dientes permanecen asintomaticos y funcionales

tras el primer afio de seguimiento.

Atendiendo a diversos autores'® | el analisis histolégico es la técnica mas
fiable para evaluar la curacién tras la CP; sin embargo, ésta no constituye una
practica rutinaria por razones fundamentalmente éticas. Solo se ha encontrado un
trabajo’'” donde se incluia la realizacion de un andlisis histoldgico en un segundo
tiempo quirurgico en 24 casos tratados con CP y membranas no reabsorbibles
como material de regeneracion, tras un afio de seguimiento. Estos autores
concluyeron que el 100% de los casos tratados con CP y regeneracion ésea
guiada con membrana de Gore-Tex e hidroxiapatita, mostraron una formacién

o6sea normal.

En la tabla 1 se recogen algunos de los trabajos mas significativos

publicados desde 1972 hasta 2015; especificando el afio, el numero de dientes
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incluidos, el periodo de seguimiento, la técnica, el material de retroobturacién y los
sistemas de magnificacion empleados, asi como los porcentajes de éxito y los
criterios utilizados para valorar el prondstico. En la tabla se identifica, mediante un
codigo de colores, los diversos criterios de éxito empleados, de forma que las filas
en gris corresponden a trabajos donde se utilizan los criterios de von Arx y Kurt’,
las filas en marrén hacen relacion a articulos donde los criterios establecidos

fueron los de Molven y cols'*?

.y las filas en azul, aquellos en los que se utilizaron
los criterios de Rud y cols™. Los casos sin cédigo de color hacen referencia a

trabajos donde no se especifica de forma clara y concisa los criterios utilizados.
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EVALUACION
DIAGNOSTICO

Tabla 1. Sintesis de los principales publicados y criterios de éxito de la CP

utilizados.
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

El mantenimiento de la denticion y la correcta funcion oral es de vital
importancia para nuestros pacientes. Dientes en los que ha fracasado el
tratamiento endoddntico convencional y presentan patologia periapical, la CP se
convierte en la ultima oportunidad que podemos brindarles para mantener el
aparato estomatognatico. Aunque existen diversas alternativas terapéuticas para
los pacientes a los que se les realizan exodoncias, el dentista debe evaluar en
cada caso la disyuntiva de intentar mantener el diente mediante CP o bien
extraerlo y, posteriormente, rehabilitarlo. Conocer el pronostico de la CP puede
ayudar al clinico en esta toma de decision; siendo la primera premisa en estas
situaciones el adecuado diagndstico diferencial con otras entidades clinicas, entre
las que destacan las fracturas radiculares, la patologia endoperiodontal y los
conductos accesorios. Por este motivo, en el estudio nos planteamos ofrecer un

pronostico de los casos tratados con CP.

Son muchos los factores que pueden influir en el proceso de curacién tras
la CP. El estudio y analisis de estos factores o variables en relacion con la CP
permitira, por un lado afianzarnos en algunos conceptos ya consensuados en la
literatura revisada como son la influencia de la edad, el sexo, el tipo de lesion
periapical, los materiales de obturacion empleados, entre otros; y por otro lado,
estudiar con mayor profundidad la influencia de otras variables menos estudiadas
como tipo de abordaje quirurgico, el uso de técnicas de ROG o el porcentaje de
reduccion de las lesiones apicales asociadas. Nos propusimos analizar las
distintas variables que podian cobrar especial importancia en el prondstico de la
CP, tanto desde el punto de vista médico como las derivadas del desarrollo del

acto quirurgico.

El analisis del defecto 6seo creado por la patologia periapical e incluso la
pérdida 0sea generada en el acceso al apice, suscita una disyuntiva al clinico,
entre realizar una técnica de ROG o confiar la nueva configuracion periapical a la
capacidad reparadora del periostio. En nuestro estudio quisimos valorar si esta
etapa quirurgica tenia influencia en el prondstico final de la CP.
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Con los datos que obtuvimos en el estudio, intentamos crear un perfil de
paciente caracteristico para los supuestos de éxito y fracaso tras la intervencion;
intentando facilitar al clinico, la orientacion diagnostica del cirujano hacia una
técnica quirdrgica conservadora del diente o tener en cuenta tratamientos

alternativos.
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Objetivos

OBJETIVOS

1. Evaluar el prondstico de las lesiones periapicales tratadas con las técnicas
de CP.
2. Analizar las variables que podrian afectar al prondstico de la CP.

3. Valorar la influencia de las técnicas de ROG en el prondstico de la CP.

4. Realizar un estudio de perfiles y determinar las situaciones mas frecuentes
para los supuestos de éxito y fracaso tras la CP.
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Material y Método

1. POBLACION DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio clinico prospectivo en el que se incluyeron pacientes
con areas radiotransparentes asociadas a dientes susceptibles de ser
diagnosticados como quistes radiculares inflamatorios. Cada lesion fue tratada
siguiendo el protocolo establecido que consisti6 en la enucleacion de lesion
periapical y posterior realizacion de CP del diente afecto, por varios operadores

con experiencia en la patologia de mas de diez afios.

En todos los casos, se rellené un formulario previamente establecido (pagina
81), donde se relacionaron de forma ordenada y detallada los antecedentes
personales de interés del paciente, los datos clinicos y radiograficos; asi como las
caracteristicas preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias. Ademas, se
inform6 a cada paciente (ANEXO 1), que para participar en el estudio debian
someterse a una exploracion clinica oral, un procedimiento quirurgico de CP y un
seguimiento clinico y radiografico postoperatorio.

La muestra se compuso por un total de 104 pacientes. Se asignaron
pacientes a dos cohortes, el grupo A (GA) en el que se realizé la CP con
ultrasonidos y se dej6 la cavidad o6sea resultante para ser rellenada con el propio
coagulo del paciente y el grupo B (GB), donde la CP se combiné con técnicas de

ROG para el relleno de la cavidad 6sea.

2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LOS PACIENTES EN EL
ESTUDIO.

2.1. Formaron parte del estudio, los pacientes que cumplieron los siguientes

requisitos:
e Pacientes ASAl o ll.
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Conductos endodonciados con lesiones periapicales cuya indicacion
estaba avalada por el protocolo de la SECIB (citado en la pagina 20)
para la realizacion de la CP.

Conductos con control de su evolucién a los 12 meses.

1.2. Los criterios de exclusion fueron:

* Pacientes ASA lll 0 ASA IV.

* Conductos endodonciados sin indicacién avalada por el protocolo
de la SECIB para la realizacién de la CP.

* Ausencia de seguimiento clinico-radiografico durante un minimo de
12 meses (excepto en casos en los que se produjera fracaso antes
de este periodo).

* Pacientes con patologia periodontal moderada o avanzada.

3. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE Y COMITE BIOETICO.

El protocolo de este trabajo fue aprobado por el comité ético de la

Universidad Cardenal Herrera-CEU (ANEXO Ill). A todos los pacientes
susceptibles de dicho tratamiento se les explico el procedimiento a seguir y se

les informo de los beneficios y riesgos de la intervencion (ANEXO Il1); asi como

de la necesidad de acudir a las revisiones periodicas. Se recogieron datos de la

historia clinica completa de cada paciente y todos solicitaron y firmaron su

documento de consentimiento informado (ANEXO IAy IB).

4. MATERIAL

El material utilizado para la mesa quirurgica fue:

Instrumental de exploracion clinica: espejos intraorales, sonda
periodontal Carolina del Norte (UNC 15, Hu-Friedy, Rotterdam,
Holanda).

Instrumental y material quirurgicos: jeringa de anestesia, aguja de
anestesia de 0,3 mm de diametro y 25 mm de longitud en el caso de
infiltraciones periapicales y, para bloqueos tronculares mandibulares se
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utilizaron agujas de 42 mm de longitud, carpules de anestesia articaina
4% con epinefrina 1:100.000 (Inibsa, Barcelona, Espafa), mepivacaina
al 3% (Inibsa, Barcelona, Espafia) en casos de contraindicacion para el
uso de vasoconstrictores, gasas, suero fisioldgico estéril, dispensador
de suero, mango de bisturi, hoja de bisturi del n°15, periostotomo,
separador, pinza Adson sin dientes, pinza mosquito, porta agujas,
tijeras, sutura con seda (Lorca Marin®, TB15, 3/8, Murcia, Espafa) de
3/0 o 4/0 si la intervencion se realiz6 en una zona con compromiso
estético.

Instrumental y materiales especificos de la CP: microespejo, cucharillas
(Bontempi® , Barcelona, Espafia), curetas, batea con trocitos de gasa
impregnada en solucion anestésica de articaina 4% con epinefrina
1:100.000 (Inibsa, Barcelona, Espana).

Ultrasonidos (Piezon® Master 600, EMS® Electro Medical Systems S.A,
Nyon, Suiza) (Satelec®, grupo Acteon®, Madrid, Espafia) con puntas
diamantadas reutilizables de 3 mm de altura para CP.

Pieza de mano con fresa redonda de carburo de tungsteno de 0,27 mm
(JOTA AG, Ruthi, Suiza) y calor para el brufiido de la gutapercha.
Material de obturacion retrograda: Mineral Trioxido Agregado MTA
(Pro-Root®, Dentsply, Tulsa, EE.UU) y amalgama de plata Tytin® (Kerr
Corporation, West Collins, EE.UU).

Hueso particulado bovino liofilizado (Bio-Oss®, Osteohealth Company,
Shirley, EE.UU) y membrana de colageno reabsorbible (Bio-Gide®,
Osteohealth Company, Shirley, NY, EE.UU), para llevar a cabo las
técnicas de regeneracion 0sea de los pacientes del grupo B.

Bote con formol al 10% para el analisis histologico.

La exploracién radiografica se realiz6 con:

Ortopantomoégrafo digital Ortopantomografo SIRONA (Sirona Dental
Systems, Wals bei Salzburg, Austria) calibrado y con magnificacion
constante.

Captador digital intraoral SIDEXIS (Sirona Dental Systems, Wals bei
Salzburg, Austria).
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Anillos de paralelizacion o posicionadores para la estandarizaciéon de
proyecciones SIDEXIS (Sirona Dental Systems, Wals bei Salzburg,

Austria).

Las series fotograficas se han realizado con la camara digital Canon EOS 700D

(Canon, Madrid, Espafa). Se hicieron series completas de fotografias clinicas.
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METODO

PROTOCOLO QUIRURGICO

1. Anestesia. Se utilizaron las técnicas de anestesia troncular; mediante
solucién anestésica con vasoconstrictor Ultracain®. Una vez anestesiado, se
infiltrd localmente con técnicas subperidsticas de refuerzo para minimizar el
sangrado, facilitando de esta forma la visibilidad y limpieza del campo

quirurgico (Fig. 1).

Figura 1. Técnica anestésica: anestesia infiltrativa para la intervencion en

sector antero supetrior.

2. Fase quirurgica. Planificamos el abordaje en base a tres criterios:
tratar la lesion apical, respetar la estética en los casos correspondientes y
permitir la ROG en los supuestos susceptibles de ello. Se realizaron colgajos
de espesor completo (Fig. 2), permitiendo suficiente acceso al hueso y raices
afectas; sin comprometer la vascularizacién del colgajo ni la integridad de los

tejidos adyacentes.
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Figura. 2. Abordaje quiruargico: colgajo trapezoidal Neuman de espesor total.

Se emplearon tres tipos de colgajo, segun la zona, el diente a tratar y la
técnica seleccionada: trapezoidal o Neumann completo (Fig. 3) (modificado a 3
mm del margen gingival en casos de dientes con prétesis fija), el triangular o

Neumann parcial (Fig. 4) y el semilunar o de Parscht (Fig. 5); aunque el mas
frecuente fue el de Neumann completo.

t 1-2 mm

Figura 3. Colgajo trapezoidal o Neumann completo.

Figura 4. Colgajo triangular o Neumann parcial.

Nowy

Figura 5. Colgajo semilunar o de Parscht.
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Respecto a la extensién, consideramos que a la hora de realizar una
técnica de ROG, se debe dejar un minimo de 1 diente sano a cada lado del
defecto; esto permitira tener un margen de hueso sano alrededor de la lesion
para poder colocar correctamente la membrana apoyando sobre el mismo
hueso y, del mismo modo se conseguira que al reposicionar el colgajo, las
descargas o incisiones secundarias apoyen sobre tejido sano, permitiendo la
correcta sutura y evitando que el material de regeneracion pueda moverse. A
efectos numéricos, dejaremos un minimo de 3 mm de hueso sano a ambos
lados del defecto (distancia B-C) y, a su vez, una distancia de 5 mm entre el
hueso sano y las incisiones liberadoras o descargas (distancia A-B); siendo la
distancia A-A la amplitud total del colgajo, tal y como se muestra en la fig. 6a.
Si tenemos en cuenta estas dos dimensiones, se necesita un total de 8 mm a
ambos lados del defecto, en términos practicos esto corresponderia al
diametro de la corona de un diente, por lo que de esta forma, la extension del
colgajo estaria dejando un diente sano a cada lado del defecto, como se ha
mencionado anteriormente (Fig. 6b).

A A
27T
/ \
\ C
N
B-C B-
8 mm
«—> «—>
A-B A-B

A-A
A-B=5mm B-C=3mm A-A=8 mm

a) b)
Figura. 6. a) Dimensiones para la planificacion y extension del colgajo; donde

“A” representa las incisiones liberadoras o descargas, “B” es la linea imaginaria
que determina el limite minimo de hueso sano y “C” es el centro del defecto
0seo. b) dibujo representativo de la dimension mesio-distal de la corona de un
diente.

La ostectomia se realizd mediante pieza de mano y fresa de bola de

carburo de tungsteno de 0,27 mm de diametro, con abundante irrigacion con

suero fisioldgico estéril (Fig. 7). La ostectomia fue la minima para permitir un
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adecuado acceso y eliminacion de la lesion periapical, asi como un correcto

control visual de las raices afectas.

Figura. 7. Ostectomia con fresa redonda de carburo de tungsteno e

irrigacion en zona apical del 1.2.

Se legré la cavidad o6sea resultante mediante cucharillas de Lucas
rectas o acodadas, curetas y ultrasonidos (Fig. 8). Se tomaron muestras de las
lesiones periapicales y se introdujeron en un bote con formol al 10% para
proceder a su estudio histologico.

