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4/ TESIS DOCTORAL / CAPITULO 1. Justificacién y Objetivos

a patologia periapical tiene una incidencia del 2,9% en la poblacion

general'. El 80-90% de estas lesiones se resuelven satisfactoriamente con

el tratamiento endodéntico, siendo la cirugia periapical la opcion

terapéutica de eleccion cuando las técnicas conservadoras fracasan’. Los
riesgos, beneficios y costes de las diferentes alternativas de tratamiento son
importantes para la toma de decision del paciente. Este necesita saber las
probabilidades de éxito del tratamiento de cirugia periapical por si es mas factible
optar por la extraccion y reposicion con una protesis fija o implante. Por ello, es
necesario investigar y analizar los factores determinantes en el resultado de la
cirugia periapical, ya que de ello dependera la toma de decisién clinica final, siendo
esta una medida que debiera combinar la evidencia cientifica, el juicio clinico y las
preferencias del paciente?. Desgraciadamente, hay escasa produccion cientifica
disponible que evalte los factores prondstico en cirugia periapical®***® tales como la
edad y el sexo del paciente, el tipo de diente tratado, o la presencia o ausencia de
un poste radicular”®.

Al revisar los estudios clinicos sobre cirugia periapical podemos observar que la
mayoria de ellos evalian los resultados con respecto a la tasa de éxito o fracaso
del material de obturacién retrograda empleado, obteniéndose porcentajes muy
distintos que varian entre el 37%° y el 91%'° de éxito obtenido. Estas diferencias
tan dispares se deben a los diversos criterios de inclusion utilizados por los clinicos
cuando seleccionan los pacientes para realizarles la intervencion, la variabilidad en
la técnica quirdrgica empleada, la posibilidad de disponer de métodos de ampliacion
e iluminacion, la utilizacion de nuevos materiales de obturacién retrograda, o bien, a
los criterios de curacién utilizados para su evaluacion''. A principios de la década
de los noventa se produce un giro en esta situacion, con la aparicion de las técnicas

! Ricucci D,Siquiera JF. Anatomic and microbiologic challenges to achieving success with endodontic treatment: a case report.
J Endod. 2008;34:1249-54.

? Jonhson BR, Witherspoon DE. Periradicular surgery. In: Pathways of the Pulp, ed 9. St Louis: Mosby; 2006. p.724-85.

? Lustmann J, Friedman S, Shaharabany V. Relation of pre-and intraoperative factors to prognosis of posterior apical surgery. J
Endod. 1991;17:239-41.

* Jensen SS, Nattestad A, Edgo P. A prospective, randomized, comparative clinical study of resin composite and glass ionomer
cement for retrograde root filling. Clin Oral Investig. 2002;6:236-43.

> Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics- The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

® von Arx T, Hinni S, Jensen SS. Clinical and radiographic assessment of various predictors for healing outcome one year after
periapical surgery. J Endod. 2007;33:123-8.

’ Tsesis 1, Faivishevsky v, Kfir A, Rosen E. Outcome of Surgical Endodontic Treatment Performed by a Modern Technique: A
Meta-analysis of Literature. J Endod. 2009;35:1505-11.

¥ von Arx T, Pefiarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

? Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in endodontic
and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2001;91:700-9.

1 Zuolo M, Ferreira M, Gutmann J. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J. 2000;33:91-8.
" Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.



microquirtrgicas y la aplicacién de ultrasonidos en cirugia endodéntica' ™. Se
permite asi el acceso a zonas de la cavidad oral donde previamente era casi
imposible llegar, simplificando en buena medida la técnica™ . Por ello, los estudios
que incorporaron los principios microquirdrgicos obtuvieron unas tasas de éxito
superiores que iban del 80 al 95%'°. La variabilidad en los métodos y las técnicas
mencionadas amenaza con que la revision indiscriminada de muchos de los
estudios existentes podria ser un esfuerzo inutil y con resultados potencialmente
engafiosos'®.

A esta variabilidad de resultados obtenida por los diferentes autores, hay que sumar
la diversidad de escalas utilizadas por los mismos para determinar el prondstico de
la cirugia periapical, sin que la comunidad cientifica haya llegado aun, a un acuerdo
generalizado sobre cual es la mejor escala de curacién para llevar a cabo el
seguimiento de los pacientes sometidos a una cirugia periapical. Existen escalas de
curacién eminentemente clinicas, como la de Mikkonen et al.'’, basadas en los
sintomas y signos que presenta el paciente; otras atienden en exclusiva a las
exploraciones radiograficas, como la escala de Rud et al.'®, que es la mas utilizada
en la literatura internacional. Una suma de ambas es la escala de Von Arx & Kurt',
la cual relaciona los parametros clinicos y radiograficos. Mas tarde, Friedman?®
establecid como parametros de valoracion Unicamente si el diente era funcional
(estaba en boca) o no. La ausencia de estandarizacion entre los diferentes estudios
hace dificil que se puedan comparar y extrapolar los resultados. Queda de
manifiesto que no existe actualmente una escala prondstico precisa que nos
informe del Exito/Fracaso de la cirugia periapical.

Por todo lo expuesto anteriormente, los objetivos que se han planteado en esta
Tesis Doctoral han sido los siguientes:

"2 Saunders W, Saunders EM, Gutman JL. Ultrasonic root-end preparation.Part 2. Microleakage of EBA root-end fillings. Int
Dent J. 1994;27:325-9.

1% van Mierlo B, Wilder-Smith P, Torabinejad M. Effects of ultrasonic root-end cavity preparation on the root apex. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1995;80:207-13.

' Taschieri S, Testori T, Francetti L, Del Fabbro M. Effects of ultrasonic root end preparation on resected root surfaces: SEM
evaluation. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2004;98:611-8.

"> Von Arx T. Failed root canals: the case for apicoectomy (periradicular surgery). J Oral Maxillofac Surg. 2005;63:832-7.

' Friedman S. Prognosis of initial endodontic theraphy. Endod Topics. 2002;2:59-88.

'” Mikkonen M, Kullaa-Mikkonen A, Kotilainen R. Clinical and radiologic re-examination of apicoectomized teeth. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1983;55:302-6.

" Rud J, Andreasen JO, Jensen JE. A follow-up study of 1.000 cases treated by endodontic surgery. Int J Oral Surg.
1972;1:215-28.

' Von Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:
a 1- year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.

% Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.
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1°. Analizar el resultado de la cirugia periapical (curacién/no curacion) a los 6
meses, al afio y a los 2 aios de seguimiento.

2°. Analizar los factores prondstico de la cirugia periapical, a los 6 meses, al afioy a
los 2 anos de seguimiento, utilizando las principales escalas de medida:

a. Evaluaciéon de los factores predictores de éxito segun la escala de
von Arx.

b. Evaluacién de los factores predictores de éxito segun la escala de
Mikkonen.

c. Evaluacién de los factores predictores de éxito segun la escala de
Rud.

d. Evaluacién de los factores predictores de éxito segun la escala de
Friedman.

3°. Comparar las distintas escalas de curacion en cirugia periapical a los 6 meses,
al afio y a los 2 afos de seguimiento.
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| capitulo se estructurard en los siguientes apartados:

2.1. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA PERIAPICAL.
2.2. FACTORES PRONOSTICO EN CIRUGIA PERIAPICAL.
2.2.1. FACTORES PREOPERATORIOS.
2.2.2. FACTORES INTRAOPERATORIOS.
2.2.3.FACTORES POSTOPERATORIOS.
2.3.ESCALAS DE EVALUACION DEL EXITO/FRACASO.
2.3.1. ESCALA DE RUD.
2.3.2. ESCALA DE MIKKONEN.
2.3.3. ESCALA DE VON ARX Y KURT.
2.3.4. ESCALA DE FRIEDMAN.
2.4. SITUACION ACTUAL.

a cirugia periapical, cirugia endodéntica o endodoncia quirargica es un

procedimiento quirdrgico que se realiza para tratar un problema periapical

que no ha podido ser solucionado con el tratamiento de conductos
exclusivamente. Con esta técnica conseguimos :

1.- Eliminar el foco infeccioso, el quiste radicular, etc..., mediante el legrado
0 curetaje periapical y la apicectomia que lo facilita. El tejido granulomatoso
eliminado debe ser examinado siempre, dando un diagnostico
histopatolégico de la lesion periapical®?.

2.- Conseguir un buen sellado del conducto radicular mediante la realizacién
previa del tratamiento de conductos pertinente y el sellado apical a través de
la apicectomia y la obturacion retrégrada®.

Por tanto, la cirugia periapical consta de tres técnicas basicas: legrado apical,
apicectomia o reseccion apical y obturacidén retrograda. En su origen, la cirugia
periapical tendia a eliminar gran cantidad de tejido alrededor de la lesion y a
seccionar una gran porcién de la raiz, sin dar la suficiente importancia al sellado del
conducto, por lo que la técnica se denomind, en un principio, apicectomia. Como
resultado de este procedimiento, la proporcién coronorradicular quedaba bastante
desfavorable y el diente era poco funcional; ademas, al no sellar el conducto,
persistian los factores causantes de la lesion. Mas tarde se comprobd que en
aquellos casos con sellado apical incorrecto, el hueso no se regeneraba, aunque se

2! Arens DE. Practical lessons in endodontic surgery. llinois: Quintessense Publishing Co; 1998.

%2 Gay Escoda C, Pefiarrocha Diago M, Berini Aytés L. Lesiones periapicales. En: Gay Escoda C, Berini Aytés L. Cirugia
Bucal. Madrid: Ergén ;1999.

2 Messing JJ. Cirugia endoddncica. En: Messing JJ, Stock CJR, eds. Atlas en color de endodoncia. Madrid: Avances Médico-
dentales; 1991.



extirpara todo el tejido patolégico del area periapical, debido al paso de bacterias
desde la camara pulpar al espacio periapical®.

La terapia endodontica convencional es el tratamiento de eleccién para la mayoria
de los pacientes con evidencia de dafio pulpar y perirradicular, permitiéndonos la
eliminacién del proceso inflamatorio o infeccioso, conservando asi el diente en
funcién en un elevado porcentaje de casos. Sin embargo, y a pesar de las
avanzadas técnicas diagndésticas y operatorias, los fracasos en estos tratamientos
tienen una incidencia que oscila entre el 25% y el 40%?°, estando indicada la
realizacion de la cirugia periapical poder salvar el diente y mantener la integridad de
la arcada. Endodoncia y Cirugia Oral caminan de la mano, quedando asi obsoleta
la idea que solia identificar al tratamiento ortégrado como “conservador”, y al
tratamiento quirdrgico como “radical”, cuando lo que se pretende con la cirugia es la
conservacion de un diente que de otra forma estaria condenado a ser extraido®.

2.1. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA
CIRUGIA PERIAPICAL

a endodoncia quirargica esta indicada cuando la situaciébn puede ser

corregida, reparada o remediada s6lo mediante un acceso quirargico. Pocas

circunstancias pueden ser llamadas realmente indicaciones para la cirugia

endodoncica; sin embargo, muchos planes de tratamiento conservadores
encuentran dificultades que impiden un método de terapia convencional. La
endodoncia quirtrgica es la alternativa l6gica para estos casos®’.

A lo largo de las dos ultimas décadas han ido cambiando las indicaciones de la
cirugia endodéncica®®?°.

2.1.1. INDICACIONES

ara Merino® los siguientes condicionantes son motivo de realizacion de
cirugia periapical:

% pefiarrocha Diago M. Cirugia periapical. Barcelona: Ars Medica; 2004.

% Eriksen H. Endodontology-Epidemiologic considerations. Endod Dent Traumatol. 1991;7:189-95.

% Sedgley CM, Wagner R. Orthograde retreatment and apexification after unsuccessful endodontic treatment, retreatment and
apicectomy. Int Endod J. 2003;36:780-6.

2" Merino E. Indicaciones y contraindicaciones. En: Microcirugia endodéncica. Barcelona: Quintessence; 2009. p.34-45.

% Gutmann JL, Harrison JW. Surgical access: soft tissue management. In: Surgical Endodontics. New York: Blackwell
Scientific; 1991. p.153-202.

2 Kim S, Pecora G, Rubinstein RA. Anesthesia and hemostasis. In: Color Atlas of Microsurgery in Endodontics. Philadelphia:
Saunders; 2001. p.63-71.

% Merino E. Indicaciones y contraindicaciones. En: Microcirugia endodéncica. Barcelona: Quintessence; 2009. p.34-45.
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1. Factores anatomicos
a. Calcificaciones pulpares o canales extremadamente calcificados,

b.

producidos por la edad, pequefios traumas o0 grandes
restauraciones, que impiden que la lima del operador llegue al
foramen apical del diente.

Raices con doble curva en la que la lima puede llegar a la primera
curva, pero no a la segunda.

Desarrollo apical incompleto-“apices en trabuco” (aunque la mayoria
de estos casos son resueltos no quirdrgicamente).

Reabsorciones apicales dentinarias externas que no se pueden
controlar con un tratamiento no quirdrgico.

2. Factores iatrogénicos

a.
b.

Materiales de obturacion insolubles, como las resinas duras.
Materiales de obturacién irremovibles: coronas Richmond, grandes
postes colados en dientes débiles estructuralmente como incisivos o
premolares, instrumentos fracturados sobre todo en las fases
iniciales del tratamiento de un conducto necrético cuando quedan
alojados mas alla de la curva radicular, etc...

Escalones no negociables, blogueos de canal y falsas vias
insuperables. La obturacibn no quirdrgica es seguida de una
retroobturacion quirurgica.

Perforaciones producidas por no precurvar las limas en canales
curvos o usar fresas de manera inadecuada para preparar los
canales para postes.

Sobreinstrumentacion: modificacion iatrogénica de la anatomia
radicular que hace imposible su correccién no quirdrgica.
Sobreobturacién/subobturacién: reaccion a cuerpo extrafio y/o
bacterias en el material de obturacion extruido, gutapercha o cono de
papel contaminados.

Fallo del tratamiento previo, tanto no quirdrgico como quirdrgico:
lesiébn radiolégica, aumento o mantenimiento de la lesion
preexistente.

3. Trauma

a.

Intrusion bucolingual, extrusion o desplazamiento bucolingual.

b. Fracturas radiculares, horizontal u oblicua o remocion del fragmento

necrético apical que impide la cicatrizacion del fragmento coronal®.

31 Gutmann JI, Harrison JW. Flap design and incisions. In: Surgical Endodontics. Boston: Blackwell; 1991. p.162-75.



4. Lesiones endoperiodontales verdaderas

5. Tratamientos de emergencia
a. Para establecer drenaje (inflamacioén del tejido blando).
b. Para aliviar dolor (trepanacion del tejido duro)®*®.

6. Cirugia exploratoria

a. Cuando el estudio radiolégico no coincide con los signos y sintomas
del paciente.

b. Infecciones remanentes en areas inaccesibles, deltas apicales,
istmos, infecciones extrarradiculares, quistes, tumores.

c. Fractura vertical radicular en el tercio medio apical.

d. Fenestracion cuando el apice esta préximo a la tabla cortical buca

e. Dolor persistente antes y después de la obturacion: canales no
localizados y/o canales tratados, extrusién de detritus al periodonto.

f. Lesiones que no responden al tratamiento que han de ser estudiadas
histol6gica o microbiolégicamente. Usar el cultivo para identificar un
antibiotico adecuado (hongos y virus son potenciales causantes de
fracaso de tratamiento endodéncico)®**®. También los quistes y
cristales de colesterol pueden interferir con la cicatrizacion tras el
tratamiento no quirdrgico®” 8.

|34

Las indicaciones para la cirugia periapical han sido actualizadas por la ESE
(European Society of Endodontology)*® e incluyen:

1.- Hallazgos radioldgicos de periodontitis apical y/o sintomas asociados a un canal
obstruido (la obstruccién no puede ser removida, y el riesgo a producir una lesién
es muy grande).

2.- Material de obturacion extruido con hallazgos clinicos y/o radiolégicos que
contindan un gran periodo de tiempo.

3.- Patologia aguda o persistente una vez realizado el tratamiento de conductos y el
retratamiento es inapropiado.

% Carr G, Bentkover S. Surgical endodontics. In: Cohen S, Burns R (eds). Pathways of the Pulp. St. Louis: Mosby; 1998. p.608-
56.

* Mérmann W, Meier C, Firestone A. Gingival blood circulation after experimental wounds in man. J Clin Periodontol.
1979;6:417-24.

% Kim S. Principles of endodontic microsurgery. Dent Clin North Am. 1997;41:481-97.

% Velvart P, Peters CHI, Peters OA. Soft tissue management: suturing and wound closure. Endod Topics. 2005;11:179-95.

% Arens DE, Adams WR, De Castro RA. Endodontic Surgery. New York: Harper & Row; 1984. p.102-32.

¥ peters LB, Wesselink PR. Soft tissue management in endodontic surgery. Dent Clin North Am. 1997;41:513-28.

% Ohmori S, Kurata K. Experimental studies on the blood supply to various types of skin grafts in rabbits using isotope 32p.
Plast Reconstr Surg. 1960;25:547-55.

* European Society of Endodontology. Quality guidelines for endodontic treatment: consensus report of the European Society
of Endodontology. Int.Endod J. 2006;39:921-30.
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4.- Perforacion de la raiz o del suelo cameral pulpar, cuando es imposible tratarlo
desde la camara pulpar.

2.1.2. CONTRAINDICACIONES

n la bibliografia

404142 ge recogen las contraindicaciones de la cirugia

periapical, que pueden dividirse en locales y generales. Se consideran
contraindicaciones locales:

a)

b)

d)

Pacientes con boca séptica.

Dientes no restaurables.

Presencia de una fractura radicular vertical. Las fracturas verticales son
dificiles de diagnosticar si no es mediante cirugia. Las sospechamos
cuando aparecen periodontitis, inflamaciones repetidas y dolor a la
percusion vertical y a la masticacion (sindrome del “diente agrietado”);
los signos radiogréficos son tardios (lesion radiotransparente que se
extiende verticalmente a lo largo de toda la raiz).

Mala propocién coronorradicular.

Enfermedad periodontal grave con destruccion Osea hasta el tercio
apical de la raiz. Cuando hay bolsas profundas en relacion directa con el
proceso inflamatorio apical, se convierten en el punto de partida de una
reinfeccion en la zona de la herida apical, siendo la causa de fracaso del
tratamiento. Autores como Skoglund & Persson®® consideran que la
pérdida completa de la cortical vestibular (comunicacion apicomarginal)
es una contraindicacién absoluta, aunque con la realizacion de un
correcto tratamiento endo-perio, el prondstico de estos casos mejora de
forma considerable. Abramovitz et al.** demuestran en varios casos
clinicos que esta pérdida de la cortical vestibular puede ser recuperada
aplicando las técnicas de regeneracion tisular guiada.

0 Arens DE. Practical lessons in endodontic surgery. Illinois: Quintessense Publishing Co; 1998.

“! Gay Escoda C, Pefiarrocha Diago M, Berini Aytés L. Lesiones periapicales. En: Gay Escoda C, Berini Aytés L. Cirugia
Bucal. Madrid: Ergén ;1999. p.749-80.

2 Skoglund N, Persson G. A follow-up study of apicoectomized teeth with total loss of the buccal bone plate. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol. 1985;59:78-81.

43 Skoglund N, Persson G. A follow-up study of apicoectomized teeth with total loss of the buccal bone plate. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol. 1985;59:78-81.

“ Abramovitz 1, Better H, Shacham A, Shlomi B, Metzger Z. Case selection for apical surgery: a retrospective evaluation of
associated factors and rational. J Endod. 2002;28:527-30.



f) Lesion periapical extendida a los dos tercios de la raiz o a la bifurcacion.
g) Rizolisis o destruccién de mas de un tercio de la raiz.

h) Inaccesibilidad al area quirdrgica y las dificultades ligadas a la anatomia
del area involucrada, que dependeran de la pericia del operador para su
posible realizacién (seno maxilar, nervio dentario inferior, etc). Cuando
existe proximidad de estructuras anatdémicas el riesgo de posibles
complicaciones es mayor (comunicaciones orosinusales, parestesias del
nervio dentario inferior, etc.). En lineas generales, la cirugia periapical de
segundos molares inferiores esta contraindicada debido a la inclinacion
lingual de sus raices y a la presencia de una gruesa linea oblicua
externa que dificulta el acceso a los apices.

Freedman & Horowitz*, llevaron a cabo un estudio en 440 pacientes sometidos a
472 apicectomias en molares y premolares maxilares, donde se analizaron las
complicaciones asociadas a la proximidad del seno maxilar. Pese a que se perford
la membrana sinusal en el 10,4% de los casos, este incidente no se asocié a
sinusitis, y en solo 3 casos se observaron pélipos en la membrana sinusal. La
perforacion no influyé en el prondstico. Estos datos justifican que hoy en dia la
proximidad de estructuras anatémicas no sea una contraindicacion absoluta, al
menos en cuanto se refiere a la proximidad del seno maxilar.

Las contraindicaciones generales son las mismas que existen para la realizacion
de cualquier procedimiento quirdrgico, y engloban situaciones patolégicas que
afectan a la salud general del paciente, como hemofilia, diabetes descompensada,
infarto de miocardio reciente, etc.

** Freedman A, Horowitz |. Complications after apicoectomy in maxillary premolar and molar teeth. Int J Oral Maxillofac Surg.
1999;28:192-4.
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2.2. FACTORES PRONOSTICO DE LA CIRUGIA
PERIAPICAL.

unque la cirugia periapical se ha empleado en Odontologia desde hace

muchas décadas, quizds sea en las Ultimas cuando se han producido los

avances mas importantes, convirtiéndola en una técnica mas facil y
predecible*®*’ que de otra manera conllevaria la pérdida del diente afectado. Estos
progresos también han llevado a cambiar algunos aspectos de la cirugia como las
indicaciones y la seleccién del caso®® o los posibles factores que recomiendan o
desaconsejan la realizacion de la técnica®.

Pero, aunque a dia de hoy se admite que la técnica ha mejorado, la cirugia
periapical sigue siendo tema de controversia debido a que hay estudios donde se
muestran porcentajes de éxito por debajo del 20%°, y otros donde se cifra en el
97%"°'. Esta disparidad de resultados puede deberse a muchas variables, por lo que
se han descrito una serie de factores prondstico que permiten predecir la viabilidad
del tratamiento. La siguiente exposicién se va a esquematizar en tres apartados en
funcién del momento de intervencion donde se encuadre el factor pronéstico a
evaluar. Se pueden agrupar en preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.

2.2.1. FACTORES PREOPERATORIOS

Igunos de estos factores provienen del propio paciente como el sexo, la

edad y la motivacién del tratamiento odontologico. Otros derivan de la

situacion odontoldgica del paciente como el estado bucal general y el
periodontal del diente o dientes afectados. Por Ultimo, existen factores que estan
relacionados con la propia lesién periapical como el tamafio, el tipo y el tiempo de
evolucion de la misma, asi como la calidad del tratamiento de conductos previo.

“¢ Marti-Bowen E, Pefiarrocha M. Actualizacion en cirugia periapical. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2006;11:306-12.

4 Kim S, Kratchman S. Modern endodontic surgery concepts and practice: a review. J Endod. 2006;32:601-23.

8 Johnson BE, Witherspoon DE. Cirugia perirradicular. En: Cohen S, Hargreaves KM, editores. Vias de la pulpa. 9° ed.
Madrid: Editorial Elsevier Espafa; 2008.p.735-97.

“° European Society of Endodontology. Quality guidelines for endodontic treatment-consensus report of the European Society
of Endodontology. Int Endod J. 2006;39:921-30.

%0 Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in endodontic
and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2001;91:700-9.

' Rud J, Rud V, Munksgaard EC. Long-term evaluation of retrograde root filling with dentin-bonded resin composite. J Endod.
1996;22:90-3.



SEXO. Muchos estudios han valorado la influencia del sexo en el resultado de la
cirugia periapical. La inmensa mayoria de los estudios presentan mayores
intervenciones en mujeres que en varones, sin mostrar relacion estadistica con el
éxito del tratamiento®*°3°45%°65758  Tgagis et al.*® muestran mayor porcentaje de
éxito en varones, aunque también sin relacion estadistica. Marti-Bowen et al.*® en
su estudio a un afio de evolucién, encuentran que los hombres curaban
estadisticamente mejor que las mujeres en la revision a los seis meses, pero esa
relacion no continuaba siendo significativa al afio de evolucion.

EDAD. La edad del paciente no se ha visto muy asociada al pronéstico de cirugia
periapical en los estudios analizados, ya que la mayoria no muestran relacion
estadistica entre éxito y edad®*®%%3%4% No obstante, algunos trabajos®®®’ exponen
en sus resultados que los grupos de pacientes jévenes se curan antes y mejor que
los de mayor edad. Asi, Gay Escoda et al.®® encuentran significacion estadistica en
un estudio exclusivamente de molares, también a favor de la curacion de los
pacientes jovenes. Solo el estudio de Rapp et al.*® muestra mejores parametros de
curacion para los pacientes mayores de 60 afios que para los de menos edad.

ESTADO BUCAL. El estado bucal general, como factor pronéstico, puede venir
derivado directamente de la motivacion del paciente, explicada anteriormente. Aun
asi, en otras muchas ocasiones, aunque el paciente vele por la integridad de su
boca, pueden ocurrir alteraciones dentarias o infecciones bucales generalizadas

52 Wang Q, Cheung GS, Ng RP. Survival of surgical endodontic treatment performed in a dental teaching hospital: a cohort
study. Int Endod J. 2004;37:764-75.

*% Maddalone M, Gagliani M. Periapical endodontic surgery: a 3-year follow-up study. Int Endod J. 2003;36:193-8.

> Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Francetti L, Weinstein R. Endodontic surgery with ultrasonic retrotips: one-year
follow-up. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;100:380-7.

% Platt AS, Wannfors K. The effectiveness of compomer as a root-end filling: a clinical investigation. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2004;97:508-12.

6 Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

7 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases | and Il: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

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

%% Tsesis I, Shoshani Y, Givol N, Yahalom R, Fuss Z, Taicher S. Comparison of quality of life after surgical endodontic
treatment using two techniques: a prospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;99:367-71.

8 Marti-Bowen E, Pefiarrocha M, Garcia B. Cirugia periapical con la técnica de ultrasonidos y obturacion retrégrada con
amalgama de plata. Estudio de 71 dientes con 100 conductos. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005;10:E67-73.

81 Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

82 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases | and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

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

8 Tsesis I, Rosen E, Schwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

% Rud J, Rud V, Munksgaard EC. Periapical healing of mandibular molars after root-end sealing with dentine-bonded
composite. Int Endod J. 2001;34:285-92.

% Marti-Bowen E, Pefiarrocha M, Garcia B. Cirugia periapical con la técnica de ultrasonidos y obturacion retrégrada con
amalgama de plata. Estudio de 71 dientes con 100 conductos. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005;10:E67-73.

¢7 Tsesis I, Rosen E, Schwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

% Gay Escoda C, Paredes J, Berini L. La cirugia periapical en los molares. Rev Europ Odontoestomatol. 1993;6:95-102.

