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RESUMEN

Las lesiones apicales son inflamaciones crénicas causadas por la interaccion entre
microorganismos Yy las defensas del cuerpo, resultando en inflamacion local y dafio
a los tejidos cercanos a la raiz del diente. El tratamiento principal implica eliminar o
reducir la carga bacteriana del conducto radicular y prevenir la reinfeccion mediante
la obturacion del conducto.

La microcirugia apical es una alternativa cuando los tratamientos de conductos
convencionales y el retratamiento no son una opcion por presentar fracaso
endodontico, persistencia de la enfermedad u otras condiciones. Este enfoque
puede tener altas tasas de éxito a corto plazo, pero se necesita un seguimiento a
largo plazo para evaluar la cicatrizacion y la salud a largo plazo del diente tratado.
Este estudio utilizé el indice COPI para evaluar tomograficamente las condiciones
del tejido periapical, posterior a la microcirugia apical realizadas en periodos que
van desde 2 meses hasta 84 meses. Se realizé un estudio piloto con 7 pacientes
para un futuro estudio descriptivo de corte trasversal. Los 9 dientes estudiados eran
unirradiculares, dos de los pacientes se les habia realizado microcirugias apicales
en dos dientes vecinos. Se relaciond respuesta positiva al tratamiento a pacientes
que fueron catalogados como ASA |, retroobturados con MTA (polvo/liquido) y
aguellos pacientes que llevan mayor tiempo de evolucién en meses.

Los resultados obtenidos se aplican con objetividad interna y no se pueden
generalizar. Se recomienda un seguimiento a lo largo de varios afios con una
muestra amplia para determinar adecuadamente el resultado de los tratamientos y
guiar futuras investigaciones y préacticas clinicas.

Palabras claves: Endodoncia quirurgica, apicectomia, cirugia apical, microcirugia
apical, cicatrizacion.



1.

Introduccién

Las lesiones periapicales son condiciones patoldgicas prevalentes en la practica
odontoldgica, resultado de la invasion microbiana del canal radicular. Estas
lesiones, caracterizadas por procesos inflamatorios crénicos, son consecuencia
de diversas causas como caries extensas, fracturas dentales, fisuras o
enfermedades periodontales que permiten el acceso de microorganismos al
complejo dentino pulpar. Una vez establecidos en el conducto radicular, estos
microorganismos proliferan, desencadenando la necrosis pulpar y el
consiguiente proceso inflamatorio periapical (1).

La cirugia apical, una opcién de tratamiento, que implica reseccion del apice y
relleno retrogrado, se realiza exclusivamente para tratar lesiones en los dientes
que no pueden ser adecuadamente gestionadas mediante tratamientos
endodonticos convencionales o retratamientos de conductos. La evaluacion de
coémo el hueso cicatriza después de una cirugia apical es esencial para asegurar
que el tratamiento del diente intervenido haya sido positiva o no a largo plazo.
Se espera que el hueso periapical se regenere adecuadamente.

Para estimar el estado periapical se han implementado mdltiples indices, que
han sido evaluados tanto en radiografias periapicales y hoy en dia con
tomografia computarizada de haz cénico por sus mayores capacidades de
diagnéstico. Ejemplo de estos, es indice COPI que categoriza las lesiones con
varios estandares para hacer mas detallada su apreciacion (2).

El resultado se determina en una evaluacion clinica y tomografica, en la cual se
han reportado tasas de cicatrizacién de hasta el en esta intervencién quirdrgica
en periodos a partir de un afio de seguimiento (3).

La Tomografia computarizada de haz conico (CBCT) es crucial para diagndéstico
y seguimiento preciso, recomendada por la Asociacion Americana de
Endodoncistas (AAE) y la Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial
(AAOMR). Este estudio evaluara cicatrizacion 0sea en pacientes tratados entre
2016 y 2024 usando CBCT para definir el resultado de la microcirugia y mejorar
la practica clinica.



2. Planteamiento del problema

Las lesiones apicales son procesos inflamatorios cronicos que se producen por el
enfrentamiento entre microorganismos y las defensas del huésped, que da como
resultado inflamacion local, reabsorcion radicular y/o destruccion de tejidos
periapicales. El tratamiento de estas lesiones se basa en erradicar o disminuir la
carga microbiana del conducto radicular y prevenir la reinfecciébn por medio de
obturacion radicular ortégrada o también llamado tratamiento de conductos (4,5)

Los tratamientos de conductos convencionales son realizados con el propdsito de
solucionar enfermedades pulpares y periapicales. Se ha informado que tiene una
tasa de éxito del 42,1% al 86% después de 2 a 10 afios (6)(7). Ch-ercoles-Ruiz et
al (7) concluye en su articulo que las tasas de éxito de los dientes sin periodontitis
apical oscilan entre el 82,8 %y el 97,3 %, y en dientes con periodontitis apical varian
entre el 75,6 %y el 87,77 %. (7)

Sin embargo, estos dientes pueden presentar fracaso endodontico y persistencia de
la enfermedad por factores como selle coronal inadecuado, istmos, conductos
accesorios y laterales, transporte del canal radicular, lesiones apicales con tamafo
de mas de 5 mm, la presencia de un tracto sinusal, perforaciones radiculares,
material de relleno extruido al periapice, entre otros (6)(7)(8)(9).

De manera que, el retratamiento de conducto, es la opcién principal para el manejo
de estos casos con signos y sintomas persistentes, lesiones apicales persistentes
en dientes con tratamiento de conducto previo; no obstante, existen algunas
limitaciones que contraindican este tratamiento, como conducto obstruido,
materiales irrecuperables dentro del canal radicular, restauraciéon coronal bien
adaptada, poste intrarradicular y sintomas persistentes después de realizado un
primer retratamiento(10). Debido a que el retratamiento endodontico de tales
lesiones puede no resolver estas condiciones, la cirugia periapical es la terapia de
eleccion (11) para preservar los dientes afectados. (10)

Asi pues, la microcirugia apical, es un abordaje usado para preservar el diente y
evitar la extraccién del mismo (12), es el tratamiento de eleccién cuando el
retratamiento endodontico no quirdrgico no esta indicado. La microcirugia apical
consiste en la exposicién y acceso a la regién apical, para la reseccion de
aproximadamente 2 a 3 mm del apice de la raiz que contiene conductos accesorios
o deltas apicales, se realiza un curetaje completo de la regién periapical, una
preparacion y un relleno retrogrado del canal radicular para sellar herméticamente
el sistema de conductos radiculares y evitar salida de microorganismos a los tejidos
periapicales (9). La lesiébn se debe eliminar en su totalidad y enviarse para
evaluacion histopatoldgica (8). El éxito de esta intervencion es determinado por la
cicatrizacion clinica y radiografica, y se ha reportado tasas de éxito altas, como en



el estudio de Sutter E. et al (3) que reportd tasas de éxito después de 1 afio del
91,4%. (3)

El estudio clinico prospectivo de Chons BS et al, inform6 que los resultados de
cicatrizacion obtenidos después de 1 afo, fueron confirmados en un seguimiento
mas prolongado. Por lo que, el resultado después de 1 afio podria considerarse un
predictor del prondstico del tratamiento (10,13). Sin embargo, Von Arx et al. (14)
concluyeron que el porcentaje de éxito después de 10 afios es mas baja si la
comparamos con las tasas de éxito después de 1y 5 afios, lo que puede significar
gue todos los casos deben requerir un periodo prolongado de seguimiento. (3)

En los ultimo afios la CBCT se ha convertido en una herramienta fundamental en el
area de endodoncia, gracias a que permite calculos precisos del tamafio y posicién
de las lesiones periapicales en planos coronal, sagital y axial, entregando
informacion mas completa al operador que las radiografias periapicales, por lo tanto,
logrando un mejor diagndstico, planificacion del tratamiento y seguimiento de la
cicatrizacion dsea (15) Autores como Patel s. et al, han reportado que las imagenes
CBCT revelan mayor precision para el diagnéstico de periodontitis apical, mientras
que las radiografias pueden omitir informacion importante ya que es una imagen
bidimensional. (16,17)

La AAE y la AAOMR recomienda el uso de CBCT para la evaluacién de la
cicatrizacion periapical posterior a un tratamiento de endodoncia anterior y asi
determinar la necesidad de un tratamiento adicional, como no quirurgico, quirargico
o extraccion. (18)

A modo de resumen, si bien se ha reportado que los tratamientos de microcirugia
apical presentan alto porcentaje de éxito, es requerido realizar seguimiento que
involucre varios afios para definir correctamente el grado de cicatrizacion de las
lesiones presentadas en cada paciente. Ante la situacion planteada, y considerando
gue hasta el momento no se ha realizado un seguimiento activo a los pacientes
atendido en la clinica docencia-servicio de la escuela de odontologia de la
Universidad del Valle, es necesario implementar un analisis de la cicatrizacion dsea
con CBCT en pacientes sometidos a microcirugia apical realizadas en la clinica de
docencia-servicio por estudiantes de la especializacion de endodoncia, con el fin de
brindar nueva informacién desde distintas perspectivas, que ayuden a conocer el
estado del tratamiento en el tiempo.

Este estudio evaluara el estado de cicatrizacion actual de estos pacientes posterior
a los tratamientos realizados entre 2016 y 2024, se realizaran las mediciones a partir
de la tomografia computarizada de haz conico, con el fin de definir el éxito o fracaso
de la microcirugia apical, lo cual serd base de posteriores investigaciones que
permitiran fortalecer la practica clinica y mantener el seguimiento de estos pacientes
por un periodo prolongado.



2.1.Pregunta de investigacion

¢ Cudl es la evolucion de la cicatrizacion 6ésea medida con CBCT en pacientes con
microcirugia apical de una clinica docencia-servicio de la ciudad de Cali, periodo
entre 2016 y 20247



3. Marco tedrico
3.1Lesiones apicales

Los microorganismos que invaden el canal radicular como resultado de caries,
fracturas, fisuras y bolsas periodontales, ingresan através de tabulos
dentinarios, pueden infectar la pulpa dental y limitar el aporte sanguineo hasta
provocar necrosis pulpar e iniciar un proceso inflamatorio periapical; son los
microorganismos grampositivos y anaerobios facultativos quienes predominan
en la infeccioén pulpar y sus toxinas quienes estan implicadas en la lesion apical.
Las lesiones periapicales son procesos inflamatorios crénicos que se producen
por el enfrentamiento entre microorganismos y las defensas del huésped, que
da como resultado inflamacion local, reabsorcion radicular y reabsorcion del
hueso, que es sustituido por tejido granulomatoso (destruccién de tejidos
periapicales) y son evidenciadas imagenologicamente como radiolucidez
periapical. (5,19)

Los fracasos endodonticos pueden ser causados por la falta de instrumentacion
y obturacién de conductos, material de obturacién extruido, sellado coronal
inadecuado, fractura radicular vertical, enfermedad periodontal, trauma oclusal,
entre otras. Estas causas pueden aumentar la probabilidad de desarrollar
lesiones periapicales o prolongar las mas antiguas. (19)

Estas lesiones, se pueden clasificar como granulomas dentales y quistes
perirradiculares (verdaderos y en bolsillo); se requiere de un examen
histopatoldgico para precisar la naturaleza de la patologia apical. (19)

3.2 Diagnéstico de lesiones apicales

La evaluacion periapical debe ser clinica e imagenoldgica, donde se incluyen
pruebas clinicas como percusion, palpacion, movilidad, sondaje periodontal,
presencia de tracto sinusal, radiografias periapicales y/o CBCT. La presencia de
signos, sintomas y radiolucidez apical puede significar alteraciones. La
presencia o ausencia de sintomas no determina presencia de enfermedad
periapical, por lo tanto, ambas evaluaciones son complementarias.