Figura 8. Legrado apical y enucleacion de la lesion con pinzas mosquito para

proceder a su conservacion y posterior analisis histologico.

Para la reseccion apical se utilizé una fresa redonda de carburo de

tungsteno y/o una fresa de Lindemann, montada en la pieza de mano (Fig. 9).
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Figura. 9. Reseccion apical con fresa de Lindemann.

Se realiz6 la caja para la obturacion retrograda mediante ultrasonidos 'y
puntas de diversa angulacién, adaptadas a distintas morfologias radiculares
(Fig. 10). Se realizaron cajas retrogradas de unos 3 mm de altura (esta altura
corresponde con la longitud de la parte activa de las puntas de ultrasonidos).

Figura. 10. Elaboracion de la caja para la obturacion retrograda en el 1.2 con
puntas diamantadas de ultrasonidos, adaptadas a la morfologia radicular

correspondiente.
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Se seco y controld el sangrado en la cavidad ésea con fragmentos de
gasas estériles impregnadas en solucidn anestésica con vasoconstrictor
comprimiéndolas contra las paredes o6seas (Fig. 11); transcurridos unos
minutos para permitir la correcta hemostasia, se retiraron parte de dichas
gasas estériles para asi permitir el acceso a los instrumentos para la
olburacion retrégrada, sin embargo, se dejaron parte de ellas en contacto con
las paredes del defecto 6seo. Esto permiti6 mantener la ausencia de sangrado
y, Sirvio para que los excesos de material de obturacion extravasados durante
su aplicacién, se colocaran sobre dichas gasas (sobre todo en el caso de la
AP), asi se facilitdé su retirada al quitar las gasas una vez finalizada la

obturacion.

Figura. 11. Control de la hemostasia con fragmentos de gasas estériles

impregnadas en solucion anestésica con vasocontrictor.

Posteriormente, se procedio a la obturacion de la caja retrégrada con
Mineral Trioxido Agregado MTA o con AP, segun el operador.

3. Protocolo de trabajo en la cavidad o6sea resultante. Se
establecieron dos grupos de pacientes (GA o GB), es decir, en funcion al
analisis de las dimensiones de la lesion 6sea, el operador decidio los casos
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que podrian ser tratados mejor con ROG?**%. El GA, donde se consideré como
unico relleno de la cavidad 6sea resultante el propio coagulo sanguineo; y el

GB, en los que se realizaron técnicas de ROG con hueso particulado bovino

liofilizado y membrana de colageno reabsorbible (Fig. 12 ay b).

Fig. 12. a) GA: relleno de cavidad 6sea resultante con el propio coagulo.
b) GB: relleno de la cavidad 6sea resultante con técnica de ROG.

En todos los casos se realizd un cierre primario del colgajo, teniendo
presentes los principios basicos de la sutura y sobre todo, previniendo la
exposicion de la membrana en los casos tratados con técnicas de
regeneracion, pero evitando al mismo tiempo la tension en la misma. Para ello,

la sutura se realizé con puntos sueltos (Fig. 13).

Figura. 13. Sutura: reposicién del colgajo con puntos simples.
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4. Tratamiento postoperatorio. Todos los pacientes recibieron durante
la semana del postoperatorio amoxicilina 500 mg (Clamoxyl®, GlaxoSmith
Kline, S.A, Madrid, Espana), 1/8 horas, durante 7 dias (a los pacientes
alérgicos se les pauto clindamicina 300 mg, 1/8 horas); ibuprofeno 600 mg
(Cinfa Espafna, Huarte, Espana), 1/8 horas, durante 3 dias; metamizol 575 mg
(Nolotil®, Boehringer Ingelheim Espafia, S.A, Barcelona, Espafia) en capsulas
en caso de dolor; y colutorio de clorhexidina al 0.12% (GUM®, John O. Butler
CO, Chicago, EE.UU) para hacer enjuagues 3 veces al dia durante 7 dias.
Como instrucciones postoperatorias se les dijo a los pacientes como mantener
una buena higiene oral y se les aconsejé no fumar durante la semana posterior
a la cirugia. Se le explico al paciente las pautas para el cuidado postoperatorio,

ademas se le entregaron por escrito.

A la semana de la intervencion, se reviso al paciente y se retiraron los
puntos de sutura. Se realiz6 un control clinico a los 6 y 12 meses y radiografico

alos 12 meses tras la cirugia.
ESTUDIO RADIOGRAFICO

El estudio radiografico se llevd a cabo con radiografias panoramicas,
realizadas, previa calibracion del mismo, con un ortopantomografo digital
SIRONA vy radiografias periapicales con el aparato captador digital intraoral
SIDEXIS y la utilizacion de posicionadores de anillos para la estandarizacion
de proyecciones SIDEXIS, para homogeneizar la realizacion de las mismas.
Las radiografias periapicales fueron realizadas por los distintos operadores
utilizando sistemas de paralelizacion (anillos o posicionadores). Ademas, para
asegurarnos que la variacion entre operadores no fue signficante, se calcul6 el
coeficiente de varianza de las medidas tomadas tras la realizacién de
radiografias periapicales por 4 operadores diferentes. De esta forma se
demostré que las diferencias en la ejecucion de las mismas no resultaban
estadisticamente significativas y por ello no hubo repercusion en los resultados
posteriores al respecto (Fig. 14).
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Figura 14. Captura de radiografias periapicales realizadas por cuatro
operadores diferentes. Se calcul6 la desviacion estandar de la radiolucencia y
fue analizada estadisticamente.

Para llevar a cabo el estudio radiografico, elegimos, por su facilidad de
obtencion y la informacion adicional que nos ofrece, la ortopantomografia; nos
permitié realizar un diagnostico preliminar y también determinar el alcance de
la lesion y posible afectacion de estructuras adyacentes. El diagnostico de
certeza y el seguimiento se llevé a cabo con las radiografias periapicales. Tras
el correspondiente ajuste del coeficiente de magnificaciéon, se midié el diametro
mayor y menor (en milimetros), de la lesién previa a la intervencion y a los 12
meses de seguimiento (Fig. 15). Tras ello, se calcul6 el area de la lesién, en
milimetros cuadrados. Se realizé un control radiografico antes de realizar la

intervencién y a los doce meses tras la cirugia.

Figura. 15. Célculo de las dimensiones radiograficas de la lesion periapical.
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ESCALAS DE VALORACION DE LA EVOLUCION

Los criterios para establecer el grado de curacion o éxito de la CP por
dientes fueron clinico-radiograficos (grado de regeneracion dsea), siguiendo
las escalas establecidas por von Arx y Kurt’, a los12 meses (Fig. 16). También

se recogid a los 12 meses si el diente era funcional o no°.

Figura. 16. Control radiografico a los 12 meses de la intervencion.

Se anotdé la evolucidn (en meses), siendo el tiempo minimo de
seguimiento para poder admitir la curaciéon o no de un caso, de un afio; segun

lo establecido por Pecora y cols.* para poder determinarlo con seguridad.

Por ultimo, en caso de fracaso, se anoté la causa del mismo para cada

caso.

RECOGIDA DE DATOS

Se confeccion6 un protocolo (pagina 77) que fue rellenado para cada
paciente del estudio. Se tomd como unidad basica el conducto radicular, el
diente o el paciente segun la variable estudiada, siendo la unidad fundamental

el conducto radicular.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO

Los datos fueron archivados en un fichero automatico de una base de

datos (SPSS version 17.0) y, posteriormente, procesados estadisticamente.

Para la estadistica descriptiva, se prepararon tablas en las que se
recogieron los datos y se calculdé la media, el error estandar de la media y la
mediana entre los dos grupos del estudio. Se realiz6 un ANOVA de un factor
para caracterizar si las diferencias entre los dos grupos fueron o no

estadisticamente significativas.

Para comparar la relacion entre el tipo de incision y colgajo con los
signos y sintomas previos a la cirugia, y los antecedentes meédicos del paciente
se utilizd el Wilcoxon signed ratio test. Este tipo de prueba (no paramétrica) se
aplica en casos de distribuciones continuas simétricas y utilizando las
magnitudes de las diferencias entre las medianas de dos muestras
relacionadas para determinar si existen diferencias estadisticamente

significativas.

Para evaluar las diferencias entre tipos de incision y colgajo, se emple6
la prueba Chi cuadrado; con ella se evaluan frecuencias de observaciones, en

nuestro caso, con las frecuencias esperadas de acuerdo con la hipotesis nula.

Se utilizaron correlaciones de Pearson para concretar la relacion entre
incision y colgajo y la variable “antecedentes médicos del paciente”. Esta
prueba pretende medir la linealidad entre dos variables. En este caso
queriamos saber si el tipo de incision y colgajo utilizado en la intervencion
quirurgica estaba relacionado de forma estadisticamente significativa con

algun antecedente médico de relevancia.

Para comparar y contrastar la relacidn entre un mayor numero de
variables, se aplicaron dos métodos similares. Se disefidé una tabla cruzando
los datos correspondientes a los antecedentes médicos del paciente, el tipo de

incision y colgajo y el material utilizado para rellenar la cavidad 6sea resultante.
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Se evalud la relacién entre las variables citadas con la prueba Kendall
tau-b (no paramétrica, basada en el coeficiente tau y empleada para medir la
asociacion entre dos o mas variables); y la prueba de el Coeficiente de
Correlacion de Spearman (no paramétrica, de dependencia entre dos 0 mas
variables).

Se aplicd la prueba t de Student para establecer la relacion entre el
porcentaje de reduccidon de las lesiones y el prondstico de las mismas; mas
concretamente entre el promedio del porcentaje de reduccion de las lesiones
radiograficas y los valores de la escala prondstica.

Se llevo a cabo un analisis factorial para facilitar la interpretacién de las
variables de respuesta (resultados finales de la intervencién a los 12 meses
tras la misma), en funcion de las variables independientes de los pacientes
inicialmente establecidas. El analisis factorial es una técnica de reduccion de
datos que sirve para encontrar grupos homogéneos de variables a partir de un
conjunto numeroso de variables. Los grupos homogéneos se forman con las
variables que correlacionan mucho entre si y procurando, inicialmente, que
unos grupos sean independientes de los otros; reduciendo el numero de
dimensiones necesarias para explicar las respuestas de los sujetos.

Su propodsito ultimo consiste en buscar el numero minimo de
dimensiones capaces de explicar el maximo de informacion contenida en los
datos. A diferencia de lo que ocurre en otras técnicas como el analisis de
varianza o el de regresion, en el analisis factorial, todas las variables cumplen
el mismo papel: todas son independientes, es decir, no existe a priori, una
dependencia conceptual de unas variables sobre otras. Se pretende con todo
esto, simplificar la informacidon que nos proporciona una matriz de

correlaciones para poder interpretarla con mayor facilidad.

Para el analisis de perfiles, se utilizé el analisis de componente principal
(PCA); su aplicacibn mas extendida es para destacar las variables mas
importantes; para ello, se colocan las variables sobre un eje X, otroY y hasta
un tercero Z. Tras disponer y analizar los datos, se puede trazar, visualizar y
modificar angulos de visualizacion de los resultados en una imagen

tridimensional que ayuda a entender mejor lo obtenido.
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1. DATOS PERSONALES Y CLIiNICOS

-Numero de orden: se le asigné a cada paciente un numero correlativo para

tenerlos codificados de forma ordenada.
-Edad del paciente.
-Sexo: 1) hombre y 2) mujer.

-Antecedentes generales: se anotd si el paciente padecia o no antecedentes

médicos y personales de interés, en caso de ser afirmativo, se especifico
cual/cuales eran.

-Tabaco: se sefalo si el paciente no fumaba, si fumaba hasta 10 cigarrillos al
dia 6 si fumaba 11 o mas cigarrillos al dia.

-Numero de dientes susceptibles de CP: total de dientes a los que se le realizé

CP en cada paciente.

-Indicaciones para realizar la CP: 1) patologia periapical en un diente
permanente endodonciado que provoca dolor e inflamacion (con endodoncia
de buena calidad); 2) patologia periapical que provoca dolor e inflamacion en
pilares de puentes y/o dientes con postes o espigas dificiles de retirar (perno,
espiga); 3) lesibn para biopsia; 4) sobreobturacién sintomatica de la
gutapercha o presencia de un cuerpo extrafio en el interior del conducto que
no puede retirarse por via ortograda (Iéntulo o lima fracturados); 5) otras
indicaciones (fractura del tercio apical, extrusiones apicales...)

2. DATOS DE LA LESION

Se anot6 el numero de lesiones radiotransparentes en cada paciente.

Se especificé el tipo de imagen radiografica asociada: radiotransparencia

apical o no se apreciaba aparentemente lesion alguna.

Se anotd la situacion clinica que presentaba previo a la intervencion: 1) No, 2)
Fistula, 3) Dolor y 4) Otros.

La dimension radiografica de la lesién periapical se valoré antes de realizar la

intervencion quirurgica y a los 12 meses de la cirugia; para ello se midi6 el

didametro mayor y menor (mm) y se calculé el area (mm?).

75



Material y Método

-Dimensiones radiograficas de la lesidn periapical antes de la cirugia:

Diametro mayor (mm):
Diametro menor (mm):

Area (mm?):

3. DATOS DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

-Se indico el tipo de incision y colgajo llevado a cabo: trapezoidal o Neumann

completo, triangular o Neumann parcial, semilunar o de Parscht.

-Material de relleno de la caja retrograda: MTA, AP.

-Técnicas de regeneracion 6sea: no se utilizaron 6 si se emplearon técnicas de

regeneracion ésea.
4. DATOS DEL DIENTE

-Se anoto el/los diente/s susceptible/s de CP.

-Se clasifico el diente segun el grupo correspondiente: grupo anterior maxilar
(incisivos y caninos), grupo anterior mandibular (incisivos y caninos), grupo
posterior maxilar (premolares y molares) y grupo posterior mandibular
(premolares y molares).

-Se anotd si el diente presentaba dehiscencia o fenestracion de la cortical
vestibular: si existia o no y si comprendia 1/3 de la raiz, 2/3 o bien la totalidad

de la misma.
5. DATOS DE LA RAIZ

Anotamos el niumero de raices del diente.
6. DATOS DEL CONDUCTO

Se anotoé el nimero de conductos.