% Rapp EL, Brown CE Jr, Newton CW. An analysis of success and failure of apicoectomies. J Endod. 1991;17:508-12.
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gue puedan comprometer el éxito del tratamiento. Ademas, la condicion médica de
base del paciente puede condicionar que éste no sea apto para someterse a una
intervencion odontolégica en un momento dado y por tiempo prolongado, con el
consiguiente menoscabo de su estado odontoldgico. A esto se le puede afadir el
hecho de que existen tratamientos farmacoldgicos que alteran el estado bucal’®"*.
Esta idea estd muy en relacion con las contraindicaciones relativas, absolutas o
limitaciones de la cirugia periapical "™

ESTADO PERIODONTAL. El estado periodontal esta considerado un factor
prondstico muy importante. Numerosos trabajos de investigacion especifican que es
necesario un estado periodontal adecuado y estable por parte del paciente, y asi lo
definen en los diferentes criterios de inclusion de cada estudio”"®"""87%8  jansson
et al.®! concluyen que el estado periodontal determina el éxito de la cirugia
periapical.

TIPO Y TAMANO DE LA LESION. La mayoria de estudios atienden mas al
tamano de la lesién que al tipo de la lesion, ya que algunos equiparan lesion grande
a alto porcentaje de que se trate de un quiste radicular. Carrillo et al.®? concluyen en
su trabajo sobre 70 lesiones periapicales que no es posible determinar Unicamente
con los hallazgos radiograficos el tipo de lesion (quistica, granulomatosa o de otra
indole) y que el andlisis histolégico es imprescindible para un diagndstico completo
y certero. En general, la mayoria de los trabajos no han encontrado relacion
estadistica entre el tamafio de la lesién con el éxito de la técnica®®®*8808788:89
aunque otros opinan que el tamafio de la lesién es un claro factor prondstico® 9,

"0 European Society of Endodontology. Quality guidelines for endodontic treatment-consensus report of the European Society
of Endodontology. Int Endod J. 2006;39:921-30.

™ Gasco Garcia MC. Pacientes de riesgo y situaciones de emergencia en cirugia bucal. En: Donado Rodriguez M, editor.
Cirugia Bucal: Patologia y técnica. 3% ed. Barcelona: Editorial Masson; 2005. p.276-96.

"2 Donado Rodriguez M, Ruiz de Temifio Malo P. Cirugfa periapical y radicular. En: Donado Rodriguez M (ed). Cirugia Bucal:
Patologia y técnica. 3% ed. Barcelona: Editorial Masson; 2005. p.565-97.

™ Gay Escoda C. Cirugia periapical. En: Gay Escoda C (ed). Tratado de Cirugia Bucal. Madrid: Ediciones Ergon; 1999. p.781-
830.

™ Pefiarrocha Diago M, Garcia Mira B, Marti Bowen E, Balaguer Martinez J. Indicaciones y consideraciones especiales. En:
Pefiarrocha Diago M (editor). Cirugia Periapical. Barcelona: Editorial Ars Médica;2004. p.6-23.

™ Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Francetti L, Weinstein R. Endodontic surgery with ultrasonic retrotips: one-year
follow-up. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;100:380-7.

"8 Grung B, Molven O, Halse A. Periapical surgery in a Norwegian county hospital: follow-up findings of 477 teeth. J Endod.
1990;16:411-7.

" Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

® Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases | and Il: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

™ Chong BS, Pitt Ford TR, Hudson MB. A prospective clinical study of Mineral Trioxide Aggregate and IRM when used as
root-end filling materials in endodontic surgery. Int Endod J. 2003;36:520-6.

8 Gagliani MM, Gorni FG, Strohmenger L. Periapical resurgery versus periapical surgery: a 5-year longitudinal comparison.
Int Endod J. 2005;38:320-7.

8 Jansson L, Sandstedt P, L&ftman AC, Skoglund A. Relationship between apical and marginal healing in periradicular surgery.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1997;83:596-601.

8 carrillo C, Pefiarrocha M, Ortega B, Marti E, Bagan JV, Vera F. Correlation of radiographic size and the presence of
radiopaque lamina with histological findings in 70 periapical lesions. J Oral Maxillofac Surg. 2008;66:1600-5.

8 pefiarrocha-Diago M, Sanchis-Bielsa JM, Gay-Escoda C. Cirugia periapical con técnica de ultrasonidos y relleno con
amalgama de plata. A propoésito de 122 casos. Rev Eur Odontoestomatol. 2001;13:181-8.



Muchos autores opinan que la tasa de curacion de las lesiones grandes depende
del tiempo de revision del caso. Si los periodos de evaluacién son cortos, no da
tiempo a que las lesiones grandes curen lo suficiente y muestren imagenes
radiogréaficas definidas como éxito, sesgando asi los resultados®*°*%¢_ Rubinstein
& Kim®" encontraron relacion estadistica entre tamafio de la lesion y tiempo de
curacion por lo que concluyeron que el tamafio de la lesién determina el tiempo de
curacion, pero no el éxito de la cirugia. Gay Escoda® afirma que lesiones menores
de 5 mm tienen buen pronéstico y a partir de 15 mm dicho pronéstico empeora. En
cambio, Wesson & Gale® encuentran que las lesiones grandes curan mejor que las
pequenias.

Segun los datos, la mayoria de estas lesiones son periodontitis apicales crénicas o
de tipo granulomatoso y, en menor porcentaje, quistes radiculares'®!*1%? pDe
forma estadistica, las lesiones menores de 5 mm, tienen mayor probabilidad de ser
lesiones granulomatosas de origen odontogénico y las mayores de 2 cm tienen
mayor posibilidad de ser lesiones quisticas'®'%*'% En general, los estudios o no

8 Pefiarrocha M, Sanchis JM, Gay C. Cirugia periapical en 31 molares inferiores mediante la técnica de ultrasonidos y relleno
retrdgrado con amalgama de plata. Med Oral. 2001;6:376-82.

% Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

% Marti-Bowen E, Pefiarrocha M, Garcia B. Cirugia periapical con la técnica de ultrasonidos y obturacion retrograda con
amalgama de plata. Estudio de 71 dientes con 100 conductos. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005;10:E67-73.

8 Tsesis I, Rosen E, Schwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

8 Schwartz-Arad D, Yarom N, Lustig JP, Kaffe 1. A retrospective radiographic study of root-end surgery with amalgam and
intermediate restorative material. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2003;96:472-7.

8 Saunders WP. A prospective clinical study of periradicular surgery using mineral trioxide aggregate as a root-end filling. J
Endod. 2008;34:660-5.

% Gay Escoda C, Paredes J, Berini L. La cirugia periapical en los molares. Rev Europ Odontoestomatol. 1993;6:95-102.

! pefiarrocha M, Marti E, Garcia B, Gay C. Relationship of periapical lesion radiologic size, apical resection, and retrograde
filling with the prognosis of periapical surgery. J Oral Maxillofac Surg. 2007;65:1526-9.

2 Carrillo C, Pefiarrocha M, Bagan JV, Vera F. Relationship between histological diagnosis and evolution of 70 periapical
lesions at 12 months, treated by periapical surgery. J Oral Maxillofac Surg. 2008;66:1606-9.

% Grung B, Molven O, Halse A. Periapical surgery in a Norwegian county hospital: follow-up findings of 477 teeth. J Endod.
1990;16:411-7.

 Pefiarrocha M, Diago JV, Sanchis JM, Gay C, Aguirre JM. Comparacion entre la técnica convencional y los ultrasonidos para
la realizacion de la caja de obturacidn retrdgrada en cirugia periapical. Estudio de 61 casos. Arch Odonto-Estomatol.
2000;16:364-70.

® Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases | and 11: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

% Jansson L, Sandstedt P, Laftman AC, Skoglund A. Relationship between apical and marginal healing in periradicular surgery.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1997;83:596-601.

" Rubinstein RA, Kim S. Short-term observation of the results of endodontic surgery with the use of a surgical operation
microscope and Super-EBA as a root-end filling material. J Endod. 1999;25:43-8.

 Gay Escoda C. Cirugia periapical. En: Gay Escoda C (ed). Tratado de Cirugia Bucal. Madrid: Ediciones Ergon; 1999. p.781-
830.

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

%0 Wang Q, Cheung GS, Ng RP. Survival of surgical endodontic treatment performed in a dental teaching hospital: a cohort
study. Int Endod J. 2004;37:764-75.

101 Danin J, Linder LE, Lundqvist G, Ohlsson L, Ramskold LO, Stromberg T. Outcomes of periradicular surgery in cases with
apical pathosis and untreated canals. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1999;87:227-32.

192 Jensen SS, Nattestad A, Egdg P, Sewerin |, Munksgaard EC, Schou S. A prospective, randomized, comparative clinical
study of resin composite and glass ionomer cement for retrograde root filling. Clin Oral Investig. 2002;6:236-43.

103 pefiarrocha Diago M, Marti Bowen E, Bonet Colomina C. Técnica quirdrgica. En: Pefiarrocha Diago M (ed). Cirugia
Periapical. Barcelona: Editorial Ars Médica; 2004. p.44-83.

104 Garcia-Barbero E, Gonzalez-Losada C, Gancedo-Caravia L, Vera-Gonzalez V. Influencia de la manipulacion del agregado
triéxido mineral sobre su capacidad de adaptacion al diente. Prof Dent. 2003;6:405-12.

195 Sanchis JM, Pefiarrocha M, Guarinds J, Marco MD. Lesiones periapicales cronicas de origen inflamatorio: granuloma y/o
quiste radicular. Avances en Odontoestomatologia. 1997;13:37-56.
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evallan este parametro o no encuentran relacion estadistica entre el tipo de lesion
y la tasa de éxito'%®1%"1%81% gSin embargo, para Carrillo et al.'*® las lesiones
quisticas suponen un factor que propicia una peor evolucion del caso.

CALIDAD DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO. El ultimo de los factores
pronéstico preoperatorios se refiere a la calidad del tratamiento de conductos previo
que presenta el diente a intervenir y ha sido extensamente evaluado, mostrando
una elevada relacion con el éxito final de la cirugia periapical*'!12113.114115
Numerosos autores™®**” han recomendado no realizar la cirugia sin un tratamiento
de conductos previo adecuado, mientras que otros prefieren iniciar el plan de
tratamiento desde el retratamiento endodéntico, independientemente de la calidad
de endodoncia que se muestre en la imagen radiografica*®**'®. Sin embargo,
Tsesis et al.”*! no encuentran relacién estadistica entre el éxito de la cirugia y la
existencia de retratamiento previo.

2.2.2. FACTORES INTRAPREOPERATORIOS

TIPO DE DIENTE. El tipo de diente es uno de los factores intraoperatorios mas
importantes porque determina la dificultad de la técnica, fundamentalmente por
razones anatémicas. Los premolares y, sobre todo, los molares son los dientes que

1% Wang Q, Cheung GS, Ng RP. Survival of surgical endodontic treatment performed in a dental teaching hospital: a cohort
study. Int Endod J. 2004;37:764-75.

07 pefiarrocha-Diago M, Sanchis-Bielsa JM, Gay-Escoda C. Cirugia periapical con técnica de ultrasonidos y relleno con
amalgama de plata. A propdsito de 122 casos. Rev Eur Odontoestomatol. 2001;13:181-8.

108 Rubinstein RA, Kim S. Short-term observation of the results of endodontic surgery with the use of a surgical operation
microscope and Super-EBA as a root-end filling material. J Endod. 1999;25:43-8.

199 Gay Escoda C, Pefiarrocha Diago M, Berini Aytés L. Lesiones periapicales. En: Gay Escoda C (ed). Tratado de Cirugia
Bucal. Madrid:Ediciones Ergon; 1999. p.749-80.

10 carrillo C, Peflarrocha M, Bagén JV, Vera F. Relationship between histological diagnosis and evolution of 70 periapical
lesions at 12 months, treated by periapical surgery. J Oral Maxillofac Surg. 2008;66:1606-9.

1 Danin J, Linder LE, Lundgqvist G, Ohlsson L, Ramskold LO, Stromberg T. Outcomes of periradicular surgery in cases with
apical pathosis and untreated canals. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1999;87:227-32.

12 7uolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

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

14 Abramovitz 1, Better H, Shacham A, Shlomi B, Metzger Z. Case selection for apical surgery: a retrospective evaluation of
associated factors and rational. J Endod. 2002;28:527-30.

15 |_ustmann J, Friedman S, Shaharabany V. Relation of pre- and intraoperative factors to prognosis of posterior apical surgery.
J Endod. 1991;17:239-41.

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

7 platt S, Wannfors K. The effectiveness of compomer as a root-end filling: a clinical investigation. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2004;97:508-12.

18 Donado Rodriguez M, Ruiz de Temifio Malo P. Cirugia periapical y radicular. En: Donado Rodriguez M (ed). Cirugia Bucal:
Patologia y técnica. 3% ed. Barcelona: Editorial Masson; 2005. p.565-97.

% Gay Escoda C. Cirugfa periapical. En: Gay Escoda C (ed). Tratado de Cirugia Bucal. Madrid: Ediciones Ergon; 1999. p.
781-830.

120 Shabahang S. American Association of Endodontics Research and Scientific Affairs Committee. State of the art and science
of endodontics. J Am Dent Assoc. 2005;136:41-52.

12! Tsesis |, Rosen E, Schwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.



presentan peores tasas de éxito'??*?3124125 anque otros autores encontran mayor

éxito en estos dientes posteriores*?®'?’. Pefiarrocha et al.'?® en su trabajo sobre 235
pacientes encontraron datos contradictorios entre dientes anteriores y posteriores
ya que el grupo incisivo-canino maxilar fue el que presentd mejor prondstico y el
mandibular el que peor, quedando el resto de grupos dentarios entre estos dos.

PREPARACION DE LA CAVIDAD A RETRO. Para la realizacién de la cavidad
a retro, el empleo de ultrasonidos en los estudios clinicos ha aumentado las tasas
de éxito que se consegufan con el instrumental rotatorio ?9*3°131132 'hecho que ya
quedaba refrendado en los andlisis “in vitro” previos™****** No hay, en general,
condiciones especificas para utilizar uno u otro sistema, ya que el empleo de los
ultrasonidos supone Unicamente ventajas frente al instrumental rotatorio. Aun asi,
no existen datos fehacientes hoy dia para valorar si las puntas de acero inoxidable
(lisas) o las recubiertas (abrasivas) presentan diferencias clinicas, ya que ambas
han mostrado los mismos buenos resultados™®*3"13813  pgr esto, la mayoria de
autores recomienda a dia de hoy el empleo de ultrasonidos para la realizacién de la
cavidad a retro™#041:142,

122 Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in endodontic
and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2001;91:700-9.

12 Wang Q, Cheung GS, Ng RP. Survival of surgical endodontic treatment performed in a dental teaching hospital: a cohort
study. Int Endod J. 2004;37:764-75.

124 Rubinstein RA, Kim S. Long-term follow-up of cases considered healed one year after apical microsurgery. J Endod. 2002;
28:378-83.

125 Schwartz-Arad D, Yarom N, Lustig JP, Kaffe I. A retrospective radiographic study of root-end surgery with amalgam and
intermediate restorative material. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2003;96:472-7.

126 Maddalone M, Gagliani M. Periapical endodontic surgery: a 3-year follow-up study. Int Endod J. 2003;36:193-8.

127 Gagliani MM, Gorni FG, Strohmenger L. Periapical resurgery versus periapical surgery: a 5-year longitudinal comparison.
Int Endod J. 2005;38:320-7.

128 pefiarrocha M, Marti E, Garcia B, Gay C. Relationship of periapical lesion radiologic size, apical resection, and retrograde
filling with the prognosis of periapical surgery. J Oral Maxillofac Surg. 2007;65:1526-9.

129 Testori T, Capelli M, Milani S, Weinstein RL. Success and failure in periradicular surgery: a longitudinal retrospective
analysis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1999;87:493-8.

%0 pefiarrocha M, Diago JV, Sanchis JM, Gay C, Aguirre JM. Comparacion entre la técnica convencional y los ultrasonidos
para la realizacion de la caja de obturacion retrgrada en cirugia periapical. Estudio de 61 casos. Arch Odonto-Estomatol.
2000;16:364-70.

131 Sumi Y, Hattori H, Hayashi K, Ueda M. Ultrasonic root-end preparation: clinical and radiographic evaluation of results. J
Oral Maxillofac Surg. 1996;54:590-3.

%2 yon Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:
a 1-year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.

%3 Engel T, Steiman R. Preliminary investigation of ultrasonic root end preparation. J Endod. 1995;21:443-5.

134 Gutman JL, Saunders W, Nguyen L, Guo Y, Saunders EM. Ultrasonic root-end preparation. Part 1. SEM analysis. Int Endod
J. 1994;3:27-33.
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J Endod. 1994;20:279-82.
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follow-up. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;100:380-7.
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Periapical. Barcelona: Editorial Ars Médica;2004. p.44-83.
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MATERIAL DE OBTURACION A RETRO. Respecto a la eleccién del material
de obturacion a retro, el asunto no presenta tanta claridad como para la realizacion
de la cavidad, ya que la valoracién Unica del material en estudios clinicos, donde
inciden otros parametros, es dificil. Incluso, existen estudios que afirman que la
eleccion del material de obturacion no es clave y que otros pardmetros como la
seleccion del caso o la colocacion del material, son mas importantes™*4414514¢ Ep
general, la mayoria de materiales que han obtenido buenos resultados “in vitro”,
consiguen cifras de éxito adecuadas “in vivo”. El cemento EBA*/148149150 o] |IR\®
151152153 195 composites™®***° y los compémeros™*® muestran, en general, buenos
resultados. La amalgama de plata es, a dia de hoy, un material controvertido, ya
que presenta altas cifras de éxito en algunos trabajos™”**®* mientras que en otros la
tasa de éxito es inferior a otros materiales®®'®°. A pesar de ello la mayoria de
autores alaban su excelente manejo clinico, por lo que unido a la experiencia
acumulada con este material, es el elegido como referente o grupo control para
numerosos estudios™®**®?, El MTA® tiene unos resultados clinicos muy buenos'®*%,

2 ifiares Sixto JM. Técnica quirrgica. En: Lifiares Sixto JM, editor. Endodoncia quirtrgica. Barcelona: Instituto Lacer de
salud buco-dental; 2000. p.39-88.
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Este hecho, unido a los excepcionales resultados de capacidad de sellado y
biocompatibilidad “in vitro e in vivo”, le otorgan un futuro esperanzador'®®. El vidrio
de iondmero es, de entre los materiales mas estudiados, el que peores resultados
clinicos ha conseguido. Los autores opinan que esto puede ser debido a la gran

sensibilidad al medio himedo que presenta'®®.

EXPERIENCIA DEL CIRUJANO. La experiencia del cirujano es un factor
valorado por algunos estudios, aunque sin datos concluyentes, ya estan publicados
altos porcentajes de éxito clinico con profesionales de gran experiencia y con
estudiantes de postgrado, sin diferencias estadisticamente significativas™®’*%81¢°,
Wang et al.*”® exponen mejores resultados con estudiantes de postgrado, aunque
éstos intervenian los casos a priori mas sencillos. Del Rey et al.'”* muestran en su
estudio in vitro que la habilidad del operador es capaz de crear mas 0 menos
microfisuras en la retrocavidad al manejar los ultrasonidos. Lustmann et al.}”
teorizan en su estudio que la experiencia del profesional no deberia considerarse
un factor prondstico.

NUEVAS TECNOLOGIAS. La aplicacién de nuevos sistemas de ayuda al
cirujano, como el microscopio quirdrgico, permiten una excelente visualizacion,
consiguiéndose asi diagnosticar y maniobrar mejor, es decir, ver y trabajar mejor la
instrumentacion y la obturacion de las cavidades a retro. Este factor ain no esta
muy estudiado, pero parece que el futuro de esta cirugia pasa por sistemas que
amplifiquen la imagen y aumenten la cantidad de luz en el campo operatorio. Los

trabajos que ya han valorado este parametro presentan altas tasas de éxito
Cll’niC0173'174'175.
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2.2.3. FACTORES POSTOPERATORIOS

| primero de los factores postoperatorios es el relativo a los cuidados que

debe atender el paciente tras la intervencién, que deben ser adecuados y

similares a los de otras intervenciones quirdrgicas bucales para una
cicatrizacion y curaciones correctas®’®*"’.

EVALUACION DEL SELLADO CORONAL. El sellado coronal ha sido expuesto
por varios autores como uno de los factores mas importantes para el éxito en
endodoncia y en cirugia periapical. Un sellado coronal adecuado y duradero permite
que el interior del sistema de conductos mantenga las condiciones de sellado y no
pasen a él residuos o productos provenientes de la cavidad bucal que podrian, tras
la intervencion o en fechas posteriores, comprometer el propio tratamiento
periapical, evitando su cicatrizacion inicial o haciéndolo fracasar tiempo después si
este sellado coronal deja de ser efectivo®’®17918°,

OCLUSION. La oclusién como factor prondstico en cirugia periapical no ha sido
estudiada en los diversos trabajos clinicos. Aun asi, varios autores han reflejado en
sus publicaciones la posibilidad de que una oclusién inestable o habitos
parafuncionales que produzcan trauma oclusal pueden hacer fracasar la cirugia
periapical al alterar el sellado, al inhibir el desarrollo de los procesos de
cicatrizacion periapicales o a ambos!®182183

178 Johnson BE, Witherspoon DE. Cirugia perirradicular. En: Cohen S, Hargreaves KM, editores. Vias de la pulpa. 9 ed.
Madrid: Editorial Elsevier Espafia;2008. p.735-97.

Y7 Lifiares Sixto JM. Técnica quirdrgica. En: Lifiares Sixto JM, editor.Endodoncia quirtrgica. Barcelona: Instituto Lacer de
salud buco-dental; 2000. p.39-88.

178 Briggs PF, Scott BJ. Evidence-based dentistry: endodontic failure-how should it be managed? Br Dent J. 1997;183:159-64.
7% Shabahang S; American Association of Endodontics Research and Scientific Affairs Committee. State of the art and science
of endodontics. J Am Dent Assoc. 2005;136:41-52.

180 Torabinejad M, Kutsenko D, Machnick TK, Ismail A, Newton CW. Levels of evidence for the outcome of nonsurgical
endodontic treatment.J Endod. 2005;31:637-46.

81 1gbal MK, Johansson AA, Akeel RF, Bergenholtz A, Omar R. A retrospective analysis of factors associated with the
periapical status of restored, endodontically treated teeth. Int J Prosthodont. 2003;16:31-8.

182 Dobo-Nagy C, Fejerdy P, Angyal J, Harasztosi L, Daroczi L, Beke D, Wesselink PR. Measurement of periapical pressure
created by occlusal loading. Int Endod J. 2003;36:700-4.

83 Esber S, Blum JY, Chazel JC, Parahy E. Effect of masticatory cycles on apical leakage of obturated teeth. J Endod.
1998;24:322-5.



2.3. ESCALAS DE EVALUACION DEL EXITO Y FRACASO

os criterios de éxito/fracaso han sido descritos por varios autores como Rud

et al.®®*'% Block et al.’®® en los setenta y Molven et al.®’ en los ochenta. Se

considera que el tratamiento mediante cirugia periapical ha obtenido éxito si

el diente permanece asintomatico y funcional durante dos afios 0 mas, con
evidencia radiogréfica de curacion 6sea completa o incompleta'®, ya que Molven et
al.'® concluyeron que los pacientes que después de un afio de seguimiento
continuaban con curacién incompleta, ésta debia considerarse como éxito. Asi lo
demostraron otros autores™!*'  como después de un tiempo de observacion
prolongado, los pacientes que al afio de seguimiento fueron clasificados como
incompletos, o bien seguian incompletos (escara) o0 bien habian curado
completamente. El éxito se puede definir en relacibn a un conjunto de
caracteristicas histoldgicas, radioldgicas y clinicas. Hay pocos estudios clinicos que
describan el éxito en términos histoldgicos'®* porque para poder demostrarlo, estos
estudios requieren la reseccion en bloque del diente y el estudio posterior de las
secciones histolégicas. Como esto no puede realizarse por razones éticas, la
mayoria de los estudios se basan en hallazgos clinicos y radiolégicos. Exito clinico
es cuando un diente que ha sido tratado quirdrgicamente puede ser mantenido en
boca asintoméaticamente como cualquier otro diente no tratado. En el pasado, se
consideraba éxito cuando habia una cicatrizacion completa tanto clinica como
radiolégica. Hoy en dia, se aplica un criterio mas funcional, y se define éxito clinico
mientras el diente se mantenga asintomatico y haya habido una reduccion de la
lesion™®.

A continuacion se van a exponer las distintas escalas de curacion utilizadas por la
mayoria de los autores en sus estudios, por orden cronoldgico de aparicion:

184 Rud J, Andreasen JO, Jensen JE. Radiographic criteria for the assessment of healing after endodontic surgery. Int J Oral
Surg. 1972;1:195-214.

18 Rud J, Andreasen JO, Méller, Jensen JE. A follow-up study of 1000 cases treated by endodontic surgery. Int J Oral Surg.
1972;1:215-28.

1% Block RM, Bushell A, Grossman LI, Langeland K. Endodontic surgical re-treatment: a clinical and histopathological study. J
Endod. 1979;5:101-15.

%87 Molven O, Halse A, Grung B. Surgical management of endodontic failures: indications and treatment results. Int Endod J.
1991;41:33-42.

188 Zuolo M, Ferreira M, Gutmann J. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J. 2000;33:91-8.
8 Molven O, Halse A, Grung B. Incomplete healing (scar tissue) after periapical surgery-radiographic findings 8 to 12 years
after treatment. J Endod. 1996;22:264-8.

%0 Rubinstein RA, Kim S. Long-term follow-up of cases considered healed one year after apical microsurgery. J Endod.
2002;28:378-83.

%! Tsesis I, Rosen E, Scwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

%2 Rud J, Andreasen JO. A study of failures after endodontic surgery by radiographic, histologic and stereomicroscopic
methods. Int J Oral Surg. 1972;1:311-28.

%8 Friedman S. Prognosis of initial endodontic theraphy. Endod Topics. 2002;2:59-88.
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2.3.1. ESCALA DE RUD

ud et al.”®* establecieron unos criterios para determinar la curacion de la
lesion. Clasifican la cicatrizacion ésea en cuatro niveles:

I. Curacion 6sea completa:

Regeneracion del espacio periodontal, con nueva lamina dura.
Relleno del defecto con hueso, con estructura y densidad normal.

Il. Curacion incompleta (cicatriz):

Sin presencia de sintomas o signos.

Disminucién del tamafio de la lesion con resolucion incompleta (tejido de
cicatrizacion).

La lesion tiene periferia irregular, frecuentemente asimétrica alrededor del
apice, y demarcada por un borde de hueso compacto.

La conexion entre la rarefacciéon y el ligamento periodontal es usualmente
angular.

El hueso que rodea el &rea de rarefaccién puede mostrar estructura de malla
fina o entremezclada con gruesas trabéculas 6seas. A medida que progresa
la cicatrizacion, se puede formar una ldmina dura que aisla una zona de
lesion circular en el hueso.

[Il.Curacidn incierta:

Sin presencia de sintomas o signos, pero esta sensible.

El tamafo de la lesion inicial se mantiene o ha disminuido, incluso puede ser
mas del doble del ligamento periodontal.

La lesion puede o no estar rodeada por una lamina dura. La lesién circular o
semicircular es asimétrica con respecto al apice.

Se distingue la estructura sea en el interior de la lesion.