La percusion es una prueba clinica de diagndstico, usada para evaluar la
condicion periapical por medio de “tapping”; la respuesta dolorosa puede indicar
inflamacion perirradicular; las variaciones en el sonido pueden indicar
condiciones del ligamento periodontal como anquilosis. (4)



La palpacion, es el uso del sentido del tacto para examinar tejidos para
determinar la textura, la rigidez y la sensibilidad de la zona periapical. (4)

Con la prueba de movilidad determinamos el movimiento del diente en su alveolo
como resultado de una fuerza aplicada, medido por la cantidad de movilidad
horizontal y/o vertical en milimetros. (4)

El sondaje periodontal se evalla desde la unidn cemento-esmalte hasta la punta
de la sonda periodontal, dando como resultado el nivel de insercidn clinico en
mm. (4)

Visualmente se evalla la presencia de tracto sinusal que corresponde a una via
a través del cual se descarga la presion desde la lesion periapical hasta la
cavidad oral. (4)

Para la evaluacion de la presencia de lesiones apicales, se pueden tomar
radiografias periapicales desde distintos angulos para evaluar la posicion de la
radiolucidez y su relacion con los apices, ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, relaciones anatomicas, presencia de materiales de
obturacion, entre otros. Estd ayuda diagnostica tiene limitaciones como la
sobreposicién de raices o estructuras anatomicas que pueden dificultar el
diagnostico. Por otro lado, la CBCT, siendo una imagen tridimensional permite
evaluar dientes y estructuras de soporte con mayor exactitud en todos los planos

(4).

Entonces, el clinico debe tener presente el principio ALARA (As Low As
Reasonably Achievable) "tan bajo como sea razonablemente posible", donde se
debe hacer todo lo posible para reducir la dosis de radiacién efectiva para el
paciente, es decir que no todos los pacientes requieren esta imagen
tridimensional, cada caso debe ser manejado de forma individual. (18)

3.3 Tratamientos

Los tratamientos para las lesiones apicales incluyen tratamiento de endodoncia
(no quirdrgica), retratamiento de conductos (no quirargico) y cirugia apical, los
cuales son indicados segun las necesidades y factores asociados a cada caso
en particular.

La primera opcién de tratamiento para el manejo de las lesiones apicales es la
endodoncia no quirdrgica, que consiste en erradicar o disminuir la carga
microbiana del conducto radicular y prevenir la reinfeccion, por medio de
obturacion radicular ortégrada. (19)



La segunda opcidon es el retratamiento de conductos no quirdrgico, por via
ortégrada, indicado cuando la primera opcion de tratamiento no fue eficaz. (19)

La cirugia apical, es el tratamiento de eleccion cuando el tratamiento y
retratamiento no quirdrgico se considera ineficaz o dificil de realizar, solo hasta
este punto es posible realizar andlisis histopatologico para evaluar el tipo de
lesion periapical. Las indicaciones de la cirugia apical son (19):

e EIl retratamiento no quirdrgico no se puede realizar por bloqueos e
imposibilidad de retirar el material de obturacion del conducto radicular.

e Persistencia de infecciébn perirradicular posterior al retratamiento
ortégrado.

e Presencia de restauracion coronal extensa o adaptada, la cual no se
considera retirar.

e [Es necesario realizar una biopsia. (19)

3.4 Cirugia endodontica

La cirugia endodontica es el abordaje usado para preservar el diente y evitar la
extraccion del mismo, es el tratamiento de eleccion en dientes con antecedentes de
tratamiento de conducto radicular fallido (12). “La microcirugia endodontica es la
evolucion de las técnicas tradicionales de apicectomia”, es una alternativa que
utiliza herramientas indispensables como el microscopio quirdrgico y tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT)(20). Incluyen uso de magnificacion e
iluminacion de alta potencia, ultrasonido, instrumentos microquirdrgicos y materiales
de relleno modernos y biocompatibles. (21,22)

Los pasos para la microcirugia endodontica son: Anestesia, disefio del colgajo,
osteotomia, curetaje apical, reseccion de raiz, manejo del istmo, retropreparacion
del extremo radicular, retroobturacion y reposicion del colgajo. (21,22)

En la microcirugia apical, la osteotomia es mas conservadora, con 3-4 mm puede
ser suficiente, sin embargo, es un aspecto que es dependiente de cada caso en
particular. Luego se debe realizar un curetaje del tejido patolégico perirradicular y
continuar con la reseccion radicular, que consiste en la remocién de 3mm del 4pice
y es realizada con fresas y buena irrigacion, para reducir un 98 % de las
ramificaciones y un 93% de los conductos laterales. El bisel de la raiz debe ser 0
grados, perpendicular al eje longitudinal del diente y bajo microscopia e iluminacién
se realiza una inspeccién cuidadosa de la superficie. Un bisel inclinado de 45 grados
0 mayor, ocasiona una reseccion radicular incompleta o pérdida de la anatomia del
conducto radicular(21,22) También se considera que, a mayor bisel, mayor
cantidad de tubulos dentinarios expuestos.



La retropreparacion elimina el material de obturacion del canal radicular, y debe ser
de por lo menos 3mm, realizada con puntas de ultrasonido e irrigacion.
Posteriormente, la obturacion retrograda emplea materiales biocompatibles y
favorecen la regeneracion tisular, como MTA (agregado de trioxido mineral),
Biodentine, EndoSequence, Bio-C Repair, que son empacados en la preparacion
radicular. Finalmente se realiza la reposicion del colgajo y sutura de tejidos blandos.
(22)

EI MTA, es un material biocompatible a base de silicato de calcio, ha sido el material
mas utilizado para retro obturacidon radicular en cirugia apical. Existen otros
materiales con propiedades similares al MTA, como el Biodentine, que se
caracteriza por su resistencia a la compresion similar a la de la dentina y tiene un
fraguado corto. El EndoSequence BC, en presentacion Putty y Sealer, se distribuye
en jeringa premezclada, e igual que otros cementos a base del silicato de calcio,
tiene indicaciones como reparacion radicular en reabsorciones y perforaciones, y
obturacion retrograda en procedimientos quirargicos. (23)

Entre las ventajas de la microcirugia apical podemos destacar: menor osteotomia,
angulo de bisel de 0 a 10 grados, mejor inspeccion de la superficie radicular,
identificacion y tratamiento del istmo, y se ha reportado tasas de éxito de curacién
de 85%—97% en el seguimiento a 1 afio. (21,22)

Tabla 1. Diferencias entre los enfoques tradicional y microquirurgico

Cirugia tradicional Microcirugia
Tamarfo de la Osteotomia | Aprox. 8 — 10 mm 3-4 mm
Angulo de Corte 45° - 65° 0°-10°
Inspeccion de la | Nunca Siempre
superficie radicular
cortada
Identificacion de istmos | Imposible Siempre
y tratamiento
Retro preparacion Rara vez dentro del | Siempre dentro del
canal canal
Instrumental de Retro | Fresas Puntas ultrasonicas
preparacion
Retro obturacion Amalgama MTA
Sutura 4x0 seda 5x0 6x0
monofilamento
Remocion de sutura 7 dias post operatorios | 2-3 dias post
operatorios
Tasa de éxito (mayor a 1 | 40 — 90% 85-96.8%
ano)

Tabla tomada de (22)



3.5 Medicion del éxito de la microcirugia apical (indices)

La cicatrizacidn o curacion posterior a la cirugia apical, es un factor importante para
determinar la ausencia o disminucion de la enfermedad apical presentada en el
paciente, sobre este proceso influyen factores como: el tipo de lesién y su grado de
destruccion Osea periapical, el material de relleno del extremo de la raiz, la
restauracion coronal, la posicion de los dientes, la extension de la osteotomia y el
tiempo transcurrido desde la cirugia apical (3,10,13,24)

La cicatrizacion es clasificada en 2 categorias como son: clinica y radiogréfica (14).
La evaluacion clinica incluye la evaluacion de la presencia de signos y sintomas
reportados por el paciente, como respuesta positiva aumentada a la palpacion o
percusion, movilidad dental y la posible formacidn de trayectos sinusales (25)

La evaluacion radiogréafica y/o tomogréafica consiste en la evaluacion de presencia,
reduccion o ausencia de radiolucidez apical, espacio del ligamento periodontal,
cortical 6sea, didmetro de radiolucidez si se presenta, relacién con cada raiz, entre
otros criterios que varian en cada indice periapical (26)

La Asociacion Americana de Endodoncia ha definido los conceptos de curado, no
curado, cicatrizacion y funcionalidad de la siguiente manera: (4)

e Curado: Dientes funcionales, asintométicos sin o con minima patologia
perirradicular (apical) radiogréfica (radiolucidez).

e No curado: Dientes no funcionales, sintomaticos con o sin patologia
perirradicular (apical) radiografica (radiolucidez).

e Cicatrizacion: Dientes con patologia perirradicular (apical) (radiolucidez),
que son asintométicos y funcionales, o dientes con o sin patologia
perirradicular (apical) radiografica (radiolucidez), que son sintomaticos pero
cuya funcién prevista no esta alterada.

e Funcional: Un diente o raiz tratada que cumple su propdsito en la denticion.

El periodo minimo de seguimiento para la evaluacion del resultado del tratamiento
endodontico debe ser de al menos 12 meses (27).

A partir de alli se hace importante conocer el registro periapical, que se basa en la
evaluacion de sintomas y signos clinicos junto con la evidencia radiografia y/o
tomografica. Strindberg en 1956 definié tres categorias para los resultados del
tratamiento endodontico: éxito, fracaso y dudoso. (26)



Tabla 2. Criterios clinicos y radiol6gicos propuestos por Strindberg

Resultado Clinica Radiografia
Exito (Normal) No aparecen sintomas |+ Espacio periodontal con
clinicos anchura y contorno normales.
. Espacio periodontal
ensanchado principalmente
alrededor de excesos de
obturacién del conducto

(sobreobturacién).
» Lamina dura intacta.

Fracaso Presencia de sintomas | ¢« Lamina dura rota o pobremente
(Patoldgico) clinicos definida.

* No se observa reduccion de la
rarefaccion perirradicular, o esta
reduccion es muy pequefia.

+ Existe reduccion de la
rarefaccion perirradicular, pero
no resolucion.

+ Aparicion de una rarefaccion
nueva, o bien aumento en el
tamafio inicial de la que existia.

Dudoso Presencia de sintomas |+ Radiografia ambigua o
clinicos técnicamente deficiente, que no
permite evaluar con certeza.

* Los dientes se extrajeron antes
de la evaluacibn por motivos

ajenos al tratamiento
endoddntico.

» Rarefaccion perirradicular >1
milimetro.

Tabla tomada de (26)

Orstavik et al. en 1986 disefio el indice periapical mas conocido (PAl), que clasifica
las lesiones periapicales en 5 grupos basadas en el uso de radiografias periapicales.
Desafortunadamente, PAI se basa en radiografias periapicales bidimensionales que
intentan analizar una estructura tridimensional. (2,28)

Tabla 3. indice PAI Orstavik

Clasificacion Descripcion

1 Estructuras periapicales normales.

2 Leves cambios en la estructura 6sea.

3 Cambios en la estructura 0sea y alguna perdida mineral.




4 Periodontitis apical con &rea radioltcida bien definida.

5 Periodontitis apical severa con signos de exacerbacion.

Tabla tomada de (28)

Posteriormente, se han propuesto innumerables indices para la clasificacion del
estado periapical de los dientes de manera radiografica y tomografica, siendo
algunos de ellos, clasificacion de Rud et al y Molven et al, indice PAI tomogréfico de
Estrela, Penn modificado tridimensional, clasificacion PESS modificada entre otros.