7. EVOLUCION

Los criterios para determinar el grado de curacién o éxito de la CP por dientes

fueron clinico-radiograficos (grado de regeneracion 6sea):

- Criterios de von Arx y Kurt’: escala de dolor, escala clinica y

evolucion radiografica.
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Se anoto si el diente era funcional o no>: se considerd diente funcional
aquel que permanecia en boca en el momento de la evaluacion, sin generar

molestias al paciente que pudieran afectar a su funcion.

-Tiempo de evolucion (en meses).

Por ultimo se anotaron los fracasos obtenidos, asi como las causas de los

mismos.

8. ANALISIS DE PARAMETROS PREOPERATORIOS

Determinar la existencia de parametros preoperatorios que puedan
afectar al prondstico de las lesiones e influir en la toma de decisiones clinicas,
es importante para planificar la intervencién. En este trabajo, se combinaron los
principales factores descritos en la literatura y se elaboré una escala numérica
y se analizd su relacion con el prondstico en CP asi como la influencia en la
toma de decisiones clinicas.

Se confecciond una tabla en la que se recogieron datos de 6 factores; a
cada uno de ellos, se le asignd una puntuacién de 0 a 4, segun el numero de
posibilidades que presentaba cada factor y su asociacion con un mejor o peor
prondstico, como se refleja en la tabla 2; siendo el O el valor asociado a un

mejor pronostico y el 4 al peor.

Tabaco: 0 si el paciente no fumaba; 1 si fumaba hasta 10 cigarrillos y 2

si fumaba mas de 11 cigarillos.

Indicacidén: 0 si existia patologia periapical en un diente permanente
endodonciado que provocaba dolor e inflamacion (con endodoncia de buena
calidad); 1 para dientes con patologia periapical que provoca dolor e
inflamacion en pilares de puentes y/o dientes con postes o espigas dificiles de
retirar; 2 en caso de lesidon para biopsia; 3 si existia sobreobturacion
sintomatica de la gutapercha o presencia de un cuerpo extrafio en el interior
del conducto como limas o léntulos y 4 ante fractura del tercio apical,

extrusiones apicales.
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Situacion clinica previa: 0 si no existia clinica, 1 si tenia fistula y/o dolor

y 2 si habia otras situaciones asociadas.

Diente: 0 dientes anteromaxilares, 1 dientes anteromandibulares, 2
dientes posteromaxilares, 3 dientes posteromandibulares.

Rango de edad: 0 hasta 20 afios de edad, 1 rango de edad entre 20 y
40 afos y 2 rango de edad mayor de 40 afos.

Porcentaje de reduccion de la lesion apical: O si la reduccion fue de mas
del 90%, 1 si fue entre el 50-90% y 2 si fue inferior al 50%.

PARAMETROS PUNTUACION

TABACO

INDICACION

SITUACION CLINICA
PREVIA

DIENTE

RANGO DE EDAD

% REDUCCION DE
LA LESION

N=2O IN=2O0O|LWON-_20O0| N0 |[PAPWOWN_2O|NM=_O0O

Tabla 2. Puntuacion de los parametros preoperatorios estudiados.

La escala se conformé con un valor minimo (0) y un maximo (15). En

base a estos, se establecieron unos rangos asociados al prondstico.
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9. ESTUDIO DE PERFILES.

Mediante el estudio de perfiles, se caracterizd al paciente segun una
serie de variables identificativas. Con ello pretendio establecer el “paciente

tipo” al que el clinico se enfrenta a la hora de la valoracion del tratamiento de
CP.

Para determinar con exactitud el perfil de paciente para cada una de las
situaciones prondsticas (éxito, mejoria y fracaso), se definieron en primer lugar
una serie de variables y, mediante el analisis PCA explicado anteriormente, se
obtuvo el perfil de paciente en el caso de fracaso y de éxito.
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PROTOCOLO CLINICO DE CIRUGIA PERIAPICAL

DATOS DEL PACIENTE:

-Sexo: 1. hombre 2. mujer

-Antecedentes generales: 1. No 2,80

-Tabaco: 1. no fuma 2. hasta 10 cigarrillos al dia 3. a partir de 11 cigarrillos al dia
-N° de dientes:

-Indicaciones para realizar la cirugia periapical:

1. patologia periapical en un diente permanente endodonciado que provoca dolor e inflamacién
(con endodoncia de buena calidad).

2. patologia periapical que provoca dolor e inflamacion en pilares de puentes y/o dientes con
postes o espigas dificiles de retirar (perno, espiga).

3. lesion para biopsia.

4. sobreobturacion sintomatica de la gutapercha o presencia de un cuerpo extrafio en el
interior del conducto que no puede retirarse por via ortégrada (Iéntulo o lima fracturados).

5. otras indicaciones (fractura del tercio apical, extrusiones apicales...).

DATOS DE LA LESION
-Numero de lesiones radiotransparentes por paciente:
-Imagen radiografica asociada: 1. no 2. Si
-Situacion clinica previa: 1. No 2. Fistula 3. Dolor 4. Otros
-Dimensiones radiograficas de la lesion periapical:

Diametro mayor___didmetro menor area
INTERVENCION QUIRURGICA

-Incisién y colgajo: 1. trapezoidal 2. triangular 3. Semilunar
-Material de relleno de la caja retrégrada:

1. MTA 2. Amalgama de plata

-Técnicas de regeneracion 6sea:

1. no 2. Si

DATOS DEL DIENTE
-Diente:

-Clasificacion:

1. Grupo anterior maxilar

2. Grupo anterior mandibular
3. Grupo posterior maxilar

4. Grupo posterior mandibular

-Dehiscencia de la cortical vestibular: -Fenestracion de la cortical vestibular:
1. no 1. no

2. 1/3 raiz 2.1/3 raiz

3. 2/3raiz 3. 2/3 raiz

4. toda la raiz 4. toda la raiz

DATOS DE LA RAiz
-NUm. de raices:
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DATOS DEL CONDUCTO
-NUum. de conductos:

EVOLUCION

Criterios de von Arx y Kurt’

- Escala de dolor a los 6, 12 meses - Escala clinica a los 6, 12 meses

o Ausencia de dolor o No manifestaciones

o Dolor moderado ocasional o Zona apical dolorosa a la palpacion

o Dolor moderado permanente o Inflamacion apical o diente doloroso a
percusion

o Dolor intenso o Fistula o absceso

Respecto a la escala de dolor y la escala clinica, se codificd, con valor 0 cuando el diente
presentaba ausencia de dolor y no habia ninguna manifestacion clinica; asi mismo se codifico
con el valor 1 cuando presentaba cualquiera de los otros items.

- Escala radiografica:

1: curacion completa: regeneracion 6sea a nivel radiografico mayor del 90%.

2: curacion parcial: regeneracion 6sea a nivel radiografico entre el 50 y 90%.

3: curacién incierta o no curacién 6sea: regeneraciéon 6sea menor del 50%.

Este parametro se combina con la escala de dolor y la escala clinica para obtener la evolucion
global.

- Evolucion global a los 6 y 12 meses

1. Exito: Curacién completa: regeneracion 6sea mayor 90% y dolor y escala clinica = 0

2. Mejoria: Curacién parcial: regeneracion 6ésea mayor 50-90% y dolor y escala clinica = 0

3. Fracaso: Curacion incierta o no curacion: regeneracion 6sea menor 50% o dolor o escala
clinica 21

- Diente funcional: o si o no

- Fracaso (causa):
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1. Datos del paciente

De los 104 pacientes iniciales, 2 fueron excluidos por ausencia de
seguimiento tras la primera visita y 4 por presentar el diente una fractura
vertical; por lo que, se realiz6 CP con ultrasonidos en 98 pacientes. Se
establecieron dos cohortes de trabajo, el GA (no ROG) integrado por 48
pacientes y el GB (ROG) por 50.

La edad media global de los pacientes fue de 48,2 afios (rango entre 14
y 74 anos); de 39,4 aios + 2,4 (rango entre 16 y 70 afos) en el GA y de 43,8
anos * 1,1 (rango entre 14 y 74 anos) en el GB (Fig. 17). La relacion entre la
edad y el prondstico en ambos grupos se estudié a través de la correlacion de
Pearson; segun esta prueba, no hubo diferencias significativas entre los dos
grupos (p=0,08).

60
50
40
30
20
10

H Global
HGA
GB

EDAD

Figura 17. Media de la edad segun los grupos.

El estudio incluyo un 46% de hombres y un 53,8% de mujeres. En el GA
42% eran hombres y el 58% mujeres; y en el GB el 50,5% eran hombres y el
49,5% mujeres. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion por sexos entre los dos grupos (p=0,262). Se observo, respecto a
la relacion de la evolucion global a los 12 meses con el sexo, que hubo una
moderada correlacién entre el fracaso y el sexo masculino (r*=-0,28; p<0,01)
(Fig. 18).
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Figura 18. Distribucion de los pacientes en funcion del sexo en el GA y GB.

En relacion a los antecedentes patoldgicos, se encontraron 6 pacientes
hipertensos; 3 pacientes habian sufrido una angina de pecho antes de
someterse a la intervencion; 1 paciente con hepatitis A y 4 con hepatitis C. No
se encontraron diferencias significativas intragrupo en relacion con el
prondstico de la CP ni entre los dos grupos en cuanto a los antecedentes
patoldgicos se refiere (r*=0,029; p=0,779).

Respecto al consumo de tabaco, considerando ambos grupos, los
porcentajes globales fueron: el 64,7% de los pacientes no fumaban, el 26,1%
fumaba hasta 10 cigarrillos al dia y el 9,2% fumaba 11 o mas cigarrillos al dia.
No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=0,115) (tabla 3).

HASTA 10 11 O MAS

CONSUMO DE TABACO CIGARRILLOS/DIA | CIGARRILLOS/DIA

GRUPO A 27,3% 12,5%

GRUPO B 24,7% 5,9%

Tabla 3. Datos relativos al consumo de tabaco previo a la cirugia.

El analisis referente al consumo de tabaco indica que el tabaco no es un
factor con influencia sobre el prondstico en CP; este resultado sugiere que
practicamente la totalidad de los casos catalogados como éxito, pertenecian al
grupo de pacientes no fumadores en ambos grupos, mientras que se daba la
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situacién inversa para los casos de fracaso, siendo éstos ultimos, los
englobados en el grupo de pacientes fumadores, bien sea hasta 10 cigarrillos al
dia o mas de 11.

En el 41,6% de los dientes, se realizo6 CP por presentar patologia
periapical en un diente permanente endodonciado que provocaba dolor e
inflamacion (con endodoncia de buena calidad); en el 39,3% por patologia
periapical que provocaba dolor e inflamacién en pilares de puentes y/o dientes
con postes o espigas dificiles de retirar (perno, espiga); en el 8,1% el motivo
fundamental fue debido a una sobreobturacion sintomatica de la gutapercha o a
la presencia de un cuerpo extrafio en el interior del conducto que no podia
retirarse por via ortograda (Iéntulo o lima fracturados) y en el 10,4% se debi6 a
otras indicaciones como fractura del tercio apical o extrusién apical del material
(Fig. 19).

45
40
35
30
25 Endicacién 1

20
15 B Indicacién 2

1(5) . ’_‘ M [ndicacién 3
0 OO0tras

N YV & 2
D [ 1 ’Q
& & @a& Ny

R4 .
N3 N
\"»‘6 \*‘b

>
\*‘b

Figura 19. Porcentaje de dientes tratados segun su indicacion.

2. Datos de la lesion

Se trataron 121 lesiones periapicales, 56 en el GAy 65 en el GB.

La situacion clinica previa al tratamiento mas comun fue la presencia de
dolor en 45 casos (24 en GA 'y 21 en GB), seguido de 31 lesiones en los que no
hubo manifestacion alguna (10 GA y 21 en el GB), aparicion de una fistula en
14 (3 en el GAy 11 en el GB) y en 31 casos existia mas de una de las
manifestaciones citadas anteriormente (tabla 4).
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NO MAS DE UNA

SITUACION CLINICA FISTULA MANIFESTACIONES | MANIFESTACION

GRUPO A 10 19

GRUPO B 21 12

Tabla 4. Manifestaciones clinicas mas frecuentes en el momento previo a la

cirugia.

Respecto a las dimensiones radiograficas de las lesiones periapicales
antes de realizar la cirugia se tomé como estadistico descriptivo de referencia
la mediana, ya que existian valores extremos. La mediana del area de las
lesiones periapicales antes de la cirugia, en el grupo A fue de 46,1 mm?, y en el
grupo B de 57 mm?. A los 12 meses, la mediana del area de la lesion periapical
en el grupo A fue de 0,49 mm? y en el B de 1,44 mm? Las diferencias entre
grupos en cada momento temporal no fueron estadisticamente significativas
(p=0.9).

En relacion a las lesiones, consideramos de gran utilidad, tanto para el
posterior establecimiento de los parametros preoperatorios como para valorar
la influencia del tamafo de las lesiones con el prondstico tras la CP, calcular el
porcentaje de reduccion de las lesiones a partir del tamafno de la lesidn previa
y a los 12 meses. Una vez calculado el promedio del porcentaje de reduccion
de las lesiones, se analiz6 la relacion entre dicha variable y el prondstico segun
la escala establecida en el trabajo. Tal y como se observa en la Fig. 20, a nivel
global, es decir, considerando ambos grupos, en los casos considerados éxito,
el porcentaje de reduccion de la lesion es del 100% practicamente en todos
ellos; siendo este un valor muy significativo (p<0,01) en relacion a los
supuestos de mejoria y fracaso en los que la reduccion seria en torno a un 80%
y 5% respectivamente. También resulta un valor muy significativo (p<0,05) la
diferencia de reduccion entre los supuestos de mejoria y fracaso.
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Figura 20. Relacion del porcentaje de reduccion de las lesiones y el prondstico
en CP.

Del mismo modo, se calculé y comparé el porcentaje de reduccion de las
lesiones entre ambos grupos, GA y GB y su influencia en el prondstico. En la
grafica (Fig. 21), se puede observar como en los casos de éxito (1) y mejoria
(2), el porcentaje de reduccién de las lesiones es similar para ambos grupos,
sin ser estos valores estadisticamente significativos (p<0,05). En la situacion de
fracaso (3), aunque tampoco resulté significativa (p=0,09), los grupos tienen un
comportamiento diferente, de forma que hay una menor reduccién de las
lesiones en el GB, si bien es cierto que el numero de fracasos en este grupo
es mucho menor que en el GA tendiendo incluso a la significacion estadistica

en este aspecto.