Los limites de la lesién tienen una estructura y radiopacidad normal.

IV.Cicatrizacion insatisfactoria (Fracaso radiografico):

Presencia de sintomas y signos con dolor espontaneo y/o fistula.

1% Rud J, Andreasen JO, Jensen JE. Radiographic criteria for the assessment of healing after endodontic surgery. Int J Oral
Surg. 1972;1:195-214.



Hallazgos similares a la cicatrizacion incierta, salvo que el tamafio de la
lesiobn no ha cambiado o ha aumentado en comparacion con el control RX
anterior.

Sin lugar a dudas, la escala de Rud*®® es la més utilizada por todos los autores para
el seguimiento radiografico de la curacién 6sea tras cirugia periapical, junto a la
modificacién que Molven et al.** hicieron en 1987. Estos autores aportaron a la
comunidad cientifica una estrategia de seguimiento a la clasificacion de Rud et al.*"®
que consistia en examinar las radiografias un afio después de la operacion, con
examinadores plenamente capacitados y con experiencia (un cirujano oral y un
endodoncista, y en aquellos casos en los que no se llegaba a un consenso en la
interpretacion de la radiografia, un radiélogo analizaba los casos dudosos).

En un intento por simplificar la reevaluacién de los resultados, Skoglund &
Persson'®’ y Jansson et al.'® determinan que hay éxito cuando hay una ausencia
de sintomas y el area periapical muestra regeneracién completa a la exploracion
radiografica. Si, por el contrario, el area periapical es menor, pero esta presente
todavia, se considera como curacién incierta, y si el area periapical es igual o
mayor y existe dolor a la palpacion y percusion, se determina como un fracaso.

2.3.2. ESCALA DE MIKKONEN

ara considerar un éxito clinico la intervencion, el diente debe permanecer
asintomatico y funcional. Mikkonen et al.**® consideran:

) Exito clinico cuando no hay sintomas clinicos, hay presencia de una
estructura 0sea periapical sana, y radiograficamente hay evidencia de
una lamina dura continua y ligamento periodontal.

II) Curacidén incierta, cuando la destruccion ésea ha disminuido, pero el
espacio periodontal es difuso o el ligamento periodontal se ha
ensanchado. Los sintomas clinicos pueden estar presentes.

1% Rud J, Andreasen J, Méller Jensen J. Radiographic criteria for the assessment of healing after endodontic surgery. Int J Oral
Surg. 1972;1:195-214.

1% Molven O, Halse A, Grung B. Observer strategy and the radiographic classification of healing after endodontic surgery. Int J
Oral Maxillofac Surg. 1987;16:432-9.

97 Skoglund A, Persson G. A follow-up study of apicoectomized teeth with total loss of the bucal none plate. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol. 1985;59:78-81.

1% Jansson L, Sandstedt P, Laftman AC, Skoglund A. Relationship between apical and marginal healing in periradicular
surgery. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1997;83:596-601.

%9 Mikkonen M, Kullaa-Mikkonen A, Kotilainen R. Clinical and radiologic re-examination of apicoectomized teeth. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1983;55:302-6.
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lll) Fracaso, cuando ademas de la destruccion 0sea y la reabsorcion radicular
tenemos sintomatologia.

Hay gran cantidad de autores que utilizan los criterios clinicos de Gutmann &
Harrison®® entre los que se encuentran: ausencia de signos y/o sintomas tales
como pérdida de funcion, dolor a la palpacion o la percusion, malestar subjetivo,
movilidad, presencia de fistula, signos de infeccion o inflamacion, sinusitis,
parestesia, cicatrices en el tejido blando o discoloraciones y formacién de bolsas
periodontales.

2.3.3. ESCALA DE VON ARX Y KURT

n la misma linea, pero mas recientes, estan los criterios establecidos por

von Arx & Kurt?™®, en 1999, modificando los establecidos, en el 1991, por

Zetterquist et al.?? y, en 1995, por Jesslen et al. ?®. Los criterios de von Arx
& Kurt®® son los siguientes:

) Exito: cuando hay una regeneracion 6sea superior al 90% vy la puntuacion
del dolor en la escala clinica es 0.

I) Mejoria: cuando la curacién G6sea esta entre el 50-90% y la puntuacién del
dolor contintia siendo 0.

[ll) Fracaso: cuando la regeneracion 0sea es menos del 50%, con una
puntuacion del dolor igual o mayor a 1.

2.3.4. ESCALA DE FRIEDMAN

riedman®® publicé, en 2005, una extensa revision sobre el pronéstico y el
resultado esperado en la cirugia periapical. Resumié su escala de curacién
a

I) Funcional: cuando el diente permanecia en la boca del paciente.

I) No funcional: cuando el diente tenia que ser extraido.

20 Gytmann JL, Harrison JW. Surgical Endodontics. 1991. Boston, MA, USA: Blackwell Scientific publications.

01 yon Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:
a 1- year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.

202 7etterqvist L, May G, Holdmund A. Apicectomy. A clinical comparison of amalgam and glass ionomer cement as apical
sealant. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1991;71:489-91.

203 Jesslen P, Zetterqvist L, Heimdahl A. Long-term results of amalgam versus glass ionomer cement as apical sealant after
apicectomy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1995;79:101-3.

204 yon Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:
a 1- year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.

2% Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.



2.4. SITUACION ACTUAL.

| andlisis de los posibles factores determinantes en el resultado de la

cirugia periapical ha sido objeto de humerosos estudios. La primera revisiéon

sistematica fue realizada por Peterson & Gutmann®® quienes evaluaron el
resultado de los casos en los que habia sido necesario hacer recirugias. Después
de las recirugias obtuvieron curacion completa en el 35,7% de los casos, 26,3%
fueron catalogados como inciertos y el 38% fueron considerados fracasos tras un
afio de seguimiento.

Al poco tiempo Niederman & Theodosopoulou®’ publicaron una revision sistematica
de materiales de obturacion retrégrada, donde la mayoria de los estudios incluidos
en el trabajo comparaban la amalgama con otro material encontrando solo dos
estudios clinicos aleatorios (RCTs). Por ello, Mead et al®®, llevaron a cabo una
busqueda manual y electrénica para investigar los niveles de evidencia en el
resultado de la cirugia periapical. Observaron que la mayoria de los estudios que
analizaban el “éxito y fracaso” de las cirugias, eran series de casos (nivel de
evidencia 4, de acuerdo con el Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford). De todos los estudios analizados, sélo 2 estudios®®#*° obtuvieron un nivel
2, en los que se evaluaba el resultado del tratamiento endoddncico no quirdrgico
con respecto al tratamiento quirurgico.

Friedman®** publicé, en 2005, una extensa revisién sobre el pronéstico y el

resultado esperado en la cirugia periapical. Se evaluaban qué factores
preoperatorios e intraoperatorios eran los mas importantes en el resultado final de
la cirugia periapical. En relacion a los factores preoperatorios, el resultado fue mejor
en los dientes con pequefias lesiones y que tenian un relleno del canal radicular
inadecuado, o bien endodoncias excesivamente cortas o largas, y el resultado
empeoraba si los dientes eran tratados por segunda vez. En cuanto a los factores
intraoperatorios, la eleccion del material de obturacién retrograda y la calidad de
relleno influenciaron la tasa de éxito final.

Dado gue es de sumo interés conocer los hallazgos publicados en relacién al tema
de estudio, se ha realizado una revision bibliografica que se muestra en la tabla
2.1., donde se han recogido de forma pormenorizada los estudios de la ultima
década que evallan los factores prondsticos en el resultado de la cirugia periapical.

206 peterson J, Gutmann JL. The outcome of endodontic resurgery: a systematic review. Int Endod J. 2001;34:169-75.

207 Niederman R, Theodosopoulou JN. A systematic review of in vivo retrograde obturation materials. Int Endod J.
2003;36:577-85.

2%8 Mead C, Javidan-Nejad S, Mego ME, Nash B, Torabinejad M. Levels of Evidence for the Outcome of Endodontic Surgery. J
Endod. 2005;31:19-24.

29 Danin J, Linder LE, Lundgvist G, Ohlsson L, Ramskold LO, Stromberg T. Outcomes of perradicular surgery in cases with
apical pathosis and untreated canals. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1999;87:227-32.

20 Kvist T, Reit C. Results of endodontic retreatment: a randomized clinical study comparing surgical and nonsurgical
procedures. J Endod. 1999;25:814-7.

I Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.
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En cada estudio se analiza: factores analizados (edad, sexo, tipo de diente, material
de obturacion,...), disefio del estudio (tamafio muestral, N de dientes iniciales/N de
dientes finales, tiempo de seguimiento de dicho estudio, tipo de criterios de
curacion utilizados para su evaluacién) y resultados y conclusiones mas
importantes.

La estrategia de busqueda se ha llevado a cabo en las mas importantes bases de
datos biomédicas, como son Medline (Medlars on line) y Scopus. Se realiz6 la
busqueda de articulos desde el afio 2000 a Enero del 2012, sin limite de idiomas,
cruzando todos los posibles términos que relacionen los factores prondstico y la
tasa de éxito en cirugia periapical, como son: (((periapical surgery) OR (apical
surgery) OR (endodontic surgery) OR (apical microsurgery) OR (periradicular
surgery) OR (apicoectomy) OR (apicoectomy) OR (root-end resection)) AND
((healing) OR (prognosis factors)) NOT ((case report OR case reports OR in vitro
OR experimental))). Los limites fueron los articulos publicados entre el 2000 y
Enero del 2012, y estudios hechos en “humanos”. La busqueda de la literatura dio
un total de 459 articulos, pero basandonos en su relacién con el tema de estudio
325 fueron excluidos por ser irrelevantes. De los 134 estudios restantes a 97 se les
excluyd por una de las siguientes razones: a) la cirugia periapical no incluia la
colocaciéon de un material de obturacion retrégrada, b) el estudio no daba detalles
sobre los factores pronésticos que influian en la curacién periapical o tenian otro
objetivo de estudio, c) s6lo habian analizado una de las dos categorias de un factor
pronéstico especifico, d) el mismo articulo se habia publicado en otro idioma o el
mismo material se habia publicado en un articulo anterior con un seguimiento a
corto plazo y e) estudios excluidos por otras razones. Por lo tanto, incluimos 37
articulos: 2 Meta-analisis,13 RCTs (estudios clinicos aleatorios), 15 (estudios
clinicos prospectivos) y 7 estudios retrospectivos de interés.

Adicionalmente, se llevé a cabo una busqueda en las siguientes revistas: Journal of
Endodontics, International Endodontic Journal, Oral Surgery Oral Medicine Oral
Pathology (que cambié su nombre a Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology
Oral Radiology and Endodontics en 1995), Endodontics and Dental Traumatology
(se cambié el nombre por Dental Traumatology en 2001), Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, and International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery.



Tabla 2.1. Estudios que evaldan los factores predisponentes en el resultado de la cirugia periapical.

Referencia
Zuolo et al**? Edad, sexo, tipo de diente,
(2000) histopatologia de la

lesion.

Rahbaran et
al®® (2001)

Edad, sexo, tipo de diente,
sellado coronal, dolor
pre, relleno del canal
radicular, poste, habili-
dad cirujano.

Pecora et a®  Tipo de defecto, biomate-
(2001) rial utilizado.
Jensenetal’®  Material obturacion
(2002) retrégrada

Rubinstein &
Kim?'® (2002)

Tipo de diente

Disefio

Estudio retrospectivo para evaluar el pronésti-
co de la CP haciendo seleccién del caso y
riguroso protocolo quirdrgico a 102 dientes
(114/102)* tras seguimiento de 1-4 afios, con
criterios clinicos (Gutmann & Harrison) y Rx
(Molven). Se utilizé IRM® como material de
obturacion retrégrada.

Estudio retrospectivo en el que estudian 176
dientes, 83 en la unidad de Endodoncia y 93
en la de Cirugia de un hospital, para evaluar
los factores que influyen en el resultado, tras
un seguimiento minimo de 4 afios, evaluados

con criterios clinicos y Rx ( Molven).

ECA a doble ciego, con 20 pacientes, reparti-
dos en dos grupos. Grupo 1 (n=10) injerto
sulfato de calcio y Grupo 2 (n=10) no injerto.
Evaluados tras seguimiento de 1 afio con
criterios Rx (Rud).

ECA a doble ciego, con 134 pacientes
(134/122), divididos en dos grupos. 1) utiliza
composite (Retroplast®) como material de obt.
Retroégrada, 2) cemento iondmero de vidrio
(Chelon-Silver®). Seguimiento de 1afio bajo
criterios clinicos (Gutmann & Harrison) y Rx
(Rud).

Estudio prospectivo que hace seguimiento a
largo plazo (5-7 afios) a 59 raices (91/59) que
fueron operadas con microscopio y Superk-
BA® y fueron evaluadas con criterios clinicos y
Rx (Rud).

Resultados y conclusiones

Tasa de éxito del 91%. No hubo diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto al sexo, edad, tipo
de diente o biopsia.

Tasa curacién completa en la unidad de Endodoncia
fue significativamente mayor (37,4%) que en la de
Cirugia (19,4%). Calidad de la cirugia, presencia de
obturacion retrégrada, ausencia de lesion periapical
preoperatoria, ausencia de poste y adecuada
restauracion coronaria tenfian efectos significativos
en el resultado de la CP.

Grupol. 7 curacién completa, 2 incompletos.

Grupo 2. 3 completos, 5 incompletos y 1 fracaso.

En lesiones donde falte cortical vestibular y lingual
el uso del sulfato de calcio ayuda.

Tasa de éxito grupo del composite (73%) y del
ionémero de vidrio (31%).

Fallos con Retroplast® 10% y con Chelon-Silver®
50%.

Se recomienda el uso del composite, pero se

desaconseja el ionémero de vidrio.

Después de 5 afios la tasa de curacion completa fue
del 91,5%. De las 5 raices que fracasaron, una fue
en un diente anterior, otra en un premolar y tres
(60%) en molares.

212 7uolo ML, Ferreira MOF, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical porspective study. Int Endod J. 2000;

33:91-8.

%3 Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in endodontic
and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.

2001;91:700-9.

24 pecora G, Leonardis D, Ibrahim N, Bovi M, Cornelini R. The use of calcium sulphate in the surgical treatment of a “through
and through” periradicular lesion. Int Endod J. 2001;34:189-97.
45 Jensen SS, Nattestad A, Egdo P, Sewerin I, Munksgaard EC, Schou S. A prospective, randomized, comparative clinical
study of resin composite and glass ionomer cement for retrograde root filling. Clin Oral Investig. 2002;6:236-43.
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Referencia

Vallecillo et
al®” (2002)

Chong et al®®
(2003)

Maddalone &
Gagliani®*®
(2003)

Schwartz-Arad
et al®® (2003)

von Arx et al*?*
(2003)

Wesson &

Gale®

(2003)

Factor prondstico

Técnica cavidad retrogra-
da

Material obturacion

retrégrada

Tipo de diente, presencia
de poste.

Tipo de cirugia y material
obturacion retrégrada

Uso del endoscopio.

Edad, sexo, tipo de diente,
presencia de lesion,
presencia cortical vestibu-
lar.

Disefio

Estudio prospectivo en 29 dientes repartidos
en tres grupos. 1) Grupo técnica convencional,
2) Microsierra y 3) Ultrasonidos. Un afio de
seguimiento con criterios clinicos (Mikkonen)
y Rx (Rud).

ECA a doble ciego, en 131 dientes (131/108)
donde comparan MTA® e IRM®. En el primer
afio 122 dientes (58 IRM® y 64 MTA®) y en el
2° afio 108 (47 IRM® y 61 MTA®). Seguimien-
to criterios Rx (Rud y Molven).

Estudio prospectivo para estudiar resultado
con técnica microquirirgica y preparacién con
US en 120 dientes (146/120) tras un segui-
miento de 3 afios con criterios Rx (Molven).
Utilizaron SuperEBA®.

Estudio retrospectivo, con 262 dientes
(262/122), divididos en dos grupos. Un grupo
obturado con amalgama y otro con IRM®, con
seguimiento de 6-45 meses y criterios Rx.

Estudio clinico prospectivo, con 129 dientes
(129/115), repartidos en dos grupos. Grupo 1
(n=62) utiliza endoscopio y grupo 2 (n=67)
microespejos. Seguimiento de 1 afio analizan-
do hallazgos clinicos y Rx (Rud y Molven). Se
utiliz Retroplast® como material a retro.

Estudio prospectivo multicéntrico para deter-
minar tasas de éxito a 5 afios e indicadores
pronésticos y morbilidad del nervio dentario
inferior asociado a CP de molares usando
amalgama. 1007 / 790 dientes. Criterios Rx
(Rud) y Clinicos.

Resultados y conclusiones

Exito clinico en grupo US (70%), microsierra
(66,7%) y convencional (40%).

Exito Rx en US (60%), microsierra (77,8%) y
convencional (30%).

Tasa de éxito

lafio 2° afio
MTA®  84% 92%
IRM®  76% 87%
No diferencias significativas.

Exito en el 92,5%.
Aunque no fue significativo todos los fallos se
obtuvieron en dientes con postes.

Tasa de curacion completa (44,3%), incompleta
(21,3%) e insatisfactoria (34,4%).

IRM® igual que amalgama.

Las recirugias deben evitarse.

Tasa de éxito
Grupo endoscopio  88,9%.
Grupo microespejos 75,4%.

Curacién completa a 5 afios 57%. Mejor 1 Molar
inferior. Peor el 2 Molar inferior. Mejor si la endo-
doncia era buena. Peor si no estaba hecha la
endodoncia o si llegaba a furca. En el 1% hay

parestesia.

218 Rubinstein RA, Kim S. Long-term follow-up of cases considered healed one year after apical microsurgery. J Endod. 2002;

28:378-83.

27 vallecillo Capilla M, Mufioz Soto E, Reyes Botella E, Prados Sanchez E, Olmedo Gaya MV. Cirugia periapical de 29
dientes. Comparacion entre técnica convencional, microsierra y uso de ultrasonidos. Med Oral. 2002;7:46-53.

28 Chong BS, Pitt Ford TR, Hudson MB. A prospective clinical study of Mineral Trioxide Aggregate and IRM when used as
root-end filling materials in endodontic surgery. Int Dent J. 2003;36:520-6.
2% Maddalone M, Gagliani M. Periapical endodontic surgery: A 3-year follow-up study. Int Endod J. 2003;36:193-8.

220 schwartz-Arad D, Yarom N, Lusting JP, Kaffe 1. A retrospective radiographic study of root-end surgery with amalgam and
intermediate restorative material. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2003;96:472-7.

221 yon Arx T, Frei C, Bornstein MM. Periradicular surgery with and without endoscopy: a clinical and prospective study.
Schweiz Monatsschr Zahnmed. 2003;113:860-5.
222 \Wesson CM, Gale TM. Molar apicectomy with amalgam root-end filling: results of a prospective stydy in two district
general hospitals. Br Dent J. 2003;195:707-14.



Referencia

Sahlin Platt &
Wannfors?®
(2004)

Wang et al***

(2004)

Wang et al®®
(2004)

Gagliani et al*®
(2005)

Lindeboom et
al**” (2005)

Taschieri et
al*® (2005)

Factor pronéstico

Distancia relleno del canal
radicular y material

obturacion retrégrada.

Tipo de cirugia, uso de
agente hemostatico,
nivel 6seo marginal,
habilidad, tamafio de la
lesion y calidad de la

endodoncia.

Tipo de cirugia.

Tipo de diente y tipo de

cirugia.

Material obturacion

retrégrada.

Tipo de diente, presencia
de poste, tipo de micro-
punta.

Disefio

ECA a doble ciego, con 34 dientes (34/34)
divididos en dos grupos. Grupo 1, utilizan
compdémero y en el grupo 2, ionémero de
vidrio. Seguimiento de 1 afio bajo criterios
clinicos y Rx (Molven).

Estudio prospectivo a 4-8 afios realizados por
estudiantes graduados en fases | y Il del
Estudio Toronto. Se incluyeron 90 dientes
(155/90) tras evaluacion de criterios clinicos y
Rx (Rud).

Estudio retrospectivo, con 194 dientes
(238/194) repartidos en dos grupos. Grupo 1
(n=154), los operados por primera vez, y
grupo 2 (n=40), las recirugias o reoperados.
Seguimiento minimo de 1 afio bajo criterios
clinicos y Rx (Rud). Utilizaron amalgama en
79 pacientes e IRM en 32.

Estudio prospectivo a 5 afios, con 164 pacien-
tes (185/164) divididos en dos grupos. Grupo
1, cirugia por primera vez (162 raices), y grupo
2, las recirugias (69 raices). Las 231 raices se
evaluaron con criterios Rx (Rud). Utilizaron
SuperEBA® como material de obturacion a
retro.

ECA a doble ciego, con 100 pacientes, donde
a un grupo se le hizo la obturacién retrégrada
con IRM®, y a otro con MTA®. Un afio de
seguimiento, con criterios Rx (Rud y Molven).

ECA a simple ciego que analiza en 46 pacien-
tes (50/46) la preparacion de la cavidad con
US, en relacion con el tipo y localizacion del
diente, la presencia de postes y tipo de
micropunta utilizada. Seguimiento de 1 afio,
con criterios clinicos (Gutmann & Harrison) y
Rx (Molven). Se empleé SuperEBA®.

Resultados y conclusiones

Tasa de curacion
Compémero 89%
lonémero vidreo  44%

La curacién completa se alcanz6 en el 74% de la
muestra.

El tamafio de la lesién preoperatoria (<5 mm) y la
adecuada distancia del tratamiento de conductos
demostraron ser predictores significativos del
resultado de la CP.

La supervivencia de los dientes tratados con CP no
disminuye linealmente en el tiempo.

Los casos de recirugia, aquellos con pérdidas de
hueso marginal preoperatorio o los cirujanos mas
experimentados tuvieron unos resultados significati-
vamente peores que los casos de 12 cirugia o los
operados por los estudiantes de postgrado.

La tasa de curacién total fue del 78%, y se de-
mostré que hay diferencia significativa entre hacer
por primera vez la CP y las recirugias. El resultado
de repetir la cirugia periapical era menos favorable

que cuando se hacia por primera vez.

En dientes con una sola raiz no hay diferencia
significativa entre el MTA® y el IRM®, pero se
aprecia una tasa de curacion completa mas rapida
en el MTA®.

De los 46 dientes estudiados en 42 se obtuvo
curacion completa, en 1 incierta y en 3 fracasos. No
hubo diferencias significativas entre los factores
analizados.

28 platt S, Wannfors K. The effectiveness of compomer as a root-end filling: a clinical investigation. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2004;97:508-12.
224 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics- The Toronto Study. Phases | and 11: apical
surgery. J Endod. 2004; 30:751-61.
225 Wang Q, Cheung GSP, Ng RPY.. Survival of surgical endodontic treatment performed in a dental teaching hospital: a cohort
study. Int Endod J. 2004;37:764-75.
226 Gagliani MM, Gorni FGM, Strohmenger L. Periapical resurgery versus periapical surgery: a 5-year longitudinal comparison.
Int Endod J. 2005;38:320-7.
227 |_indeboom JAH, Frenken JWH, Kroon FHM, van den Akker HP. A comparative prospective randomized clinical study of
MTA and IRM as root-end filling materials in single-rooted teeth in endodontic surgery. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2005;100:495-500.
228 Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Francetti L, Weinstein RL. Endodontic surgery with ultrasonic retrotips: one year
follow-up. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;100:380-7.
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Referencia Factor pronéstico
Filippi et al*®® Tipo diente, dolor pre,
(2006) poste y uso de antibiético.

Taschieri et
al* (2006)

Tipo de diente, poste y
uso del endoscopio.

Tsesis et al”®  Técnica cavidad retrogra-

(2006) da

de Lange et
al®? (2007)

Tipo de diente, técnica
cavidad retrégrada

von Arx et al®®®

Edad, sexo, fumar, nivel
(2007) marginal de hueso, tipo
cirugia, complicaciones

postoperatorias.

Walivaara et
al®* (2007)

Tipo de diente.

Disefio

Estudio clinico prospectivo, con 110 dientes
(114/110), en los que se utilizé el endoscopio.
Seguimiento de 1 afio con criterios clinicos y
Rx (Rud). El IRM® fue el material de eleccion.

ECA en 71 dientes (80/71), donde en el grupo
estudio la CP se realizé con endoscopio, y en
el control, con lupas de aumento. Seguimiento
1 afio, con criterios clinicos (Gutmann &
Harrison) y Rx (Molven). SuperEBA® fue el
material de obturacién a retro.

Estudio retrospectivo, con 71 pacientes
(110/71), repartidos en dos grupos en los que
se utilizo IRM®. Grupo 1, realizados con
técnica moderna y grupo 2, con la técnica
convencional. Seguimiento entre 6 meses-4
afos con criterios Rx (Rud y Molven).

ECA a doble ciego, con 290 pacientes
(399/290) en el que en un grupo la cavidad
retrograda se hace con US, y en otro con
fresas. Seguimiento 1 afio. Se utilizé IRM® y
criterios Rx (Rud).

Estudio prospectivo en el que se analizan los
predictores que mas influyen en el resultado
de la CP realizada a 191 dientes (194/191),
tras 1 afio de seguimiento, con criterios
clinicos y Rx (Rud y Molven).

Estudio prospectivo con 56 dientes (56/55),
donde se utilizé la técnica de los US y la
obturacién con IRM®. Seguimiento de 1 afio
con criterios clinicos y Rx (Rud y Molven).

Resultados y conclusiones

Se consigui6é una tasa de éxito del 91,8%, el 7,3%
fracasaron y el 0,9% no pudo ser clasificado.
Fracasaron mas en molares y concluyen que el
endoscopio necesita una curva de aprendizaje
inicial.

No diferencias significativas en el tipo de arcada,
presencia de poste o tipo de magnificacion utilizada.
66 curaciones completas, 3 inciertas y 2 fallos.

Tasa de curacién completa

Técnica moderna 91,1%

Técnica tradicional 44,2%

Mejor técnica moderna con microscopio y US y sin
angulo en la preparacion.

En técnica tradicional apicectomia con angulo de
45° y fresa redonda de carburo de tungsteno. El tipo
de diente era un predictor significativo.

Tasa de éxito

Grupo US  80,5%

Grupo fresa 70,9%

El uso de US aumenta la tasa de éxito, y en molares
el efecto es significativo.

Los dientes que presentaban dolor preoperatorio, u
otros signos o sintomas preoperatorios tenfan una
tasa de curacién estadisticamente significativa
menor que los dientes asintomaticos.

Casi alcanzaron significacién: tamafio de la lesion,
material de retroobturacion y complicaciones
postoperatorias.

Tasa de éxito del 80%.
En incisivos el éxito fue del 100%, bajando en
premolares (69%) y molares (78%).

22 Filippi A, Liithi Meier M, Lambrecht JT. Periradicular surgery with endoscopy- a clinical prospective study. Schweiz
Monatsschr Zahnmed. 2006;116:12-7.

20 Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Francetti L, Weinstein RL. Endodontic surgery using 2 different magnification
devices: preliminary results of a randomized controlled study. J Oral Maxillofac Surg. 2006;64:235-42.

281 Tsesis |, Rosen E, Scwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

%2 de Lange J, Putters t, Baas EM, van Ingen JM. Ultrasonic root-end preparation in apical surgery: a prospective randomized
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007;104:841-5.