La disminucién o no de la lesiéon se ha determinado en algunos estudios mediante
la utilizacion del indice PAI tomografico propuesto por Estrela C. et al en 2008, para
el diagnéstico, seguimiento y posterior toma de decisiones en endodoncia. (29)

Tabla 4. indice PAI CBCT

PAI CBCT

Valor Descripcién

0 Estructuras 6seas y periapicales intactas

Didmetro de radiolucidez apical > 0.5 -1 mm

Diametro de radiolucidez apical > 1- 2 mm

Diametro de radiolucidez apical > 2- 4 mm

Diametro de radiolucidez apical > 4-8 mm

Didmetro de radiolucidez apical > 8 mm

m| o | W| N| =

Expansién de la cortical 6sea periapical

D Destruccion de la cortical 6sea periapical
Tabla tomada de (29)

El seguimiento de las cirugias apicales puede ser definido en términos de
cicatrizacion por su resultado clinico e imagenolégico de cada paciente. Rud et al
(30) y Molven et al (31) en 1972 y 1987 respectivamente, proponen 4 grupos para
evaluar los hallazgos encontrados como éxito o fracaso de la cirugia endoddntica
endodontico describiendo condiciones clinicas y radiograficas de cada grupo.



Tabla 5. indice Rud y Molven

Clasificacion

Descripcién

Completa

A: Reformacién del espacio periodontal de ancho normal y lamina dura
para seguir alrededor del apice.

B: Ligero aumento en el ancho del espacio periodontal apical, pero
menos del doble del ancho de las partes no involucradas de la raiz.

C: Defecto diminuto en la lamina dura (médximo 1 mm) adyacente al
empaste radicular.

D: Reparacion 6sea completa; el hueso que bordea el area apical no
tiene la misma densidad que el hueso circundante no afectado.

E: Reparacion 6sea completa; no se puede discernir espacio
periodontal apical.

Incompleta

La rarefaccién ha disminuido de tamafio o ha permanecido estacionaria
y se caracteriza por uno o mas de los siguientes hallazgos.

A: Las estructuras 6seas se reconocen dentro de la rarefaccion; la
periferia de la rarefaccion es irregular y puede estar delimitada por un
borde 6seo compacto; la rarefaccion se localiza asimétricamente
alrededor del apice; la conexién de la rarefaccion con el espacio
periodontal es angular.

B: Tejido cicatricial aislado en el hueso con hallazgos que también se
muestran en (A). Esta es una etapa posterior del mismo caso. No se
observé tejido cicatricial aislado en la presente serie de 1 afio.

Incierta

La rarefaccion ha disminuido de tamafio y presenta una o mas de las
siguientes caracteristicas:
- La radiolucidez es mayor que el doble del ancho del espacio
periodontal; esta bordeado por estructuras 6seas similares a la lamina
dura.
- Tiene una periferia circular o semicircular.
- Esta ubicado simétricamente alrededor del apice como una
extension en forma de embudo del espacio periodontal.
- Las estructuras éseas son discernibles dentro de la cavidad
Osea.
- También se puede encontrar un aumento en forma de collar en
el ancho de la lamina dura coronal a la radiolucidez.
A: Inmediatamente después de la cirugia.
B: La situacién de seguimiento de 1 afio.

Insatisfactoria

La rarefaccion se ha agrandado o no ha cambiado.
A: Inmediatamente después de la cirugia.
B: La situacion de seguimiento de 1 afio.

Tabla tomada de (30)

Von Arx et al. en 2019 incluye en su articulo A 10-year Follow-up Study of 119 Teeth
Treated with Apical Surgery and Root-end Filling with Mineral Trioxide Aggregate,
sus criterios y definiciones para evaluar la cicatrizacion clinica y radiograficamente




siguiendo los criterios de Rud et al.y Molven et al (14,32) Por lo que clasifica la
cicatrizacion en dos categorias: cicatrizado y no cicatrizado, en la primera se
incluyen ausencia de signos y sintomas clinicos, y cicatrizacion completa o
incompleta de la radiolucidez periapical. En la segunda se incluyen presencia de
signos y sintomas clinicos, o cicatrizacion incierta o insatisfactoria.

Tabla 6. Criterios de Rud et al.y Molven et al.

Criterio Signos o sintomas Radiografia de
clinicos cicatrizacion
Cicatrizado No Y cicatrizacibn completa

o incompleta

No cicatrizado Si O cicatrizacion incierta o
insatisfactoria.

Tabla tomada de (14)

Actualmente, se reporta nuevos criterios de evaluacion tomografica de la
cicatrizacion después de la cirugia endodontica usando el indice Penn modificado
tridimensional criterios descritos por Schloss et al (33) en 2017 sugiriendo las
siguientes categorias: cicatrizacion completa, cicatrizacioén limitada y cicatrizacion
insatisfactoria. (33,34)

Tabla 7. indice Penn 3D

Clasificacién Descripcién
Cicatrizacién A: Reformacion del espacio periodontal de ancho normal y lamina dura
completa sobre todas las superficies radiculares resecadas y no resecadas.

B: Ligero aumento en el ancho del espacio periodontal apical sobre la
raiz resecada superficie, pero menos del doble del ancho de las partes
no afectadas de la raiz.

C: Pequeiio defecto en la lamina dura que rodea el relleno del extremo
de la raiz.

D: Reparacion 6sea completa con ldmina dura perceptible; hueso que
bordea el area apical no tiene la misma densidad que el hueso
circundante no afectado.

E: Reparacion 6sea completa. Tejido duro que cubre la superficie del
extremo radicular resecado completamente. No se puede discernir
espacio periodontal apical.




Cicatrizacion
limitada

A: La continuidad de la placa cortical se ve interrumpida por un area de
menor densidad.

B: Un area de baja densidad permanece ubicada asimétricamente
alrededor del apice o tiene una conexidon angular con el espacio
periodontal.

C: El hueso no se ha formado completamente en el area de la
osteotomia de acceso anterior.

D: La placa cortical esta cicatrizada pero el hueso no se ha formado
completamente en el sitio.

Cicatrizacion
insatisfactoria

El volumen del &rea de baja densidad parece agrandado o sin cambios.

Tabla tomada de (33)

Venskutonis et al. (2) en 2015 presentd la clasificacion PESS, combinando el indice
periapical complejo (COPI) que evalla las lesiones periapicales apicales y el indice
de dientes tratados endoddnticamente (ETTI) que evalla la calidad del tratamiento
endododntico, utilizando imagenes CBCT. (2,35)

Un estudio reciente, realizado por $Sanal Cikman et al. (35) en 2022 compararon
diferentes indices periapicales (indice periapical CBCT (CBCTPAI), indice de
radiolucencia endododntica (ERI) y el indice periapical complejo (COPI), parte de la
escala de estado periapical y endoddntico (PESS) donde concluyeron que el indice
COPI puede resultar en mejores interpretaciones aplicadas a estudios clinicos. (35)

Cada componente del indice COPI (S, R y D) describe de forma independiente
una caracteristica: Tamafio de la lesion radiolUcida, relacion entre laraiz y la
lesion radiotransparente y localizacién de destruccion dsea. (2)

Tabla 8 indice COPI

Clasificacion

Descripcién

S
(Tamafio de
radiolucida)

la

lesién

S0. Ensanchamiento del espacio ligamento
periodontal que no exceda dos veces el ancho del
ligamento periodontal lateral.

S1. Diametro de pequeiia radiotransparencia bien
definida hasta 3mm.

S2. Didmetro de radiolucencia media bien definida 3—
Smm.

S3. Didmetro de gran radiotransparencia bien
definida > 5 mm.




R
(Relacion entre la raiz y la
lesion radiotransparente)

RO. Sin radiotransparencia, cuando el
ensanchamiento del espacio periodontal ligamento
no excede dos veces el ancho del ligamento
periodontal lateral

R1. Aparece lesion radioltcida en una raiz.

R2. Aparece lesion radiollcida en més de una raiz
R3. Lesion radioltcida con afectacion de furca

D
(Localizacién de
destruccion 6sea)

DO. Sin radiotransparencia, cuando el
ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal no excede dos veces el ancho del
ligamento periodontal lateral.

D1. Radiotransparencia alrededor de la raiz.

D2. La radiotransparencia esta en contacto con
importantes estructuras anatomicas.

D3. Destruccion del hueso cortical.

Tabla tomada de (2)

llustracién 1. indice COPI

S0: no radiolucency S1: diameter radiolucency S2: diameter radiolucency S3: diameter

RO: no radiolucency

DO : no radiolucency

Imagen tomada de (36)

radiolucency > 5mm

R1: radiolucency on one R2: radiolucency on more R3: radiolucency with

than one root involvement of furcation

Index D

k-

D1: radiolucency around D2: radiolucency in contact D3: destruction of cortical

the root important anatomical structures bone




Tabla 9. indice ETTI

Clasificacion

Descripcion

L

(longitud de la obturacion
del conducto radicular).
Distancia entre el extremo
apical del material de
obturacion visible hasta el
término radiogréafico de la
raiz.

L1. 0-2 mm desde el apice radiografico.
L2. > 2 mm desde el apice radiografico
L3. Relleno excesivo (extrusion de material a través

del apice)

L4. Material de obturacioén visible solo en la camara
pulpar.

L5. Canal obturado de una raiz tratada

quirdrgicamente.

H

H1. Obturacion completa (aspecto homogéneo de la

Sellado coronal

(homogeneidad de la | obturacion del conducto radicular).
obturacion del conducto | H2. Obturacion incompleta (vacios y apariencia
radicular). porosa de la obturacion del conducto radicular).
Condensacion de la | H3. Poste en el conducto radicular con obturacion
obturacion. adecuada (aspecto homogéneo de la obturacion del
conducto radicular).
H4: Poste en el conducto radicular con obturacion
inadecuada (vacios y aspecto poroso de la
obturacion del conducto radicular).
CS CS1. Adecuado (la restauracion coronal parece

intacta radiograficamente).

CS2. Inadecuado (signos radiograficos detectables
de voladizos, margenes abiertos, caries recurrente o
pérdida de la restauracién coronal).

CS3. Indeterminado (imposible de evaluar debido a
artefactos).

CF
Complicaciones/fracasos

CFO. Sin complicaciones.

CF1. Perforacion radicular.

CF2. Conducto radicular no tratado/perdido.

CF3. Reabsorcion interna sin perforacion.

CF4. Reabsorcion interna con perforacion.

CF5. Reabsorcion apical.

CF6. Fractura radicular/dental.