20,0

0,0

-20,0 -

-40,0 - EGA

-60,0 - " GB

-80,0 -

-100,0 -

-120,0

Figura 21. Relacion del porcentaje de reduccion de las lesiones con el

prondstico tras la CP, por grupos.
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3. Datos de la intervencion

Tras planificar el abordaje quirurgico, se establecié en cada caso el tipo
de colgajo mas recomendable en base a los parametros ya explicados
anteriormente. La distribucion del tipo de colgajo por grupos viene reflejada en
la tabla 5. Una vez analizados los resultados, se observaron diferencias
estadisticamente significativas respecto al disefio del colgajo entre ambos
grupos (p=0,028). Asi mismo, se observd una correlacibn moderadamente
inversa (-0,778) entre el disefio del colgajo y los antecedentes previos del
paciente, es decir, pacientes con fistula y/o dolor tenian mayor probabilidad de
recibir un colgajo trapezoidal mas amplio que aquellos pacientes que no
presentaban antecedentes previos.

TRAPEZOIDAL TRIANGULAR SEMILUNAR

COLGAJO ) @) 3)

GRUPO A 39 8 3

GRUPO B 36 8 4

Tabla 5. Distribucion del tipo de colgajo realizado para el abordaje quirurgico,
por grupos.

4. Datos del diente

Se trataron 99 dientes, 51 en el grupo de no regeneracion y 48 en el
grupo de regeneracion.

Segun la localizacién, 62 dientes fueron maxilares (31 en el grupo de no
regeneracion y 31 en el de regeneracion) y 37 mandibulares (20 en el grupo de
no regeneracion y 17 en el de regeneracion) (Tabla 6).
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DIENTES

GRUPO A

GRUPO B

Resultados

%

%

GRUPO ANTERIOR
MAXILAR

GRUPO ANTERIOR
MANDIBULAR

GRUPO POSTERIOR
MAXILAR

GRUPO POSTERIOR
MANDIBULAR

TOTAL

Tabla 6. Localizacion de los dientes tratados.

n=numero de dientes; %=porcentaje intragrupo y total.

Los datos relativos a la dehiscencia y fenestracion de la cortical

vestibular vienen reflejados en la tabla 7. Las diferencias entre grupos no

fueron estadisticamente significativas (p>0,05).

DEFECTOS OSEOS

GRUPO A

GRUPO B

%

Dehiscencia

No

84

1/3 raiz

12

2/3 raiz

2

Toda

Fenestracion

No

1/3 raiz

2/3 raiz

Toda

Tabla 7. Datos relativos a la dehiscencia y fenestracion de la cortical vestibular.

n=numero de dientes; %=porcentaje del total de dientes

91



Resultados

5. Datos de la raiz

En total fueron intervenidas 137 raices, 70 (51,1%) en el grupo A y 67
(48,9%) en el grupo B.

Se realizo reseccidn apical en todos los casos siguiendo las dimensiones
y la angulacién recomendadas en la literatura y siendo ésta de unos 3 mm de

altura y sin bisel.

6. Datos del conducto radicular

Se trabajo en un total de 165 conductos radiculares, 80 (48,5%) en el
grupo Ay 85 (51,5%) en el B.

En relacion al material de obturacion retrograda, se utilizaron
basicamente dos tipos, la AP y el MTA. Cabe destacar que, dada la distribucién
de la muestra en este sentido, el material de obturacion retrégrado, no tuvo
influencia en el pronédstico tras la CP a nivel global ni tampoco entre grupos
(p>0,05).

7. Evolucion

Se valoro el pronédstico de la CP con un control clinico y radiografico, se
establecié un seguimiento minimo de 12 meses, salvo que antes se produjera
fracaso y se extrajera el diente. El seguimiento medio de los pacientes fue de
12,9 meses y un rango de 3 a 26 meses. En el GA, la media de seguimiento
fue de 12 meses, con desviacion tipica de 4,8 y rango de 0 a 26 meses;
mientras que en el GB, la media de seguimiento fue de 12 meses, con
desviacion tipica de 3,1 y rango de 6 a 24 meses. No hubo diferencias
significativas en el tiempo de seguimiento entre ambos grupos (p=0,375).

Para determinar el pronéstico de la CP, se siguieron los criterios clinico-
radiograficos de von Arx y Kurt” (tabla 8). A nivel global (considerando ambos
grupos), se obtuvo un 64,7% de éxito, un 25,3% de mejoria; siendo el 11% el
indice de fracasos. Se observo que el 56% de los casos de éxito global
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correspondian al GA, en el que no se realizd ningun tipo de regeneracion;
mientras que en el GB el porcentaje de éxito global fue ligeramente inferior
(44%) aunque, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos a los 12 meses. Sin embargo, al considerar los fracasos,
el GB presentd menor porcentaje de fracaso, siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05).

EVOLUCION MEJORIA FRACASO

GRUPO A 12 MESES 48% 89%

GRUPO B 12 MESES 52% 11%

Tabla 8. Evolucién a los 12 meses seguin criterios de von Arx y Kurt'.

Al considerar todos los aspectos de la escala prondstica, no se puede
confirmar que una técnica es mejor que otra atendiendo unicamente al
concepto de éxito; sin embargo, hay una menor tendencia al fracaso en los

casos en los que se practican técnicas de ROG.

Fracasaron un total de 24 dientes, 13 en el GAy 11 en el GB. En el GA
fracasaron 13 premolares; mientras que en el GB, 9 premolares y 2 incisivos.
Las causas del fracaso en el GA fueron: 3 por fractura radicular, 10 por otras
causas; mientras que en el GB, 4 fracasaron por fractura radicular mientras que
los 7 restantes se considerd que el fracaso podia deberse a la propia ROG

realizada.

Segun el concepto de Friedman®, el 82,6% de los dientes de nuestra
muestra fueron funcionales a los 12 meses (39,8% en el GA'y 42,8% en el GB).
Atendiendo a este dato, existe una relacion positiva entre los valores
prondsticos de von Arx y Kurt’ y la funcionalidad del diente a los 12 meses (=
0,832; p=0,01).
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8. Analisis de parametros preoperatorios.

Se realizé un analisis factorial utilizando los valores individuales para cada
parametro preoperatorio, en relacion a cada paciente. Esto permitié generar
cuatro componentes (grupos de parametros) que agrupaban los distintos
parametros de importancia en el prondstico.

Los cuatro componentes definidos para la situacién de éxito fueron: 1-
habitos del paciente, 2- antecedentes, 3- situacion clinica y 4- localizacion de la
lesion (tabla 9). El tabaco se consideré como el parametro de mayor nivel de
influencia dentro del componente 1 (habitos del paciente); entendiendo como
nivel de influencia la contribucién relativa de ese parametro individual dentro
del componente definido. En este caso, cabria matizar que la contribucion de
este parametro respecto al éxito, es probablemente debido a que al analizar los
resultados se consideran todos los supuestos por igual (no fumador, fumador
de menos de 11 cigarrillos y fumador de 11 o mas cigarrilos); por lo que cabria
pensar que se debe su influencia a que en la mayor parte de casos con éxito el
paciente era no fumador, de ahi la influencia en el éxito. En el componente 2
(antecedentes) la mayor significacion fue para el rango de edad junto con la
presencia de antecedentes generales; respecto al componente 3 (situacion
clinica) el parametro que mas relacion tuvo fue la presencia de fistula, dolor u
otras manifectaciones, ademas al existir una relacion inversa (-0,874) en el
caso de la indicacion, signific6 que la presencia de patologia periapical en
dientes permanentes endodonciado resulté a favor de un resultado de éxito vy,
finalmente, en el componente 4 (localizacién), la intervencion en dientes
anteromaxilares y anteromandibulares estaba vinculado a mayor éxito;
mientras que el valor negativo (-,306) en el caso de la presencia de
antecedentes indicd que la ausencia o menor cantidad de antecedentes

generales, aumentaba el éxito del tratamiento.
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Componente
2 3

PARAMETROS PREOPERATORIOS

Tabaco
Indicacion

Situacion clinica previa

Rango de edad

Diente
Presencia de antecedentes generales
Rango de area de las lesiones previas

Tabla 9. Nivel de influencia de los parametros que integran los componentes
definidos en los casos considerados como éxito segun los criterios de von Arx y
Kurt’.

Sin embargo, en la situacion definida como fracaso segun criterios de von
Arx y Kurt’ (tabla 10) los cuatro componentes definidos fueron: 1- localizacién y
lesiones, 2- antecedentes, 3- situacion clinica y 4- habitos. El diente tratado se
consider6 como el parametro de mayor nivel de influencia dentro del
componente 1 (localizacion y lesiones), siendo los dientes posteriores, tanto
maxilares como mandibulares los que presentaban mayor tendencia al fracaso;
asi mismo, al igual que el grupo de lesiones mas amplias. En el componente 2
(antecedentes) la mayor significacion fue para el parametro de la indicacion, de
modo que los valores mas altos de la indicacion estaban ligados a fracaso junto
con el tabaco; respecto al componente 3 (situacion clinica) el parametro que
mas relacion tuvo con el fracaso fue la presencia de fistula, dolor u otras
manifectaciones previas y finalmente, en el componente 4 (habitos), valores
altos en el habito de fumar significaron mayor tendencia al fracaso de la
intervencion. Sin embargo, merece especial mencion el tabaco, dada la
aparicion de este parametro en ambos analisis (éxito y fracaso); ya que la
influencia en ambos supuestos (éxito y fracaso) sugiere que tiene menos
influencia sobre el resultado de la intervencion que como se habia considerado

previamente.
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Componente
2 3

PARAMETROS PREOPERATORIOS

Tabaco ;317
Indicacion ,951

Situacion clinica previa

Rango de edad

Diente
Presencia de antecedentes generales
Rango de area de las lesiones previas

Tabla 10. Nivel de influencia de los factores que integran los parametros
definidos en los casos considerados como fracaso segun los criterios de von
Arx y Kurt’.

9. Estudio de perfiles.

Tras aplicar el analisis de PCA a las variables definidas para ello, se
obtuvieron los perfiles de paciente correspondientes a los supuestos de éxito y
fracaso. En este caso, a diferencia del apartado anterior, no se valora cada una
de las variables de forma independiente sino que se correlacionan entre si
para concluir en un patrén perfectamente definido.

De todo ello se concluye, tal y como se muestra en las sucesivas
figuras, que el perfil de paciente que define el éxito del tratamiento con CP es
paciente mujer (se observa mayor densidad de puntos en la zona marcada con
una circunferencia verde, indicando asi la zona del vector que hace referencia
al sexo femenino), con un rango de edad entre 20 y 40 afos (indicado con la
circundferencia negra, se observa mayor concentracién en la zona proxima a la
confluencia de los tres ejes) (Fig.22a y 22b), cuya indicacion para realizar la
CP fue por patologia periapical en diente endodonciado que provocaba dolor e
inflamacion y esta misma situacidn pero aplicada a dientes que eran pilares de
prétesis y/o dientes con postes o espigas dificiles de retirar, con distribucion
por igual respecto al habito de fumar sin ser ello un factor claramente definido
en nuestro caso y cuyos dientes tratados fueron anteriores, sin direfencias

respecto a maxilares o mandibulares (Fig. 23).
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Figura 22. a) Anélisis de componente principal en el que se visualiza la

interaccion de la edad (x), la situacion clinica previa (z) y el sexo (y) del

paciente con el éxito.
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Figura 22. b) Nueva perspectiva del analisis de componente principal en el que

se visualiza la interaccion de la edad (x), la situacion clinica previa (z) y el sexo

(v) del paciente con el éxito.
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ctapdiebes

~

Inficscica

Figura 23. Analisis de componente principal en el que se visualiza la interaccion
de la indicacion (y), el diente (z) y el tabaco (x) con el éxito.

Segun los datos recogidos, la presencia de dehiscencia y fenestracion
no aporta suficientes evidencias como para categorizarlas dentro de un perfil
perfectamente establecido.

El perfil del paciente que podria indicar un fracaso del tratamiento
quirurgico con CP corresponderia a paciente de sexo masculino (indicado en la
Fig. 24) en la que se observa la mayor concentracion de puntos en la zona
correspondiente a la punta del vector que constituye el eje; lo cual hace
referencia al sexo masculino, fumador de mas de 11 cigarrillos al dia (zona
marcada con una circunferencia verde en la Fig. 25), cuyos dientes tratados
fueran posteriores, tanto maxilares como mandibulares (sefialado con
circunferencia naranja en Fig. 25). Finalmente respecto a variables como la
indicacion y dehiscencia y fenestracion, en nuestro caso, no se obtuvieron

datos significativos en relacion con un perfil claro de fracaso.
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Figura 24. Analisis de componente principal en el que se visualiza la interaccion

de la edad (x), el sexo (y) y la situacion clinica (z) con el fracaso.
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Figura 25. Representacion grafica del analisis de componente principal donde

se observa la influencia del tabaco (x), la indicacion (y) y el diente (z) en el

fracaso del tratamiento con CP.
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Con la finalidad de sintetizar los resultados obtenidos en relacion al perfil
de paciente para los supuestos de éxito y fracaso, se exponen en las siguientes

tablas 11 y 12 respectivamente ambas situaciones.

Mujer

Edad de 20-40 afnos
Diente endodonciado que provocaba

dolor e inflamacién
Diente endodonciado que provocaba
dolor e inflamacion y eran pilares de

protesis y/o dientes con postes o
espigas dificiles de retirar

Dientes anteriores

Tabla 11. Perfil del paciente en relacion con el éxito del tratamiento con CP.

Del mismo modo que se ha realizado para el éxito del tratamiento, a

continuacion se observa la tabla resumen (tabla 12) relativa al fracaso del

tratamiento.

Hombre
Fumador > 11 cigarrillos/dia
Dientes posteriores

Tabla 12. Perfil del paciente en relacion con el fracaso del tratamiento con CP.
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1. Datos del paciente

La influencia de la edad del paciente en el prondstico de la CP es una
variable donde encontramos cierto consenso en la literatura. La mayoria de
autores®'29131.132 demostraron en sus trabajos que la edad del paciente no
tenia una correlacion significativa en relacion con el prondstico tras la CP.

Aunque Wang y cols.?"’

, obtuvieron que si podia llegar a influir la edad en el
prondstico, ya que a medida que aumentaba la edad del paciente, se

incrementaba el efecto negativo sobre el éxito del tratamiento.