23 yon Arx T, Hanni S, Jensen SS. Clinical and radiographic assessment of various predictors for healing outcome one year
after periapical surgery. J Endod. 2007;33:123-8.

2% Walivaara DA, Abrahamsson P, Isaksson S, Blomqvist JE, Samfors KA. Prospective study of periapically infected teeth
treated with periapical surgery including ultrasonic preparation and retrograde IRM root-end fillings. J Oral Maxillofac Surg.
2007;65:931-5.



Referencia

Taschieri et
al®® (2007)

Taschieri et
al**® (2007)

Pefiarrocha et
al®® (2007)

Kim et a®®

(2008)

Saunders®®®
(2008)

Factor pronos-

tico

Presencia poste.
Localizacion

Tipo de defecto
6seo, tipo de lesion.

Uso de la RTG.

Tamafio de la

lesion, reseccion
apical, relleno
retrégrado

Tipo de lesion,

tamafio de la lesion.

Material obturacion
retrégrado, uso te
técnicas quirdrgicas
modernas.

Estudio prospectivo, con 21 dientes (30/21), donde se
evalla la recirugia utilizando el endoscopio e instrumen-
tos microquirdrgicos, obturados con SuperEBA® tras 1
afio de seguimiento con criterios clinicos (Gutmann &
Harrison) y Rx (Molven).

ECA a doble ciego, con 59 dientes (63/59), divididos en
dos grupos. Grupo Test (n=24), cubrieron los defectos
6seos con hueso bovino y membrana, y grupo control
(n=35), no hicieron RTG. Seguimiento 1 afio, evaluando
criterios clinicos (Gutmann & Harrison) y Rx (Molven).
Utilizaron SuperEBA®.

Estudio prospectivo donde se relaciona el tamafio Rx de
la lesion apical, la reseccion apical y el relleno retrégrado
de 333 dientes con amalgama tras un seguimiento
minimo de un afio (media 27,8 meses) con criterios Rx
(von Arx & Kurt).

ECA a doble ciego, con 188 pacientes (263/188), en el
que se evalla la tasa de éxito de la CP cuando la lesién
tiene un origen endodéncico (Test), comparado cuando
el origen es endoperiodontal (control). Seguimiento de 2
afios, con criterios clinicos y Rx (Molven). Utilizaron
SuperEBA®, MTA® e IRM®.

Estudio prospectivo clinico donde se analiza el MTA®
como material de obturacion retrégrada. Se examinan
276 dientes durante 1 afio de seguimiento bajo criterios
clinicos y Rx (Molven).

Resultados y conclusiones

De los 18 pacientes a los que se observd, en 14
de ellos hubo una curacién completa. No se
encontré diferencia entre la mandibula y el
maxilar, o la presencia de poste.

De los 59 dientes, en 46 se obtuvo curacion
completa, en 10 incierta y en 3 dientes fracaso.
La RTG con el hueso bovino inorganico en el
tratamiento de grandes lesiones radiculares no
tiene un efecto beneficioso significativo.

Tasa de éxito de 73,9%. El pronéstico es mejor
cuanto menor es el tamafio de la lesion inicial y
menos reseccion apical hay, y no es dependien-
te de la cantidad de retroobturacién que se
haga.

La tasa de éxito para las lesiones de origen
endoddncico fue del 91,5%, y con origen
endoperio 77,5%. La naturaleza de la lesion
6sea (endo o endoperio) tiene un fuerte efecto
sobre la curacién del tejido 6seo. El tamafio de
la lesion no influye.

Tasa de éxito 88,8%. La utilizacion de técnicas
quirdrgicas modernas y el uso del MTA® propor-
cionan una elevada tasa de éxito.

2 Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Weinstein RL. Endoscopic periradicular surgery: a prospective clinical study. Br J
Oral Maxillofac Surg. 2007;45:242-4.
2% Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Weinstein RL. Efficacy of xenogeneic bone grafting with guided tissue regeneration in
the management of bone defects after surgical endodontics. J Oral Maxillofac Surg. 2007;65:1121-7.

27 pefiarrocha M, Marti E, Garcia B, Gay C. Relationship of periapical lesion radiologic size, apical resection, and retrograde
filling with the prognosis of periapical surgery. J Oral Maxilllofac Surg. 2007;65:1526-9.

28 Kim E, Song JS, Jung 1Y, Lee SJ, Kim SJ. Prospective clinical study evaluating endodontic microsurgery outcomes for cases
with lesions of endodontic origin compared with cases with lesions of combined periodontal-endodontic origin. J Endod.
2008;34:546-51
% saunders W. A prospective clinical study of perradicular surgery using mineral trioxide aggregate as a root-end filling. J
Endod. 2008;34:660-5.

on

7

35 / TESIS DOCTORAL / CAPITULO 2. Introducci



7

on

36 / TESIS DOCTORAL / CAPITULO 2. Introducci

Referencia

Taschieri et
al**® (2008)

Christiansen et
al®** (2009)

Walivaara et
al**? (2009)

Tsesis et al®*®

(2009)

Barone et al***

(2010)

Factor pronéstico

Tipo de lesion, uso RTG
en grandes defectos.

Material obturacion
retrégrada
Material obturacion
retrégrada

Sexo, edad, tipo de
diente, material obtura-
cion  retrégrada, tipo
magnificacion.

Edad, distancia endo
previa, tamafio cripta
Osea.

ECA a doble ciego, con 23 dientes, repartidos en
dos grupos. Grupo 1 (n=15), utiliza el hueso
inorganico bovino asociado a membrana reabsor-
bible para el tratamiento de lesiones donde las
corticales vestibular y palatina estan ausentes.
Grupo 2 (n=8), no RTG. Criterios clinicos (Gut-
mann & Harrison) y Rx (Molven).

ECA a doble ciego, con 46 dientes (42/36),
divididos en dos grupos. Grupo 1 (n=18) fueron
obturados con MTA®, y grupo 2 (n=18), no
hicieron preparacién de la cavidad retrégrada y
s6lo brufiieron la gutapercha. Seguimiento a 1
afio, con criterios clinicos y Rx (Rud).

ECA a doble ciego, con 147 dientes (160/147),
repartidos en dos grupos. En uno se utiliz6 el
IRM® como material de obturacion a retro, y en el
otro grupo, gutapercha termo-plastificada. Segui-
miento a 1 afio, con criterios clinicos y Rx (Rud y
Molven).

Meta-andlisis sobre el resultado de la CP con
técnica moderna. Tras criterios de inclusién
estrictos, analizan los predictores de la CP con 11
estudios clinicos.

Estudio prospectivo a 4-8 afios realizados por
estudiantes graduados en fases Ill, IV y V del
Estudio Toronto. Se incluyeron 134 dientes
(261/134) tras evaluacion de criterios clinicos
(Friedman) y Rx (Rud). Se empled MTA®,
SuperEBA®, IRM® y amalgama.

Resultados y conclusiones

Tasa de éxito en grupo test (88,2%) y en grupo
control (57.1%). Los resultados de los casos
tratados con RTG fueron significativamente mejor
a los no tratados con RTG.

Tasa de éxito MTA® (96%) y del grupo con
brufiido de la gutapercha (52%).

Importancia de hacer cavidad retrégrada y poner
un material de obturacién después de la resec-
cion apical.

Tasa de éxito del IRM® (85%) y de la gutapercha
termo-plastificada (90%).
El IRM® y la GP con cementado AH-Plus® son

adecuados como materiales de retroobturacién.

Tasa de éxito 91,6%.

La edad, sexo, tipo de diente, material de obtura-
cion retrograda o tipo de magnificacion NO tienen
significacion en los resultados.

Tasa de éxito 74%, y el 94% eran funcionales.

De todos los factores pronéstico estudiados se
encontré que el resultado era significativamente
mejor si:

-Edad> 45 afios.

-Distancia inadecuada de la endodoncia preope-
ratoria.

-Tamario cripta quirdrgica <10 mm.

240 Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Siata M, Weinstein R. Efficacy of Guided Tissue Regeneration in the management of
Through-and-Through lesions following surgical endodontics. A preliminary Study. Int J Periodontol Rest Dent. 2008;28:266-
71.

1 Christiansen R, Kirkevang L, Horsted-Bindslev P, Wenzel A. Randomized clinical trial of root-end resection followed by
root-end filling with mineral trioxide aggregate or smoothing of the orthograde gutta-percha root filling, 1-year follow-up. Int
Endod J. 2009;42:105-14.

242 \Walivaara D, Abrahamsson P, Samfors K, Isaksson S. Periapical surgery using ultrasonic preparation and thermoplasticized
gutta-percha with AH Plus sealer or IRM as retrograde root-end fillings in 160 consecutive teeth: a prospective randomized
clinical study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009;108:784-9.

3 Tsesis |, Faivishevsky v, Kfir A, Rosen E. Outcome of Surgical Endodontic Treatment Performed by a Modern Technique:
A Meta-analysis of Literature. J Endod. 2009;35:1505-11.

24 Barone C, Dao T, Basrani B, Wang N, Friedman S. Treatment outcome in endodontics: The Toronto Study-Phases 3,4, and
5: Apical Surgery. J Endod. 2010;36:28-35.



Referencia

von Arx et al®*®
(2010)

von Arx et
al**(2010)

Song et al?*’
(2011)

Factor pronéstico

Material
obturacion retrégrada

Presencia de signos o
sintomas preoperatorios,
calidad de la endodoncia,
tamafio de la lesi6n
periapical y uso del
endoscopio.

Sexo, posicion dental,
longitud endodoncia, tipo
de lesion, restauracion

Disefio

Estudio clinico prospectivo no aleatorio en 353
casos. En grupo 1 (n=178) obturan con MTA®, y
en el grupo 2 (n=175) con Retroplast®. Tras un
seguimiento de 1 afio, se evalla con criterios
clinicos( Gutmann & Harrison) y Rx.

Meta-analisis de los factores pronéstico en CP
con obturaciones retrégradas. El nimero de
estudios analizados en el meta-analisis fue de 38.

Estudio retrospectivo, con 491 dientes (907/491)
divididos en dos grupos. Grupo 1, con lesiones
origen endodéncico y grupo 2, con lesiones de
origen endodéncico y endo-perio. Seguimiento
minimo de 1 afo con criterios clinicos y Rx (Rud y
Molven). Se emple6 MTA® (250), SuperEBA®
(117) e IRM® (110).

Resultados y conclusiones

Tasa de éxito con el MTA® (91,3%) y con el
Retroplast® (79,5%).

El Retroplast® fracasa mas en premolares y
molares.

Se recomienda el uso del MTA® independiente-
mente del diente tratado.

Los resultados eran significativamente mejores en
aquellos casos que:

A) Factores relativos al diente:

-Casos sin dolor o signos pre-operatorios.

-Casos con buena densidad de relleno del canal
radicular.

-Casos con ausencia o tamafio de lesién periapi-
cal <5mm.

B) Factores del tratamiento:

-Casos tratados con endoscopio.

La posicion dental fue un predictor puro. En
regresion logistica tuvieron un efecto positivo:
sexo (mujer), posicién dental (anterior), longitud
endodoncia (adecuada), tipo de lesién (endodén-
cica), material de obturacion (MTA® y superE-
BA®) y que tuviera restauracién en el seguimien-
to.

CP: Cirugia Periapical, US: Ultrasonidos
ECA: Estudio Clinico Aleatorio (RCT).

Letra Negrita: indica que es la primera vez que un estudio analiza este factor prondéstico.

BLANCO: Articulos de mas que incluye von Arx respecto a Tsesis.

El meta-analisis de Tsesis et al.”*°, publicado en 2009, incluye para su anélisis 11
estudios clinicos (6 ECA y 5 estudios clinicos prospectivos). La tasa de éxito que se
obtiene tras un afio de seguimiento es del 91,6%, pero no encuentran ningun factor
predisponente en el resultado final de la cirugia periapical. La edad, el sexo, el tipo
de diente, el material de obturacién retrégrado utilizado o el tipo de magnificacion
(lupas, endoscopio 0 microscopio) no tienen efecto significativo en el resultado final.

5 yon Arx T, Hanni S, Jensen S. Clinical results with two different methods of root-end preparation and filling in apical
surgery: Mineral Trioxide Aggregate and Adhesive Resin Composite. J Endod. 2010;36:1122-9.

26 von Arx T, Pefiarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

#750ng M, Jung |, Lee S, Lee C, Kim E. Prognosis Factors for Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A retrospective
Study. J Endod. 2011;37:927-33.

2%8 Tsesis |, Faivishevsky v, Kfir A, Rosen E. Outcome of Surgical Endodontic Treatment Performed by a Modern Technique:
A Meta-analysis of Literature. J Endod. 2009;35:1505-11.

% von Arx T, Pefiarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

0 Tsesis 1, Faivishevsky v, Kfir A, Rosen E. Outcome of Surgical Endodontic Treatment Performed by a Modern Technique:
A Meta-analysis of Literature. J Endod. 2009;35:1505-11.
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El meta-analisis de von Arx et al.”", publicado en el 2010, incluye 38 trabajos para
realizar el estudio (8 ECA, 18 estudios clinicos prospectivos y 12 estudios
retrospectivos). Este estudio si encuentra factores prondstico relevantes relativos al
diente: casos sin dolor o signos preoperatorios, casos con buena densidad de
relleno del canal radicular y los casos con ausencia o en el que el tamafio de la
lesiobn es menor o igual a 5 mm, muestran un efecto positivo significativo en el
resultado final de la intervencion. En cuanto a los factores relativos al tratamiento se
demuestra que el uso del endoscopio mejora los resultados finales.

El estudio mas reciente, de Abril del 2011, de Song et al.®? se centra en la

basqueda de predictores en pacientes con lesiones de origen estrictamente
endodoncico y los que tienen un origen endoperio. La posicién dental (diente
anterior) era un predictor puro, independientemente de la categoria estudiada. En
regresion logistica tuvieron un efecto significativamente positivo el sexo (mujer), la
posicion dental (anterior), la longitud de la endodoncia (adecuada), el tipo de lesion
(endodéncica), el material de obturacion (MTA® y SuperEBA®) y el que tuviera una
restauracion definitiva en el seguimiento.

En resumen, los resultados de los meta-andlisis y RCTs estudiados®™??*

demuestran que la cirugia periapical realizada con técnica moderna, utilizacion de
ultrasonidos en la preparacion cavitaria, el uso de magnificacion, iluminacion
adecuada y microinstrumentos especificos, ademas de un material de obturacion
retrograda adecuado (MTA®, SuperEBA®, Retroplast® o IRM®), aumenta la tasa de
éxito hasta el 90%. Aunque la diversidad de los estudios presentados demuestran
que no hay consenso respecto a los factores predisponentes en el éxito/fracaso de
la cirugia periapical y que son necesarios mas estudios, de ahi la pertinencia del
presente trabajo, que ademas de analizar qué factor o factores pueden influir en el
resultado de la misma, investiga cual es la escala de curacibn mas adecuada para
el seguimiento de la evolucion del tratamiento.

%1 yvon Arx T, Pefiarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

%2.50ng M, Jung |, Lee S, Lee C, Kim E. Prognosis Factors for Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A retrospective
Study. J Endod. 2011;37:927-33.

253 Tsesis |, Rosen E, Scwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

4 Christiansen R, Kirkevang L, Horsted-Bindslev P, Wenzel A. Randomized clinical trial of root-end resection followed by
root-end filling with mineral trioxide aggregate or smoothing of the orthograde gutta-percha root filling, 1-year follow-up. Int
Endod J. 2009;42:105-14.
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EI capitulo se estructurara en los siguientes apartados:

3.1. MATERIAL
3.1.1. MUESTRA DE PACIENTES
3.1.2. MATERIAL E INSTRUMENTAL UTILIZADO

3.2. METODO
3.2.1. SELECCION DE LA MUESTRA
3.2.2. DATOS PREVIOS DEL PACIENTE
3.2.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
3.2.4. SEGUIMIENTO DE LA CIRUGIA PERIAPICAL
3.2.5. VARIABLES RECOGIDAS
3.2.5.1. Datos previos a la Cirugia Periapical.
3.2.5.2. Datos de la intervencion.
3.2.5.3. Evolucion de la Cirugia Periapical.
3.2.6. CRONOGRAMA
3.2.7. ANALISIS ESTADISTICO

3.1. MATERIAL

.1.1. MUESTRA DE PACIENTES

os pacientes que formaron la muestra del estudio fueron 71. Todos ellos
Leran pacientes que acudieron al Master de Cirugia Bucal e Implantologia de

la Facultad de Odontologia de Granada durante el periodo comprendido

entre 2001-2004. Estos pacientes presentaban patologia periapical que
precisaba de tratamiento quirdrgico y a todos ellos se les practic6 una cirugia
periapical con ultrasonidos y material de obturacion de 6éxido de zinc eugenol
(IRM®), ademas de llevar a cabo un seguimiento durante un periodo completo de 2
anos.

3.1.2. MATERIAL E INSTRUMENTAL UTILIZADO

| material e instrumental®® utilizado en este estudio se muestra en la Tabla

E3.1.

3 Reyes Botella C. Instrumental en cirugia bucal. Esterilizacion. En: Romero Olid MN, Sanchez Prados E, Reyes Botella C.
Olmedo Gaya MV, Vallecillo Capilla M, eds. Técnicas bésicas en cirugia bucal. Granada: Universidad de Granada; 2004. p.21-
43.




Tabla 3.1. Material e instrumental utilizado para la realizacion de la cirugfa periapical.

MATERIAL DE
PROTECCION Y
AISLAMIENTO !

MATERIAL DE
DESINFECCION

MATERIAL DE
INSTRUMENTAL
BASICO DE CIRUGIA

MATERIAL (FABRICANTE)

Batas quirdrgicas, gorros, mascarillas y guantes estériles (DISPOTEX® Rosa de
los Vientos, 52-56 Poligono Industrial el Viso, 29006 Malaga, Espafia).

Paiios y gasas estériles (DISPOTEX®. Rosa de los Vientos, 52,56 Poligono Indus-
trial el Viso, 29006 Malaga, Espafia).

Betadine® (Povidona Yodada) (VIATRIS® Avda. Fuentemar 27, 28820 Coslada,
Madrid.

Clorhexidina Kin Forte® 0,12% colutorio y Perio-Kin® 0,20% gel (KIN. Ciutat de
Granada 123 E, 0818, Barcelona, Espaiia).

INSTRUMENTAL PARA FACILITAR VISION DE CAMPO

Espejos y pinzas de campo. Separadores de tejidos (Farabeuf, Langenbeck, Min-
nesota). (HU-FRIEDY® 3232 N, Rockwell st, Chicago, JL 30618, USA).

Aspiradores (EURONDA. Via dell’Artigianato 7, 36030 Montecchio Precalcino,
(UI) Italia).

Microespejos y microexploradores HU-FRIEDY®. 3232 N, Rockwell st, Chicago,
JL 30618, USA).

MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA

Jeringa de anestesia, Uniject® Agujas Normojet® Carpules de anestesia de Articai-
na y Epinefrina 40/0,01 mg/ml, Ultracain® (NORMON. Ronda de Valdecarrizo 6,
28760 Tres Cantos, Madrid, Espaiia).

Anestesia topica Lidocaina 2%, Xilonibsa® (INIBSA. Ctra Sabadell-Granollers,
Km 14,5, 08185 Llica de Vall, Barcelona, Espafia).

MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA DIERESIS DE TEJIDO BLANDO

Hojas del n° 15 (AESCULAP AG Co, KG, Am Aesculap-Platz, 78532, Tuttlingen,
Germany)

Bisturi Bard-Parker n°3.

Tijeras de Newman y de Kilner (HU-FRIEDY®. 3232 N, Rockwell st, Chicago, JL
30618, USA).
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INSTRUMENTAL PARA EXERESIS DE TEJIDO BLANDO

Periostotomos de Freer y Molt, osteotrimer (HU-FRIEDY®. 3232 N, Rockwell st,
Chicago, JL 30618, USA).

Legras, cucharillas (HU—FRIEDY®. 3232 N, Rockwell st, Chicago, JL 30618,
USA).
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MATERIAL E
INSTRUMENTAL
ESPECIFICO PARA LA
CIRUGIA
ENDODONCICA

MATERIAL (FABRICANTE)

INSTRUMENTAL PARA CORTE Y EXERESIS DE TEJIDOS DUROS

Limas 6seas y pinzas gubia (BONTEMPI®. Fernando Pessoa 9, 08030 Barcelona,
Espaiia).

Pieza de mano recta (KAVO®. Gutheil, Schoder-Gasse 7a, A-1100 Wien, Austria)

Fresas de carburo de tugsteno n® 6 y n°8 (KOMET® GROUP. Zeppelinstrabe 3,
74354 Besigheim, Germany).

Suero fisiologico Vitulia (ERN. Pedro IV, 499-08020 Barcelona, Espaiia).

MATERIAL E INSTRUMENTAL DE SUTURA

Portaagujas y pinzas de Adson (BONTEMPI®. Fernando Pessoa 9, 08030 Barce-
lona, Espafia).

Seda 3/0, 4/0 aguja de 3/8 seccion triangular, 15-20 mm (NORMON Ronda de
Valdecarrizo 6, 28760 Tres Cantos, Madrid, Espana)

MATERIAL PARA PRODUCIR HEMOSTASIA

Carpules de anestesia de Articaina y Epinefrina 40/0,01 mg/ml, Ultracain® y
Mepivacaina 3% Normon® (NORMON. Ronda de Valdecarrizo 6, 28760 Tres
Cantos, Madrid, Espafia).

Sulfato férrico, Viscostat® (ULTRADENT, 505mWest 10200, south Jordan, UT,
84095, Estados Unidos).

MATERIAL PARA LA APICECTOMIA

Fresa Lindemann® 166RF/021, acero inoxidable, 10 mm JOTA, Rambla Badal
112 Local 1, 08014, Barcelona.

Contra angulo KAVO®. Gutheil, Schoder-Gasse 7a, A-1100 Wien, Austria).

PREPARACION ULTRASONICA DE LA CAVIDAD

Unidad ultrasénica, EMS Piezo6n®, Bernardino Obregon, 14 bis, 28012 Madrid.

Puntas ultrasénicas Soniflex retro , KAVO®. Gutheil, Schoder-Gasse 7a, A-1100
Wien, Austria).

OBTURACION A RETRO

IRM® (Intermediate Restorative Material, Caulk/Densply, Milford, DE, USA.

Fresas de diamante fino o ETUF930 de pulido (KOMET® GROUP. Zeppelinstrabe
3, 74354 Besigheim, Germany).




3.2. METODO

3.2.1. SELECCION DE LA MUESTRA

que habian sido sometidos a una cirugia periapical en el quiréfano de la

Facultad de Odontologia de Granada durante el periodo de tiempo
comprendido entre 2001-2004. De ellos, solamente 71 han sido incluidos para el
estudio. Veinte pacientes fueron excluidos del mismo porque se les realizd la
cirugia periapical con la técnica de microsierra, utilizandose la amalgama como
material de obturacion retrograda, y para evitar sesgos a la hora de tener tamafios
muestrales diferentes y usar distintas técnicas y materiales de obturacion
retrograda, se prefirid disminuir el tamafio muestral, para tener una homogeneidad,
y de esta forma poder obtener resultados que pudieran depender de menos
variables y ser mas fiables. De los 9 individuos restantes, 5 fueron excluidos por no
haber acudido al seguimiento de los 12 meses y 4 por no acudir al seguimiento de
los 2 afios.

La muestra del estudio clinico estaba formada inicialmente por 100 pacientes

De los 71 pacientes participantes en el estudio 24 (33,8%) eran hombres y 47
(66,2%) mujeres. La edad media de los hombres era 32,42+10,206 (valor minimo
18 afos y valor maximo 51 afios), mientras que la de las mujeres era 37,87+11,292
(valor minimo 19 afios y valor maximo 57 afos.

2.2. DATOS PREVIOS DEL PACIENTE

los pacientes se les incluyo en el estudio por orden cronoldgico y se les
Aabrié una historia clinica (Figuras 3.1.a, 3.1.b y 3.1.c). Los pacientes

fueron informados del tratamiento que se les iba a realizar, y firmaron un
consentimiento informado para la realizacién de la cirugia periapical (Figuras 3.2.).
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Figura 3.1.a. Historia Clinica. Facultad de Odontologfa. Universidad de Granada.
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Figura 3.1.b. Historia Clinica. Facultad de Odontologia. Universidad de Granada (continuacién).
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Figura 3.1.c. Historia Clinica. Facultad de Odontologfa. Universidad de Granada (continuaci6n).
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Figura 3.2. Consentimiento informado para la realizacién de la cirugia periapical.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALI;ACIC')N DE LA
CIRUGIA PERIAPICAL Y APICECTOMIA
Facultad de Odontologia. Universidad de Granada

YO, D/IDORA. ..occoiiiieeiee et
como paciente (o ofia) ....
como su representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente
INFORMADO/A, por el Dr. ...
y en consecuencia, AUTORIZO
para que me sea realizado el procedimiento diagndstico/terapéutico denominado...

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

La cirugia oral se hace necesaria para el tratamiento de muy diversas problemas y patologias de la cavidad oral. Entre dichas
patologias se encuentran las lesiones periapicales y de los apices (raices) radiculares de los diversos dientes, para cuyo correcto
tratamiento se hace necesaria la cirugia periapical.

Como consecuencia de una caries, patologia dental o un traumatismo dental se puede producir una necrosis de la pulpa, seguida
de una infeccion crénica en la regién apical o periapical de su raiz, que con el tiempo desarrolla un granuloma periapical y en
ocasiones quistes dentarios. El paso inicial para tratamiento de estas lesiones suele ser la endodoncia (matar el nervio) del diente
afectado y, en caso de fracaso de la misma, no resolucién completa de la lesion o gran tamafio de la misma, se realiza la
apicectomia de todas las raices afectadas. La apicectomia es la extirpacion del extremo final de una raiz dental, con limpieza de la
cavidad residual y obturacion y sellado de los conductos radiculares cuando ésta fuese incompleta.

He sido informado y entiendo que la realizacién de esta intervencion NO GARANTIZA la permanencia de la pieza dental en
cuestion en mi boca, siendo en ocasiones necesaria la extraccion de la misma. En casos indicados es necesaria la reconstruccion
del lecho quirdrgico mediante injertos de hueso, fracciéon plasmatica rica en factores de crecimiento del propio paciente u otros
materiales sintéticos, con el fin de asegurar el éxito y viabilidad de los dientes tratados. Todos estos procedimientos tienen el fin de
conseguir un indudable beneficio, sin embargo no estan exentos de complicaciones, algunas de ellas inevitables en casos
excepcionales, siendo las estadisticamente mas frecuentes:

« Alergia al anestésico, o medicaciones utilizados antes, durante o después de la cirugia.

* Hematoma, hemorragia e inflamacion postoperatoria de la zona intervenida

« Infeccién postoperatoria del lecho quirdrgico y/o materiales utilizados.

« Apertura de los puntos de sutura.

« Dafio a los dientes vecinos.

« Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior (sensibilidad del labio inferior).
« Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitiva (de la lengua y del gusto).
« Falta de sensibilidad parcial o total del nervio infraorbitario (de la mejilla), temporal o definitiva.

« Infeccién de los tejidos o del hueso.

* Sinusitis.