CF7. Obstruccion del canal (saliente, instrumento
roto y denticulo),

CF8. Raiz tratada quirdrgicamente con hueso
radiotransparente.
CF9. Raiz tratada
radiotransparencia.

endoddénticamente  con

Tabla tomada de (2)

En el afio 2021 los autores Gudac et al. (27) realizaron la validacion del indice COPI
en una poblacién de 140 pacientes que fueron incluidos en este estudio clinico
prospectivo, que representaron 200 dientes con periodontitis apical, evaluados con
CBCT previo al tratamiento de conducto y a los 24 meses de seguimiento.(27)




Se clasifico el riesgo en tres niveles: 1) Riesgo bajo correspondié a puntuaciones
de 0 a 1 en los parametros S, Ry D, previas al tratamiento de conducto; 2) Riesgo
moderado, aquel que incluia puntuacion de 2 en alguno de los parametros S, Ry D;
y 3) Riesgo alto cuando se obtenia una puntuacion de 3 en cualquiera de los
parametros. También se calculé la capacidad del indice de identificar sensibilidad y
especificidad para cada grupo de riesgo. Encontrdndose buenos valores de
sensibilidad y especificidad para grupos de riesgo bajo y moderado, el alto riesgo
tiene alta sensibilidad, pero baja especificidad, atribuido a la muestra pequefia para
el grupo de alto riesgo.(27)

Tabla 10. Definiciones de resultados del tratamiento

Parametros de Resultado positivo del Resultado negativo del
diagnéstico tratamiento tratamiento

S S3—-82; S3—-81; S3—-S0; | S0—»S1; S0-S2; S0-S3;
Tamafio de la|S2—-S81; S2—-80; S1-80; | S1-S2; S1-5S3; S2-S2;
lesion periapical | S1— S1; S0—S0 S3—-S3

R R3—-R2; R3—R1; R3—R0; | R0O—R1; R0—-R2; R0—-RS3;
Relacion  lesion | R2—R1; R2—R0; R1—-R0; | R1—-R2; R1-R3; R2— R2;
periapical con | R1-R1; R0O—R0 R3—R3

raiz

D D3—-D2; D3—D1; D3—D0; | DO—D1; D0—-D2; D0—-D3;
Localizacién D2—D1; D2—D0; D1—DO0; | D1—D2; D1—D3Il; D2 —D2;
lesion periapical | D1—D1; D0—DO0 D3—D3

Tabla tomada de (27)

Por muchos afos la radiografia periapical ha sido ampliamente utilizada en el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de casos endoddnticos, sin embargo, este
complemento diagndstico es una imagen bidimensional que puede ser insuficiente
para detectar enfermedad. Es asi como los avances tecnoldgicos han permitido que
el uso de tomografia computarizada haz de cono sea ampliamente usada en
odontologia en los ultimos afios. (26)

La CBCT emite rayos de forma conica con rotacion de 360 grados, lo que permite
obtener imagenes 3D de la zona seleccionada del paciente, es utilizada como
complemento para el diagnéstico de lesiones apicales, determinando tamarfio,
relacion con cada raiz del diente y con estructuras anatémicas cercanas, lo cual es
de gran ayuda para determinar el tratamiento para cada paciente. (25)

Huaman-Chipana (37) en 2015 realiz6 una revision de la literatura actual sobre las
propiedades de CBCT en comparacion con la radiografia periapical. Resaltando las
caracteristicas de la CBCT como son brindar informacion sin distorsion,
visualizacion volumétrica y de mudltiples planos, permite su amplio uso en
endodoncia en el diagnéstico, evaluacidbn y seguimiento de las lesiones
periapicales. Una de las ventajas de la CBCT en comparacién con la radiografia
periapical es la ausencia de ruido anatémico por la superposicién de estructuras



como las raices dentales y la visualizacion de lesiones apicales no solo en sentido
mesodistal sino también vestibulo lingual. (37)

Patel S et al (16,17) compar6 el cambio en el estado periapical de las raices
determinado mediante radiografias periapicales digitales vs tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) un afio después del tratamiento de conducto
primario concluyendo que las imagenes CBCT revelaron mayor precision para el
diagnostico de periodontitis apical, evidenciando asi, una menor tasa de
cicatrizacion y reduccion de lesion apical que las radiografias periapicales.

En otras palabras, el uso de Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
permite al clinico evaluar la cicatrizacion de las cirugias apicales en tres
dimensiones y con fines de investigacion, ya que supera la limitacion de la
radiografia(6)(38). La literatura coincide en que, en general, se detectan mas
lesiones periapicales mediante CBCT en comparacion con las imagenes
periapicales. (29)(15)

3.6 Factores sistémicos del paciente

Determinar la salud del paciente es un factor primordial previo a todos los
procedimientos quirdrgicos, esto comprende la gravedad de la enfermedad(es)
actuales del paciente y su calidad de vida; en odontologia, comiunmente, se utiliza
la Clasificacién de salud fisica de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA)
para asignar un criterio a cada paciente segun sus enfermedades sistémicas, esta
clasificacion incluye cinco categorias (I, II, 1ll, IV, V) descritas en 1963. (39,40)

Tabla 11. Clasificacion de salud fisica de la Sociedad Americana de
Anestesidlogos (ASA)
Clasificacion Descripcién

I El paciente esta completamente saludable.

Il El paciente tiene una enfermedad sistémica leve, sin impacto en
la actividad diaria.
[l El paciente tiene una enfermedad sistémica grave que no es
incapacitante.

v El paciente tiene una enfermedad incapacitante, que es una
amenaza constante para la vida.

\% Un paciente moribundo que no se espera que viva 24 horas con
0 sin cirugia.

Tabla tomada de (39,40)

Esta clasificacién permite al clinico identificar el compromiso del paciente y tomar
decisiones antes de la cirugia, teniendo en consideracion que las complicaciones
pueden ser mas relevantes cuando la clasificacion aumenta.



4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Evaluar la cicatrizacion 6sea con CBCT en pacientes con microcirugia apical de una
clinica docencia-servicio de la ciudad de Cali, periodo entre 2016 y 2024.

4.2. Objetivos especificos

e Cuantificar y cualificar la cicatrizacion 6sea con CBCT en pacientes con
microcirugia apical realizadas.

e Determinar asociacion entre el grado de cicatrizacion tomografica y las
variables clinicas.

e Describir los hallazgos tomograficos mediante la aplicacion de indice
especializado.



5. Metodologia

5.1.Tipo de estudio
Estudio descriptivo de corte trasversal (estudio piloto).

5.2.Area de estudio
Una clinica docencia-servicio de la ciudad de Cali que ofrece formacion
especializada en Endodoncia desde el 2015. En esta clinica los estudiantes
del posgrado de Endodoncia, brindan servicio de tratamientos endodénticos,
en los que se incluye la microcirugia apical.

5.3.Poblacion y muestra

Para el presente estudio piloto se calcula un tamafio de muestra mediante
la metodologia propuesta por Viechtbauer (41) y la formula:

_In(1—v)

n_ln(l—'n:)°

En donde n es tamafo de muestra; 11, es la proporcion esperada y r el nivel
de confianza. De tal forma que se requiere de 7 microcirugias apicales para
identificar la cicatrizacion no satisfactoria esperada en 35% de los casos se
calculos realizados con un 95% de confianza para en un estudio piloto.



5.4. Criterios de seleccion

5.5

Variable

Edad

Sexo

Etnia

Factores

sistémicos

5.4.1 Criterios de inclusién:

Pacientes que fueron atendidos en la clinica docencia-servicio a los que se
le realizé microcirugia endoddntica y acepten participar en el estudio.
Pacientes que tengan tomografia no mayor a 60 dias antes de la cirugia.
Pacientes ASA | y Il, con examenes de laboratorio previos a la intervencion.
Pacientes con historia clinica completa y anexo de endodoncia debidamente

diligenciado.

5.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes a los cuales se les haya extraido el diente a evaluar.
Dientes que han sido sometidos a otro tipo de cirugias endodonticas.
Pacientes que se les haya colocado materiales de relleno 6seo o similares.

Pacientes inmunosuprimidos.
Mujeres embarazadas.

Variables
Definicion conceptual = Tipo de variable / Unidad
escala
Variables sociodemograficas
Tiempo transcurrido Cuantitativa/razon Afios

desde el nacimiento de

un ser humano hasta el

gue vive actualmente.

Condicion de Cualitativa/nominal Masculino
nacimiento de la Femenino
persona, para saber

SeXxo.

Autoreconocimiento del = Cualitativa/nominal Blanco,
grupo étnico al que afrodescendiente,
pertenece mestizo,

indigena, otro
Variables clinicas

Clasificacion ASA Cualitativa/ordinal |

Fuente

Cuestionario

Cuestionario

Cuestionario

Historia clinica



Numero de

diente

Percusioén

Palpacion

Movilidad

Sondaje

Tracto sinusal

Diagndstico
pulpar

Diagndstico
periapical
Tiempo
transcurrido
desde la

cirugia

Posicién del diente en

boca

Respuesta ante la

percusion del diente

realizado con el mango

del espejo intraoral

Respuesta ante la

presioén digital ejercida

en la zona

Grado de movimiento
del diente en su alveolo

Profundidad en mm
desde el margen

gingival y el fondo del

surco.

Presencia de abertura

0 estoma intraoral o

extraoral

Estado pulpar antes de

la cirugia apical

Estado de la zona
periapical

Tiempo desde la

realizacion de la cirugia

apical hasta el tiempo

actual en meses

Cualitativa/nominal

Cualitativa/nominal

Cualitativa/nominal

Cualitativa/ordinal

Cuantitativa/razén

Cualitativa/nominal

Cualitativa/ordinal

Cualitativa/ordinal

Cuantitativa/razén

indice COPI

11,12,13,14,15,16
,17,18,21,22,23,2
4,25,26,27,28,31,
32,33,34,35,36,37
,38,41,42,43,44,4
5,46,47,48
Positiva o

negativa

Positiva o

negativa

Grado0,1,2,3

De 0 en adelante

No

Intraoral
Extraoral

PCN, PR, PIS,
PIA, NP, EPI,
DPT

PN, PAS, PAA,
AAA, AAC, OC

Meses

Historia
clinica/evaluacion

clinica

Historia clinica 'y

evaluacion clinica

Historia clinica/

evaluacion clinica

Historia clinica/
evaluacion clinica
Historia clinica/

evaluacion clinica

Historia clinica/

evaluacion clinica

Historia clinica/

evaluacion clinica

Historia clinica/
evaluacion clinica

Historia clinica

indice que sirve para la clasificacion de lesiones periapicales por medio del andlisis CBCT.

Tamafio de la
lesién
radioltucida
Relacion de la
lesién
periapical con

laraiz

Dimensiones fisicas de

la lesion apical

Ubicacion de la
radiolucidez en las

raices del diente

Cualitativa/ordinal

Cualitativa/ordinal

S0123

R0,1,2,3

CBCT

CBCT



Ubicaciéon dela Contacto de la Cualitativa/ordinal DO0,1,2,3 CBCT

lesion radiolucidez con

periapical estructuras anatémicas

o la destruccién del

hueso cortical.

Resultado de la = Cambios periapicales Cualitativa/nominal Positivo CBCT
cirugia apical tomograficos de cada Negativo
parametro
Material de Material con el que se Cualitativa/nominal MTA Historia clinica
retro- realizé el selle apical (polvolliquido)
obturacion Biodentine
Endosequence
Bio-C Repair
(putty)
Complicacione  Hubo 0 no Cualitativa/nominal Siono Historia clinica

complicaciones durante

la cirugia apical

5.6 Plan de recoleccion de la informacién

Se realizara una revision de las historias clinicas de los pacientes sometidos a
microcirugia apical por estudiantes de posgrado de endodoncia de la Universidad
del Valle desde el afio 2016 de donde se obtendran los datos de las variables
sociodemogréficas, variables clinicas y se aplicaran los criterios de inclusion y
exclusion. Ademas, se obtendran los numeros de teléfono de los pacientes, los
cuales seran contactados por el investigador principal e invitados a participar en
este estudio. Si el paciente acepta participar en el estudio, sera citado a un
seguimiento clinico a la Escuela de Odontologia de la Universidad del Valle, donde
con previa explicacion y firma del consentimiento informado, se realizara la
evaluacion endododntica, tomando medidas de bioseguridad como uso de
instrumental estéril, para verificar signos o sintomas del diente y los tejidos
perirradiculares tratados en la microcirugia apical. También, se les ordenara una
Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) que debe ser tomada en el mismo
sitio donde se la realizo inicialmente con el fin de comparar la cicatrizacion osea.

Se diseflara un formulario de Google para recoleccién estructurada de la
informacion de cada paciente, por parte de la investigadora principal, sin recolectar
datos de identificacion. Este instrumento de recoleccion incluira todas las variables
mencionadas, propias del paciente y relacionadas con la microcirugia apical. La
evaluacion clinica y tomografica la realizara un observador (residente de
endodoncia) quien sera entrenado y calibrado por un odontdlogo especialista en



radiologia oral para el andlisis de la CBCT, se estandarizaran los parametros de
acuerdo a las categorias del indice COPI para realizar la evaluacion del estado
periapical en la CBCT y la comparacion entre las tomografias preoperatoria y
posoperatoria.

La CBCT se recolectara bajo las mismas condiciones y mismos estandares del
tomografo que la CBCT tomada previa a la cirugia. Dichas tomografias seran
analizadas siguiendo el Protocolo estandarizado para la observacion de la imagen
tomogréfica en endodoncia (42)

Los datos seran recopilados en el programa Microsoft Excel version 2019 el cual
facilitar4 el analisis de la informacién y se entregaran los datos para su respectivo
andlisis estadistico.