En nuestro estudio, la edad media de los pacientes fue de 42,8 anos;
tampoco se observo correlacion estadisticamente significativa entre esta
variable y el prondstico a nivel global ni en ninguno de las dos cohortes
establecidas.

Del mismo modo que ocurre con la edad, el sexo de los pacientes no
suele tener influencia sobre el éxito del tratamiento?'®. Lingaraj y cols.?*®, no
obtuvieron diferencias significativas en su trabajo con un 50% de hombres y
50% de mujeres, con edad media de 28,5 afos, en relacidn con estos

parametros de edad y sexo. Si bien Wang y cols.?’

afirmaron que, al igual que
la edad, el sexo podria tener cierta relacién con el prondstico. Tsesis y cols.®
realizaron un metaanalisis para evaluar los resultados de la CP con técnica
convencional y con sistemas de ampliacion e iluminacion y analizar los factores
que influian en la curacion. Concluyeron que la edad y el sexo no tenian

relacion estadisticamente significativa con el prondstico en CP.

En nuestro estudio, siguiendo la tendencia de la mayoria de autores
consultados, el sexo no fue una variable estadisticamente significativa respecto
al prondstico en CP, aunque se confirmoé que existia una tendencia a un mayor
numero de fracasos asociados al sexo masculino. Cabe destacar que la
distribucion de los pacientes segun el sexo (53,8% de mujeres y un 46,2% de
hombres) fue bastante homogénea y muy similar a la del trabajo de von Arx y
cols.?"®, donde estudiaron a un 53,5% muijeres y un 46,5% de hombres; al igual
que en el estudio de Rahbaran y cols.'® donde el 57,4% fueron muijeres frente
al 42,6% de hombres.
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El consumo de tabaco tampoco tenia influencia en el prondstico para

219 conviene resaltar la

algunos autores®'?2'®. Segun un trabajo consultado
importancia de su consumo en relacion con la inflamacion y el dolor
postoperatorio; segun estos autores?'®, durante la primera semana tras la CP
en 102 pacientes sometidos a CP, donde concluyeron que la CP ocasionaba
escaso dolor y moderada inflamacién durante los primeros 2 dias tras la
intervencidon en pacientes no fumadores; siendo el dolor y la inflamacién
estadisticamente superiores en pacientes fumadores. Si bien, respecto a la
relacion directa con el prondstico la literatura muestra baja influencia.

Por otro lado, sabemos que las técnicas de ROG, si son susceptibles

respecto a este habito??02?2

, de modo que el tabaco influye de manera
significativa en los procesos de ROG.

En nuestro estudio, a nivel global el 64,7% de los pacientes no fumaban,
el 26,1% fumaba hasta 10 cigarrillos al dia y el 9,2% fumaba 11 o mas
cigarrillos al dia; siendo los porcentajes similares entre ambos grupos para
cada una de las situaciones; de ahi que las diferencias no fueran
estadisticamente significativas (ni intragrupo ni comparando ambas cohortes)
en relacion con el prondstico. Los hallazgos de nuestro trabajo sugieren que la
distribucion fue muy homogénea en este sentido ya que practicamente la
totalidad de los casos catalogados como éxito, pertenecian al grupo de
pacientes no fumadores en ambos grupos, mientras que se daba la situacidn
inversa para los casos de fracaso, siendo éstos ultimos, los englobados en el
grupo de pacientes fumadores, bien sea hasta 10 cigarrillos al dia o mas de 11.

En relacion a las técnicas de ROG, aunque nuestros resultados no
mostraran diferencias significativas, consideramos que el consumo de tabaco

en los casos tratados con ROG reducire el éxito del tratamiento.
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2. Datos de la lesion

Respecto a datos relativos a la lesidon, en primer lugar cabria discutir,
como ya se mencion0 tanto en la revision bibliografica como en la justificacion
de este trabajo, el diagnostico diferencial de las lesiones periapicales. Por lo

general, segin Nair??>224

, la lesidon puede ser un granuloma o un quiste. Las
opciones de tratamiento varian desde el tratamiento endoddncico convencional,
la CP hasta la exodoncia; aunque se considera que los granulomas se
resuelven tras el tratamiento endodoncico ortégrado. Sin embargo esto es un

tema controvertido en el caso de los quistes periapicales’®*.

El diagnostico diferencial preliminar se puede llevar a cabo atendiendo a
diversos signos propuestos por diferentes autores®®, como la presencia, a nivel
radiografico, de una lamina radioopaca alrededor de la lesion en el caso de los

6

quistes®® asi como la diferencia en la densidad entre ambos (granuloma y

quiste). Carrillo y cols.?’

evaluaron la relacion entre el diagnéstico histolégico
en 70 lesiones periapicales cronicas inflamatorias y la imagen radiografica
asociada. Concluyeron que la mayoria de las lesiones eran granulomas y que
los quistes se asociaban a las lesiones con mayor area radiotransparente,
aunque, en ningun caso la presencia de una lamina radioopaca o el tamafo
radiografico de la lesion fue suficiente para el diagndstico diferencial, siendo

necesario el estudio histologico.

Ademas de realizar un diagndstico diferencial adecuado en cuanto al
tipo de lesion periapical, conviene resaltar la importancia de una entidad clinica
de dificil diagnodstico y mal prondstico del diente afecto: las fracturas
verticales®. Tal y como ya hemos comentado en el apartado correspondiente,
el perfil tipico en los casos de fracturas verticales consiste en: dientes con
tratamiento de conductos realizado afios atras, rehabilitados con corona, con
sondaje periodontal positivo puntual en la zona correspondiente a la raiz afecta
y sin sondaje positivo en la zona adyacente, sin demasiados signos
radiograficos®®. En lo que se refiere a los fracasos, von Arx y cols.®”’
consideraron que aquellos debidos a fracturas radiculares verticales no
deberian contabilizarse cuando se estudia el prondstico de la CP, pues el
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motivo del fracaso no estaria relacionado directamente con el procedimiento; si
bien, en estos casos deberia considerarse mas bien un error de diagndstico. En
nuestro estudio, de los fracasos que se produjeron durante el periodo de
observacion, 7 fueron causados por fracturas radiculares (3 en el GA'y 4 GB)
no observadas, por lo que estos, en principio, no se deberian contabilizar como
propios de la técnica quirurgica y es posible que quiza algunas de estas
fracturas sean consecuencia de las secuelas de la intervencion; es decir, una
vez realizada la CP el diente presenta las mismas condiciones que antes de
realizar la cirugia y a ello se le afiade el hecho de haber eliminado unos 3 mm
de raiz, con lo que la proporcidén corono-radicular se altera. Es posible que esto
sea un punto de debilidad a tener en cuenta en estos dientes y por ello, un
punto que quiza requiere un estudio con mayor detalle.

228 analizaron la incidencia de fracturas radiculares

Karygianni y cols.
verticales en dientes con tratamiento endoddncico y posterior CP. Tras extraer
los dientes afectados con fracturas verticales y su estudio in vitro, observaron
que una de las posibles causas de fracturas era el dafio generado en la dentina

radicular durante el tratamiento de conductos convencional.

Respecto a la sintomatologia preoperatoria, von Arx y cols.®” encontraron
que la ausencia de dolor o signos preoperatorios, se asociaban a un mejor

prondstico. Pefiarrocha y cols.??°

, analizaron la relacion entre la sintomatologia
previa y el pronostico tras la CP en 152 pacientes y 178 lesiones. Encontraron
peor curacion en lesiones que presentaban inflamacion en el estadio previo a la
cirugia, si bien estos datos no resultaron estadisticamente significativos.
Ademas concluyeron que las lesiones periapicales eran, en un porcentaje
considerable asintomaticas.

230 plantearon la

Desde el punto de vista radiografico, Harrison y Juroski
hipdtesis de que a menor tamafio de la lesidn, el prondstico era mejor debido a
que disminuia la cantidad de tejido 6seo que habia que resecar para acceder a
la lesién y eliminarla, es decir, si la lesién es pequefia, con facilidad se podia
eliminar todo el tejido patoldgico, y si la lesion es grande, era mas facil realizar
un curetaje incompleto. En este sentido, Friedman® definié el tamafo de la

lesién periapical como un factor preoperatorio de mal pronéstico.
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1

Coincidiendo con este supuesto, Wang y cols.”" obtuvieron mejores

resultados en lesiones menores de 5 mm de diametro. Pefiarrocha y cols.?*’,
realizaron CP en 235 pacientes, con lesiones radiotranparentes cuyo diametro
oscilaba entre 5 mm el minimo y 7,4 mm el maximo y un area media de 37
mm?; concluyeron que existia una relacién estadisticamente significativa entre
las lesiones de menor tamafo y el mejor pronostico tras la CP. También
Pefarrocha y cols.”®, encontraron una tendencia a la curacién mayor en los

232

casos con lesiones de menor tamano, al igual que Matsumato y cols.”**, vieron

que el pronostico de las lesiones de gran tamafio era peor que las mas

233

pequefias. También Tay y cols. observaron que cuando aumentaba el

tamano del area radiografica, la tasa de éxito disminuia; sin embargo, Sjogren y

cols.?**

, que no encontraron diferencias significativas entre lesiones mayores
de 5 mm y las menores de 5 mm y Rahbaran y cols."®, y Dietritch y cols.?®,
sugirieron que el tamafo de la lesion no tenia una influencia significativa en el
éxito del tratamiento.

Por tanto, segiin la mayoria de autores’®'%"?!

, Se podia esperar un
mejor resultado cuando el diametro de lesiébn no excedia de 5 mm. Cuando el
tamano del diametro era mayor de 10 mm, se producia con mayor frecuencia

curacion a través de tejido de cicatrizacion (scar tissue)*°.

En nuestro estudio, por lo general se observd que las alteraciones o
retrasos en la curacién de las lesiones periapicales se producian en lesiones a
partir de 40 mm? de area. El area media de la lesion periapical antes de realizar

la cirugia fue de 46,1 mm? en el grupo A y de 57 mm? en el B.

Cabe hacer una reflexién en este punto dado que es posible encontrar
aqui el motivo por el que el éxito de la CP no fue significativamente mejor en
los casos en los que se realizd ROG. Es decir, los supuestos en los que se
utiliz6 ROG quiza fuera las lesiones con cierta morfologia caracteristica y en
cuyo caso posiblemente la morfologia daba lugar a que fueran lesiones de
mayor tamano; por lo que a pesar de utilizar ROG, el mayor tamafio hizo que el
legrado fuera peor y de ahi que no hubiera una cifra significativamente superior
respecto al éxito del tratamiento. Por ello, cabria estudiar si realmente es el
tamano de la lesibn o mas bien la morfologia del defecto 6seo generado la que

tiene mayor influencia en el pronaostico.
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Finalmente, en relacion al analisis histolégico, Zuolo y cols.'®
encontraron que de los los dientes donde persistia la patologia después del
tratamiento de conductos, el 91 % de ellos, curaba después de la CP. La
persistencia de la patologia tras el tratamiento ortdégrado, podria deberse a la
colonizacion bacteriana de zonas inaccesibles del conducto; por ello, la historia
previa del tratamiento de conductos (tiempo desde su realizacidn, causa...),
podria influir en los resultados dados en los estudios, sin embargo, en la
mayoria de ellos no se caracteriza dicha cohorte®. Otro aspecto a tener en
cuenta en este sentido es el momento en el que se realiza el tratamiento
ortégrado y en tiempo que transcurre hasta que tiene lugar la CP; Friedman®
destaco diferencias considerables en los resultados segun si la CP se realizd
sobre una cohorte en la que se habia realizado previamente el tratamiento de
conductos y, aquellos en lo que se realiz6 de forma simultéanea la CP y el
tratamiento endoddncico. Si bien, los escasos estudios al respecto, muestran
que el pronéstico fue peor en situaciones donde ambas técnicas se realizaron
de forma simultanea®. Lo que, a nuestro parecer, se deberia determinar mas
concretamente el es tiempo 6ptimo que debe transcurre entre la realizacion del
tratamiento endodoncico convencional y la CP, dado que este dato no suele
aparecer con frecuencia en los trabajos publicados y sin embargo, puede llegar
a ser un factor con cierta influencia sobre el resultado de la CP.

La mayoria de las lesiones fueron granulomas apicales, coincidiendo con

227 que obtuvieron un 65,7% de

los resultados obtenidos por Carrillo y cols.
granulomas, un 25,7% de scar tissue y un 8,6% de quistes; tan solo una de las
70 lesiones analizadas, resultd ser un queratoquiste. Segun Friedman®, el
informe de biopsia sobre la naturaleza de la lesién tras la CP no contribuye a la
valoracién del prondstico de la misma. En estudios?*’previos se observé que la
mayoria de lesiones eran granulomas. Por lo general, consideramos que las
lesiones son en su mayoria granulomatosas, las cuales en principio, suelen
resolverse mediante el tratamiento de conductos convencional; si bien, dado el
elevado porcentaje de dichas lesiones, creemos que es conveniente tratarlas
también con CP puesto que la anatomia patolégica confirma que, a pesar de

ser las mas frecuentes y aunque se piensa que se resuelven con el tratamiento
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ortobgrado, no suelen desaparecer completamente pudiendo ocasionar la

persistencia de la patologia periapical.
3.- Datos de la intervencién

La salud de los tejidos blandos juega un papel importante en el resultado
estético y funcional tras la CP. Velvart y Peters®® realizaron una revision de las
técnicas actualmente usadas en CP, basadas en datos clinicos y cientificos, y
evaluaron las consideraciones de diversos tipos de abordaje quirurgico como el
colgajo triangular, el rectangular, el submarginal y la incision en la base de la
papila asi como métodos de sutura en CP. Todo ello con la intencién de
mantener un nivel de acceso correcto y evitar la recesion postoperatoria. Otros
autores® evaluaron en 40 pacientes la morbilidad postoperatoria mediante una
VAS de 0-100 tras la utilizacion de dos tipos diferentes de abordaje (incision
sulcular trapezoidal e incisién trapezoidal en la base de la papila); siendo los
casos con menor dolor, inflamacion y toma de analgésicos durante la primera
semana tras la intervencion, aquellos en los que se realizé la técnica del
colgajo trapezoidal con incision en base de la papila interdental. En nuestro
estudio, se obtuvo un dato curioso en relacion al abordaje quirurgico, ya que,
pacientes con fistula y/o dolor tuvierom mayor probabilidad de recibir un colgajo
trapezoidal mas amplio que aquellos pacientes que no presentaban
antecedentes previos. Quiza este hallazgo puede deberse a que ante la
presencia de ciertos signos y/o sintomas previos, se debia tener una mejor
visibilidad del campo operatorio y ello lo proporciona este disefio trapezoidal.