« Comunicacion entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

* Fracturas 6seas.

* Rotura de instrumental

Riesgos especificos en mi caso y otras complicaciones de minima relevancia estadistica

Recibida la anterior informacion, considero que he comprendido la naturaleza y propdsitos del procedimiento. Ademas en
entrevista Personal CON €1 DIF..........cciiiii et

he sido informado/a, en términos que he comprendido, del alcance de dicho tratamiento. En la entrevista he tenido la oportunidad
de proponer y resolver mis posibles dudas, y de obtener cuanta informaciéon complementaria he creido necesaria. Por ello, me
considero en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y beneficios que de él puedo
obtener. Estoy satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI CONSENTIMIENTO para que se

me practique
Este consentimiento puede ser revocado por mi sin necesidad de justificacion alguna, en cualquier momento antes de realizar el
procedimiento.
Observaciones

BN s [ R de . de

Firma del paciente Firma del médico
(o su representante legal en caso de incapacidad) N° de colegiado

D.N.I.

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
Firma del testigo
D.N.I.
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Para la realizacion del presente trabajo se manejaron los siguientes CRITERIOS
DE INCLUSION:

* Pacientes de ambos sexos con edad superior o igual a los 18 afos, sin patologia
de base que contraindique la intervencion.

* Pacientes sometidos a cirugia periapical en los que se haya llevado a cabo un
seguimiento de al menos 2 afos tras la intervencion, siempre que dicha
intervencion se haya realizado utilizando los ultrasonidos y como material de
obturacion retrégrada el IRM®.

* Obtencidon por escrito del consentimiento informado para la realizacion de la
cirugia periapical y el posterior estudio de seguimiento, previa informacion a
nuestros pacientes de los posibles riesgos y efectos secundarios del tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
* Pacientes menores de 18 anos.

* Pacientes operados con microcabeza en lugar de ultrasonidos y aquellos en los
que se empled la microsierra para eliminar el hueso cortical.

* Pacientes que no fuesen a acudir a algunos de los controles de cirugia periapical.
* Pacientes con alteraciones psicoldgicas.

* Falta de entendimiento sobre el protocolo.

Siguiendo un protocolo previamente establecido se recogié de forma ordenada y
detallada todos los datos personales del paciente y las variables clinicas y
radiograficas previas a la cirugia. Para el estudio del paciente se realizd una
ortopantomografia y una radiografia periapical. Los datos fueron registrados en la
ficha que se presenta como Figura 3.4.



Figura 3.4. Ficha de recogida de datos de los pacientes sometidos a cirugia periapical.

PROTOCOLO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PERIAPICAL

- Numero de historia:
- Nombre:
- Teléfono:

- Edad:
- Sexo:

1) Diente afectado:

Incisivo/canino maxilar
Premolar maxilar

Molar maxilar
Incisivo/canino mandibular
Premolar mandibular
Molar mandibular

2) Calidad de la endodoncia y tipo de restauracion

(@]

Calidad total de la endodoncia
= Correcta
= |ncorrecta

Extension del relleno del conducto
= Alongitud de trabajo

= Corta
= |arga
Calidad del relleno del conducto
= Total
= Parcial

Tipo de restauracion
= Obturacion

= Corona

Presencia de perno o mufidén colado
= No
= Si

3) Sintomatologia previa

o

(@]

o

o

Sintomatologia preoperatoria

= No

= Sj
Dolor percusién

= No

= Si
Movilidad dentaria

= No

= Si
Presencia de fistula

= No

= Sj

4) Causa de la cirugia periapical

o

o O O O

Fracaso del tratamiento endodéntico anterior
Imposibilidad de rehacer la endodoncia previa

Quiste

Tratamiento de cirugia periapical fracasado (recirugia)
Perforacion radicular
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Figura 3.4. Ficha de recogida de datos de los pacientes sometidos a cirugia periapical (continuacién).

PROTOCOLO DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PERIAPICAL

5) Presencia de area radiolicida y pérdida de hueso marginal.

o Tamano de la lesion
= <5mm
= >5mm
o Presencia de dehiscencias
= No
= Si
o Pérdida de hueso marginal
= < 3 mm del limite amelocementario
= 3-5 mm del limite amelocementario
= > 5 mm del limite amelocementario.

3.2.3. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

os pacientes fueron intervenidos en el quiré6fano de la Facultad de

Odontologia por los alumnos de segundo y tercer afo del Master de Cirugia

Bucal e Implantologia de la Universidad de Granada. A continuacién, se

describira el procedimiento quirirgico que se llevé a cabo para realizar la
cirugia periapical:

PREPARACION DEL PACIENTE . A todos los pacientes se les realizé una historia
médica completa, asi como una exploracion clinica bucodental. Como exploracion
complementaria se hizo una ortopantomografia (Orthopantomograph® OP100D) y
una radiografia periapical. En los casos en los que habia una proximidad o relacion
clara con estructuras nobles, las radiografias previas a la cirugia se acompafaron
de un TAC. En estas exploraciones radiolégicas se analizé la anatomia coronaria y
radicular de la pieza (proporcién corono/radicular) y la relacién con las estructuras
anatémicas adyacentes (dentarias, nerviosas...). A continuacidon se recogieron
todas las variables preoperatorias analizadas. Una vez instalado el paciente en el
quiréfano, se procedid6 a la desinfeccion intraoral mediante enjuagues con
clorhexidina al 0,12%, y perioral con povidona yodada aplicada con gasa estéril.
Posteriormente se delimité el campo quirurgico con pafios estériles.



ANESTESIA. Se anestesio con la técnica adecuada segun la zona correspondiente
utilizando articaina al 4% asociada con epinefrina 1: 100.000 (Ultracain®), excepto
en sujetos con problemas cardiovasculares donde se administré una anestesia sin
vasoconstrictor del tipo mepivacaina (Mepivacaina 3% Normon®).

INCISION. En la mayoria de los casos se practicé una incision de Neumann
trapezoidal, aunque a veces, sobre todo cuando se queria evitar alguna estructura
anatémica, se realizoé la incisibn de Newmann triangular. En el caso de que el
paciente fuese portador de prétesis fija o presentase una enfermedad periodontal
avanzada, se hizo una incision de Neumann modificada.

DESPEGAMIENTO DEL COLGAJO. El despegamiento de colgajo mucoperidstico
se realizé por medio del despegador o periostotomo de Molt y/o Freer, sin
abandonar el contacto 6seo para no desgarrar el periostio.

OSTECTOMIA. La ostectomia se llevo a cabo con instrumental rotatorio, por medio
de una pieza de mano recta y fresas redondas de carburo de tugsteno con
irrigacion constante de suero fisioldgico estéril. La reseccion 6sea fue la minima
necesaria para poder legrar correctamente la zona periapical y visualizar al menos
el tercio radicular apical.

LEGRADO. El legrado de la lesién periapical se realizé con cucharillas rectas o
acodadas y excavadores de dentina.

APICECTOMIA. Se eliminaron los tltimos 3 mm radiculares, pues es aqui donde
existe la mas compleja anatomia canalicular, con 0° de bisel, con una fresa
Lindemann con irrigaciéon abundante. Después de la reseccion, se usa azul de
metileno para asegurar que la reseccidn es completa y para la inspeccién de la
anatomia canalicular e istmos.

PREPARACION DE LA CAVIDAD RETENTIVA. Para la preparacioén de la cavidad
retentiva se utilizaron los generadores de ultrasonidos (EMS®) y puntas ultrasénicas
adaptadas para las diferentes variaciones radiculares y anatémicas (Sonic Retrotips
Kavo®). Se trabajé con irrigaciéon constante con suero fisioldgico estéril ejerciendo
una ligera presion hacia la punta conformando las paredes de forma paralela, con la
anchura de la punta de ultrasonidos, y una profundidad de 3 mm, siguiendo la
direccién del conducto radicular.
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OBTURACION RETROGRADA. En todos los casos se obturé con cemento de
éxido de zinc-eugenol (IRM®). Previamente a la obturacion a retro se colocé una
gasa para impedir la contaminacion de la cavidad retentiva y para evitar la
dispersién del material de obturacién. La revision de la zona operatoria fue
minuciosa, eliminando los posibles restos de tejido patolégico y/o material de
obturacién e irrigando abundantemente con suero fisiologico estéril, tras lo cual se
regularizaron los margenes 6seos.

SUTURA. Para la sutura del colgajo se utilizd hilo de seda de 3/0 y 4/0 y se dieron
puntos sueltos.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS. Una vez terminado el acto quirurgico se coloco
una gasa estéril con gel de clorhexidina al 0,20% en la zona quirurgica, para
comprimir durante 30 min/1 hora y reducir el riesgo de hemorragia y formacioén de
hematomas bajo el colgajo. Los pacientes recibieron, de forma verbal y por escrito
las recomendaciones a seguir en los dias posteriores a la intervencion; y se
prescribié la medicacién adecuada a cada paciente. Esta, en los pacientes no
alérgicos fue:

- Amoxicilina 750 mg, un comprimido cada 8 horas durante 7 dias.
- Ibuprofeno 600 mg, uno cada 8 horas durante 5 dias.

- Paracetamol 1 gr, uno cada 8 horas como medicacion de rescate en caso
de presentar dolor, una hora después de tomar el ibuprofeno.

- Clorhexidina 0.12%, colutorio 3 veces al dia, a partir del dia siguiente a la
intervencion.

En los pacientes alérgicos a la penicilina se administré Clindamicina 300 mg., 1
cada 8 horas durante 7 dias y en los pacientes con ulcera gastroduodenal o
alérgicos a los AINE se prescribié metamizol magnésico 575 mg., 1 cada 8 horas
durante 5 dias.

A continuacién se instruyé al paciente acerca de los cuidados postoperatorios
(Figura 3.3) que debia seguir tras la cirugia periapical para lo cual se proporcioné a
cada sujeto una hoja protocolizada por la Facultad de Odontologia de Granada con
las recomendaciones a seguir.

CONTROL Y RETIRADA DE LA SUTURA. A los 7-10 dias de la intervencion se
procedié a la retirada de la sutura y la evaluacion de la zona quirdrgica.



Figura 3.3. Recomendaciones postoperatorias

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PARA DESPUES DE UNA OPERACION QUIRURGICA EN LA BOCA

Distinguido/a Sefor/fa:
Hoy se ha llevado a cabo en usted una operacion quirrgica y, para su conocimiento y ayuda, se le entre-
ga en este momento una hoja de instrucciones, que debera seguir durante los proximos dias.

Generalidades:
Muerda, por favor, fuertemente, durante una hora, la gasa que, scbre la herida de la operacién, le ha
sido puesta, en evitacion de una hemarragia. No se siente al volante de su vehiculo mientras duren los
efectos de la anestesia.
Evite, en los préximos dias, grandes esfuerzos corporales y reduzca sus actividades deportivas.

Cuidado bucal:
El dia de la operacién no deben hacerse enjuagues bucales. A partir del segundo dia, hagalos con
agua vy sal sobre todo después de las comidas, para evitar infecciones y mantenga los cuidados de su
boca como los hace corrientemente, sin tocar la herida con el cepillo.

Comidas:
En los préximos dias procure tomar alimentos blandos, no calientes y muy nutritivos. No coma mien-

tras le dure la anestesia.

Alcohol:
Evite, en el primer dia, las bebidas alcohdlicas, ya que pueden provocar hemorragias.

Antibioticos:
Bajo prescripcion, tomarle regularmente, como ninimo cuatro dias. Durante la toma de Antiinflamato-
rios pueden disminuir, ligeramente, los efectos o eficacia de la pildora anticonceptiva.

Hemorragias:
En las primeras horas puede aun salir algo de sangre, que, al mezclarse con la saliva, aparentara una
hemorragia més intensa de lo que en realidad es: en tal caso debe morder, durante una hora, una gasa
enrrollada y si no cede le ruego nos consulte. No permanezca, en tal situacién, acostado, sino ligera-
mente incorporado.

Tabaco:
Evite fumar los primeros dias. Es conveniente contenerse o fumar menos los siguientes.

Dolores:
Cuando se terminen los efectos de la anestesia, tome una de las tabletas que se le han recetado. Al
dia siguiente sdlo debe quedar un minimo dolor en la herida: en caso de que asf no sea, debe acudir
a consultarnos antes del dia que se le ha sefalado.

Inflamaciones:
Es normal que se produzcan después de la intervencion quirtrgica, a causa de la congestion linfatica
de la zona. El grado depende de la disposicion individual, del lugar anatomico de la operacion, asi
como de la clase y dimensién de la misma. Muy eficaces resultan para impedirla o cuando menos para
aminorarla, las compresas frias (trozos de hielo en bolsas o en panos durante 20 minutos cada hora).
Esto debe aplicarse lo mas pronto posible después de la operacion con lo que se conseguird al mismo
tiempo un claro alivio de los dolores.

3.2.4. SEGUIMIENTO DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

e reviso a todos los pacientes operados a la semana de la intervencién y a

los 6, 12 y 24 meses. Alos 6, 12 y 24 meses se realizé un examen clinico y

radiolégico para analizar las distintas escalas de curacion. Los datos

obtenidos en cada control fueron recogidos por el mismo observador (Figura
3.5.).
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Figura 3.5. Ficha de evolucién del tratamiento.

EVOLUCION DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA PERIAPICAL

A los 6 meses:
o Escala de von Arx & Kurt

= Exito
= Mejoria
= Fracaso

o Escala de Mikkonen
» Exito clinico
= Curacion incierta
= Fracaso
o Escala de Rud
= Curacion completa
= Curacion incompleta
= Curacion incierta
= Curacion insatisfactoria
o Escala de Friedman
= Funcional
= No funcional

Al ano:
o Escala de von Arx & Kurt
»  Exito
= Mejoria
= Fracaso

o Escala de Mikkonen
= Exito clinico
= Curacion incierta
= Fracaso
o Escala de Rud
= Curacion completa
= Curacion incompleta
= Curacion incierta
= Curacion insatisfactoria
o Escala de Friedman
= Funcional
= No funcional

A los dos anos:
o Escala de von Arx & Kurt

= Exito
= Mejoria
= Fracaso

o Escala de Mikkonen
= Exito clinico
= Curacion incierta
= Fracaso
o Escala de Rud
= Curacion completa
= Curacion incompleta
= Curacion incierta
= Curacion insatisfactoria
o Escala de Friedman
= Funcional
= No funcional




3.2.5. VARIABLES RECOGIDAS

as fichas de recogida de datos disenadas para el estudio, expuestas

l previamente, recopilaron la siguiente informacion.

2.5.1. DATOS PREVIOS A LA CIRUGIA PERIAPICAL

A) DATOS DEL PACIENTE:

- Numero de paciente: en formato numérico (1,2,3,4,...).
- Edad categorizada:

0: < 35 anos.

1: > 35 afos.
- Sexo:

0: Hombre.

1: Mujer.

B) DATOS CLINICOS: Los items tenidos en cuenta durante la exploracion clinica
previa a la cirugia periapical son los siguientes:

- Diente categorizado:
1: Incisivos/Caninos Maxilares.
2: Premolares Maxilares.
3: Molares Maxilares.
4: Incisivos/Caninos mandibulares.
5: Premolares mandibulares.
6: Molares mandibulares.
- Dolor percusion preoperatorio:
0: No
1: Si
- Grado de movilidad dental preoperatoria:
0: No
1: Si
- Presencia de fistula:
0: No.
1:Si.
- Sintomatologia preoperatoria:
0:No.
1:Si.

57 / TESIS DOCTORAL / CAPITULO 3. Material y Método



- Causa de la Cirugia Periapical:
0: Fracaso del tratamiento endodéncico anterior.
1: Imposibilidad de rehacer la endodoncia previa.
2: Quiste.
3: Tratamiento con cirugia periapical que ha fracasado (recirugia).
4: Perforacion radicular.
- Pérdida de hueso marginal preoperatorio:
0: £ 3 mm del limite amelocementario (LAC).
1: 3-5 mm del limite amelocementario.
2: > 5 mm del limite amelocementario.

C) VARIABLES ESTUDIADAS EN LA EXPLORACION RADIOGRAFICA:

- Calidad total de la endodoncia:
0: Correcta.
1: Incorrecta.
- Extensién del relleno del conducto:
0: A longitud de trabajo (0-2 mm).
1: Corta (>2 mm desde el apex).
2: Larga (sobrepasado el apice).
- Calidad de relleno del conducto:
0: Total (correcto, homogéneo, buena condensacién).
1: Parcial (subrellena, mala condensacion).
- Tipo de la restauracion:
0: Obturacion.
1: Corona.
- Presencia de perno o muiién colado:
0: No.
1: Si.
- Tamano de la lesion categorizado:
0: Lesion <5 mm.
1: Lesiéon >5 mm.
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3.2.5.2. DATOS DE LA INTERVENCION

- Presencia de dehiscencias:
0: No.
1: Si.



.2.5.3. EVOLUCION DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

A LOS 6 MESES, AL ANO Y A LOS DOS ANOS.

continuacion describimos las cuatro escalas de curacion utilizadas en el

presente trabajo para analizar la curaciéon de las cirugias periapicales

realizadas, tras seguimiento a los 6 meses, al ano y a los dos anos de
evolucion .

Escala de von Arx & Kurt?®

0: Exito. Regeneracién 6sea >90% y el dolor y la escala clinica a 0.

1: Mejoria. Regeneracion 6sea entre el 50-90% vy el dolor y la escala clinica
es 0.

2: Fracaso: Regeneracion 6sea <50% y el dolor o la escala clinicaes 1 0 >.

Escala de Mikkonen et al.>’

0: Exito clinico cuando no hay sintomas clinicos, hay presencia de una
estructura 6sea periapical sana, y radiograficamente hay evidencia de una
lamina dura continua y ligamento periodontal.

1: Curacidn incierta, cuando la destruccion 6sea ha disminuido, pero el
espacio periodontal es difuso o el ligamento periodontal se ha ensanchado.
Los sintomas clinicos pueden estar presentes.

2: Fracaso, cuando ademas de la destruccion ésea y la reabsorcién
radicular tenemos sintomatologia.

Escala de Rud et al.>®:

0: Curacion completa. Regeneracion del espacio periodontal, con nueva
lamina dura, relleno del defecto con hueso, con estructura y densidad
normal.

1: Curacion incompleta. Disminucion del tamafo de la lesién con
resolucién incompleta (tejido de cicatrizacion). La lesion tiene periferia
irregular, frecuentemente asimétrica alrededor del apice, y demarcada por
un borde de hueso compacto. La conexion entre la rarefaccién y el
ligamento periodontal es usualmente angular. El hueso que rodea el area de
rarefaccion puede mostrar estructura de malla fina o entremezclada con

26 yon Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:
a 1- year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.

7 Mikkonen M, Kullaa-Mikkonen A, Kotilainen R. Clinical and radiologic re-examination of apicoectomized teeth. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1983;55:302-6.

% Rud J, Andreasen JO, Jensen JE. A follow-up study of 1.000 cases treated by endodontic surgery. Int J Oral Surg.
1972;1:215-28.
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gruesas trabéculas 6seas. A medida que progresa la cicatrizacion, se puede
formar una lamina dura que aisla una zona de lesién circular en el hueso.

2: Curacion incierta. El tamafio de la lesion inicial se mantiene o ha
disminuido, incluso puede ser mas del doble del ligamento periodontal. La
lesion puede o no estar rodeada por una lamina dura. La lesion circular o
semicircular es asimétrica con respecto al apice. Se distingue la estructura
0sea en el interior de la lesion. Los limites de la lesidn tienen una estructura
y radiopacidad normal.

3: Curacion insatisfactoria. Presencia de sintomas y signos con dolor
espontaneo y/o fistula. Hallazgos similares a la cicatrizacién incierta, salvo
que el tamano de la lesidn no ha cambiado o ha aumentado en comparacion
con el control RX anterior.

Escala de Friedman®*®

0: Funcional: cuando el diente permanecia en la boca del paciente.
1: No funcional: cuando el diente tenia que ser extraido.

Colapso de variables para la comparacion de las escalas

Para que las escalas pudieran ser comparadas entre si se tuvieron que colapsar en
dos categorias: curacién y no curacién. De tal manera que en la escala de von Arx,
el éxito clinico se asocio a curacion y la mejoria y el fracaso se correspondieron con
no curacién. Por su parte en la escala de Mikkonen, también dividida en tres
categorias, se consideré que habia habido curacion en los casos de éxito clinico y
no curacién, cuando ésta era incierta o bien se producia el fracaso de la
intervencion. En la escala de Rud, con cuatro categorias, se asocio la curacidén con
las categorias de curacién completa y curacién incompleta, y se relacioné la no
curacion con curacién incierta y curacion insatisfactoria. Por ultimo en la escala de
Friedman se consideré que habia curacion cuando el diente era funcional y no
habia curacion si el diente no era funcional y tenia que ser extraido.

0: CURACION (valores de las distintas escalas: von Arx 0; Mikkonen 0; Rud
Oy 1; Friedman 0)

1: NO CURACION (valores de las distintas escalas: von Arx 1y 2; Mikkonen
1y 2;Rud 2y 3; Friedman 1).

% Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.



3.2.6. CRONOGRAMA

DIA (Pre-Cirugia o dia 0)

Historia clinica, exploracion y ortopantomografia (radiografia periapical
con paralelizador y llave de silicona).

Valorar si cumple criterios de inclusion.

Dar cita para Cirugia Periapical, previa informaciéon al paciente vy
consentimiento informado.

DIA (Cirugia), pasos a seguir

Recoger consentimiento informado.

Recoger medidas del tamarfio inicial del area radiolucida (diametro
mayor, diametro menor y area en mm).

Completar parcialmente ficha el operador.

Colocar anestesia y hacer cirugia periapical, segun metodologia
especificada.

Explicaciones al paciente sobre la medicacion y cuidados
postoperatorios.

Facilitamos teléfono de contacto por si surge algun problema.

DIA (Séptimo dia tras la Cirugia Periapical)

Al séptimo dia de la intervencién se procede a la retirada de la sutura.
Recordamos teléfono de contacto por si surge algun problema.

DIA (A los 6 meses de la intervencién)

Cita al paciente para valorar su evolucion (parametros clinicos y
radiograficos seguidos) mediante exploracion clinica y control
radiografico (ortopantomografia y periapical).

Recordamos teléfono de contacto por si surge algun problema.

DIA (Al aiio de la intervencion)

Cita al paciente para valorar su evolucién (parametros clinicos y
radiograficos seguidos) mediante exploracion clinica y control
radiografico (ortopantomografia y periapical).

Recordamos teléfono de contacto por si surge algun problema.

DIA (A los 2 afios de la intervencion)

Cita al paciente para valorar su evolucién (pardametros clinicos y
radiograficos seguidos) mediante exploracion clinica y control
radiografico (ortopantomografia y periapical).
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- Comprobamos que esté bien completada la ficha.
- Agradecemos al paciente su colaboracion.

3.2.7. ANALISIS ESTADISTICO

os datos obtenidos fueron introducidos en el paquete estadistico SPSS/PC+
(SPSS Inc, Chicago, IL), version 17.0 (licencia de la Universidad de
Granada) para su posterior andlisis. Los métodos estadisticos utilizados
fueron los siguientes:

E Descriptivos

B Media y desviacién estandar (variables cuantitativas).
B Distribucién absoluta y porcentual (variables cualitativas: dicotdmicas, ordinales y
categodricas).

B Analiticos

B Comprobacion de la normalidad de la distribucion de los datos mediante el test
de Shapiro-Wilks.

B Comparacion de dos medias de muestras independientes, que no siguen una
distribucion normal, mediante el test U de Mann-Whitney.

B Correlacion entre dos variables ordinales mediante la correlacion de Spearman.

B Comparacion de dos distribuciones ordinales de muestras independientes
mediante el test U de Mann-Whitney o Wilcoxon para muestras independientes.

B Comparacion de n distribuciones ordinales de muestras independientes mediante
el test H de Kruskal-Wallis.

B Comparacion de dos proporciones independientes mediante el test Chi cuadrado
corregida 32 de Fisher.

B Comparacion de n proporciones independientes mediante el test Chi cuadrado x°.
B Comparacion de n proporciones apareadas mediante el test de Cochran.

El nivel de significacién fue establecido en p<0,05.
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EI capitulo se estructurara en los siguientes apartados:

4.1. FACTORES PREDICTORES DE EXITO SEGUN LA ESCALA DE VON ARX.
4.2. FACTORES PREDICTORES DE EXITO SEGUN LA ESCALA DE MIKKONEN.
4.3. FACTORES PREDICTORES DE EXITO SEGUN LA ESCALA DE RUD.

4.4. FACTORES PREDICTORES DE EXITO SEGUN LA ESCALA DE FRIEDMAN.
4.5. COMPARACION DE LAS ESCALAS DE EVALUACION DEL EXITO.

n este estudio han participado 71 personas: 24 (33,8%) hombres y 47
(66,2%) mujeres (p=0,006). La edad media de los hombres era

32,42+10,206 (valor minimo 18 afios y valor maximo 51 afios), mientras que
la de las mujeres era 37,87+11,292 (valor minimo 19 afos y valor maximo 57 anos);
no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos valores
(p=0,064). El 50,7% (n=36) tenian 35 afios o menos y el 49,3% (n=35) tenian mas
de 35 afios (p=0,906).

De cada paciente se incluyo un diente en el estudio. De los 71 dientes, el 77,5%
(n=55) pertenecian al maxilar y el 22,5% (n=16) a la mandibula (p<0,001). El 56,3%
(n=40) eran incisivos/caninos maxilares, el 14,1% (n=10) eran premolares
maxilares, el 7,0% (n=5) eran molares maxilares, el 11,3% (n=8) eran
incisivos/caninos mandibulares, el 4,2% (n=3) eran premolares mandibulares y el
7,0% (n=5) eran molares mandibulares (p<0,001).

De los 71 tratamientos de conductos radiculares, el 53,3% (n=38) fueron
clasificados como correctos y el 46,5% (n=33) como incorrectos, al evaluar de
forma global la calidad de dicha endodoncia (p=0,553). El 54,1% (n=39) estaban
restaurados con una obturacién y el 45,1% (n=32) con una corona de recubrimiento
total (p=0,406). Asimismo, el 71,8% (n=51) se habian restaurado sin perno y en el
28,2% (n=20) si se habia utilizado un perno o mufién colado para su restauracion.
El 38,0% (n=27) de los dientes endodonciados presentaban sintomatologia
preoperatoria y el 62,0% (n=44), eran asintomaticos (p=0,044). Ademas un 21,1%
(n=15) presentaban una lesion periapical menor o igual de 5mm de diametro y el
78,9% (n=56) tenian una lesion mayor de 5mm de diametro (p<0,001).

Por ultimo, en cuanto a las causas de la cirugia periapical, en el 31,0% (n=22) de
los dientes fracas6 la endodoncia, en el 19,7% (n=14) no hubo posibilidad de
realizar el retratamiento de los conductos, en el 32,4% (n=23) habia un quiste, en el
15,5% (n=11) se produjo el fracaso de la cirugia periapical previa y en un 1,4%
(n=1) ocurrié una perforacién radicular (p<0,001).