5.7 Consideraciones éticas

Este estudio se regira bajo las pautas CIOMS, los principios de la bioética y la
aplicacion de las normas bajo las que se rige en investigacién cientifica en
Colombia: La Declaracién de Helsinki y la Resolucién No. 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia.

Este estudio tiene valor social y cientifico para los pacientes y la Escuela de
Odontologia de la Universidad del Valle, ya que aborda un tema de salud de
interés para la comunidad educativa. Se respetara los derechos y el bienestar de
cada paciente, se le brindara la informacion pertinente y la oportunidad de dar su
consentimiento voluntario e informado para participar en este estudio o de
abstenerse de hacerlo, se garantizara la voluntariedad (de ingreso y de retiro), y
se asegurara que los posibles riesgos se minimicen. El paciente sera informado
de que puede revocar su consentimiento de participar al estudio con solo
expresarlo a la investigadora, en cualquier momento de la investigacion, sin
representar alguna repercusion contra el participante. (43)

La recoleccion de datos sera realizada por la investigadora principal, esta
recoleccion esta conformada por dos partes: 1) evaluacion clinica y 2) toma y
evaluacion de CBCT. La evaluacion clinica se realizara en la clinica del primer
piso de la Escuela de Odontologia de la Universidad del Valle por la investigadora
principal, conservando siempre las normas de bioseguridad, en el caso de
diagnosticar al participante con un problema de salud oral, se sugerira tomar el
tratamiento necesario vinculandose a la Escuela de Odontologia, pero en ningun
momento generard obligatoriedad al participante o a la institucion. La toma de la
CBCT se realizara en las instituciones en las que se realizé la tomografia
preoperatoria como Gustavo Castillo Tomografia Digital 3D, el valor de esta ayuda
diagndstica sera asumido por el paciente y presentandose el caso en el que no le
sea posible, la investigadora principal asumira el costo.



De acuerdo con los lineamientos de CIOMS un posible riesgo es la pérdida de
confidencialidad y anonimato, para reducir esto, a cada participante se le asignara
un codigo al azar para identificarlo desde el momento que se vincula
voluntariamente al estudio. La base de datos que contendra la identificacion de
los participantes correspondiente a cada cédigo se guardara en un disco duro por
10 afios, sera manipulada unicamente por la investigadora principal y contara con
clave de acceso, se realizara una copia de la base que no contendra ningun dato
de identificacion para realizar el andlisis estadistico de la misma, los formularios
se guardaran en la nube con clave de acceso y los consentimientos fisicos seran
custodiados por la investigadora principal en un archivador con llave para limitar
el acceso de terceros al material.

Para evitar el riesgo de alergia en los pacientes por el uso de guantes de latex, se
le indagara previamente a cada paciente sobre sus antecedentes de alergias y Si
han presentado o sospecha presentar hipersensibilidad al latex, en caso de que
Su respuesta sea positiva, la investigadora principal utilizard guantes de nitrilo
para la evaluacion clinica de estos pacientes.

Con el fin de disminuir el riesgo a la radiacién, se tomara solo una CBCT y
Gnicamente a la zona de estudio, evitando exponer al paciente a una mayor
radiacion; serd tomada en un centro diagndstico que cumpla con los requisitos de
habilitacion y durante la toma de la tomografia se va a proteger al paciente de la
radiacion con el uso de chaleco plomado y collar tiroideo.

El riesgo de que el paciente pueda presentar dolor durante el sondaje periodontal,
se reducira con la aplicacién de anestésica topica antes de realizar el mismo.

Las consideraciones éticas seran aplicadas en esta propuesta de investigacion de
la siguiente manera:

e Autonomia: Esta investigacion cumple con el principio de autonomia porque
cada paciente tiene la libertad de decidir su participacién en el estudio, facilitando la
evaluacion clinica y tomografica, lo cual quedaréa registrado en el consentimiento
informado que seguird los lineamientos de la resolucion 8430. El investigador
principal, contactara a cada paciente y le explicara de forma clara el objetivo y la
metodologia del estudio; si accede a participar, se le citara a la evaluacion clinica
en la Escuela de Odontologia de la Universidad del Valle donde se le explicara a
profundidad el estudio, el paciente voluntariamente podra firmar el consentimiento
informado cuando haya manifestado comprender en que consiste su participacion,
se le dard a conocer que puede retractarse en cualquier momento y esto no sera
causal de ningun tipo de repercusion, al final, se le entregard una copia del
consentimiento informado. Sera protegida la identidad de los pacientes y la
aleatoriedad del estudio ya que a cada paciente se le asignara un numero para
identificarlo en este estudio.



e Beneficencia: Esta investigacion cumple con el principio de beneficencia ya
que tanto los participantes, la comunidad cientifica y académica del programa de
odontologia de la Escuela de Odontologia de la Universidad del Valle, seran
informados de los resultados obtenidos y de las recomendaciones pertinentes de
acuerdo a los hallazgos realizados con los pacientes, pues gracias a este estudio
se podra elaborar un andlisis de la cicatrizacion de las microcirugias periapicales
realizadas. A los pacientes se les comunicara el diagndstico actual, y si es el caso
se les sugerira vincularse a la clinica odontologica para el tratamiento necesario,
con el fin de contener un dafio. Sera eleccion del paciente someterse a un
tratamiento oportuno, no generara obligatoriedad para ninguna de las partes.

¢ No maleficencia: Investigacion con riesgo mayor al minimo: Esta investigacion
presenta un riesgo mayor ya que es un estudio que emplea el registro y la
recoleccion de datos a través de evaluacion clinica y tomografica de los pacientes.
Los participantes del estudio deberan tomarse una CBCT del diente a evaluar, con
el fin de cumplir con el control tomogréfico y evaluar la cicatrizacion de la
microcirugia apical que le fue realizada.

e Justicia: Esta investigacion cumple con el principio de justicia porgue cada
participante en el estudio sera bien atendido y tratado con igualdad, sin
discriminacion de ninguan tipo.

Tomando como base la pauta 25 de CIOMS, los investigadores no presentan ningun
conflicto de interés.



6. Resultados

El estudio incluyo a siete individuos cuidadosamente seleccionados que satisfacian
los criterios de elegibilidad, con edades que oscilaban entre 22 y 74 afios. Entre
ellos, cuatro eran mujeres y tres hombres. Entre los pacientes, Unicamente uno
pertenecia a la comunidad afrodescendiente. En cuanto al compromiso sistémico
de los pacientes fue analizado por medio del sistema de clasificacion que utiliza la
American Society of Anesthesiologists (ASA), cuatro participantes presentaban una
clasificacion ASA |y los tres restantes se clasificaron como ASA II.

A los pacientes que participaron en el estudio les habian sido realizadas
microcirugias apicales en dientes unirradiculares en su mayoria superiores,
realizadas por residentes de endodoncia de la Universidad del Valle, en un periodo
que abarcé desde el afio 2017 hasta el 2024. Los procedimientos quirdrgicos se
llevaron a cabo en una variedad de dientes, incluyendo tres incisivos centrales
superiores, dos incisivos laterales superiores, un canino superior, un primer
premolar superior, un segundo premolar superior y un incisivo central inferior. A
demas, dos de estos pacientes fueron tratados con microcirugia apical en dos
dientes adyacentes.

El diagnostico pulpar prequirtrgico de todos los dientes del estudio fue, diente
previamente tratado y a nivel periapical cuatro de los pacientes presentaban
periodontitis apical asintoméatica seguido de tres pacientes con absceso apical
cronico, patologia crénica que normalmente se presentan sin sintomatologia clinica.

Tabla 12. Resultados

Edad del Sexo del Etnia Factores Numero
paciente paciente sistémicos de diente
74 Femenino Otro ASA 2 23
61 Masculino Otro ASA 1 22
69 Femenino Otro ASA 2 21
56 Femenino Otro ASA 1 14y 15
22 Masculino Afrodescendiente ASA 2 21y 22



63 Femenino Otro ASA 2 21

28 Masculino Otro ASA 1 41

Con respecto al lapso de tiempo transcurrido entre la realizacion de la microcirugia
apical y el seguimiento actual, se procedio a registrar este intervalo en meses. Este
periodo abarca desde un minimo de 2 meses hasta un maximo de 84 meses. Uno
de los pacientes contaba con registro tomografico tanto a los 46 meses
postoperatorios como en el seguimiento actual, lo que proporcion6 una ventana mas
amplia para evaluar la evolucién de su proceso de cicatrizacidbn en comparacion con
los demas participantes. Esta doble evaluacion permiti6 una comprension mas
profunda y detallada de la respuesta tisular y la efectividad a largo plazo del
tratamiento realizado en este caso particular.

Tabla 13. Resultados

Diagnoéstico pulpar Diagnostico Tiempo transcurrido
pre quirdrgico periapical pre desde la cirugia (en
quirdrgico meses)
Diente previamente Absceso apical
tratado cronico 19
Diente previamente = Periodontitis apical
tratado asintoméatica 84
No reportado No reportado 46
Diente previamente Periodontitis apical
tratado asintomatica 53
Diente previamente Absceso apical
tratado cronico 14
Diente previamente Absceso apical
tratado cronico 8



Los hallazgos clinicos mas prevalentes fueron: Respuesta negativa a percusion y
palpacion, sondaje dentro de los limites normales, movilidad fisiologica grado | y sin
signos de tracto sinusal en casi todos los pacientes. Solo una paciente presento
bolsa periodontal de 6 mm en vestibular mesial acompafada por sangrado de la
zona y tracto sinusal, a pesar de ello, la paciente presentaba respuesta negativa a
percusion y palpacion. Los datos referentes a los hallazgos clinicos del segundo
control tomogréfico de un paciente, no se encontraban registrados en su historia
clinica, por lo cual se registran como no reportados.

Diente previamente
tratado

Diente previamente
tratado

Tabla 14. Resultados

diente

23

22

22

21

14y 15

21y 22

21

41

NUmero de Percusién

Negativa

Negativa

NR

Negativa

Negativa

Negativa

Negativa

Negativa

Periodontitis apical
asintomatica

Periodontitis apical
asintomatica

Palpacion

Negativa

Negativa

NR

Negativa

Negativa

Negativa

Negativa

Negativa

Movilidad

Grado 1

Grado 1

NR

Grado 1

Grado 1

Grado 1

Grado 1

Grado 1

Sondaje
(en mm)

V634 P322

V212 P 122

NR

V233 P212

14Vv323
pP212

15Vv222
P223

21V 323 P
323 22Vv323
P312

V212 P222

V 233 L 222

Tracto
sinusal

Intraoral

No presenta

NR

No presenta

No presenta

No presenta

No presenta

No presenta



El tamafio de la lesidn periapical prequirdrgica de los pacientes agrupados en ASA
| oscilo entre S2 Diametro de pequefia radiolucidez bien definida 3-5mm y S3
Diametro de gran radiolucidez bien definida >5mm. Mientras que el tamafio de la
lesion periapical posquirdrgica de este mismo grupo oscilo entre SO
Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal que no exceda dos veces el
ancho del ligamento periodontal lateral y S1 Diametro de pequefia radiolucidez bien
definida hasta 3mm, mostrando asi resultados positivos del tratamiento en esta
clasificacion.

Observamos la relacion entre la raiz del diente y las lesiones radiollcidas alrededor
de la raiz en pacientes clasificados como ASA |. Definimos dos resultados
prequirurgicos: R1, donde una lesion radiolicida aparece en una raiz para dos
pacientes, y R2, donde la lesion radiollcida aparece en mas de una raiz en un
paciente. Mientras que en el seguimiento actual, se determinaron resultados como
RO Sin radiolucidez en 2 pacientes y R1 lesion radiolicida en una raiz en un
paciente. Estos hallazgos sugieren que este pardmetro diagndstico resultd positivo
en cuanto a la eficacia del tratamiento para estos pacientes.