La realizacion o no de técnicas de ROG es uno de los aspectos mas
discutidos, tras consultar la literatura. Tobdn y cols.", emplearon técnicas
regenerativas tras realizar CP con ultrasonidos e IRM como material de
obturacion retrograda, obteniendo un mejor resultado (aunque no
estadisticamente significativo) en los casos donde habian utilizado técnicas de
ROG. En este trabajo, los autores mantenian la hipétesis de que se obtenia
una respuesta mas predecible por dos motivos: porque la ROG permitia la
repoblacion por células regenerativas y porque actuaba como reservorio y
matriz para el depdsito de hueso neoformado. Pecora y cols.*’,en un estudio
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clinico controlado randomizado evaluaron el efecto del sulfato calcico en el
tratamiento de lesiones periapicales mayores de 10 mm de diametro, sin
pérdida de la cortical vestibular. Concluyeron que la adicion de este material al
tratamiento convencional de CP mejoraba la regeneracion y el prondéstico de la
CP.

Dahlin y cols.?’

, demostraron que en casos de grandes lesiones
periapicales, solo la accion del periostio no era suficiente para la curacion
completa ya que en estos casos solia ser una lesion cronica asociada a fistula
y por ello, con dafo del periostio, dando lugar a una reparacion con tejido
conectivo y no a una regeneracion; si bien, no especifica la influencia directa de

dicho aspecto sobre el prondstico tras la CP.

Sin embargo, no existen discrepancias acerca de la influencia favorable
de las técnicas de ROG en el prondstico de la CP. Apaydin y cols.'®,
determinaron histomorfométricamente el efecto del sulfato calcico en la
curacion 6sea tras la CP en lesiones inducidas en 24 premolares de perros. En
todos los casos existia neoformacién de cemento y curacion 6sea aunque
concluyeron que los efectos producidos no eran estadisticamente significativos
respecto a la curacién tras la cirugia. En esta misma linea, Estrada y cols.?*,
realizaron CP en dientes con lesiones periapicales inducidas en perros y
rellenaron las cavidades éseas resultantes con el propio coagulo, con coagulo y
adicibn de membrana y con injerto 6seo particulado y una membrana.
Compararon los resultados obtenidos en los tres grupos y concluyeron que el
uso de membranas y/o injertos 6seos solos o combinados en CP no alteraba el
pronostico. También Pompa®®® insisto en que el relleno de la cavidad dsea con
coagulo de sangre del propio paciente y la creacidbn de espacio con una
membrana era suficiente para promover la curacion apical. Finalmente, Pecora
y cols.?®, demostraron que el uso de técnicas de regeneracién dsea podia
favorecer la cantidad y calidad de la regeneracidon periapical y acelerar el
crecimiento 6seo en los defectos tras la CP.

Taschieri y cols." realizaron un trabajo sobre un total de 59 dientes (35
grupo control y 24 tratados con hueso heterdlogo y membrana de colageno)

con lesiones periapicales; concluyeron que la curacion global de ambos grupos
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fue del 78% y que no existian diferencias estadisticamente significativas entre
ambos.

En el presente estudio, el 89% de los casos mejord o curd por completo
tras la CP. El 56% del total de los pacientes considerados como éxito
pertenecia al GA y el 44% al GB, por lo que se obtuvo una mayor tasa de éxito
en el grupo en el que no se realizé ningun tipo de regeneracion dsea, sin
embargo, como ya se ha comentado anteriormente, este resultado no fue
estadisticamente significativo por ello no se puede afirmar la superioridad de
una técnica frente a otra en lo que al éxito respecta. Ademas, en los casos
donde se aplicaron técnicas de ROG, las reacciones a cuerpo extraio ante la
presencia del material de regeneracion no se produjeron, resultando en todo
caso una alternativa quirurgica beneficiosa para evitar la invasion del tejido

epitelial al lecho éseo resultante.

Para llevar a cabo la técnica de ROG, se han utilizado diversos tipos de
materiales, desde el uso unicamente de membranas barrera (reabsorbibles y
no reabsorbibles), los injertos 6seos de diverso origen, la combinacion de
injertos Gseos con membranas®* hasta la utilizacion de ciertos preparados

bioldgicos como el PRP o el PRGF'%°.

Respecto a la utilizacion unicamente de membranas barrera, Simion y

cols.?*®

, compararon histologicamente la regeneracion 6sea con membranas
reabsorbibles y no reabsorbibles en defectos maxilares tras la CP, concluyeron
que eran mas efectivas las no reabsorbibles; coincidiendo con Yoshikawa y
cols.'®, que tras inducir lesiones periapicales en 12 perros beagle y cubrir
defecto con membranas reabsorbibles de colageno y no reabsorbibles de e-
PTFE, observaron que las segundas eran mas efectivas y predecibles en la
regeneracion de dichos defectos tras la CP, si bien también era mas frecuente
la aparicidon de complicaciones. Entre las publicaciones de la ultima década,

encontramos a von Arx y cols.?%

, consideraron que los estudios clinicos
publicados con cohortes en las que se realiza CP en casos con defectos 6seos
marginales, con aplicacion de técnicas de regeneracidn como coadyuvantes,
no son concluyentes acerca del beneficio de dichas técnicas en relacién al

prondstico de la CP. Sin embargo, que los estudios experimentales revisados si
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que mostraron cierto beneficio en el prondstico en dientes con defectos 6seos
marginales tratados con CP y ROG.

Coincidiendo con el anterior trabajo, Colbella y cols.?*

consideran que las
técnicas de ROG podrian mejorar el pronostico tras la CP en casos con
lesiones periapicales con o sin lesiones periodontales asociadas; sin embargo,
en este sentido el nivel de evidencia de los trabajos es todavia bajo siendo
necesarios estudios clinicos con mayor numero de casos para poder evaluar
los posibles beneficios de las técnicas de ROG, tanto con membranas como
con injertos 6seos como utilizando la combinacidon de ambos. También se
necesitaria estudiar con mayor profundidad otros materiales de mas reciente
aparicion como derivados de la matriz de esmalte y ciertos concentrados
plaquetarios.

Baek y Kim?®®; obtuvieron en defectos éseos inducidos, un relleno 6seo
completo del 95% a las 12 semanas utilizando membranas reabsorbibles. En

este sentido, los resultados obtenidos por Tobon y cols.'®

241

, confirmaron los
hallazgos de Lekovic y cols.®® y Kwan y cols.**' estos sugerian que la
utilizacion de injertos autologos favorecia y mejoraba el relleno de defectos

Oseos periapicales.

En la literatura se han encontrado otros trabajos que utilizan otras
combinaciones de materiales, para llevar a cabo la ROG; asi Hiremath y cols.’,
presentaron un caso en el que trataron una lesion periapical con una
combinacion de PRF e hidroxiapatita. A los 8 meses y tras el correspondiente
estudio radiografico con TC, se observdé un aumento en la densidad 6sea;
concluyeron que el PRF presentaba mas ventajas que el PRP, entre las que
destacaba la formacion de una red fisiolégica muy favorable para el proceso de
curacion caracteriza a estos materiales. Demiralp y cols. ?** realizaron el que
denominaron primer trabajo acerca del uso del PRP en CP; segun estos
autores, este material posee una serie de propiedades y ventajas como:
disminucién del sangrado intra y postoperatorio, facilita la curacion del tejido
blando, disminuye la incidencia de dolor tras la intervencion, proporciona mayor
estabilidad inicial al injerto, indice regeneracion en combinacién con material de

injerto y es seguro®®*,
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En nuestro caso, como ya se ha detallado en el apartado de material y
método, se realiz6 ROG con hueso particulado bovino liofilizado y membrana
de colageno reabsorbible en uno de los grupos mientras que en la otra cohorte
se utilizo el propio coagulo para el relleno de la cavidad dsea resultante; no se
encontré una diferencia estadisticamente significativa respecto al prondstico
entre ambos grupos, por lo que nuestros resultados también sugieren que seria
conveniente estudiar la aplicacion de las técnicas de ROG en mas estudios

para poder ser mas concluyentes.
4. Datos del diente

La localizacién, es decir el diente intervenido, es uno de los factores que
mas comunmente se estudian en los diversos trabajos®'*®. Para Friedman® el
procedimiento quirurgico en dientes multiradiculares es mas complejo que en
dientes uniradiculares, ademas el acceso a dientes multiradiculares
(posteriores), es algo mas restringido por lo que los resultados de los estudios
pueden diferir segun la localizacion de los dientes tratados.

La distribucidn de los dientes intervenidos mostr6 mayor numero en el
grupo maxilar y ligeramente superior en grupo posterior (maxilar y mandibular),
aunque, en relacion con el éxito del tratamiento, los dientes anteriores
(incisivos 'y caninos) presentaron mejores porcentajes sin direfencias
significativas entre maxilares o mandibulares. Estos datos coindicen con los de

otros trabajos'""3"

y, probablemente el mayor éxito en dicha localizacion
corresponde, tal y como ya se ha mencionado a cuestiones relativas al mejor
acceso quirurgico.

Los trabajos'3*1351%6

revisados sugieren en relacién con los datos de
dehiscencia y fenestracion de la cortical vestibular que estos dientes tienen
mayor tendencia al fracaso, dado que ante tal defecto 6seo, la insercidon
epitelial tiende a migrar a niveles 0seos; en consecuencia, se produce una
mayor filtracion bacteriana a través de la nueva e inestable insercidén epilelial
creada. Este es un apartado con no mucha evidencia en la literatura en relacién
con CP, si bien, se han encontrado algunas referencias al respecto en las que

Wang y cols."® obtuvieron mayor porcentaje de éxito en dientes con
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dehiscencia vestibular inferior a 4 mm; resultados similares a los de Forsell y
cols.”™? encontré peor prondstico en dientes con pérdida de la cortical

8 evaluaron los

vestibular. En un sentido algo diferente, Pefiarrocha y cols."
defectos 6seos creados por el operador para la realizacion de la CP
(osteotomia con reposicion de la cortical u ostectomia) en relacion con el
pronostico tras la CP en molares mandibulares; concluyeron que no existia
relacion estadisticaente significativa entre ambos grupos con el prondstico, sin
embargo, los pacientes sometidos a ostectomia presentaron mayor tendencia a

la inflamacién frente a la osteotomia con reposicion de la cortical.
5. Datos de la raiz

Otra variable que podria tener influencia en el prondstico es la
angulacion y la cantidad de raiz eliminada en la apicectomia. Inicialmente,
para realizar la CP, se utilizaban fresas de pequeino diametro montadas en
pieza de mano o en microcontraangulos’’, de esta forma resultaba complicado
el acceso a la zona apical, sin embargo, con la incorporacion de los
ultrasonidos se mejordo la técnica y el pronodstico de la CP aumentd
considerablemente’®. Dado que la utilizacién de instrumentos rotatorios para la
apicectomia y posterior confeccidn de las cajas retrégradas, requeria realizar
una amplia ostectomia o bien un bisel angulado que permitiera mejor acceso a

la zona apical”

, con la introduccion de los ultrasonidos se consigue reducir la
cantidad de tejido 6seo eliminado asi como evitar la realizacion de un bisel en
la reseccion apical por lo que disminuye el numero de tubulos dentinarios
expuestos y con ello la posible filtracidn marginal a nivel del apice.

Se considera que si la reseccidn se realiza muy cercana al apice,
pueden quedar expuestas mas ramificaciones del conducto pulpar, y si no se
sellan pueden suponer una via para diseminarse bacterias intrapulpares’**.

Gagliani y cols.", realizaron CP en 164 pacientes a los que se les tuvo
que reintervenir por diversos motivos; en la primera intervencion se realizé una
reseccion apical de 3 mm de altura, mientras que en los casos
reapicectomizados se tuvo que limitar la altura de la reseccién para evitar una

desproporcion corono-radicular; obteniendo un 86% y un 59% de curacién
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completa respectivamente. En este caso si que observaron una diferencia
significativa entre ambos grupos con el pronéstico de la CP.

La recomendacién actual es eliminar menor cantidad de apice®®'** de lo
que se hacia en épocas anteriores'®. Por ello, se aconseja realizar la
reseccion a unos 3 mm del apice aproximadamente, donde las ramificaciones
son menores'*,

Por otra parte, la reseccion se deberia realizar con el minimo bisel
respecto al eje longitudinal de la raiz debe para reducir el numero de tubulos
dentinarios expuestos que puedan suponer el paso de bacterias a través del

conducto® 78134,

Es importante destacar que en muchos estudios no se
especifica el punto desde el que se mide la altura de la reseccion apical, con
ello los resultados pueden quedar sesgados debido a que no se conoceria con

exactitud la cantidad de tejido radicular que se remueve.

En el presente estudio, se intervinieron 137 raices siguiendo la
recomendacién e indicaciones de las resecciones apicales llevadas a cabo en

trabajos realizados con anterioridad™*%,

Para ello, como ya se ha
mencionado, se realiz6 la apicectomia a 3 mm del apice, sin angulacion
respecto al bisel para, posteriormente, con la ayuda de puntas de ultrasonidos
diamantadas, realizar las cajas retrogradas con una profundidad dada por la

propia punta del sistema (3 mm).
6. Datos del conducto radicular

En este punto existe cierto consenso en el disefio de la caja para el
sellado apical siendo la tendencia a realizar cajas retrogradas con altura de 3 a
3,5 mm; no obstante, éste es un concepto que ha ido evolucionando, asi,
Taschieri y cols." propusieron cajas con menor altura (2,5 mm a 3 mm).
Siguiendo esta evidencia, von Arx y Kurt’, realizaron cajas con un minimo de 2
mm de profundidad, y el ancho (base) de la caja lo determiné el diametro de la
punta de ultrasonidos, también Zuolo y cols.”™* propusieron cajas retrégradas

231

de 2-4 mm de altura. Para Pefiarrocha y cols.””", el prondstico de la CP tras un

afno de seguimiento no tuvo relacion con ninguna de las dimensiones de la caja
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retrégrada estudiadas (altura, base, area), a diferencia de Wang y cols.™°, que
obtuvieron mejor prondstico en obturaciones retrogradas mayores de 2 mm.