4.1. FACTORES PREDICTORES DE EXITO SEGUN LA
ESCALA DE VON ARX

4.1.1. EDAD Y SEXO

n la Tabla 4.1 se recogen los porcentajes de éxito a los seis meses segun la

escala de von Arx de las variables “sexo” y “edad”. La comparacién de las

distribuciones porcentuales de la variable “edad” no mostré diferencias
estadisticamente significativas (p=0,965). El porcentaje mas alto de éxito fue un
51,4% de la categoria «>35 anos» y el mas bajo un 47,2% de la categoria «<35
anos».

La variable “sexo” si mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,034).
Las diferencias en dicha variable se encontraron en el 29,2% de los dientes de la
categoria «hombre» frente al 59,6% de los de «mujer» que fueron categorizados
como éxito y en el 54,2% de dientes en la categoria «hombre» frente al 27,6% en
la categoria «mujer» que eran dudosos, mientras que sélo el 16,6% de «hombre» y
el 12,8% de los dientes de «mujer» fueron fracasos.

Tabla 4.1. Exito a los seis meses segun edad y sexo [Escala de von Arx].

: ! Exito Dudoso Fracaso
W Edad [n (%)] 0,965
e p—— 36 (50,7%) | 17 (47,2%) 15 (41,7%) 4 (11,1%)
S50 e 35 (49,3%) |18 (51,4%) 11 (31,5%) 6 (17,1%)
M Sexo [n (%)] 0,034
Hombre 24 (33,8%) | 7(292%) 13 (542%) 4 (16,6%)
Mujer 47 (66,2%) | 28 (59,6%) 13 (27,6%) 6 (12,8%)

En la evaluacion al afo (Tabla 4.2), las comparaciones de las distribuciones
porcentuales no mostraron diferencias estadisticamente significativas ni en la edad
(p=0,961), ni en el sexo (p=0,898). En la variable “edad”, el porcentaje mas alto de
dientes con éxito era el 80,0% de la categoria «>35 afios» y el mas bajo el 77,8%
de la categoria «<35 afios». Asimismo, en la variable “sexo”, el 79,2% de los
dientes de «hombre» y el 78,7% de los de «mujer» fueron categorizados como
éxito.

Tabla 4.2. Exito al afio segiin edad y sexo [Escala de von Arx].
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i ‘' Exito Dudoso Fracaso | p
B Edad [n (%)] 0,961
ey 36 (50,7%) | 28 (77,8%) 6 (16,6%) 2 (5,6%)
>35 aflos 35 (49,3%) : 28 (80,0%) 1 (2,9%) 6 (17,1%)
M Sexo [n (%)] 0,898
Hombre 24 (33,8%) i 19 (79,2%) 3 (12,5%) 2 (8,3%)
Nhujer 47 (662%) |37 (787%) 4 (85%) 6 (12,8%)
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En la evaluacién a los dos afos (Tabla 4.3), las comparaciones de las
distribuciones porcentuales seguian sin mostrar diferencias estadisticamente
significativas (p=0,142, en la edad, y p=0,809, en sexo). En la variable “edad”, los
porcentajes de dientes con éxito variaron entre un 91,6% de la categoria «<35
afios», el mas alto, y un 80,0% de la categoria «>35 anos», el mas bajo. En la
variable “sexo”, los porcentajes de dientes con éxito se igualaron: 87,5% en la
categoria «hombre» y 85,1% en la categoria «mujer».

Tabla 4.3. Exito a los dos afios segtin edad y sexo [Escala de von Arx].
Total :  Exito Dudoso Fracaso

B Edad [n (%)] 0,142
<35 afios 36 (50,7%) i 33 (91,6%) 1 (2,8%) 2 (5,6%)
>35 afios 35 (49,3%) ! 28 (80,0%) 0 - 7 (20,0%)

M Sexo [n (%)] 0,809
Hombre 24 (33,8%) : 21 (87,5%) 0- 3 (12,5%)
Mujer 47 (66,2%) 140 (85,1%)  1(2,1%) 6 (12,8%)

4.1.2. LOCALIZACION Y TIPO DE DIENTE

continuacion se presentan los resultados del éxito segun la escala de von

Arx a los seis meses segun la localizacién y tipo de diente (Tabla 4.4). En

la variable “maxilar/mandibula” no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar las diferentes categorias de la escala
(p=0,880). El 49,1% de los dientes del «maxilar» mostraron éxito frente al 50% de
los dientes de la «mandibula». En cuanto a la “region” del diente estudiado tampoco
existieron diferencias significativas entre «anterior», «premolares» y «molares»
(p=0,195).

Como se puede observar, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los porcentajes de éxito entre los diferentes tipos de “dientes”
(p=0,322). La categoria de «incisivos/caninos», tanto de maxilar como de
mandibula, present6é un porcentaje de éxito de mas del 50% de los dientes (de un
52.5% en maxilar a un 75% en mandibula). El menor porcentaje de éxito lo
obtuvieron los «molares maxilares» (20,0%) y los «premolares mandibularesy,
donde ningun diente se incluyd en esta categoria.



Tabla 4.4. Exito a los seis meses segtin localizacién y tipo de diente [Escala de von Arx].

Exito Dudoso Fracaso

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,880
Maxilar 55 (77,5%) i 27 (49,1%) 21 (38,2%) 7 (12,7%)
Mandibula 16 (22,5%) 8 (50,0%) 5(31,2%) 3 (18,8%)

H Regidn [n (%)] 0,195
Anterior 48 (67,6%) 27 (56,3%) 16 (33,3%) 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) 5 (38,4%) 4 (30,8%) 4 (30,8%)

Molares 10 (14,1%) 3 (30,0%) 6 (60,0%) 1 (10,0%)

N Dientes [n (%)] 0,322

Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) 1 21 (52,5%) 16 (40,0%) 3 (7,5%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) 5 (50,0%) 2 (20,0%) 3 (30,0%)
Molares maxilares 5 (7,0%) 1 (20,0%) 3 (60,0%) 1 (20,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) 6 (75,0%) 0- 2 (25,0%)
Premolares mandibulares 3 (4,2%) 0- 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Molares mandibulares 5 (7,0%) 2 (40,0%) 3 (60,0%) O -

Al afio (Tabla 4.5), el 78,2% de los dientes «maxilares» y un 81,2% de los
«mandibulares» alcanzaron el éxito; no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre categorias (p=0,839). De nuevo, en la variable
“region”, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre dientes
«anterioresy», «premolares» y «molares» (p=0,660); con un 81,3% de dientes
«anteriores, un 69,2% de «premolares» y un 80,0% de «molares» incluidos dentro
de la categoria de éxito.

Los porcentajes de éxito aumentaron en todos los tipos de “dientes” salvo en el
grupo de «incisivos/caninos mandibulares», donde el porcentaje se mantuvo en un
75,0%. Los «molares mandibulares» alcanzaron la categoria de éxito (100,0%). No
se encontraron diferencias significativas en los porcentajes de éxito entre dientes
(p=0,636).

Tabla 4.5. Exito al afio segtin localizacién y tipo de diente [Escala de von Arx].
Total Exito Dudoso Fracaso

W Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,839
Maxilar 55 (77,5%) 43 (78,2%) 6 (10,9%) 6 (10,9%)
Mandibula 16 (22,5%) ! 13 (81,2%) 1 (6,3%) 2 (12,5%)

H Regién [n (%)] 0,660
Anterior 48 (67,6%) : 39 (81,3%) 4 (8,3%) 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) 9 (69,2%) 2 (15,4%) 2 (15,4%)

Molares 10 (14,1%) 8 (80,0%) 1(10,0%) 1 (10,0%)

H Dientes [n (%)] 0,636
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) ;i 33 (82,5%) 3 (7,5%) 4 (10,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) 7 (70,0%) 2 (20,0%) 1 (10,0%)

Molares maxilares 5 (7,0%) 3 (60,0%) 1(20,0%) 1 (20,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) 6 (75,0%) 1(12,5%) 1 (12,5%)
Premolares mandibulares i 3(42%) | 2(66,7%) 0- 1 (33,3%)

Molares mandibulares | 5(7,0%) | 5(100,0%) O - 0-
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A los dos afios (Tabla 4.6) no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dientes «maxilares» y «mandibulares» (p=0,855); con un
85,5% de dientes «maxilares» y un 87,5% de «mandibulares» dentro de la
categoria de éxito. En la variable “region”, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las diferentes categorias de dientes (p=0,452); con un 89,6% de
dientes «anteriores», un 76,9% de «premolares» y un 80,0% de «molares»
incluidos dentro de la categoria de éxito. Por ultimo, en la variable “diente”, la
evaluacion a los dos afos volvid a mostrar un porcentaje de éxito del 100% en
«molares mandibulares». El menor porcentaje de éxito lo obtuvieron los «molares
maxilares» con un 60,0%. Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los porcentajes de éxito en esta variable (p=0,433).

Tabla 4.6. Exito a los dos afios segtin localizacion y tipo de diente [Escala de von Arx].
Total :  Exito Dudoso Fracaso

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,855
Maxilar 55 (77,5%) ; 47 (85,5%) 1 (1,8%) 7 (12,7%)
Mandibula 16 (22,5%) ! 14 (87,5%) 0- 2 (12,5%)

B Regién [n (%)] 0,452
Anterior 48 (67,6%) : 43 (89,6%) 0- 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) i 10 (76,9%) 0- 3 (23,1%)

Molares 10 (14,1%) 8 (80,0%) 1(10,0%) 1 (10,0%)

H Dientes [n (%)] 0,433

Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) i 36 (90,0%) 0- 4 (10,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) 8 (80,0%) 0- 2 (20,0%)
Molares maxilares 5 (7,0%) 3 (60,0%) 1 (20,0%) 1 (20,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) 7 (87,5%) 0- 1 (12,5%)
Premolares mandibulares 3 (4,2%) 2 (66,7%) 0- 1 (33,3%)
Molares mandibulares 5 (7,0%) 5 (100,0%) O - 0-

4.1.3. CALIDAD DE LA ENDODONCIA Y TIPO DE RESTAURACION

n la Tabla 4.7 se recogen los resultados del éxito a los seis meses de las
variables asociadas a la calidad del tratamiento del conducto radicular y el
tipo de restauracién realizada. En las cinco variables estudiadas (“calidad
total de la endodoncia”, “extension del relleno del conducto radicular”, “relleno del
conducto”, “tipo de restauracién” y “presencia de perno o muidén colado”), el
porcentaje de éxito varid entre un 44,7% [variable “calidad total de la endodoncia”
categoria «correcta»] a un 60% [variable “presencia de perno o mufidén colado”
categoria «si»]. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al

comparar las distribuciones porcentuales del éxito en cada una de las variables.



Tabla 4.7. Exito a los seis meses segtin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de von Arx].

Total Exito Dudoso Fracaso )4
M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,414
Correcta 38 (53,5%) : 17 (44,7%) 15 (39,5%) 6 (15,8%)
Incorrecta 33 (46,5%) | 18 (54,5%) 11 (33,3%) 4 (12,1%)
M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,776
A longitud de trabajo 47 (66,1%) ! 22 (46,8%) 19 (40,4%) 6 (12,8%)
Corta 18 (25,4%) | 10 (55,6%) 5 (27,8%) 3 (16,7%)
Larga 6 (8,5%) 3 (50,0%) 2 (33,3%) 1 (16,7%)
H Relleno del conducto [n (%)] 0,904
Total 55 (77,5%) | 27 (49,1%) 20 (36,4%) 8 (14,5%)
Parcial 16 (22,5%) 8 (50,0%) 6 (37,5%) 2 (12,5%)
B Tipo de restauracién [n (%)] 0,272
Obturacién 39 (54,9%) |20 (51,3%) 17 (43,6%) 2 (5,1%)
Corona 32 (45,1%) : 15 (46,9%) 9 (28,1%) 8 (25,0%)
B Perno/Mufién colado [n (%)] 0,911
No 51 (71,8%) i 23 (45,1%) 24 (47,1%) 4 (7,8%)
Si 20 (28,2%) ! 12 (60,0%) 2 (10,0%) 6 (30,0%)

La evaluacion del éxito al ano (Tabla 4.8) no mostré diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las comparaciones realizadas, salvo en la variable “tipo
de restauracion” (p=0,039). Los dientes incluidos en la categoria «obturaciéon» en la
variable “tipo de restauracion” alcanzaron un 87,1% de éxito, frente al 68,8% de los
dientes de la categoria «corona». Los porcentajes de dientes dudosos eran muy
similares: 10,3% en la categoria «obturacion» y 9,4% en la categoria «coronay. Sin
embargo en los porcentajes de fracaso se marcaron de nuevo las diferencias con
un 21,8% de la categoria «corona» frente al 2,6% de la categoria «obturacion».

Tabla 4.8. Exito al afio segtin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de von Arx].

Exito Dudoso Fracaso

M Calidad total de la endodoncia [n (%)] : 0,644
Correcta | 38 (53,5%) | 29 (76,3%) 5(13,2%) 4 (10,5%)
Incorrecta L 33 (46,5%) |27 (81,8%) 2 (6,1%) 4 (12,1%)

M Extensidn del relleno del conducto [n (%)] 0,435
A longitud de trabajo 47 (66,1%) ; 38 (80,9%) 5 (10,6%) 4 (8,5%)
Corta 18 (25,4%) |14 (77,8%) 2 (11,1%) 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) 4 (66,7%) 0- 2 (33,3%)

H Relleno del conducto [n (%)] 0,339
Total 55 (77,5%) i 42 (76,4%) 6 (10,9%) 7 (12,7%)
Parcial 16 (22,5%) | 14 (87,4%)  1(63%) 1 (6,3%)

M Tipo de restauracién [n (%)] 0,039
Obturacién 39 (54,9%) : 34 (87,1%) 4(10,3%) 1 (2,6%)
Corona 32 (45,1%) |22 (68,8%) 3 (9,4%) 7 (21,8%)

B Perno/Muiién colado [n (%)] 0,215
No 51 (71,8%) | 42 (82,4%) 5 (9,8%) 4 (7,8%)
S 20 (28,2%) | 14 (70,0%) 2 (10,0%) 4 (20,0%)
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A los dos afios de evaluacion (Tabla 4.9), tan sélo se volvié a encontrar diferencias
estadisticamente significativas al comparar las distribuciones porcentuales de las
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categorias de éxito en la variable “tipo de restauracion” (p=0,002). De nuevo, los
porcentajes de éxito en dicha variable eran mayores en la categoria de
«obturacion» (97,4%), que los de la categoria «corona» (71,9%). Tan sélo existia
un 3,1% de dientes dudosos con «corona». Y se marcaban las diferencias en los
dientes categorizados como fracaso: un 25,0% de dientes con «corona» frente a un
2,6% de dientes con «obturaciéon».

Tabla 4.9. Exito a los dos afios segn calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de von Arx].

Total Exito Dudoso Fracaso p
M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,848
Correcta 38 (53,5%) | 33 (86,8%) O - 5 (13,2%)
Incorrecta 33 (46,5%) | 28 (84,8%) 1 (3,0%) 4 (12,2%)
M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,203
A longitud de trabajo 47 (66,1%) : 42 (89,4%) 0- 5 (10,6%)
Corta 18 (25,4%) i 15 (83,3%) 1 (5,6%) 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) 4 (66,6%) 0- 2 (33,3%)
H Relleno del conducto [n (%)] 0,315
Total 55 (77,5%) ; 46 (83,6%) 1 (1,8%) 8 (14,6%)
Parcial 16 (22,5%) |15 (93,7%) O - 1 (6,3%)
M Tipo de restauracién [n (%)] 0,002
Obturacién 39 (54,9%) ! 38 (97,4%) 0- 1 (2,6%)
Corona 32 (45,1%) |23 (71,9%) 1(3,1%) 8 (25,0%)
B Perno/Muiién colado [n (%)] 0,090
No 51 (71,8%) | 46 (90,2%) 1 (2,0%) 4 (7,8%)
S{ 20 (28,2%) | 15 (75,0%) O - 5 (25,0%)

B EVALUACION DEL TIPO DE RESTAURACION

n la Tabla 4.10 se muestra el numero de fracasos de obturaciones y

coronas en los diferentes tipos de dientes segun la escala de von Arx al afio

de evaluacion. Antes de empezar, se debe hacer la puntualizacion de que
38 «obturaciones» (97,4%) no tenian “perno/mufion colado” y una si (2,6%);
mientras que 13 «coronas» (40,6%) no presentaban “perno/mufién colado” y 19
«coronas» (59,4%) si se acompanaban de él (p<0,001).

Al ano se encontré un unico fracaso en los dientes con «obturaciony, el cual
correspondia a un «incisivo/canino mandibular» sin perno/muidn colado. Sin
embargo se encontraron siete fracasos en dientes recubiertos con «coronax»: tres
«incisivos/caninos maxilares» con perno/mufidon colado y cuatro sin perno/mufién
colado: un «incisivo/canino maxilar», un «premolar maxilar», un «molar maxilary», y
un «premolar mandibular».



Tabla 4.10. Exito al afio segtin el tipo de diente

[Escala de von Arx

Total

Exito

] [n (%)].

Dudoso

Fracaso

B Dientes con OBTURACION (n=39) 0,755
Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%) : 23 (88,5%) 3(11,5%) O -

Premolares maxilares 1 (2,6%) 1(100,0%) O - 0-
Molares maxilares 1 (2,6%) 1(100,0%) O - 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%) 5 (71,4%) 1(14,3%) 1 (14,3%)
Premolares mandibulares 1 (2,6%) 1(100,0%) O - 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) 3 (100,0%) 0 - 0-

M Dientes con CORONA (n=32) 0,820
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%) : 10 (71,4%) 0- 4 (28,6%)
Premolares maxilares 9 (28,1%) 6 (66,7%) 2 (22,2%) 1 (11,1%)
Molares maxilares 4 (12,5%) 2 (50,0%) 1 (25,0%) 1 (25,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 1 (3,1%) 1(100,0%) O - 0-

Premolares mandibulares 2 (6,3%) 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)
Molares mandibulares 2 (6,3%) 2 (100,0%) 0 - 0-

De nuevo, a los dos anos de evaluacion (Tabla 4.11), el Unico fracaso de dientes
con obturacién fue un «incisivo/canino mandibular» sin perno/mufién colado. Se
encontré fracaso en ocho dientes recubiertos con corona: tres «incisivos/caninos
maxilares» sin perno/mufidén colado y cinco dientes con perno/mufién colado: un
«incisivo/canino maxilar», dos «premolares maxilares», un «molar maxilar» y un

«premolar mandibular».

Tabla 4.11. Exito a los dos afios segtin el tipo de diente [Escala de von Arx

Total

Exito

] [n (%)].

Dudoso

Fracaso

0,470
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B Dientes con OBTURACION (n=39)
Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%) ! 26 (100,0%) O - 0-
Premolares maxilares 1 (2,6%) 1(100,0%) O - 0-
Molares maxilares 1 (2,6%) 1(100,0%) O - 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%) 6 (85,7%) 0- 1 (14,3%)
Premolares mandibulares 1 (2,6%) 1(100,0%) O - 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) 3 (100,0%) 0 - 0-

B Dientes con CORONA (n=32) 0,809
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%) i 10 (71,4%) 0- 4 (28,6%)
Premolares maxilares 9 (28,1%) 7 (77,8%) 0- 2 (22,2%)
Molares maxilares 4 (12,5%) 2 (50,0%) 1 (25,0%) 1 (25,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 1 (3,1%) 1(100,0%) O - 0-
Premolares mandibulares 2 (6,3%) 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)
Molares mandibulares 2 (6,3%) 2 (100,0%) 0 - 0-

4.1.4. SINTOMATOLOGIA PREVIA

n cuanto a la influencia de la sintomatologia preoperatoria del diente, en la
evaluacion del éxito a los seis meses (Tabla 4.12) no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,209). Los porcentajes de

éxito variaron entre un 59,3% en el grupo sin sintomatologia y un 43,2% en
aquellos que presentaban “sintomatologia preoperatoria”. Tampoco existieron



74 / TESIS DOCTORAL / CAPITULO 4. Resultados

diferencias significativas en la variable “dolor a la percusion” (p=0,492), con
variaciones de éxito del 45,2% de los dientes con dolor al 55,2% de los dientes sin
“‘dolor a la percusion”. El 58,7% de los dientes sin “movilidad” previa a la
intervencion fueron incluidos dentro de la categoria de éxito frente al 32,0% de
dientes con “movilidad” previa (p=0,105). En presencia de “fistula”, los porcentajes
de éxito variaron entre el 46,4% de dientes con “fistula” y el 53,3% de dientes sin
ella (p=0,600).

Tabla 4.12. Exito a los seis meses segtin sintomatologfa previa [Escala de von Arx].

{  Total |  Exito Dudoso Fracaso | p
M Sintomatologia preoperatoria [n (%)] i {0,209
No 27 (38,0%) | 16 (59,3%) 8 (29,6%) 3 (11,1%)
Si 44 (62,0%) 19 (43,2%) 18 (40,9%) 7 (15,9%)
B Dolor percusién [n (%)] 0,492
No 29 (40,8%) 16 (55,2%) 9 (31,0%) 4 (13,8%)
Si 42 (59,2%) 19 (45,2%) 17 (40,5%) 6 (14,3%)
B Movilidad dentaria [n (%)] 0,105
No 46 (64,8%) 27 (58,7%) 12 (26,1%) 7 (15,2%)
S{ 25 (25,2%) 8 (32,0%) 14 (56,0%) 3 (12,0%)
M Fistula [n (%)] 0,600
No 30 (42,3%) | 16 (53,3%) 10 (33,3%) 4 (13,3%)
S{ 41 (57,7%) | 19 (46,4%) 16 (39,0%) 6 (14,6%)

En la Tabla 4.13 se muestran los resultados al ano de las cuatro variables de
sintomatologia previa. Un 81,5% de los pacientes sin “sintomatologia preoperatoria”
fueron incluidos dentro de la categoria de éxito, frente al 77,3% de pacientes con
sintomatologia (p=0,803). Tampoco se encontraron diferencias significativas en
“dolor a la percusion” (p=0,980), “movilidad dentaria” (p=0,800) y “presencia de
fistula preoperatoria” (p=0,590). Los porcentajes de éxito variaron entre el 79,3%
de pacientes sin dolor, el 78,3% sin movilidad y el 76,6% sin fistula, frente al 78,6%
de pacientes con dolor, el 80,0% con movilidad y el 80,5% con fistula.

Tabla 4.13. Exito al afio segtin sintomatologfa previa [Escala de von Arx].

: Exito Dudoso Fracaso
B Sintomatologfa preoperatoria [n (%)] 0,803
No 27 (38,0%) 22 (81,5%) 1 (3,7%) 4 (14,8%)
S{ 44 (62,0%) | 34 (77,3%) 6 (13,6%) 4 (9,1%)
B Dolor percusién [n (%)] 0,980
No 29 (40,8%) 23 (79,3%) 2 (6,9%) 4 (13,8%)
S{ 42 (592%) | 33 (78,6%) 5(11,9%) 4 (9,5%)
B Movilidad dentaria [n (%)] 0,800
No 46 (64,8%) | 36 (78,3%) 4(87%) 6 (13,0%)
S{ 25 (25,2%) | 20 (80,0%) 3(12,0%) 2 (8,0%)
M Fistula [n (%)] 0,590
No 30 (42,3%) | 23 (76,6%) 2(6,7%) 5 (16,7%)
Si 41 (57,7%) 33 (80,5%) 5 (12,2%) 3 (7,3%)




Para terminar el analisis de la sintomatologia preoperatoria, se presentan los
resultados de la evaluacién del éxito a los dos afios (Tabla 4.14). Como en las dos
evaluaciones anteriores, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar los porcentajes de pacientes con y sin sintomatologia
global (p=0,860), dolor (p=0,497), movilidad (p=0,734) y fistula (p=0,563). El 85,2%
de los pacientes que no presentaban “sintomatologia preoperatoria” fueron incluidos
dentro de la categoria de éxito frente al 86,4% de pacientes sin sintomatologia. De
forma similar, el porcentaje de pacientes con “dolor a la percusion” (88,1%),
“‘movilidad dentaria” (88,0%) y “fistula” (87,8%) que alcanzaron el éxito fue muy
similar al de pacientes sin “dolor” (82,8%), sin “movilidad dentaria” (84,8%) y sin
“fistula” previa (83,3%).

Tabla 4.14. Exito a los dos afios segtin sintomatologfa previa [Escala de von Arx].

i Exito Dudoso Fracaso
M Sintomatologia preoperatoria [n (%)] 0,860
No 27 (38,0%) | 23 (85,2%) 0- 4 (14,8%)
Si 44 (62,0%) 38 (86,3%) 1 (2,3%) 5 (11,4%)
B Dolor percusién [n (%)] 0,497
No 29 (40,8%) 24 (82,8%) 0- 5 (17,2%)
Si 42 (59,2%) 37 (88,1%) 1 (2,4%) 4 (9,5%)
B Movilidad dentaria [n (%)] 0,734
No 46 (64,8%) 39 (84,8%) 1 (2,2%) 6 (13,3%)
S{ 25 (25,2%) | 22 (88,0%) 0- 3 (12,0%)
M Fistula [n (%)] 0,563
No 30 (42,3%) | 25 (83,3%) 0- 5 (16,7%)
S{ 41 (57,7%) | 36 (87,8%) 1(24%) 4 (9,8%)

4.1.5. CAUSA DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

n la Tabla 4.15 se presentan las “causas” de la cirugia periapical y su

asociacion con el éxito a los seis meses. La comparacion de las

distribuciones porcentuales no mostré diferencias estadisticamente
significativas (p=0,829). Los porcentajes de éxito variaron de un llamativo 100,0%
en «perforacién radicular», debido a la presencia de un solo caso, al 45,5% de
«fracaso por cirugia previa».

Tabla 4.15. Exito a los seis meses segtn causa de la cirugia periapical [Escala de von Arx].

Fracaso

M Causas [n (%)]

Fracaso de endodoncia i 22 (31,0%) i 10 (45,5%) 10 (45,5%) 2 (9,0%)

I I

I I
Imposibilidad de retratamiento | 14 (19,7%) | 7 (50,0%) 3 (21,4%) 4 (28,6%)
Presencia de quiste I 23 (32,4%) I 12 (52,2%) 9 (39,1%) 2 (8,7%)
Fracaso de cirugia previa 11 (15,5%) | 5 (45,4%) 4 (36,4%) 2 (18,2%)
Perforacién radicular I 1(1,4%) | 1(100.0%) 0- 0-
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Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion de las distribuciones porcentuales de las categorias de éxito segun
causa (p=0,859) (Tabla 4.16). Los porcentajes de éxito seguian variando del
100,0% en «perforacion radicular», al 71,4% de «imposibilidad de retratamiento».

Tabla 4.16. Exito al afio segtin causa de la cirugia periapical [Escala de von Arx].
Total ! Dudoso Fracaso

W Causas [n (%)] i i | 0,859
Fracaso de endodoncia : 22 (31,0%) : 18 (81,8%) 2 (9,1%) 2 (9,1%) :
Imposibilidad de retratamiento | 14 (19,7%) | 10 (71,4%) 2 (143%) 2 (14,3%) |
Presencia de quiste {23 (32,4%) | 19 (82,6%) 2 (8,7%) 2 (8,7%) !
Fracaso de cirugfa previa i 11 (15,5%) | 8 (72,7%) 1 (9,1%) 2 (182%) i
Perforacién radicular b 1(1,4%) | 1(100,0%) 0- 0- :

En la evaluacién a los dos afios (Tabla 4.17) no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la comparacion de las distribuciones porcentuales de las categorias
de éxito segun la causa de la cirugia periapical (p=0,821). Los porcentajes de éxito
alcanzaron el 91,3% en «presencia de quiste» y el 100,0% en «perforacion
radicular» frente a un 78,6% en «imposibilidad de retratamiento».