La localizacion de la destruccion ésea prequirdrgica de los pacientes agrupados en
ASA |, se defini6 como D1 radiolucidez alrededor de la raiz en 2 pacientes y D3
donde hay destruccion del hueso cortical en 1 paciente. En cuanto a este parametro
posquirurgico se definié en DO Sin radiolucidez en 2 pacientes, arrojando resultados
positivos del tratamiento. Solo un caso fue calificado como D3 posquirlrgico, que
tedricamente significa resultado negativo del tratamiento, sin embargo, se debe
tomar con precaucion este resultado, ya que este paciente aunque presente
aparente destruccion cortical vestibular a causa de la entrada a la lesién durante la
microcirugia apical, tomograficamente presenta cicatrizacion 6sea sin signos de
regeneracion cortical ya que el procedimiento fue realizado hace 2 meses, lo que
clinicamente representa resultados positivos prometedores para el tratamiento.

Tabla 15. Resultados

Factores Tamafio de Tamafio de Relacién Relacion de la  Ubicacion @ Ubicacion de  Resultado Resultado Resultado de
sistémicos lalesién lalesion dela lesion dela lalesion dela dela la
radiolucida radioltcida lesion periapical con lesién periapical microcirugia = microcirugia = microcirugia
pre pos periapical laraiz periapical | posquirGrgica apical apical apical
quirdrgica | quirdrgica @ con laraiz posquirGrgica pre (Tamafio de  (Relacién (Localizacién
pre quirdrgica lalesion raizy lesion) dela
quirdrgica radioltcida) destruccion

6sea)

ASA | S2 SO R1 RO D1 DO Positivo Positivo Positivo



ASA |

ASA |

ASA |

S2 SO R1 RO D1 DO Positivo Positivo
S3 SO R2 RO D3 DO Positivo Positivo
S2 S1 R1 R1 D1 D3 Positivo Positivo

De los pacientes clasificados como ASA I, tres de ellos mostraron un tamafio de
lesion radiollcida prequirdrgica catalogado como S3, lo que indica una lesion de
mayor tamafio, mientras que un paciente presentd una lesion de menor tamario,
clasificada como S1. Después de la cirugia, se observé que dos pacientes tenian
una lesion de tamafio S1, lo que se interpretd como un resultado positivo del
tratamiento, ya que indicaba una reduccion en el tamafio de la lesion. Por otro lado,
dos pacientes aun presentaban una lesion de tamafio S3 después de la cirugia, lo
cual se considera un resultado negativo de la microcirugia apical, ya que sugiere
que la intervencion no fue completamente efectiva en la resolucion de la lesion.
Estos hallazgos resaltan la importancia de evaluar tanto el tamafio de la lesion antes
como después de la cirugia para determinar la efectividad del tratamiento en
pacientes clasificados como ASA II.

Realizamos un andlisis de la relacion entre la raiz del diente y las lesiones
radioltcidas que rodean la raiz en pacientes que fueron clasificados como ASA II.
Se obtuvieron los resultados prequirdrgicos en dos categorias distintas: R1y R2. La
categoria R1 se aplic6 cuando una lesidn radioltcida se identifico en una sola raiz,
y esta situacién se observo en tres pacientes. Por otro lado, la categoria R2 se
reservo para aquellos casos donde la lesion radiollcida involucraba mas de una
raiz, y esta situacion se presentd en un paciente. Ademas, se definieron los
resultados postquirdrgicos utilizando los mismos criterios de R1 y R2, con dos
pacientes clasificados en cada categoria. Este analisis arrojo que aquellos
pacientes clasificados como R2 en la evaluacion posquirdrgica mostraron
resultados negativos después de la cirugia, mientras que aquellos calificados como
R1 se catalogan como resultados positivos.

Observamos el grado de la destruccion 0sea antes de la microcirugia en pacientes
clasificados como ASA Il. En dos de los pacientes, se observd radiolucidez
alrededor de la raiz (D1), indicando una pérdida de densidad 0sea menos grave,
mientras que en los otros dos pacientes se detectd destruccion del hueso cortical
(D3), lo que sugiere una afectacion mas extensa del hueso.

Positivo

Positivo

Negativo



Factores
sistémicos

ASA

ASA I

ASA I

ASA

En el seguimiento actual, tres de los pacientes mantuvieron el mismo nivel de
destruccion 6sea segun la evaluacion posquirdrgica, lo que indica estabilidad en esa
condicion. Sin embargo, en un caso, hubo un cambio de D1 a D3. Este cambio se
relacion6 con la necesidad de perforar el hueso cortical para acceder a la lesion
apical durante la microcirugia apical. Aunque esta perforacion ha causado un
aumento temporal en la destruccidén 0sea, se espera que cicatrice completamente
con el tiempo, dado que la cirugia se realiz6 hace solo 8 meses.

Tabla 16. Resultados

Tamafio de Tamafio de Relacion | Relacién dela Ubicacion Ubicacién de @ Resultado Resultado Resultado de
lalesion lalesion dela lesion dela lalesion dela dela la
radioltcida radioltcida ' lesion periapical con lesion periapical microcirugia microcirugia | microcirugia
pre pos periapical laraiz periapical = posquirdrgica apical apical apical
quirdrgica | quirdrgica conlaraiz posquirargica pre (Tamafio de  (Relacién (Localizacién
pre quirdrgica lalesion raizy lesion) | dela
quirdrgica radioltcida) destruccion
6sea)
S3 S3 R1 R 2 D3 D3 Negativo Negativo Negativo
S3 S1 R1 R1 D1 D1 Positivo Positivo Positivo
S3 S3 R 2 R2 D3 D3 Negativo Negativo Negativo
S1 S1 R1 R1 D1 D3 Positivo Positivo Negativo

Se encontré6 que el grupo de pacientes ASA Il presentdé mayores resultados
negativos de los resultados del tratamiento, siendo asi que la evaluacién actual de
sus tomografias revel6 pocos cambios positivos en los valores prequirdrgicos y
posquirdrgicos, lo que sugiere una cicatrizacién limitada y pocos avances en la
recuperacion.

Tabla 17. Resultados

NUumero Tiempo Resultado Resultado Resultado de Material de
de transcurrido dela dela la retro-
diente  desdela microcirugia  microcirugia | microcirugia obturacion
cirugia (en  apical apical apical
meses) (Tamafio de | (Relacion (Localizacion
lalesién raizy dela
radioltcida) lesion) destruccién
0sea)




Bio-C epair
23 19 Negativo Negativo Negativo (putty)
MTA
22 84 Positivo Positivo Positivo (polvo/liquido)
MTA
22 46 Positivo Positivo Positivo (polvo/liquido)
MTA
21 53 Positivo Positivo Positivo (polvo/liquido)
MTA
14y 15 14 Positivo Positivo Positivo (polvo/liquido)
21y 22 8 Negativo Negativo Negativo Biodentine
MTA
21 8 Positivo Positivo Negativo (polvo/liquido)
Bio-C Repair
41 2 Positivo Positivo Negativo (putty)

Se encontr6 asociacién positiva entre los dientes cuyo material de retroobturacién
apical fue el MTA y el resultado positivo de la microcirugia apical. Mientras que
pacientes en los que utilizaron Bio-C Repair y Biodentine para su retroobturacion
presentaron resultados negativos. No obstante, no debe perder de vista que estos
dientes tenian otros factores que pueden estar mas asociados al resultado negativo
presentado en la cicatrizacion.

Paciente 1

Paciente femenina de 74 afios, ASA I, la cual presentaba absceso apical cronico
en diente 23 con endodoncia previamente realizada, el diente presenta nucleo y
corona fija con apoyo para prétesis removible. Presenta cardiopatia y era fumadora
activa al momento de realizar la microcirugia apical. Al aplicarse el indice COPI en
la tomografia prequirdrgica, se calific6 como S3, R1, D3.

La intervencion le fue realizada hace 19 meses, actualmente no presenta
sintomatologia, sin embargo, se observa tracto sinusal del diente, acumulacion de
placa bacteriana alrededor del mismo y bolsa periodontal de 6mm en zona



mesovestibular. Actualmente no fuma, recientemente presentd infarto agudo de
miocardio. Al aplicarse el indice COPI en la tomografia posquirudrgica, se califico
como S3, R2, D3. Se observa imagen hiperdensa apical a diente 22 que se relaciona
con la lesién apical y que no fue retirada anteriormente. Se sospecha de fractura
vertical en diente 23. El material de retroobturacion fue Bio-C Repair.

llustracion 2. Tomografia prequirargica, paciente 1.




Paciente 2

Paciente masculino de 61 afos, le realizaron microcirugia apical de diente 22 hace
84 meses. Este paciente cuenta con un segundo control tomografico previo
realizado 46 meses posterior al tratamiento, por lo cual se puedo comparar la
evolucion de su cicatrizacion con mas detalle. Al aplicarse el indice COPI en la
tomografia prequirdrgica, se calific6 como S2, R1, D1.

Este paciente fue catalogado como ASA | y actualmente responde negativo a
percusion y palpacion, presenta movilidad grado | y ausencia de tracto sinusal. Es
de considerar que actualmente el paciente presenta fractura coronal desde hace
aproximadamente 3 afios, sin exposicion del tratamiento de conducto al medio oral
gracias a una resina que presenta en la entrada del conducto. Al aplicarse el indice
COPI en las tomografias posquirdrgicas, se calific6 como S0, RO, DO, concluyendo
gue este es el caso de un resultado positivo al tratamiento. En este caso el material
de retroobturacion fue MTA (polvo/liquido).

llustracion 4. Tomografia prequirdrgica, paciente 2.

llustracidén 5. Tomografia posquirurgica 46 meses, paciente 2.



Paciente 3

Paciente femenina de 69 afios, con cardiopatia controlada, le fue realizada
microcirugia apical en diente 21 hace 53 meses, presentaba endodoncia
previamente realizada y periodontitis apical asintomatica, ademas de corona fija y
nacleo, previos al procedimiento quirdrgico. El material de retroobturacion durante
la intervencion fue MTA (polvo/liquido). Al emplear el indice COPI en la tomografia
prequirdrgica, se obtuvieron las calificaciones S3, R1, D1. Mientras que la



evaluacion posquirtrgica S1, R1, D1, lo que sugiere un resultado favorable del
tratamiento.

llustracién 7. Tomografia prequirargica, paciente 3.
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llustracién 8. Tomografia posquirurgica 53 meses, paciente 3.



Paciente 4

Mujer de 56 afios clasificada como ASA |, fue sometida a una microcirugia apical en
los dientes 14-15 hace aproximadamente 14 meses. En el momento del
procedimiento, presentaba dientes que habian sido previamente tratados, asi como
un absceso apical cronico, junto con coronas fijas adaptadas y nucleos colocados
anteriormente. Durante la microcirugia, se utilizé material de retroobturacion MTA
(polvo y liquido).

El andlisis de la tomografia prequirargica mostré calificaciones de S3, R2, D3,
ademas de relacibn con mucositis en seno maxilar derecho. En la evaluacion
posquirdrgica los resultados fueron SO, RO, DO, indicando una situacién favorable
de la paciente después del tratamiento, ademas de evidenciarse disminucion de la
mucositis.

llustracién 9. Tomografia prequirdrgica, paciente 4.

llustracidon 10. Tomografia posquirurgica 14 meses, paciente 4.
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Paciente 5

Hombre de 22 afios, catalogado como ASA II, fue sometido a una microcirugia
apical en los dientes 21-22 hace aproximadamente 8 meses. En el momento del
procedimiento, presentaba dientes que habian sido previamente tratados, asi como
un absceso apical cronico, junto con coronas fijas adaptadas y nucleos colocados
anteriormente. Durante la microcirugia, se utilizd material de retroobturacion
Biodentine.