En este estudio, se intervinieron 165 conductos; en los que se siguieron las
caracteristicas dimensionales de trabajos anteriores®*?; siendo ésta una de las
variables con mayor consenso en la literatura en relacion al pronostico. Tras
valorar los trabajos publicados y tras la incorporacion de los ultrasonidos en
CP, consideramos que hoy en dia las dimensiones de la caja para la obturacién
retrograda estan estandarizadas dado que se utiliza como referencia la propia
altura y anchura de la punta de ultrasonidos utilizada; haciendo coincidir dichas
dimensiones con el tamafio de la parte activa (zona diamantada) de la punta de

ultrasonidos utilizada.

En relacion al material de obturacion retrégrada, con frecuencia nos
preguntamos: ¢;es siempre necesario realizar una caja retrégrada para la
posterior obturacion? y ¢cual es el material ideal para realizar la obturacién
retrégrada? Segun Chong'®, la necesidad o no de realizar una caja retrégrada
es una decision, hasta cierto punto, intraoperatoria tras la reseccion apical,
debiendo valorar la accesibilidad al conducto asi como la presencia de
conductos accesorios. Por ello, en los casos de acceso restringido, la decision
intraoperatoria se inclinaria por sellar el apice sin realizar ninguna cavidad a

retro frente a realizar gran ostectomia.

Atendiendo a la segunda cuestion, el concepto de material de obturacion
optimo en CP ha ido cambiando en el tiempo, de forma que se han utilizado
diversos materiales tanto restauradores como endododncico: AP, gutapercha,
cementos de 6xido de zinc, cementos de iondmero de vidrio, composites de
resina, cemento de policarboxilato, MTA'" si bien, el material ideal todavia no
se ha descubierto’"; incluso la variabilidad de los materiales empleados podria
dificultar en cierto modo la comparacion de los resultados entre los diversos
estudios. Tradicionalmente, la AP ha sido el material mas utilizado durante

102103 & CP; Neiderman y Theodosopoulou'® realizaron un trabajo en

décadas
el que valoraron la capacidad selladora y el éxito del tratamiento con tres
materiales diferentes (IV, EBA, AP) y concluyeron que tan solo el IV presentaba

mejores resultados que la AP.

116



Discusioén

Testori y cols.'®, obtuvieron un 85% de éxito, en 95 apices tratados con
la técnica de ultrasonidos y obturados con Stper-EBA. Pefiarrocha y cols.”
encontraron sobre 155 dientes tratados con la técnica de ultrasonidos vy
obturacion retrograda con AP, un 87,7% de éxito. Estos mismos autores, en un
trabajo publicado sobre 31 molares inferiores, encontraron un 54,8% de éxito y

un 12,9% de fracaso. Tortorici y cols.?™

, en un estudio sobre 843 pacientes y
938 dientes, divididos en 3 grupos atendiendo a tres técnicas diferentes de CP
y utilizando como materiales de obturacion retrégrada el MTA y la AP
indistintamente, obtuvieron un 90,8% de éxito en el grupo de la AP y un 96% en
el del MTA; siendo una diferencia no estadisticamente significativa entre la AP
y el MTA.

En nuestro caso también se utilizO6 como material de obturacion
retrograda tanto la AP como el MTA, atendiendo a las caracteristicas de cada
uno de los materiales asi como las de la propia intervencién. Consideramos
que en ambos casos lo importante fue seguir las instrucciones del fabricante en
cuanto a manipulacion y tener un adecuado control de la hemostasia previo a
su colocacion. Se eligieron estos dos materiales porque, por una parte la AP es
el material con mayor aval en la literatura en cuanto a afios de utilizacion en CP
y el MTA por ser considerado uno de los materiales con mejores propiedades

para este propésito.
7.- Evolucion

En la evolucion de los casos estudiados debemos tener en cuenta, por
una parte los criterios de evaluacion utilizados para analizar el éxito del
tratamiento y, por otra el periodo de seguimiento establecido. En primer lugar,
se deben definir los criterios de evaluacién que se utilizan en cada estudio. Se
han propuesto y utilizado diferentes escalas y criterios para la evaluacién del
éxito tras la CP'. Destaca el trabajo de Rud y Andreasen'® donde
establecieron cuatro categorias radiograficas de valoracién de la evolucién: 1)
Curacion total: regeneracion 6sea completa, normal o ligero aumento en la

anchura del espacio del ligamento periodontal a nivel periapical, pero menos
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del doble de la anchura de las partes radiculares no afectas, 2) Curacion
incompleta: radiotransparencia menor a la inicial y caracterizada por signos de
cicatrizacion 6sea en la periferia de la rarefaccién, 3) Curacién dudosa:
radiotransparencia menor a la inicial con uno de los siguientes signos: la
radiotransparencia es mayor de dos veces la anchura del espacio periodontal,
esta bordeada de una estructura como lamina dura, tiene una periferia circular
o semicircular, o esta localizada simétricamente alrededor del apice en forma
de chimenea, como una extension del espacio periodontal, y 4) Fracaso: no se

producen cambios o existe un aumento de la rarefaccién.

Pasando posteriormente por Mikkonen y cols.” que consideraron: 1)
Exito: ausencia de sintomatologia, 2) Incertidumbre: sintomas vagos e
inespecificos (molestias a la palpacion o percusiéon), y 3) Fracaso: dolor
espontaneo al masticar y/o movilidad. Su trabajo, en el que propusieron dichos
criterios, es anterior a la introduccion de los ultrasonidos (década de los 90), es
posible que esto sea la causa del bajo porcentaje de éxito (56,9%).

Similares a estos anteriores encontramos a Molven y cols.'®?, Skoglund

3, establecieron: Exito como la ausencia de

y Persson™® y Jansson y cols."
sintomas y que el area periapical muestra radiograficamente, regeneracion del
100%; Curacion incierta cuando no existen signos ni sintomas patologicos y el
area radiografica es menor pero aun esta presente; y fracaso cuando existen

signos y/o sintomas y/o el area periapical es mayor o igual a la inicial.

Finalmente, Von Arx y Kurt’, establecieron una escala que combinaba
parametros clinicos y radiograficos: 1) Exito: cuando la regeneracion ésea es
mayor o igual al 90% y las escalas clinica y de dolor son cero (sobre
puntuacion de 0 a 3), 2) Mejoria: cuando la regeneracidon 0sea es entre el 50%
y el 90% y las escalas clinicas y de dolor son cero, y 3) Fracaso: cuando la
zona radiotransparente es igual o mayor a la inicial, es decir, regeneracion
o0sea menor del 50% y/o la escala clinica y de dolor no es cero.

La escala de dolor se consider6 como: 0) Ausencia de dolor, 1) Dolor

moderado ocasional (no precisa analgésicos), 2) Dolor moderado permanente
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(precisa analgésicos), y 3) Dolor intenso (precisa analgésicos y limita la calidad
de vida).

La escala clinica se puntu6: 0) No hay manifestaciones clinicas, 1) Zona
apical dolorosa a la palpacién, 2) Inflamacion apical o diente doloroso a la
percusion, y 3) Fistula o absceso.

Del mismo modo que existen en la literatura diversas escalas de
evaluacion en CP, existe una gran heterogenidad entre los distintos autores a
la hora de utilizarlas. De acuerdo con Pefarrocha y cols.?* los porcentajes de
éxito de los diversos estudios, oscilan entre el 86% y el 93%%1¢118.140 gj pien,
el disefio de los mismos y los criterios de valoracion del éxito empleados varian

de unos a otros. La mayoria de ellos®''®1"

1

siguieron los criterios establecidos
por Rud y cols. ™° y Molven y cols.’® y calcularon las tasas de éxito
combinando el numero de dientes con curacion completa y curacién incompleta
(cicatriz), considerandolos como casos curados frente a los no curados. Tsesis
y cols.®® obtuvieron una tasa de éxito al afio de seguimiento para la CP en el
contexto actual del 91,6 %, similar a la obtenida por von Arx y cols.®” en su

metanalisis, que fue del 91,4 %.

En un intento de estudiar esta variable que, a priori, parecia de gran

influencia, Ortega y cols.?*?

realizaron un estudio radiografico para validar los
criterios de éxito en CP. Crearon una escala de valoracion a partir del estudio
de 37 lesiones periapicales evaluadas mediante un sistema analizador de
imagenes. La escala creada consistio en parametros clinicos y una escala
radiografica proporcionada por un sistema analizador de imagenes en base a la
variable de tamario de la lesidén y a la escala de grises proporcionada por dicho
analizador de imagenes en cada uno de los casos estudiados. Compararon los
resultados obtenidos con su escala con los conseguidos tras analizar los
mismos casos pero segun los criterios de Rud y Andreasen'y los de von Arx
y Kurt’; concluyeron que no existia correlacién significativa entre su escala
radiografica y los criterios de los otros autores a los 12 meses de seguimiento
y, la escala que mejor y mayor informacion proporcionaba era la de von Arx y

Kurt’. Ademas observaron que la escala de mayor validez era la establecida

119



Discusioén

por von Arx y Kurt’; sin embargo la mas utilizada hasta la actualidad en la
literatura era la de Rud y cols.">.

Siguiendo los criterios de Rud y cols.', Song y cols.?**, tras un periodo
de seguimiento de 1 y 4 afos, obtuvieron un 91,3% y un 87,8%
respectivamente de curacion completa; ademas comprobaron que no existia
diferencia estadisticamente significativa respecto al tiempo de evolucién, una

vez transcurrido un minimo de 12 meses.

Respecto al segundo apartado, cabe definir el periodo de seguimiento
establecido para evaluar el pronostico de la CP; la mayoria de autores,
encabezados por Pecora y cols.®®, consideraron que, hasta los doce meses, se
podia esperar cierto cambio en la evolucion de algunos casos, sobre todo en
los supuestos catalogados como mejoria ya que podian evolucionar a fracaso o
a éxito durante este periodo de tiempo. Sin embargo, se establece que a partir
de los doce meses, la totalidad de los casos tienden a mantenerse estables en
el prondstico.

En nuestro trabajo nos basamos en la puntualizacion de determinados

autoreSSO,135,147,245

al considerar el tiempo de seguimiento minimo para poder
determinar el resultado de la CP a los 12 meses; si bien, antes del afo se
realizé a los pacientes analisis clinico-radiograficos para evaluar ciertos datos
preliminares.

En relacion a la interpretacion radiografica, Kurt y cols.?™

, analizaron las
imagenes radiograficas convencionales y compararon su fiabilidad con
imagenes captadas del CBCT; demostraron su correspondencia en un analisis
en 40 pacientes y lesiones. Estos resultados fueron similares a los encontrados
por Tanomaru-Filho y cols.?*® donde demostraron que el analisis radiografico
convencional de las lesiones y su confirmacion mediante CBCT, tenia
interpretaciones similares en el prondstico, haciendo por tanto, en muchos

casos innecesaria esta segunda exploracion.
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En nuestro caso tanto para valorar el prondstico de la CP a nivel global
como en ambos grupos (GA y GB) se analizaron imagenes radiograficas
convencionales y se siguieron los criterios de von Arx y Kurt”. A nivel global se
obtuvo un 89% de casos con evolucién favorable; siendo el 11% el indice de
fracasos. Se observé que el 56% de los casos de éxito global correspondian al
GA, en el que no se realizé ningun tipo de regeneracion; mientras que en el GB

el porcentaje de éxito global fue del 44%.

Respecto a uno de los objetivos centrales de nuestro estudio, la
influencia de las técnicas de regeneracion en la CP y en el prondstico, existe
cierta controversia en la literatura sobre si rellenar la cavidad ésea resultante
tras la CP mediante materiales de injerto o no utilizar técnicas de ROG y
permitir la regeneracion fisiologica mediante el correcto establecimiento del
coagulo del propio®’’. Entre los detractores de rellenar la cavidad Osea

resultante encontramos algunos autores®*®%4°

, éstos consideraron que el propio
coagulo es capaz de inducir la neoformacion 6sea, al mismo tiempo que se
reducen las complicaciones derivadas de la técnica de regeneracion 6sea. Sin

embargo, otro autor?°

sugirid que es recomendable realizar el relleno de la
cavidad Osea resultante mediante materiales de injerto para evitar la invasion
de la cavidad por tejido cicatricial, salvo en casos en los que la lesion sea de

pequefio tamafio (menor de 5 mm).

En nuestro trabajo, partimos de la base de que las lesiones eran de
tamano similar en ambos grupos y, fue el propio clinico el que decidioé por los
motivos expuestos previamente, si se realizaban o no técnicas de ROG tras la
CP. Se encontro que tanto el GA (sin ROG) y GB (con ROG), tenian
porcentajes muy similares en cuanto al prondstico, por lo que no hubo ninguna
diferencia estadisticamente significativa. Observamos una ligera tendencia a
mejor prondstico en el GA (56%) frente al GB (44%), aunque, teniendo en
cuenta que estas diferencias no fueron significativas; no podemos con ello
demostrar que la influencia de las técnicas de ROG mejore el prondstico en
CP. Si bien, al acompanarse estos datos, de un mayor porcentaje de fracaso
en el GA (casos sin ROG) en relacion con el GB, podria existir una tendencia a
emplear estas técnicas para reducir el indice de fracasos.
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También consideramos que ello podria deberse a que las escalas de
valoracion del éxito a nivel radiografico, evaluan “de visu” la capacidad
regenerativa a nivel periapical, lo cual se traduce en una mayor o menor
radioopacidad; este hecho puede observarse con mayor rapidez en los casos
regenerados. También cabe considerar que, ademas de reducir los fracasos
por el motivo expuesto anteriormente, la tendencia a utilizar estas técnicas
podria explicarse por la escasa estabilidad del coagulo en ciertos casos, es
decir, para que exista una correcta regeneracion es cualquier defecto éseo, la
geometria o anatomia del mismo debe permitir que el coagulo sanguineo este
estable y evitar asi la invasion temprana por tejido epitelial como ocurre en
caso de fenestraciones y dehiscencias que generan una comunicacion el
defecto 6seo con el medio bucal. Es en estos supuestos en los que dichas
técnicas ROG van a proporcionar la barrera necesaria para evitar la invasiéon
por otros tejidos y ademas, al valorar la curacion radiografica “de visu”, los

resultados muestren menor nUmero de fracasos.