Tabla 4.17. Exito a los dos afios seglin causa de la cirugia periapical [Escala de von Arx].
' ' Fracaso

i 0,821

M Causas [n (%)]

Fracaso de endodoncia t 22 (31,0%) | 19 (86,4%) 1 (4,5%) 2(9,1%) |
Imposibilidad de retratamiento | 14 (19,7%) | 11 (78,6%) 0- 3 (21,4%) |
Presencia de quiste ! 23 (32,4%) | 21 (91,3%) 0- 2(87%) |
Fracaso de cirugfa previa . 11 (15,5%) . 9 (81,8%) 0- 2 (18,2%) .
Perforacién radicular i 1(1,4%) i 1(100,0%) 0- 0- i

1.6, PRESENCIA DE AREA RADIOLUCIDA Y PERDIDA DE
HUESO MARGINAL

n la evaluacion del éxito a los seis meses de las variables incluidas dentro

de presencia de area radiolucida y pérdida de hueso marginal (Tabla 4.18)

no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar
los resultados de las tres variables. En las variables “tamafno de la lesion”,
“presencia de dehiscencia” y “pérdida de hueso marginal”, los porcentajes de éxito
variaron entre un 51,9% de la categoria «<3mm limite amelocementario» en
“pérdida de hueso marginal” y un 40,0% de «si» en “presencia de dehiscencia”.



Tabla 4.18. Exito a los seis meses segun el drea radiolticida y la pérdida de hueso [Escala de von Arx].

M Tamariio de la lesi6én [n (%)]
Lesién menor o igual de 5mm
Lesién mayor de 5mm

M Presencia de dehiscencias [n (%)]
No
Si

B Pérdida de hueso marginal [n (%)]
<3mm limite amelocementario
3-5mm limite amelocementario
>5mm limite amelocementario

15 (21,1%)
56 (78,9%)

56 (78,9%)
15 (21,1%)

54 (76,1%)
15 (21,1%)

2 (2,8%) i

Exito

8 (53,3%)
27 (48,2%)

29 (51,8%)
6 (40,0%)

28 (51,9%)
7 (46,7%)
0 -

Dudoso

4 (26,7%)
22 (39,3%)

20 (35,7%)
6 (40,0%)

18 (33,3%)
7 (46,7%)
1 (50,0%)

Fracaso

3 (20,0%)
7 (12,5%)

7 (12,5%)
3 (20,0%)

8 (14,8%)
1 (6,6%)

1 (50,0%)i

V4
0,969

0,365

0,517

El éxito al ano tampoco mostrd diferencias estadisticamente significativas en las
comparaciones realizadas en cada una de las variables de este apartado (Tabla
4.19). Los porcentajes de éxito variaron, al afo, entre el 73,4% en la categoria «si»
en la variable “presencia de dehiscencias” y el 93,3% de la categoria «3-5mm limite
amelocementario» en “pérdida de hueso marginal”.

Tabla 4.19. Exito al afio segiin el drea radiolicida y la pérdida de hueso
. Total !

M Tamario de la lesién [n (%)]
Lesién menor o igual de 5mm
Lesién mayor de 5Smm

M Presencia de dehiscencias [n (%)]
No
Si

B Pérdida de hueso marginal [n (%)]
<3mm limite amelocementario
3-5mm limite amelocementario
>5mm limite amelocementario

15 (21,1%)
56 (78,9%)

56 (78,9%)
15 (21,1%)

54 (76,1%)
15 (21,1%)
2 (2,8%)

Exito
12 (80,0%)
44 (78,6%)

45 (80,4%)
11 (73,4%)

42 (77,7%)
14 (93,3%)
0 -

[Escala de von Arx].

Dudoso

1 (6,7%)
6 (10,7%)

5 (8,9%)
2 (13,3%)

5 (9,3%)
1 (6,7%)
1 (50,0%)

Fracaso

2 (13,3%)
6 (10,7%)

6 (10,7%)
2 (13,3%)

7 (13,0%)
0 -
1 (50,0%)

P

0,953

0,573

0,830
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Como en las dos evaluaciones anteriores, ninguna de las comparaciones realizadas
en las variables de este apartado fue estadisticamente significativa (Tabla 4.20). El
100% de éxito se alcanz6 en la categoria «3-5mm limite amelocementario» en
“pérdida de hueso marginal”. El porcentaje mas bajo fue un 50,0% de «>5mm limite
amelocementario», de nuevo en “pérdida de hueso marginal”.
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Tabla 4.20. Exito a los dos afios segtin el 4rea radiolticida y la pérdida de hueso [Escala de von Arx].

Exito Dudoso Fracaso } D

B Tamafio de la lesi6n [n (%)] 0,441
Lesiéon menor o igual de 5Smm 15 (21,1%): 12 (80,0%) 0- 3 (20,0%)
Lesion mayor de 5mm 56 (78,9%)! 49 (87,5%) 1 (1,8%) 6 (10,7%)

M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,944
No 56 (78,9%): 48 (85,7%) 1 (1,8%) 7 (12,5%)

Si 15 (21,1%)i 13 (86,7%) 0- 2 (13,3%)

M Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,361
<3mm limite amelocementario 54 (76,1%)i 45 (83,3%) 1 (1,9%) 8 (14,8%)
3-5mm limite amelocementario 15 (21,1%): 15 (100,0%) 0- 0-
>5mm limite amelocementario 2 (2,8%) 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)

4.2. FACTORES PREDICTORES DE EXITO SEGUN LA
ESCALA DE MIKKONEN

4.2.1. EDAD Y SEXO

n la Tabla 4.21 se muestran los porcentajes de éxito a los seis meses

segun la escala de Mikkonen de las variables “sexo” y “edad”. La

comparacion de las distribuciones porcentuales de la variable “edad” no
mostro diferencias estadisticamente significativas (p=0,253), ni la de la variable
“sexo” (p=0,862). En la variable “edad”, los porcentajes de dientes con éxito
variaron entre un 88,9% de la categoria «<35 afos» a un 80,0% de la categoria
«>35 anos». Con respecto a la variable “sexo”, el 83,4% de los dientes de la
categoria «hombre» y el 85,1% de los de «mujer» fueron incluidos dentro de la
categoria de éxito.

Tabla 4.21. Exito a los seis meses segtin edad y sexo [Escala de Mikkonen].

i Incierto Fracaso | p
B Edad [n (%)] 0,253
<35 afios 36 (50,7%) i 32 (88,9%) 3 (8,3%) 1 (2,8%)
25 s 35 (49,3%) |28 (80,0%) 2 (5.7%) 5 (14,3%)
M Sexo [n (%)] 0,862
. 24 (33,8%) |20 (83.4%) 2 (83%) 2 (8,3%)
Mujer 47 (66,2%) | 40 (85,1%) 3 (6,4%) 4 (8,5%)

Al afo (Tabla 4.22), las comparaciones de las distribuciones porcentuales de
ambas variables no mostraron diferencias estadisticamente significativas; aunque
en la variable “edad” se encontrd un valor de p cercano a la significacion: 0,073. En
dicha variable, el porcentaje mas alto de dientes con éxito fue el 94,4% de la
categoria «<35 afios» frente al 80,0% de la categoria «>35 afnos»; solo existid un



2,9% de dientes inciertos en la categoria «>35 afos»; y los fracasos si variaron
entre un 5,6% de la categoria «<35 afos» y un 17,1% de la categoria «>35 anos».
En la variable “sexo”, el 87,5% de los dientes de la categoria «hombre» y el 87,2%
de los de la categoria «mujer» fueron designados como éxito.

Tabla 4.22. Exito al afio segtin edad y sexo [Escala de Mikkonen].

: Incierto Fracaso : P
B Edad [n (%)] 0,073
<35 afos 36 (50,7%) : 34 (94,4%) 0- 2 (5,6%)
>35 afios 35 (49,3%) i 28 (80,0%) 1 (2,9%) 6 (17,1%)
M Sexo [n (%)] 0,924
Hombre 24 (33,8%) |21 (87,5%) 1 (4,2%) 2 (8,3%)
Mujer 47 (66,2%) | 41 (87,2%) 0- 6 (12,8%)

En la evaluacién realizada a los dos afos (Tabla 4.23), las comparaciones de las
distribuciones porcentuales seguian sin mostrar diferencias estadisticamente
significativas; aunque la variable “edad” volvia a obtener un valor cercano a la
significacion (p=0,069). Este resultado se obtenia a expensas de unos porcentajes
de éxito del 94,4% en la categoria «<35 anos» y del 80,0% de la categoria «>35
afnos»; ningun diente en la categoria de incierto; y un 5,6% de fracasos en la
categoria «<35 anos» frente a un 20,0% de la categoria de «>35 afios». En la
variable “sexo”, los porcentajes de dientes con éxito se situaban entre el 87,5% de
la categoria «<hombre» y 87,2% de «mujer».

Tabla 4.23. Exito a los dos afios segtin edad y sexo [Escala de Mikkonen].

Incierto ;
B Edad [n (%)] 0,069
<35 afios 36 (50,7%) | 34 (94,4%) 0 - 2 (5,6%)
>35 afios 35 (49,3%) i 28 (80,0%) 0 - 7 (20,0%)
B Sexo [n (%)] 0,975
Hombre 24 (33,8%) |21 (87,5%) 0- 3 (12,5%)
Mujer 47 (66,2%) |41 (87,2%) O - 6 (12,8%)
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4.2.2. LOCALIZACION Y TIPO DE DIENTE

uando se valoro el éxito de la localizacién y tipo de diente segun la escala
de von Arx a los seis meses (Tabla 4.24), no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion porcentual de las
categorias de las variables “maxilar/mandibula” (p=0,743), “regién” (p=0,207) y tipo
de “diente” (p=0,429). El 85,5% de los dientes del «maxilar» mostraron éxito frente
al 81,2% de los dientes de la «mandibula». En la variable “regién”, el éxito varié de
un 69,2% de «premolares» a un 90,0% de «molares». Los porcentajes de éxito del
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tipo de “diente” variaron entre el 66,7% de «premolares mandibulares» y el 100%
de «molares mandibulares».

Tabla 4.24. Exito a los seis meses segtin localizacién y tipo de diente [Escala de Mikkonen].

Incierto Fracaso

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,743
Maxilar 55 (77,5%) i 47 (85,5%) 3 (5,4%) 5 (9,1%)
Mandibula 16 (22,5%) : 13 (81,2%) 2 (12,5%) 1 (6,3%)

M Regidn [n (%)] 0,207
Anteriores 48 (67,6%) : 42 (87,5%) 4 (8,3%) 2 (4,2%)
Premolares 13 (18,3%) ! 9 (69,2%) 1 (7,7%) 3 (23,1%)
Molares 10 (14,1%) : 9 (90,0%) 0 - 1 (10,0%)

H Dientes [n (%)] 0,429
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) i 36 (90,0%) 2 (5,0%) 2 (5,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) : 7 (70,0%) 1 (10,0%) 2 (20,0%)
Molares maxilares 5 (7,0%) 4 (80,0%) 0- 1 (20,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) : 6 (75,0%) 2 (25,0%) 0-

Premolares mandibulares 3 (4,2%) 2 (66,7%) 0- 1 (33,3%)
Molares mandibulares 5 (7,0%) 5 (100,0%) 0- 0-

En la evaluacién realizada al afio (Tabla 4.25) tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los porcentajes de éxito entre “maxilar/mandibula”
(p=1,000), “regidon” (p=0,510) y tipo de “diente” (p=0,739). Al afo, el 87,3% de los
dientes «maxilares» y un 87,5% de los «mandibulares» alcanzaron el éxito. En la
variable “region”, los porcentajes de éxito fueron un 89,6% de dientes «anteriores,
un 76,9% de «premolares» y un 90,0% de «molares». En tipo de “diente”, el
porcentaje de éxito en «molares maxilares» no varioé con respecto a los seis meses
(80,0%), al igual que en «molares mandibulares» (100,0%); en el resto los
porcentajes si aumentaron.

Tabla 4.25. Exito al afio segtin localizacién y tipo de diente [Escala de Mikkonen].
Total | Incierto Fracaso : p

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 1,000
Maxilar 55 (77,5%) : 48 (87,3%) 1 (1,8%) 6 (10,9%)
Mandibula 16 (22,5%) i 14 (87,5%) 0 - 2 (12,5%)

H Regidn [n (%)] 0,510
Anteriores 48 (67,6%) | 43 (89,6%) 0- 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) : 10 (76,9%) 1 (7,7%) 2 (15,4%)
Molares 10 (14,1%) ! 9 (90,0%) 0- 1 (10,0%)

N Dientes [n (%)] 0,739
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) : 36 (90,0%) 0- 4 (10,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) i 8 (80,0%) 1 (10,0%) 1 (10,0%)
Molares maxilares 5 (7,0%) 4 (80,0%) 0- 1 (20,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) i 7 (87,5%) 0- 1 (12,5%)
Premolares mandibulares 3 (4,2%) 2 (66,7%) 0- 1 (33,3%)
Molares mandibulares 5 (7,0%) 5 (100,0%) 0- 0-

Transcurridos dos afios de la intervencion (Tabla 4.26), no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los porcentajes de éxito en ninguna
de las tres variables estudiadas. En la variable “maxilar/mandibula”, un 87,3% de



dientes «maxilares» y un 87,5% de «mandibulares» se situaron dentro de la
categoria de éxito. En la variable “region”, un 89,6% de dientes «anteriores», un
76,9% de «premolares» y un 90,0% de «molares» fueron incluidos dentro de la
categoria de éxito. Por ultimo, en la variable “diente” se alcanzé el éxito en el
100,0% de los «molares mandibulares»; manteniéndose el porcentaje mas bajo en
«premolares mandibulares» con un 66,7 %.

Tabla 4.26. Exito a los dos afios segtin localizacién y tipo de diente [Escala de Mikkonen)].

Incierto Fracaso

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,981
Maxilar 55 (77,5%) i 48 (87,3%) 0- 7 (12,7%)
Mandibula 16 (22,5%) : 14 (87,5%) 0- 2 (12,5%)

M Regidn [n (%)] 0,464
Anteriores 48 (67,6%) : 43 (89,6%) 0- 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) i 10 (76,9%) 0- 3 (23,1%)
Molares 10 (14,1%) : 9 (90,0%) 0 - 1 (10,0%)

H Dientes [n (%)] 0,727
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) i 36 (90,0%) 0- 4 (10,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) : 8 (80,0%) 0- 2 (20,0%)
Molares maxilares 5 (7,0%) 4 (80,0%) 0- 1 (20,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) : 7 (87,5%) 0- 1 (12,5%)
Premolares mandibulares 3 (4,2%) 2 (66,7%) 0- 1 (33,3%)
Molares mandibulares 5 (7,0%) 5 (100,0%) 0- 0-

4.2.3. CALIDAD DE LA ENDODONCIA Y TIPO DE RESTAURACION

n este tercer apartado se analizaron las variables relacionadas con la

calidad de la endodoncia y el tipo de restauracion y su influencia sobre el

éxito segun la escala de Mikkonen a los seis meses (Tabla 4.27). De las
comparaciones de las distribuciones porcentuales de dichas variables, tan sélo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en “tipo de restauracion”
(p=0,032) y “perno o muidn colado” (p=0,030). En la variable “tipo de restauracién”,
las diferencias se establecieron a expensas de un 92,3% de éxito en la categoria
«obturacion» frente a un 75,0% en la categoria «corona» y un 18,7% de fracasos
en la categoria «coronax». Apenas hubo diferencias en los dientes inciertos: un
7,7% en la categoria «obturacién» frente a un 6,3% en la categoria «corona». En la
variable “perno o mufoén colado”, las diferencias se encontraron en el 90,2% de la
categoria «no» frente al 70,0% de la categoria «si» en éxito; el 5,9% de la
categoria «no» frente al 10,0% de la categoria «si» en incierto; y el 3,9% de la
categoria «no» frente al 20,0% de la categoria «si» en fracaso.
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Tabla 4.27. Exito a los seis meses segtin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de Mikkonen)].
Total Exito Incierto Fracaso : p

M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,521
Correcta 38 (53,5%) ;i 31 (81,6%) 4 (10,5%) 3 (7,9%)
Incorrecta 33 (46,5%) | 29 (87,9%) 1 (3,0%) 3 (9,1%)

M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,778
A longitud de trabajo 47 (66,1%) ! 40 (85,1%) 4 (8,5%) 3 (6,4%)

Corta 18 (25,4%) i 15 (83,3%) 1 (5,6%) 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) 5 (83,3%) 0- 1 (16,7%)

H Relleno del conducto [n (%)] 0,702
Total 55 (77,5%) | 46 (83,6%) 4 (7,3%) 5 (9,1%)

Parcial 16 (22,5%) i 14 (87,4%) 1 (6,3%) 1 (6,3%)

B Tipo de restauracién [n (%)] 0,032
Obturacién 39 (54,9%) |36 (92,3%) 3 (7,7%) 0-

Corona 32 (45,1%) ; 24 (75,0%) 2 (6,3%) 6 (18,7%)

B Perno/Mufién colado [n (%)] 0,030
No 51 (71,8%) ; 46 (90,2%) 3 (5,9%) 2 (3,9%)

Si 20 (28,2%) | 14 (70,0%) 2 (10,0%) 4 (20,0%)

Al afio (Tabla 4.28), ninguna de las comparaciones alcanz6 la significacion
estadistica salvo “tipo de restauraciéon” (p=0,005), y “perno o muidn colado”
(p=0,058) que se mantuvo muy cerca de la significacion. De nuevo en la variable
“tipo de restauracion”, el porcentaje de éxito era mayor en la categoria de
«obturacion» (97,4%), que en la categoria «corona» (75,0%); tan sélo existia un
3,1% de dientes inciertos con «corona»; y el porcentaje de fracasos era mayor en
los dientes con «corona»: un 21,9%, que en los dientes con «obturacién»: un 2,6%.
En “perno o muidén colado”, un 92,2% de los dientes de la categoria «no»
alcanzaron el éxito frente a un 75,0% de dientes de la categoria «si»; solo existia
un 5,0% de dientes inciertos con perno; y un 20,0% de fracasos en dientes con
perno frente a un 7,8% de dientes sin perno o mufién colado.

Tabla 4.28. Exito al afio segtin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de Mikkonen].

i Incierto Fracaso |

M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,928
Correcta 38 (53,5%) i 33 (86,9%) 1 (2,6%) 4 (10,5%)
Incorrecta 33 (46,5%) | 29 (87,9%) O - 4 (12,1%)

M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,321
A longitud de trabajo 47 (66,1%) : 42 (89,4%) 1 (2,1%) 4 (8,5%)
Corta 18 (25,4%) | 16 (88,9%) O - 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) 4 (66,7%) 0- 2 (33,3%)

H Relleno del conducto [n (%)] 0,390
Total 55 (77,5%) | 47 (85,5%) 1 (1,8%) 7 (12,7%)
Parcial 16 (22,5%) : 15 (93,7%) 0- 1 (6,3%)

B Tipo de restauracién [n (%)] 0,005
Obturacién 39 (54,9%) : 38 (97,4%) 0- 1 (2,6%)
Corona 32 (45,1%) i 24 (75,0%) 1 (3,1%) 7 (21,9%)

B Perno/Muiién colado [n (%)] 0,058
No 51 (71,8%) i 47 (92,2%) 0- 4 (7,8%)
Si 20 (28,2%) | 15 (75,0%) 1 (5,0%) 4 (20,0%)




En la evaluacién a los dos afios (Tabla 4.29), tan sélo se alcanzé la significacion
estadistica en la comparacion de las distribuciones porcentuales de la variable “tipo
de restauracién” (p=0,005), y practicamente en la de la variable “perno o mufién
colado” (p=0,052). Al igual que en la anterior evaluacién en la variable “tipo de
restauracién”, los porcentajes de éxito se repetian en la categoria de «obturacion»
(97,4%), y en la categoria «corona» (75,0%); no existian dientes en la categoria de
inciertos con; y el porcentaje de fracasos era mayor en los dientes con «coronax:
un 25,0%, que en los dientes con «obturacion»: un 2,6%. En “perno o muion
colado”, los porcentajes de éxito también se mantuvieron en un 92,2% de los
dientes de la categoria «no» y un 75,0% de dientes de la categoria «si»; no hubo
dientes en la categoria de inciertos; y se encontré un 25,0% de fracasos en
dientes con perno frente a un 7,8% de dientes sin perno o mufén colado.

Tabla 4.29. Exito a los dos afios segtin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de Mikkonen].

: Incierto Fracaso | p
M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,897
Correcta 38 (53,5%) ! 33 (86,8%) 0- 5 (13,2%)
Incorrecta i 33 (46,5%) i 29 (87,9%) 0- 4 (12,1%)
M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,343
A longitud de trabajo 47 (66,1%) 1 42 (89,4%) 0- 5 (10,6%)
Corta 18 (25,4%) | 16 (88,9%) O - 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) 4(66,7%) O - 2 (33,3%)
H Relleno del conducto [n (%)] 0,383
Total 55 (77,5%) | 47 (85,5%) O - 8 (14,5%)
Parcial 16 (22,5%) i 15 (93,7%) 0- 1 (6,3%)
M Tipo de restauracién [n (%)] 0,005
Obturacién 39 (54,9%) | 38 (97,4%) O - 1 (2,6%)
Corona 32 (45,1%) | 24 (75,0%) 0- 8 (25,0%)
B Perno/Mufién colado [n (%)] 0,052
No 51 (71,8%) : 47 (92,2%) 0- 4 (7,8%)
St i 20 (28,2%) i 15 (75,0%) 0 - 5 (25,0%)

B EVALUACION DEL TIPO DE RESTAURACION

n la Tabla 4.30 se analizan los fracasos de «obturaciones» y «coronas» en

los diferentes tipos de dientes segun la escala de Mikkonen a los seis

meses. No hubo ningun fracaso en los dientes con «obturacién» y seis en
dientes restaurados con «corona». Dichos fracasos se deben a dos «incisivos/ca-
ninos maxilares» sin perno/mufién colado y cuatro dientes con perno/mufién colado:
dos «premolares maxilares», un «molar maxilar», y un «premolar mandibulary.
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Tabla 4.30. Exito a los seis meses segtin el tipo de diente

Total

[Escala de Mikkonen] [n (%)].

Incierto

Fracaso

P

B Dientes con OBTURACION (n=39) 0,392
Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%) ;i 25 (96,2%) 1 (3,8%) 0-

Premolares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Molares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%) ' 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0-
Premolares mandibulares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) 3 (100,0%) 0- 0-

M Dientes con CORONA (n=32) 0,829
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%) : 11 (78,6%) 1 (7,1%) 2 (14,3%)
Premolares maxilares 9 (28,1%) | 6 (66,7%) 1 (11,1%) 2 (22,2%)
Molares maxilares 4 (12,5%) : 3 (75,0%) 0- 1 (25,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 1 (3,1%) 1 (100,0%) 0- 0-

Premolares mandibulares 2 (6,3%) 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)
Molares mandibulares 2 (6,3%) 2 (100,0%) 0- 0-

Al afio (Tabla 31), como en la escala anterior, el Unico fracaso de dientes con
«obturacion» fue un «incisivo/canino mandibular» sin perno/mufién colado. En
cuanto a los dientes recubiertos con «corona» se encontraron siete fracasos
debidos a tres «incisivos/caninos maxilares» sin perno/mufién colado un
«incisivo/canino maxilar», un «premolar maxilar», un «molar maxilar», y un
«premolar mandibulary, todos ellos con perno/mufién colado.

Tabla 4.31. Exito al afio segtin el tipo de diente [Escala de Mikkonen] [n (%)].
Incierto

Fracaso

B Dientes con OBTURACION (n=39) 0,470
Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%) ! 26 (100,0%) 0- 0-

Premolares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Molares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%) | 6 (85,7%) 0- 1 (14,3%)
Premolares mandibulares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) 3 (100,0%) 0- 0-

M Dientes con CORONA (n=32) 0,858
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%) i 10 (71,4%) 0- 4 (28,6%)
Premolares maxilares 9 (28,1%) : 7 (77,8%) 1 (11,1%) 1 (11,1%)
Molares maxilares 4 (12,5%) | 3 (75,0%) 0- 1 (25,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 1 (3,1%) 1 (100,0%) 0- 0-

Premolares mandibulares 2 (6,3%) 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)
Molares mandibulares 2 (6,3%) 2 (100,0%) 0- 0-

A los dos afos de evaluacion de los resultados (Tabla 4.32), el unico fracaso de
dientes con «obturacién» seguia siendo un «incisivo/canino mandibular» sin
perno/mufidn colado. Por el contrario, los fracasos con «corona» de recubrimiento
total habian aumentado a ocho a expensas de: tres «incisivos/caninos maxilares»
sin  perno/mufidn colado y un «incisivo/canino maxilar», dos «premolares
maxilares», un «molar maxilar», y un «premolar mandibular», los cinco con
perno/mufién colado.



Tabla 4.32. Exito a los dos afios segtin el tipo de diente

Total

[Escala de Mikkonen] [n (%)].
Incierto

Fracaso

0,470

W Dientes con OBTURACION (n=39)
Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%) ;i 26 (100,0%) 0- 0-
Premolares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Molares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%) ' 6 (85,7%) 0- 1 (14,3%)
Premolares mandibulares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0- 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) 3 (100,0%) 0- 0-

M Dientes con CORONA (n=32) 0,883
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%) : 10 (71,4%) 0- 4 (28,6%)
Premolares maxilares 9 (28,1%) | 7 (77,8%) 0- 2 (22,2%)
Molares maxilares 4 (12,5%) : 3 (75,0%) 0- 1 (25,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 1 (3,1%) 1 (100,0%) 0- 0-
Premolares mandibulares 2 (6,3%) 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)
Molares mandibulares 2 (6,3%) 2 (100,0%) 0- 0-

4.2.4. SINTOMATOLOGIA PREVIA

| analizar la sintomatologia que presentaba el diente previamente a la
intervencion quirdrgica (Tabla 4.33), los porcentajes de éxito a los seis
meses no variaron significativamente entre los pacientes sin y con

“sintomatologia preoperatoria” (p=0,516) [éxito en 88,9% frente a 81,8%], sin y con
“dolor a la percusion” (p=0,889) [éxito en 86,2% frente a 83,3%], sin y con
“‘movilidad dentaria” (p=0,947) [éxito en 84,8% frente a 84,0%)] y, por ultimo, sin y
con “fistula” (p=0,810) [éxito en 86,7% frente a 82,9%].