Actualmente responde negativo a percusion y palpacion, ausencia de bolsas
periodontales y tracto sinusal, se observa movilidad grado |. El analisis de la
tomografia prequirdrgica mostrd calificaciones de S3, R2, D3. En la evaluacion
posquirdrgica los resultados fueron S3, R2, D3, indicando una evolucion negativa
actual del tratamiento.

llustracion 11. Tomografia prequirdargica, paciente 5.



llustracién 12. Tomografia posquirurgica 8 meses, paciente 5.

Paciente 6

Paciente femenina de 63 afios, con hipertension arterial controlada, osteoporosis y
antecedente de tomar alendronato hasta 4 meses antes de la intervencion, con
resultado de CTX dentro de los parametros normales, con diagnéstico de diente 21
de diente tratado previamente y periodontitis apical asintomatica, por lo cual le fue
realizada microcirugia apical hace 8 meses, en la cual se usé MTA (polvo/liquido)
para su retroobturacion. Actualmente la paciente reporta respuesta negativa a



percusion y palpacion, movilidad grado I, ausencia de tracto sinusal y bolsa
periodontal. El diente presenta corona fija adaptada.

El analisis de la tomografia prequirdrgica mostro calificaciones de S1, R1, D1
(adelgazamiento de la cortical vestibular). En la evaluacion posquirdrgica los
resultados fueron S1, R1, D3, indicando una evolucion positiva actual del
tratamiento en cuanto al tamafio de la lesion y la relacion con la raiz, pero negativa
en el grado de la destruccion Osea.

llustracién 13. Tomografia prequirdargica, paciente 6.




Paciente 7

Paciente masculino de 28 afios, ASA |, con diagndstico de diente previamente
tratado y periodontitis apical asintomatica de diente 41, por omision de conducto
distal en los tratamientos ortdgrados presentados. En este caso se uso6 Bio-C Repair
para la retroobturacién. Al momento del control el paciente reportdé respuesta
negativa a percusion y palpacion, movilidad grado |, ausencia de tracto sinusal y
bolsa periodontal. El diente presenta ndcleo metalico prefabricado y provisional
acrilico adaptado.

El andlisis de la tomografia prequirdrgica mostrd calificaciones de S2, R1, D1
(adelgazamiento de la cortical vestibular). En la evaluacion posquirdrgica los
resultados fueron S1, R1, D3, indicando una evolucion positiva actual del
tratamiento en cuanto al tamafio de la lesion y la relacion con la raiz, pero negativa
en el grado de la destruccion ésea, que se relaciona con la cicatrizacion 6sea sin
signos de regeneracion cortical como parte de la evolucién natural de la
cicatrizacion.

llustracion 15. Tomografia prequirargica, paciente 7.

llustracién 16. Tomografia posquirdrgica 2 meses, paciente 7.






7. Discusion

La cirugia apical es un procedimiento comunmente utilizado para tratar infecciones
persistentes en la raiz de un diente. Sin embargo, en algunos casos, el resultado de
esta intervencion puede no ser el esperado. Uno de los factores que puede influir
en el resultado de la microcirugia apical, como los encontrados en este estudio, es
el habito de fumar por parte del paciente, factores sistémicos como hipertensiéon
arterial y osteoporosis, factores propios de diente como presencia de bolsa
periodontal, diente pilar de protesis, lesiones prequirdrgicas grandes y/o tiempo
trascurrido desde la intervencién. Los hallazgos encontrados en este estudio
sugieren que los resultados negativos de la microcirugia apical pueden estar
relacionados.

Estudios han demostrado que el tabaquismo puede tener efectos adversos
significativos en la cicatrizacion de las heridas y la respuesta inmune del cuerpo. En
el contexto de la cirugia apical, la exposicion al humo del tabaco puede
comprometer la capacidad del cuerpo para combatir la infeccion y promover la
curacién adecuada de los tejidos.

Ademas, en el caso especifico de una paciente fumadora con un diente que sirve
como pilar de una protesis dental y presenta una bolsa periodontal, existen multiples
factores que pueden contribuir al fracaso de la cirugia apical. La presencia de una
bolsa periodontal indica una enfermedad periodontal preexistente, que puede
comprometer la salud de los tejidos circundantes y dificultar la cicatrizacion después
de la cirugia. La carga adicional ejercida sobre el diente como pilar de la protesis
también puede aumentar la complejidad del procedimiento y disminuir las
probabilidades de éxito. En el caso de la cirugia apical, la identificacion de factores
de riesgo como el tabaquismo y la enfermedad periodontal es crucial para informar
el plan de tratamiento y establecer expectativas realistas para el paciente. Es
fundamental abordar estos factores de riesgo de manera integral para mejorar las
probabilidades de éxito de futuros tratamientos endodonticos en pacientes con
caracteristicas similares.

El caso de esta paciente con osteoporosis e hipertension, que experimenté una
buena cicatrizacion apical a pesar de dejar de tomar alendronatos recientemente,
resalta la importancia de considerar multiples factores en el proceso de
cicatrizacion. Aunque estas condiciones médicas podrian haber representado
desafios potenciales, el resultado exitoso sugiere la importancia del manejo integral
del paciente, que abarca el control adecuado de la presion arterial, el mantenimiento
de la salud Osea y la evaluacion individualizada de los riesgos y beneficios de la
suspension de medicamentos.

Los medicamentos como los bifosfonatos, utilizados para tratar la osteoporosis, han
sido asociados en algunos casos con osteonecrosis de los maxilares. La suspension
reciente de alendronatos podria haber planteado preocupaciones sobre la



cicatrizacion O6sea después de la cirugia apical. Sin embargo, en este caso, la
paciente logré una cicatrizacion exitosa, 1o que sugiere que la suspension de la
medicacion no afectd significativamente el proceso de cicatrizacion. Es importante
destacar que cada paciente responde de manera diferente a la dosis previamente
recibida de medicamentos (tiempo, cantidad y via de administracion) y es
fundamental considerar factores individuales en la toma de decisiones clinicas.
(44,45)

Por otro lado, la hipertension puede influir en la cicatrizacion de las heridas debido
a la alteracion de la circulacion sanguinea y la funcion endotelial. En este caso, la
paciente logré una buena cicatrizacion apical a pesar de su condicion de
hipertension arterial. Esto sugiere que su presién arterial estaba bien controlada con
medicacion y medidas de estilo de vida, o que permitié una adecuada perfusion
sanguinea en el area de la cirugia y facilitd la cicatrizacion.

Se sugiere un posible vinculo entre las infecciones endodonticas y las
Enfermedades Cardiovasculares, las cuales podrian afectar negativamente la
capacidad del cuerpo para curar y reparar los tejidos, lo que potencialmente podria
prolongar la cicatrizacion después de un tratamiento endodoéntico, sin embargo, se
requiere evidencia mas solida para confirmar esta asociacion (46,47).

La cicatrizaciébn dos meses después de una cirugia apical suele mostrar una
progresion significativa hacia la curacién completa, pero la velocidad y la extensién
de este proceso pueden variar segun varios factores, como la salud del paciente, la
complejidad de la cirugia y la presencia de complicaciones. Generalmente, a los dos
meses después de la cirugia apical, se esperaria que: La inflamacién aguda que es
comun después de la cirugia apical deberia haber disminuido considerablemente,
los sintomas asociados con la infeccion o la afeccion que motivé la cirugia apical,
como dolor o inflamacién, deberian haber disminuido significativamente o
desaparecido por completo. Las radiografias o tomografias pueden mostrar signos
de curacion, como la formacién de nuevo hueso alrededor del apice o reduccion del
tamafio de lesiones periapicales.

Cada caso es Unico y la cicatrizacion puede variar considerablemente de un
paciente a otro. Por lo tanto, es fundamental que la evolucion postoperatoria sea
monitoreada de cerca por el odontélogo para detectar cualquier complicacion y
asegurar una recuperacion optima del paciente. Siempre se recomienda seguir las
indicaciones postoperatorias proporcionadas por el profesional de la salud oral para
facilitar el proceso de cicatrizacién y minimizar el riesgo de complicaciones. (48)

En este estudio, todos los dientes evaluados contaban con obturacion del
tratamiento endodontico, no obstante, la evaluaciéon de la calidad de los mismo no
fue objetivo de este estudio.



Moreno y colaboradores en el 2013 concluyen que los dientes con restauraciones
coronales apropiadas mostraron condiciones perirradiculares notablemente
mejores en comparacion con aquellos que tenian restauraciones deficientes o
faltantes. Ademas, se encontro que la tasa de éxito del tratamiento endodontico era
significativamente mas alta cuando las restauraciones coronales eran adecuadas.
Los resultados fueron aiin mejores cuando ambos factores, es decir, la restauracion
coronal y el tratamiento endoddntico, eran apropiados, en comparacion con los
casos en los que solo uno de los factores era 6ptimo. Por otro lado, los resultados
fueron considerablemente inferiores cuando ambos factores eran deficientes (49).

El sellado coronal no fue una variable de estudio en este articulo, no obstante, se
observo clinicamente que todos los dientes contaban con restauraciones coronales,
solo una de ellas en mal estado en un diente 23 pilar con una corona fija con apoyo
para prétesis removible en el cual consecuentemente se determiné resultado
negativo del tratamiento clinico y tomogréfico.

Es relevante mencionar que las imagenes obtenidas mediante CBCT no son ideales
para evaluar el sellado coronal debido a que presentan limitaciones significativas
debido a la aparicion de artefactos en las imagenes, lo que distorsiona la calidad de
la imagen y que dificulta la interpretacion precisa del estado del sellado coronal de

los dientes (46).

Segun una revision realizada por Kim y Kratchman(26), se ha observado que el
porcentaje de éxito de la microcirugia apical oscila entre el 85% y el 96.8%. Este
resultado esta influenciado por una variedad de factores, especialmente aquellos
relacionados con los procedimientos realizados durante la cirugia (50). Sin
embargo, también se ha destacado que el compromiso periodontal puede afectar
significativamente el resultado de la cirugia. En estos casos, la cicatrizacién puede
ser variable y menos predecible (51).

En cuanto a la relacién entre la raiz y la lesién radiollcida, se encontré que la
mayoria de los dientes evaluados se calificaban como R1, esto atribuido a que eran
unirradiculares. No obstante, se utiliz6 el item R2: Aparece lesion radioltcida en
mas de una raiz, solo cuando la lesion bien delimitada comprometia dos dientes, y
R3: Lesién radiolucida con afectacion de furca, no se aplico para los dientes
estudiados.

Una de las limitaciones encontradas para el indice COPI es que, al evaluar la
localizacion de la destruccion Osea, solo se contempla la destruccion del hueso
cortical, sin detallar el compromiso cortical. Seria oportuno especificar si dicha
cortical esta perforada, adelgazada o desplazada, como se observd en los casos
estudiados.

También se encontré que al realizar analisis y medicién de las tomografias en
especial cuando la lesion periapical tiene limites parcialmente corticalizados, es



dificil realizar la medicion. Se recomienda llevar a cabo el indice solo cuando hay
limites definidos de la lesion periapical.