8.- Analisis de parametros preoperatorios

El estudio de los parametros preoperatorios asi como de los principales
factores prondsticos, tiene como objetivo facilitar al clinico la toma de
decisiones respecto a la terapéutica a seguir en cada caso. Resulta de gran
importancia, realizar una adecuada seleccidn del caso y es de especial utilidad,
conocer de antemano la posible respuesta al tratamiento mediante el
conocimiento de la repercusion de ciertos parametros o variables antes de
iniciar cualquier procedimiento quirurgico.

Serrano y cols.?*'

, realizaron una revisién sistematica para analizar los
factores pronostico de mayor relevancia en CP. Dividieron los factores que
consideraron mas importantes en tres grupos: los relacionados con el paciente
(edad y sexo), los que tenian que ver con el diente (tipo de diente, tamafio de la
lesion, tipo de la lesion, signos y sintomas preoperatorios y presencia de
lesiones periodontales) y, los relacionados con el propio tratamiento (numero
de raices tratadas, perforaciones radiculares, reseccion apical, fistula,

retratamiento). Estos autores concluyeron que los factores que se relacionaban
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de forma positiva con el resultado de la CP eran pacientes menores o iguales a
45 anos de edad, tratados en dientes anterosuperiores o premolares, con
lesiones apicales menores de 10 mm, sin signos ni sintomas previos a la
intervencion, tratados con MTA como material de obturacion retrégrada y cuya
apicectomia fue inferior a 3 mm de altura.

Sin embargo, estos autores®®', a diferencia de nuestro analisis, no
mostraron relacion respecto a la indicacion y el habito de fumar. Otra diferencia
con nuestro trabajo fue que en este caso no trataron los factores mas
comunmente relacionados con el fracaso del tratamiento; siendo éstos los
pacientes de sexo masculino, fumadores de mas de 11 cigarrillos al dia, cuyos
dientes tratados fueron posteriores, tanto maxilares como mandibulares. Este
perfil de paciente relacionado con el fracaso del tratamiento, coincide en ciertos

aspectos con otros autores®'3%1%4

en lo que se refiere al tipo de diente tratado,
siendo los molares los de peores tasas de éxito, ello podria explicarse por la
mayor dificultad de acceso, menor visibilidad del campo operatorio y en

consecuencia peor calidad del sellado apical.

Estos datos se asemejan a los obtenidos en nuestro trabajo, donde se
observé que el perfil de paciente caracteristico para considerar que la CP podia
resultar en éxito era una paciente mujer, con un rango de edad entre 20 y 40
anos, y cuyos dientes tratados fueron anteriores, sin diferencias respecto a

maxilares o mandibulares.

El prondstico de la CP puede variar mucho de unos estudios a otros
dependiendo de los criterios de seleccién de los pacientes, de las escalas de
valoracion del éxito y del periodo de seguimiento®?2. Algunos autores®® han
tratado de determinar los factores que influyen en el prondstico de la CP

mediante la realizacién de metanalisis. Tsesis y cols.?*®

concluyeron que la
edad, el sexo, el tipo de diente, el material de obturacion retrégrada y la técnica

de magnificacion no tienen relacion con el prondstico.

En cualquier caso, la clave del éxito en CP parece radicar en dos puntos
basicos: la correcta seleccion del caso a tratar y la eleccion de una técnica
quirurgica estandarizada®'’ . Si bien, para estos autores, hay otros factores que
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pueden influir negativamente en los resultados como son la edad, el sexo, la
posicion dental, los sintomas clinicos y el método radiolégico de evaluacion.

Sanchez y cols.?**

, en una revision sistematica, enumeraron una lista de
factores pronosticos, segun diversos autores, entre los que se encontraban la
cantidad y localizacion de tejido 6seo, el tamario de la lesion, el tipo de defecto
y afectacion periodontal, la estabilidad del coagulo en la cavidad Osea
resultante y los criterios de éxito utilizados para valorar la evolucion. De todo
ello, uno de los parametros preoperatorios de mayor importancia fue el tamafo
de la lesién; siendo las lesiones mayores de 5 mm las que presentaban peor

prondstico. Li y cols.?"

, evaluaron las posibles variables en relacion con los
resultados tras la CP y un tiempo de seguimiento de 2 afios; concluyeron que la
edad, el sexo, la localizacion del diente, el tamafio de la lesion y los resultados
histologicos no influian significativamente en el prondéstico.

Mas recientemente, Shinbori y cols.?'®

, €s un estudio retrospectivo
trataron de identificar los posibles factores prondsticos que podian afectar el
resultado; en un numero similar al nuestro de pacientes (94) y tras un afio de
seguimiento, observaron que la edad, el sexo, la posicién del diente, el tamafio
del area de la lesion y la situacion clinica preoperatoria, no tenia efectos

significativos sobre el resultado final.

Segun nuestro trabajo, se tomaron ciertos factores preoperatorios como
posible afectacion del prondstico. Tras su estudio detallado se concluyé que el
factor preoperatorio que mas se debia tener en cuenta en relacién con el éxito
era el tabaco y, en el caso del fracaso, el tamafio de la lesion preoperatoria, la
edad y los antecedentes médicos.

9.- Estudio de perfiles

Mediante el estudio y establecimiento de un perfil de paciente
caracteristico se pretende facilitar al clinico en la orientacion diagnostica, la
eleccion de una técnica quirurgica conservadora del diente o bien la realizacidn
de otros tratamientos alternativos a la CP. En la literatura es posible encontrar
trabajos que describan ciertas variables en las que apoyarnos para facilitar
dicha toma de decisiones; si bien la creacion de un perfil tipico en los
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supuestos de éxito y fracaso de la intervencion sintetizan en mayor medida la

informacion que el operador necesita para la toma de decisiones.

Tras el analisis de los datos obtenidos y de la literatura, que en la
seleccion de casos para CP debemos tener en cuenta de cara al prondstico
una serie de aspectos socioecondmicos, meédicos, conservadores, quirurgicos,
restauradores. El estudio en profundidad de dichos aspectos y el analisis de
cada uno de ellos individualmente y en relacion con los demas, nos han
permitido el establecimiento de los perfiles caracteristicos; cumpliendo asi una
de nuestras principales premisas, prestar el soporte necesario al clinico para

facilitar su toma de decisiones.

Consideramos que el establecimiento de perfiles caracteristicos que
puedan ayudar al clinico en la eleccion de una técnica quirurgica conservadora
como la CP o la extraccion y el tratamiento rehabilitador correspondiente, es
donde radica uno de los puntos originales de nuestro trabajo.
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Conclusiones

1.- En el presente estudio, a nivel global se obtuvo un 89% de casos con

evolucion favorable; siendo el 11% el indice de fracasos.

2.- Tras analizar ciertos factores y su posible afectacion en el prondstico de la
CP, se concluyé que las variables “no fumador” y “dientes anteriores” tuvieron
una influencia estadisticamente significativa en el éxito; mientras que los
“‘dientes posteriores” y la “presencia de fistula fistula, dolor u otras
manifectaciones previas” fueron las variables que mostraron, por el contrario,

tendencia al fracaso.

3.- El empleo de técnicas asociadas de ROG, no tuvo influencia en el
pronostico de la CP.

4.- El perfil de paciente caracteristico para considerer que la CP puede resultar
en éxito fue paciente mujer, con un rango de edad entre 20 y 40 afos, cuya
indicacion para realizar la CP fue por patologia periapical en diente
endodonciado que provocaba dolor e inflamacion fueran o no pilares de
protesis y postes o espigas dificiles de retirar, con distribucion por igual
respecto al habito de fumar sin ser ello un factor claramente definido en nuestro
caso y cuyos dientes tratados fueron anteriores, sin direfencias respecto a
maxilares o0 mandibulares.

Mientras que el perfil del paciente que podria indicar un fracaso del
tratamiento quirdrgico con CP corresponderia a paciente de sexo masculino,
fumador de mas de 11 cigarrillos al dia, cuyos dientes tratados fueran

posteriores, tanto maxilares como mandibulares.
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Anexos

ANEXO IA
CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE SOMETIDO A ESTUDIO

He leido la hoja de informacion anterior.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con la Dra. Barbara Ortega para la explicacion del estudio.
Comprendo que la participacién es voluntaria.
Comprendo que pueda retirarme del estudio:

Cuando quiera.

Sin tener que dar explicaciones.

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Comprendo que este material aparezca en informes y articulos de revista de
publicaciones médicas.

Entiendo que:
- Mi nombre no sera publicado.
- El material no sera utilizado para publicidad o embalaje.
- El material no sera utilizado fuera de contexto.

toda la informacion pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y esta de
acuerdo en participar en el estudio.

Firmado..................... Fecha.......................
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ANEXO IB

CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL DEL PACIENTE
SOMETIDO A ESTUDIO

He leido la hoja de informacion anterior.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con la Dra. Barbara Ortega para la explicacion del estudio.
Comprendo que la participacién es voluntaria.
Comprendo que pueda retirarme del estudio:

Cuando quiera.

Sin tener que dar explicaciones.

Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Comprendo que este material aparezca en informes y articulos de revista de
publicaciones médicas.

Entiendo que:
- Mi nombre no sera publicado.
- El material no sera utilizado para publicidad o embalaje.
- El material no sera utilizado fuera de contexto.

toda la informacion pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y esta de
acuerdo en participar en el estudio.

Firmado..................... Fecha............cci..l.
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ANEXO Il

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CIRUGIA
PERIAPICAL

DON/DORA. ... De ....... afnos de
edad y con n° de DNI....................... con domicilio en...............cooiiai.
...... DECLARO

Que, para realizar el tratamiento adecuado, el profesional me ha informado
con claridad de la necesidad de efectuar el procedimiento de cirugia periapical;
el cual incluye las intervenciones siguientes, que el paciente lee y entiende:

a. Intervencion relacionada con la anestesia local:

- Se aplicara mediante inyeccidn en la cavidad oral de las sustancias que
provocan el bloqueo reversible de la conduccién nerviosa.

- El paciente notara una sensacién de insensibilidad en la zona anestesiada
que desaparecera de forma espontanea, en dos o tres horas y debera tener
especial cuidado a no morderse la zona anestesiada. Evitara masticar hasta
que no presente una sensibilidad intacta para evitar las lesiones de la
mucosa oral.

- Alguna vez, la aplicacion de anestesia local puede provocar la aparicién de
ulceras en la mucosa oral localizadas en la zona anestesiada, dolor en la
zona de la inyeccion de la anestesia, limitaciéon de la apertura bucal por
contractura muscular y, menos frecuente, alteraciones transitorias que
pueden requerir un tratamiento posterior.

- Puede provocar alteraciones en la presion sanguinea y, raramente, un
sincope o fibrilacion ventricular con consecuencias graves.

- Puede provocar urticaria o reacciones alérgicas que pueden requerir
tratamiento urgente.

- El componente vasoconstrictor de la anestesia puede provocar, raramente,
complicaciones cardiacas, complicaciones que requieren un tratamiento
urgente.

b. Intervencion de cirugia periapical:

- Antes o después de la intervencion, puede ser necesario prescribir
tratamiento, como profilaxis a una patologia infecciosa previa o
posoperatoria.

- La cirugia periapical conlleva la realizacién del tratamiento de conductos
previo en el diente en cuestidon (en la mayoria de casos dicho tratamiento
esta realizado con suficiente anterioridad). El tratamiento de conductos tiene
un efecto parcialmente mutilador del diente que, deja ciertas secuelas
irreversibles: fragilidad y mayor riesgo de fractura, cierto cambio de
tonalidad y traslucidez del diente y, una pequefa fibrosis, periapical, que se
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asemeja radiograficamente a la existencia de una periodontitis apical
cronica (inflamacion permanente de la punta de la raiz). También hay
circunstancias y complicaciones para la ejecucion del tratamiento que, sin
ser responsabilidad del dentista, pueden imposibilitar la finalidad
perseguida, como: la existencia de calcificaciones dentro de los conductos o
de anatomia compleja de los mismos (bifurcaciones, grandes curvaturas,
estrechez infima), que a veces impiden su adecuada instrumentacion,
desinfecciéon y relleno. En caso de producirse cualquiera de estas
situaciones seria usted debidamente informado. Es precisamente en estos
casos, en los que se recurre a la técnica endodoncica previa a la realizacion
de una cirugia periapical (tratamiento de eleccion en nuestro caso).

- El procedimiento, tanto de endodoncia como de cirugia periapical,
requiere la manipulacion e insercion en el diente o dientes a tratar, de
ciertos materiales; siendo estos biocompatibles e inocuos para el
paciente. Del mismo modo, cumplen toda la normativa aplicada para su
utilizacién en la cavidad bucal.

- Después de la intervencion, existe la posibilidad de tener una
hemorragia, inflamacion o infeccion de la zona tratada.

- No es muy frecuente que se pueda dafiar alguna protesis vecina a los
dientes que se han de extraer, lesiones de la mucosa oral en las zonas
vecinas o en la lengua, asi como luxacion de la articulacion
temporomandibular, complicaciones que no dependen necesariamente
de la forma de practicar la intervencion, sino de la intervencion en si.

- El paciente comprende que existe un cierto porcentaje de fracaso de la
técnica (en torno a un 7-9%); en cuyo caso se debera proceder a un
tratamiento alternativo, siendo el mas frecuente la extraccién del diente
afecto.

El paciente declara haber entendido todas las explicaciones facilitadas
en un lenguaje claro y sencillo. Ha podido manifestar todas las observaciones y
se le han aclarado todas las dudas, de manera que se siente plenamente
informado sobre la realizacion y las posibles complicaciones del tratamiento
elegido.

Sin descartar la posibilidad de una mala praxis, el profesional le ha hecho saber
que las posibles complicaciones no dependen de la técnica utilizada ni de una
correcta realizacion, sino que pueden ser completamente imprevistas, como
todo acto meédico o quirurgico.

El paciente sabe que se ha utilizado todos los métodos diagnosticos
necesarios.

El paciente, en cualquier momento, y sin la necesidad de dar mas
explicaciones, puede revocar este consentimiento, y hacer las observaciones
y/o modificaciones pertinentes.

Y en tales condiciones, CONSIENTO que se me practique el tratamiento,
Firma del paciente Firma del facultativo
Lugary fecha...........
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ANEXO llI
INFORME DE LA COMISION DE INVESTIGACION Y ETICA DE LA
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