Una de las limitaciones mas relevantes encontradas en el transcurso de este estudio
se relaciona con la condicidn preexistente de los dientes seleccionados para el
analisis. En su totalidad, estos dientes habian sido previamente sometidos a
tratamientos endodonticos, lo que implicaba la presencia de materiales como
obturaciones intraconducto y en algunos casos nucleos y coronas. Esta situacion
planteé un desafio significativo en la interpretacion de las imagenes obtenidas
mediante tomografia, ya que dichos materiales pueden generar destellos que
distorsionan la calidad de las imagenes radiolégicas. Estos ruidos, interfieren en la
precision del diagnostico y en la evaluacion de las estructuras anatémicas
circundantes. A pesar de los esfuerzos para minimizar esta interferencia durante la
adquisicién y el procesamiento de las imagenes, la presencia de estos materiales
restaurativos previos constituyé una limitacion importante que debe ser considerada
al interpretar los resultados de este estudio. (26)

En este estudio no se encontro relacion de la edad y la evidencia de cicatrizacion,
lo que difiere de los resultados encontrados en el estudio de Liao WC et al. Donde
se encontré mayor tasa de curacion estadisticamente significativa en los pacientes
menores de 60 afos, quienes discuten que lograr un adecuado sellado apical
durante la cirugia apical es mas importante que la edad avanzada de los pacientes.
(10)

Venskutonis et al. propusieron el indice PESS para la clasificacion de las
condiciones periapicales COPI y la calidad del tratamiento endodoéntico ETTI, en
nuestro estudio se utilizé el indice COPI para determinar el estado periapical pre y
posquirargico de la microcirugia apical, luego de diferentes periodos de tiempo que
van desde los 2 meses hasta los 4 afos.(2)

Recientemente el indice COPI y ETII también ha sido usado para evaluar la
asociacion entre estado periapical y endodéntico para dientes tratados
endoddnticamente y las anomalias del seno maxilar, gracias a su detalle. (36)

En cuanto al uso de CBCT, ofrece mayor precision de la verdadera extension de las
lesiones periapicales y su proximidad a estructuras vitales importantes y referencia
anatomicas superior a la de las radiografias periapicales. Su et al, en 2022 informan
en su estudio que la evaluacion de los resultados de la curacion de la microcirugia
endododntica fue significativamente diferente entre las radiografias periapicales y la
CBCT, ya que la ultima identificO éxito en el (11%) en los que la radiografia
periapical no lo hizo (52).

Pefarrocha et al, encontraron una asociacion positiva entre las dimensiones
radiolégicas de lesiones y el posible fracaso en el tratamiento. Se observo que la
proporcion de fracasos era mayor en casos de areas radiograficas mas grandes
(53).



Por el contrario, Baseri et al, concluyen en su metanalisis de 2023 que el tamafio de
las lesiones periapicales no tuvo un efecto significativo en la tasa de éxito de los
diferentes tratamientos de endodoncia (54).

Se encontré mucositis del seno maxilar derecho en uno de los pacientes evaluados,
la cual presento evolucion satisfactoria en la tomografia actual. La mucositis sinusal
se desarrolla en respuesta a estimulos como infecciones o alergias que, como
consecuencia, producen una banda de tejido mucoso no corticado paralela a la
pared 6sea del seno maxilar. Este engrosamiento de la mucosa del seno maxilar ha
sido asociado con condiciones odontogénicas incluyendo la infeccién periapical. Por
otro lado, existen multiples factores que pueden predisponer a la inflamacion de la
membrana sinusal, como infeccidén del tracto respiratorio superior, alergias, asma,
tabaquismo, antecedentes de traumatismos, actividades deportivas como natacion
y buceo, entre otras (55,56).

Las limitaciones del presente estudio incluyen el tamafio de muestra relativamente
pequefio, que influye en el poder estadistico.

Durante el desarrollo de esta investigacion, se encontraron desafios significativos
en este proceso, lo que plantea importantes consideraciones para la interpretacion
de los resultados y la validez de las conclusiones. Una de las principales dificultades
encontradas fue la limitada disponibilidad de pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion especificos establecidos para el estudio. Este problema puede
atribuirse a varios factores, como la naturaleza especifica de la poblacion objetivo,
la falta de conciencia sobre el estudio entre los pacientes potenciales o las barreras
logisticas que dificultan la participacion, como la distancia geogréafica o las
limitaciones de tiempo. Ademas, la evaluacion de las historias clinicas de los
pacientes también presenté desafios, incluida la falta de documentacion completa
o la calidad variable de los registros odontolégicos. A pesar de estos desafios, se
implemento la inclusion de pacientes a los cuales se les realizé microcirugia apical
en el dltimo afio, para maximizar la utilidad de los datos disponibles.

Es fundamental que los hallazgos se interpreten con cautela y se considere la
posibilidad de limitaciones metodoldgicas al interpretar los resultados.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Baseri+M&cauthor_id=36890256

8. Recomendaciones

- Se sugiere que futuras investigaciones continlen este estudio de manera
prospectiva, con un disefio longitudinal que permita un seguimiento mas
detallado de los pacientes a lo largo del tiempo. Ademas, se recomienda
aumentar el tamafio de la muestra incluyendo una mayor cantidad de
pacientes, lo que podria proporcionar una base de datos mas robusta y
permitir analisis mas sélidos de los resultados. Esta estrategia no solo
ayudaria a abordar algunas de las limitaciones identificadas en este estudio,
sino que también permitiria una mejor comprension de las relaciones
causales y los factores predictivos asociados con las variables de interés.

- Se recomienda implementar un sistema de gestion de datos mas riguroso y
estandarizado para garantizar un mayor control de la informacion contenida
en las historias clinicas. Esto podria implicar el desarrollo de protocolos
claros y detallados para la recoleccién, almacenamiento y acceso a los datos.
Ademas, considerar la creacion de una base de datos centralizada que
facilite el acceso y la colaboracién entre investigadores. Al mejorar la calidad
y consistencia de los datos disponibles, se facilitaria la realizaciéon de futuros
estudios y se maximizaria el valor de la informacién clinica para la
investigacion y la préactica clinica.



Conclusiones

- Elestudio destaca la diversidad de los pacientes y la variabilidad en el tiempo
de seguimiento postoperatorio, subrayando la importancia de un analisis
detallado para evaluar la eficacia de la microcirugia apical a largo plazo.

- El estudio sugiere que la microcirugia apical puede ser efectiva en reducir el
tamafio de las lesiones periapicales y mejorar la condicidon general de los
pacientes, especialmente en aquellos clasificados como ASA I. No obstante,
la eficacia del tratamiento puede variar segun el estado sistémico del
paciente y el material de retroobturacion utilizado.

- Los pacientes clasificados como ASA Il mostraron mayores dificultades en la
recuperacion y resultados menos positivos, indicando la necesidad de un
seguimiento mas riguroso y posiblemente de intervenciones adicionales.

- Los resultados de este estudio tienen validez interna que solo aplica para la
realidad de los pacientes estudiados.
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ANEXOS

ANEXO 1. Instrumento de recolecciéon de informacién

Codigo del paciente *

Tu respuesta

Edad del paciente *

Tu respuesta

Sexo del paciente *

) Femenino

o

) Masculino

Etnia *

i ) Blanco

() Afrodescendiente
i ) Mestizo

) Indigena

() Otro

Factores sistémicos *

() AsAn

.

) AsAz



Numero de diente *

Tu respuesta

Percusion *

O Positiva

() Negativa

Palpacion *

() Positiva

() Negativa

Movilidad *

() Grado0
() Grado1
() Grado2
() Grado3

Sondaje (en mm) *

Tu respuesta



Tracto sinusal *

() Nopresenta

() Intraoral

() Extraoral

Diagnostico pulpar pre quirdrgico *
O Pulpa clinicamente normal

() Pulpitis reversible

Pulpitis irreversible sintoméatica
Pulpitis irreversible asintomatica
Mecrosis pulpar

Endodoncia previamente iniciada

OO O 0O0

Diente previamente tratado

Diagnostico periapical pre quirdrgico *

() Peridpice normal

O Periodontitis apical sintomatica
Periodontitis apical asintomatica
Absceso apical agudao

Absceso apical cranico

Dsteitis condensante

© O 0O 0O



Tiempo transcurrido desde la cirugia (en meses) "

Texto de respuesta corta

W

Tamarfio de la lesién radioldcida pre quirirgica

S0

S1

52

53

*

Tamariio de la lesién radiolicida pos quirdrgica

S0

S1

52

53



Tiempo transcurrido desde la cirugia (en meses) *

Tu respuesta

Diagnostico pulpar posquirdrgico *

Fulpa clinicaments normal
Fulpitis reversible

Fulpitis irreversible sintomatica
Pulpitis irreversible asintomatica
Mecrosis pulpar

Endodoncia previamente iniciada

O0O0O0000O0

Diente previamente tratado

Tamafio de la lesion radiolicida pre quirdargica *

() so
() s
() s2
() s3

Tamaiio de la lesion radiclicida pos quirdrgica *

() so
() s1
() sz
() s3



Relacidn de la lesién periapical con la raiz pre quirdrgica *

() RO
() R
() Rz
(0 R3

Relacion de la lesién periapical con la raiz posquirdrgica *

() RO
() R1
() R2
() R3

Ubicacion de la lesion periapical pre quirdrgica *

() po
() D1
() b2
() D3

Ubicacion de la lesion periapical posquirdrgica *

() po
() b1
() D2
() D3



Resultado de la microcirugia apical (Tamano de la lesion radioliucida) *
() Positivo

() Negativo

Resultado de la microcirugia apical (Relacién raiz y lesion)
() Positivo

() MNegativo

Resultado de la microcirugia apical (Localizacidn de la destruccion dsea)
() Positivo

() Negativo

Material de retro-obturacion *

() MTA (polve/liquido)
() Biodentine
() Endosequence

() Biocrepair (putty)



ANEXO 2. Acta de aprobacién del Comité de Etica

FACULTAD DE SALUD o
ﬂ Comité de Etica en Investigacion en Salud ACTA DE APROBACION N° (013-023
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Proyecto:

“EVALUACION DE LA CICATRIZACION OSEA CON CECT EN PACIENTES CON MICROCIRUGIA APICAL
DE UNA CLINICA DOCENCIA-SERVICIO DE LA CIUDAD DE CALI, PERIODOC ENTRE 2016 Y 2022

Investigador Principal:

PATRICIA RIANO DUQUE - DANIELA JIMENEZ RENDON - HECTOR FABIO VARGAS - ALEJANDRA
ORDONEZ

DIA| MES [ ANO
26 o7 2023

Cadigo Interno:(056-023) Fecha:

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité de Etica en Investigacion en
Salud (CEIS), el cual esta regido por la Resolucion 8430 de 1083 "por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacien en salud”, del Ministerio de Salud, y ante el vacio de una norma especifica
para comités de &tica que no revisen protocolos con medicamentos, se acogera a la Resolucidén 2378 del 2008 ~ Por la cual
se adoptan las Buenas Practica Clinicas para las instituciones que conducen investigacion con medicamentos en seres
humanos” del Ministerio de Proteccion Social, en los casos necesarios se adhiere a los principios de la Declaracion de
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Macionales de Salud de los Estadas Unidos 2000.

Este Comité certificague:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

Profocolo de Investigacion
Instrurmnentos de recoleccion de datos

Formato de consentimiento informado
Soportes solicitados por el CEIS

Cartas de las instituciones participantes
Resultados de evaluacion por otros comites (si aplica)

LR ]

El presente proyecto fue evaluado v aprobado por el Comité.
Segin las categorias de riesgo establecidas en el articule 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993
del Ministerio de Salud.el presente estudio tiene la siguiente Clasificacion de Riesgo:

[

[ ®* [ Riesgo mayor que el minimo |

4. Las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los participantes son adecuadas.
5. La forma de obtener el consentimiento informado de los participanies en el estudio es adecuada.
6. Informara inmediatamente a las directivas institucionales:
F-05-IP-06-02-02-0202 Elaborado Por: Comité de Etica Humana
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a Todo desacato de los investigadores a las solicitudes delComité.

b.  Cualguier suspension o terminacion de la aprobacion por parte delComité.

c. Lesiones a los participantes.

d. Problemas imprevistos que involucren riesgos para los parficipantes u ofras personas.
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participantes.
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f Laterminacion prematura o suspension del proyecto explicando la razdn para esto.

9. Elinvestigador principal debera presentar el informe al final cuando haya culminado el proyecto.

10. Este proyecto debe presentar informe de avance cada (6) seis meses adjuntando el formato de
avance y los documentos requendos. Sila duracion del proyecto s mayor a un afio, deberan solicitar
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