Tabla 4.33. Exito a los seis meses segtin sintomatologfa previa [Escala de Mikkonen].
i Total Exito

Incierto
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M Sintomatologia preoperatoria [n (%)] 0,516
No 27 (38,0%) 24 (88,9%) 0- 3 (11,1%)
Si 44 (62,0%) | 36 (81,8%) 5 (11,4%) 3 (6,8%)

B Dolor percusién [n (%)] 0,889
No 29 (40,8%) | 25 (86,2%) 0- 4 (13,8%)
S 42 (59,2%) | 35 (83,3%) 5 (11,9%) 2 (4,8%)

B Movilidad dentaria [n (%)] 0,947
No 46 (64,8%) | 39 (84,8%) 3 (6,5%) 4 (8,7%)
Si 25 (35,2%) 21 (84,0%) 2 (8,0%) 2 (8,0%)

M Fistula [n (%)] 0,810
No 30 (42,3%) | 26 (86,7%) 0- 4 (13,3%)
Si 41 (57,7%) 34 (82,9%) 5 (12,2%) 2 (4,9%)

Al afno de la intervencion (Tabla 4.34) tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las distribuciones porcentuales de las tres
categorias: sin y con “sintomatologia preoperatoria” (p=0,644) [éxito en 85,2%
frente a 88,6%], sin y con “dolor a la percusién” (p=0,361) [éxito en 82,9% frente a
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90,5%], sin y con “movilidad dentaria” (p=0,851) [éxito en 87,0% frente a 88,0%] v,
por ultimo, sin y con “fistula” (p=0,364) [éxito en 83,3% frente a 90,3%].

Tabla 4.34. Exito al afio segtin sintomatologfa previa [Escala de Mikkonen].

Incierto Fracaso
M Sintomatologia preoperatoria [n (%)] 0,644
No 27 (38,0%) | 23 (85,2%) 0- 4 (14,8%)
S{ 44 (62,0%) | 39 (88,6%) 1 (2,3%) 4(9,1%)
B Dolor percusion [n (%)] 0,361
No 29 (40,8%) | 24 (82,8%) 1 (3,4%) 4 (13,8%)
St 42 (59,2%) 38 (90,5%) 0- 4 (9,5%)
B Movilidad dentaria [n (%)] 0,851
No 46 (64,8%) | 40 (87,0%) 0- 6 (13,0%)
St 25 (35,2%) 22 (88,0%) 1 (4,0%) 2 (8,0%)
B Fistula [n (%)] 0,364
No 30 (42,3%) 25 (83,3%) 0- 5 (18,7%)
St 41 (57,7%) 37 (90,3%) 1 (2,4%) 3 (7,3%)

En la evaluacién del éxito a los dos anos (Tabla 4.35), se alcanzé un 90,5% de
éxito en la variable “dolor a la percusion” categoria «si» y un 90,2% en la variable
“fistula” categoria «si», mientras que los valores mas bajos se situaban en un
82,8% en la categoria «no» en la variable “dolor a la percusion” y un 83,3% en la
categoria «no» en la variable “fistula”.

Tabla 4.35. Exito a los dos afios seglin sintomatologfa previa [Escala de Mikkonen].
Total Exito Incierto Fracaso

M Sintomatologia preoperatoria [n (%)] 0,674
No 27 (38,0%) | 23 (85,2%) 0- 4 (14,8%)
Si 44 (62,0%) 39 (88,6%) 0- 5 (11,4%)

B Dolor percusion [n (%)] 0,340
No 29 (40,8%) | 24 (82,8%) 0- 5 (17,2%)
Si 42 (59,2%) 38 (90,5%) 0- 4 (9,5%)

B Movilidad dentaria [n (%)] 0,900
No 46 (64,8%) | 40 (87,0%) 0- 6 (13,0%)
Si 25 (35,2%) 22 (88,0%) 0- 3 (12,0%)

M Fistula [n (%)] 0,391
No 30 (42,3%) 25 (83,3%) 0- 5 (18,7%)
S{ 41 (57,7%) i 37 (90,2%) 0- 4 (9,8%)

4.2.5. CAUSA DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

| analizar las causas de la cirugia periapical como factores predictores del
éxito segun la escala de Mikkonen a los seis meses no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre las distribuciones
porcentuales (p=0,523) (Tabla 4.36). Los porcentajes de éxito variaron entre el



71,5% de «imposibilidad de retratamiento» y el 100,0% de «perforacion radiculary,
éste ultimo a expensas de un solo caso.

Tabla 4.36. Exito a los seis meses seglin causa de la cirugia periapical [Escala de Mikkonen].
:  Total : Exito Incierto Fracaso

M Causas [n (%)] l l l 0,523
Fracaso de endodoncia t 22 (31,0%) | 20 (90,9%) 2 (9,1%) 0- :
Imposibilidad de retratamientoi 14 (19,7%) i 10 (71,5%) 1 (7,1%) 3 (21,4%) |
Presencia de quiste {23 (32,4%) | 20 (87,0%) 1 (4,3%) 2(8,7%) |
Fracaso de cirugfa previa | 11 (15,5%) | 9 (81,8%) 1(9,1%) 19,1%) |
Perforacién radicular L 1(14%) | 1(1000%)  0- 0-

En la evaluacion al ano, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las distribuciones porcentuales (p=0,767) (Tabla 4.37). El
porcentaje de éxito en la categoria «fracaso por cirugia previa» se mantenia en un
81,8%, y la categoria «perforacién radicular» mostraba un 100,0%.

Tabla 4.37. Exito al afio segtin causa de la cirugia periapical [Escala de Mikkonen].
Total i Exito Incierto Fracaso

0,767

B Causas [n (%)]

| |
Fracaso de endodoncia 122 (31,0%) ' 20 (90,9%) 0- 2 (9,1%) !
Imposibilidad de retratamiento 14 (19,7%) | 11 (78,6%) 1 (7,1%) 2 (143%) |
Presencia de quiste 23 (32,4%) 21 (91,3%) 0- 2 (8,7%)
Fracaso de cirugia previa i 11 (155%) i 9 (81,8%) 0- 2 (18,2%) i
Perforacién radicular | 1(1,4%) | 1(100,0%) 0- 0- !

A los dos afos, la categoria «perforacién radicular» seguia mostrando el 100,0% de
éxito, siendo el 78,6% de la categoria «imposibilidad de retratamiento» el
porcentaje mas bajo. Como en las evaluaciones anteriores, la comparacion no
mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,741) (Tabla 4.38).

Tabla 4.38. Exito a los dos afios seglin causa de la cirugia periapical [Escala de Mikkonen)].

§ Incierto Fracaso

M Causas [n (%)] : : : 0,741
Fracaso de endodoncia i 22 (31,0%) i 20 (90,9%) 0- 2 (9,1%) |
Imposibilidad de retratamiento! 14 (19,7%) | 11 (78,6%) 0- 3 (21,4%) |
Presencia de quiste i 23 (32,4%) i 21 (91,3%) 0- 2 (8,7%) i
Fracaso de cirugia previa 11 (155%) | 9 (81,8%) 0- 2 (18,2%) !
Perforacién radicular i 1(1,4%) i 1(100,0%) 0- 0-
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4.2.6. PRESENCIA DE AREA RADIOLUCIDA Y PERDIDA DE
HUESO MARGINAL

n la comparacién de las distribuciones porcentuales de las tres variables

incluidas dentro de presencia de area radiolucida y pérdida de hueso

marginal en el éxito a los seis meses (Tabla 4.39) no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. En las variables “tamano de la lesion”,
“presencia de dehiscencia” y “pérdida de hueso marginal”, los porcentajes de éxito
variaron entre un 87,5% en la categoria «no» en “presencia de dehiscencia” y un
50,0% de la categoria «>5mm limite amelocementario» en “pérdida de hueso
marginal” [a expensas de un solo caso].

Tabla 4.39. Exito a los seis meses segtin el drea radiolticida y la pérdida de hueso [Escala de Mikkonen].

Exito Incierto

M Tamario de la lesién [n (%)] 0,481
Lesién menor o igual de 5Smm 15 (21,1%)i 12 (80,0%) O - 3 (20,0%)
Lesién mayor de 5Smm 56 (78,9%): 48 (85,7%) 5 (8,9%) 3 (5,4%)

M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,287
No 56 (78,9%)) 49 (87,5%)  1(1,8%) 6 (10,7%)

Si 15 (21,1%)! 11 (73,3%) 4(26,7%) O -

B Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,849
<3mm limite amelocementario 54 (76,1%): 46 (85,2%) 2 (3,7%) 6 (11,1%)
3-5mm limite amelocementario i 15 (21,1%)i 13 (86,7%) 2 (13,3%) O- i
>5mm limite amelocementario | 228%) | 1(500%)  1(50,0%) O-

En el éxito al afio (Tabla 4.40), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las comparaciones. El éxito aumenté de un 50% en
«>5mm limite amelocementario» [un solo caso] hasta un 100,0% en «3-5mm limite
amelocementario» en “pérdida de hueso marginal”.

Tabla 4.40. Exito al afio segtin el drea radiolticida y la pérdida de hueso [Escala de Mikkonen].

Exito Incierto Fracaso

M Tamaiio de la lesién [n (%)] ' ' 10,379
Lesién menor o igual de 5Smm 15 (21,1%)i 12 (80,0%) 1 (6,7%) 2 (13,3%)
Lesién mayor de 5Smm 56 (78,9%): 50 (89,3%) 0- 6 (10,7%)

M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,913
No 56 (78,9%): 49 (87,5%) 1 (1,8%) 6 (10,7%)

Si 15 (21,1%)i 13 (86,7%) 0 - 2 (13,3%)

M Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,448
<3mm limite amelocementario 54 (76,1%)! 46 (85,1%) 1 (1,9%) 7 (13,0%)
3-5mm limite amelocementario 15 (21,1%); 15 (100,0%) 0- 0-
>5mm limite amelocementario 2 (2,8%) 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)




Las comparaciones realizadas a los dos anos (Tabla 4.41), no mostraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables. Se mantuvo
el 100,0% de éxito en «3-5mm limite amelocementario» y el 50,0% de «>5mm
limite amelocementario» [un solo caso] en la variable “pérdida de hueso marginal”,
como limites extremos.

Tabla 4.41. Exito a los dos afios segiin el érea radioltcida y la pérdida de hueso [Escala de Mikkonen].

Exito Incierto Fracaso | p

B Tamafio de la lesién [n (%)] 0,340
Lesién menor o igual de 5mm 15 (21,1%)i 12 (80,0%) 0- 3 (20,0%)
Lesién mayor de 5Smm 56 (78,9%): 50 (89,3%) 0- 6 (10,7%)

M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,932
No 56 (78,9%): 49 (87,5%) 0- 7 (12,5%)

Si 15 (21,1%)! 13 (86,7%) 0- 2 (13,3%)

B Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,439
<3mm limite amelocementario 54 (76,1%)! 46 (85,2%) 0- 8 (14,8%)
3-5mm limite amelocementario 15 (21,1%); 15 (100,0%) 0- 0-
>5mm limite amelocementario 2 (2,8%) 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)

4.3. FACTORES PREDICTORES DE EXITO SEGUN LA
ESCALA DE RUD

4.3.1. EDAD Y SEXO

n la Tabla 4.42 se muestran los porcentajes de éxito de las variables “sexo”

y “edad” a los seis meses segun la escala de Rud. La comparacién de las

distribuciones porcentuales de la variable “edad” no mostrd diferencias
estadisticamente significativas (p=0,398), ni la de la variable “sexo” (p=0,680). En la
variable “edad”, el 57,1% de los dientes de la categoria «>35 afios» y el 50,0% de
los dientes de la categoria «<35 afios» mostraban curacién incompleta. En cuanto
a la variable “sexo”, el 45,8% de los dientes de la categoria «<hombre» y el 57,4% de
los de «mujer» mostraban curacion incompleta.

Tabla 4.42. Exito a los seis meses segin edad y sexo [Escala de Rud].
i Curacion Curacién  Curacién | Curacién

Total ‘completa incompleta  incierta |insatisfactoriai p

B Edad [n (%)] ] 0,398
<35 afios 36 (50,7%) 14 (11,1%) 18 (50,0%) 14 (38,9%) O -
>35 afios 35 (49,3%) |1 (2,9%) 20 (57,1%) 10 (28,6%) 4 (11,4%)

M Sexo [n (%)] 0,680
Hombre 24 (33,8%) |3 (12,5%) 11 (45,8%) 10 (41,7%) O -
Mujer 47 (66,2%) 12 (4,3%) 27 (57,4%) 14 (29,8%) 4 (8,5%)
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Al afio (Tabla 4.43), la comparacion de las distribuciones porcentuales de la
variable edad no volvi6 a mostrar diferencias estadisticamente significativas
(p=0,862), ni la de la variable sexo (p=0,372). En la variable “edad”, el 60,0% de los
dientes de la categoria «>35 afios» y el 52,8% de los dientes de la categoria «<35
afos» mostraron curacion completa. En la variable “sexo”, el 45,8% de los dientes
de la categoria «hombre» y el 61,7% de los dientes de la categoria «mujer»
mostraban curaciéon completa.

Tabla 4.43. Exito al afio segtin edad y sexo [Escala de Rud].
i Curacién Curacién Curacién  Curacién

Total : completa incompleta incierta insatisfactoria p
W Edad [n (%)] i i 0,862
<35 afios 136 (50.7%) 119 (52.8%) 13 (36,1%) 3 (83%) 1 (2.8%) |
>35 afios i35 (49,3%) 21 (60,0%) 8 (22,9%) O - 6 (17,1%) |
B Sexo [n (%)] ; ; 10,372
Hombre 124 (33,8%) i11 (45,8%) 10 (41,7%) 2 (8,3%) 1 (4,2%) |
Mujer 147 (66,2%) 129 (61,7%) 11 (23,4%) 1(2,1%) 6 (12,8%) !

A los dos afos (Tabla 4.44), la comparacioén de las distribuciones porcentuales de
ambas variables no mostré diferencias estadisticamente significativas. En la
variable “edad”, los porcentajes de curacién completa variaron entre el 80,0% de
los dientes de la categoria «>35 afios» y el 86,1% de los dientes de la categoria
«<35 afnos». En la variable “sexo”, el 87,4% de los dientes de la categoria
«hombre» y el 80,8% de los dientes de la categoria «mujer» mostraron curacién
completa.

Tabla 4.44. Exito a los dos afios segin edad y sexo [Escala de Rud].
Curacién  Curaci6én Curacién  Curacién

E Total completa incompleta incierta insatisfactoria: p

B Edad [n (%)) i i 10,387
<35 afios 36 (50,7%) i31 (86,1%) 3 (8,3%) O - 2 (5,6%)
>35 afios 35 (49,3%) i28 (80,0%) O - 0- 7 (20,0%)

B Sexo [n (%)] 0,538
Hombre 24 (33,8%) 121 (87,4%) O - 0- 3 (12,5%)
Mujer 47 (66,2%) 38 (80,8%) 3 (6,4%) O - 6 (12,8%)

4.3.2. LOCALIZACION Y TIPO DE DIENTE

n la Tabla 4.45 se recogen las distribuciones porcentuales del éxito segun la

escala de Rud a los seis meses en las variables “maxilar/mandibula”,

“localizacion” y tipo de “diente”. Las comparaciones de las distribuciones
porcentuales de dichas variables no mostraron diferencias estadisticamente
significativas, aunque la variable tipo de “diente” obtuvo un valor de p de 0,097.



En la variable “maxilar/mandibula”, un 9,1% de dientes en “maxilar” mostraron
curacion completa. El porcentaje de curacién incompleta fue de 49,0% en
“‘maxilar” y 68,7% en “mandibula. En la variable “region”, un 10,4% de dientes
«anteriores» mostraron curacion completa. La curacion incompleta pasé de un
38,5% en «premolares» a un 70,0% en «molares».

En tipo de “diente” habia una gran disparidad en el reparto de porcentajes. So6lo un
12,5% de «incisivos/caninos maxilares» exhibié curacién completa. El porcentaje
de curacién incompleta varié de un 40,0% de «molares maxilares» a un 100,0%
de «molares mandibulares». La curacion incierta también varié de un 25,0% en
«incisivos/caninos mandibulares» a un 66,7% de «premolares mandibulares». La
curacion insatisfactoria fue detectada en un 5,0% de «incisivos/caninos
maxilares», un 10,0% de «premolares maxilares» y un 33,3% de «premolares
mandibulares».

Tabla 4.45. Exito a los seis meses segtin localizacién y tipo de diente [Escala de Rud].
Curacién Curacién  Curacién | Curacién

Total ‘completa incompleta  incierta |insatisfactoria: p

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,818
Maxilar 55 (77,5%) i5 (9,1%) 27 (49,0%) 20 (36,4%) 3 (5,5%)
Mandibula 16 (22,5%) 0 - 11 (68,7%) 4 (25,0%) 1 (6,3%)

M Regidn [n (%)] 0,112
Anteriores 48 (67,6%) !5 (10,4%) 26 (54,2%) 15 (31,2%) 2 (4,2%)
Premolares 13 (18,3%) {0 - 5 (38,5%) 6 (46,1%) 2 (15,4%)

Molares 10 (14,1%) :0 - 7 (70,0%) 3 (30,0%) O -

H Dientes [n (%)] 0,097
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) :5 (12,5%) 20 (50,0%) 13 (32,5%) 2 (5,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) i0 - 5 (50,0%) 4 (40,0%) 1 (10,0%)

Molares maxilares 5 (7,0%) ;0 - 2 (40,0%) 3 (60,0%) O -
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) |0 - 6 (75,0%) 2 (25,0%) O -
Premolares mandibulares 3 (4,2%) 0 - 0- 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Molares mandibulares 5 (7,0%) !0 - 5 (100,0%) O - 0-

En la evaluacion al afo (Tabla 4.46), las comparaciones de las distribuciones
porcentuales de las tres variables estudiadas no mostraron diferencias
estadisticamente significativas. En la variable “maxilar/mandibula”, la curacién
completa aumentd de un 52,7% de dientes en “maxilar” a un 68,7% de dientes en
“mandibula”. En la variable “region”, se produjo curacién completa en un 38,4% de
«premolares» y un 70,0% de «molares». En la variable “diente”, los porcentajes de
curacion completa variaron del 40,0% en «molares maxilares» al 100,0% de
«molares mandibulares».
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Tabla 4.46. Exito al afio segtin localizacién y tipo de diente [Escala de Rud].

Curacién
Total | completa

Curacién
incompleta

Curaciéon
incierta

Curaciéon

insatisfactoria p

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,445
Maxilar 55 (77,5%) 129 (52,7%) 19 (34,5%) 2 (3,6%) 5 (9,1%)
Mandibula 16 (22,5%) ;11 (68,7%) 2 (12,5%) 1 (6,3%) 2 (12,5%)

M Regidn [n (%)] 0,392
Anteriores 48 (67,6%) i28 (58,3%) 14 (29,2%) 1(2,1%) 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) : 5 (38,4%) 6 (46,2%) O - 2 (15,4%)

Molares 10 (14,1%) i 7 (70,0%) 1 (10,0%) 2 (20,0%) O -

H Dientes [n (%)] 0,123
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) 122 (55,0%) 14 (35,0%) O - 4 (10,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%); 5 (50,0%) 4 (40,0%) O - 1 (10,0%)

Molares maxilares 5(7,0%) ! 2(40,0%) 1(20,0%) 2 (40,0%) O -
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%); 6 (75,0%) O - 1(12,5%) 1 (12,5%)
Premolares mandibulares 3(42%) ! 0- 2 (66,7%) O - 1 (33,3%)
Molares mandibulares i 5(7,0%) i 5(100,0%) O - 0- 0-

Tras dos afios de la cirugia periapical (Tabla 4.47), las comparaciones de las

distribuciones porcentuales de

las tres variables no mostraron diferencias

estadisticamente significativas. En la variable “maxilar/mandibula”, la curacién
completa aumenté en un 81,8% en los dientes del “maxilar” y en un 87,5% en los
dientes de la “mandibula”. En la variable “regién”, se produjo curacién completa
entre un 76,9% de «premolares» y un 85,4% de «anteriores». En la variable
“diente”, los porcentajes de curacién completa se mantenian en el 100,0% en
«molares mandibulares»; siendo el 60,0% de «molares maxilares» el porcentaje

mas bajo.

Tabla 4.47. Exito a los dos afios segtin localizacién y tipo de diente

: Curacién

Total | completa

Curacién
incompleta

[Escala de Rud].

Curacién
incierta

Curacién
insatisfactoria

P

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,642
Maxilar 55 (77,5%) {45 (81,8%) 3 (5,5%) 0- 7 (12,7%)
Mandibula 16 (22,5%) {14 (87,5%) O - 0 - 2 (12,5%)

B Regién [n (%)] 0,707
Anteriores 48 (67,6%) :41 (85,4%) 2 (4,2%) 0- 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) 110 (76,9%) O - 0- 3 (23,1%)

Molares 10 (14,1%) : 8 (80,0%) 1 (10,0%) O - 1 (10,0%)

B Dientes [n (%)] ! 0,612
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) 534 (85,0%) 2 (5,0%) 0- 4 (10,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%); 8 (80,0%) O - 0- 2 (20,0%)

Molares maxilares 5 (7,0%) i 3 (60,0%) 1(20,0%) O - 1 (20,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%)% 7 (87,5%) O - 0- 1 (12,5%)
Premolares mandibulares i 3(4,2%) . 2 (66,7%) O - 0- 1(33,3%) |
Molares mandibulares {5 (7,0%) i 5(100,0%) O - 0- 0- :




.3.3. CALIDAD DE LA ENDODONCIA Y TIPO DE RESTAURACION

n la Tabla 4.48 se presentan los resultados del éxito a los seis meses de las

variables incluidas en calidad de la endodoncia y tipo de restauracion.

Ninguna de las comparaciones de las distribuciones porcentuales de dichas
variables mostré diferencias estadisticamente significativas. Los porcentajes mas
altos se concentraron en curaciéon incompleta, los cuales variaron de un 75% de la
categoria «parcial» del “relleno del conducto” a un 39,5% de la categoria «correcta»
en la variable “calidad total de la endodoncia”.

Tabla 4.48. Exito a los seis meses segiin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de Rud].
i | Curaci6n Curacién  Curacién Curacién

! Total ' completa incompleta incierta insatisfactoria’ p
M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,228
Correcta 38 (53,5%) i4 (10,5%) 15 (39,5%) 17 (44,7%) 2 (5,3%)
Incorrecta 33 (46,5%) :1 (3,0%) 23 (69,7%) 7 (21,2%) 2 (6,1%)
M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,771
A longitud de trabajo 47 (66,1%) :4 (8,5%) 23 (48,9%) 18 (38,3%) 2 (4,3%)
Corta 18 (25,4%) i1 (5,6%) 11 (61,1%) 4 (22,2%) 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) |0 - 4(66,7%) 2 (33,3%) O -
H Relleno del conducto [n (%)] 0,481
Total 55 (77,5%) {5 (9,1%) 26 (47,3%) 21 (38,1%) 3 (5,5%)
Parcial 16 (22,5%) |0 - 12 (75,0%) 3 (18,7%) 1 (6,3%)
M Tipo de restauracién [n (%)] 0,371
Obturacién 39 (54,9%) {4 (10,3%) 20 (51,3%) 15 (38,4%) O -
Corona 32 (45,1%) i1 (3,1%) 18 (56,3%) 9 (28,1%) 4 (12,5%)
B Perno/Mufién colado [n (%)] 0,727
No 51 (71,8%) i4 (7,8%) 27 (52,9%) 18 (35,4%) 2 (3,9%)
Si 20 (28,2%) :1 (5,0%) 11 (55,0%) 6 (30,0%) 2 (10,0%)

Al afio (Tabla 4.49), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las comparaciones de las distribuciones porcentuales de las diferentes variables,
aunque en la variable “calidad total de la endodoncia” el valor de p era 0,089 y en la
variable “relleno del conducto” fue 0,092. En la variable “calidad total de la
endodoncia”, las diferencias entre los porcentajes de curacion completa variaron
entre un 44,8% de «correcta» y un 69,6% de «incorrecta». Asimismo se
encontraron diferencias entre los porcentajes de curacién incompleta: un 42,1%
de «correcta» y un 15,2% de «incorrecta». En cuanto a la variable “relleno del
conducto”, las diferencias se establecieron a expensas de un 50,9% de la categoria
«total» y un 59,4% de la categoria «parcial» en curaciéon completa; asi como un
32,7% de «total» y un 18,8% de «parcial» en curacién incompleta.
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Tabla 4.49. Exito al afio segtin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de Rud].

: Curacién Curacién Curacién Curacién

Total | completa incompleta incierta insatisfactoria

M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,089
Correcta 38 (53,5%) 117 (44,8%) 16 (42,1%) 1 (2,6%) 4 (10,5%)
Incorrecta 33 (46,5%) 23 (69,6%) 5 (152%) 2 (6,1%) 3 (9,1%)

M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,881
A longitud de trabajo 47 (66,1%) i25 (53,2%) 17 (36,2%) 1 (2,1%) 4 (8,5%)
Corta 18 (25,4%) i12 (66,6%) 3 (16,7%) 1 (5,6%) 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) i 3(49,9%) 1(16,7%) 1 (16,7%) 1 (16,7%)

H Relleno del conducto [n (%)] 0,092
Total 55 (77,5%) i28 (50,9%) 18 (32,7%) 3 (5,5%) 6 (10,9%)
Parcial 16 (22,5%) |12 (75,0%) 3 (18,8%) O - 1 (6,2%)

M Tipo de restauracién [n (%)] 0,731
Obturacién 39 (54,9%) :21 (53,8%) 16 (41,0%) 1 (2,6%) 1 (4,4%)
Corona 32 (45,1%) 119 (59,4%) 5 (15,6%) 2 (6,3%) 6 (18,7%)

B Perno/Muiién colado [n (%)] 0,966
No 51 (71,8%) !28 (54,9%) 17 (33,4%) 2 (3,.9%) 4 (7,8%)
Si 20 (28,2%) {12 (60,0%) 4 (20,0%) 1 (5,0%) 3 (15,0%)

Las comparaciones del éxito realizadas a los dos afios no mostraron significacion
estadistica en ninguna de las cinco variables estudiadas salvo en la variable “tipo
de restauracion” (p=0,017) (Tabla 4.50). En dicha variable se encontré un
porcentaje de curacion completa del 92,3% en la categoria «obturacion» frente a
un 71,9% de la categoria «corona». También se encontraron diferencias en los
porcentajes de curacién insatisfactoria con un 2,6% en «obturacion» y un 25,0%
en «coronay.

Tabla 4.50. Exito a los dos afios segiin calidad de la endodoncia y tipo de restauracion [Escala de Rud].
i | Curacién Curacién Curacién  Curacién

i Total | completa incompleta incierta insatisfactoriaj p
M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,737
Correcta 38 (53,5%) 131 (81,6%) 2 (5,2%) O - 5 (13,2%)
Incorrecta 133 (46,5%) 28 (84,9%) 1(3,0%) O- 4 (12,1%)
M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,414
A longitud de trabajo 47 (66,1%) :40 (85,1%) 2 (4,3%) O0- 5 (10,6%)
Corta 18 (25,4%) i15 (83,3%) 1(5,6%) O - 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) | 4(66,7%) O - 0- 2 (33,3%)
H Relleno del conducto [n (%)] 0,212
Total 55 (77,5%) 144 (80,0%) 3 (55%) O - 8 (14,5%)
Parcial 16 (22,5%) i15 (93,8%) O - 0- 1 (6,2%)
M Tipo de restauracién [n (%)] 0,017
Obturacién 39 (54,9%) 136 (92,3%) 2 (5,1%) O - 1 (2,6%)
Corona 32 (45,1%) 23 (71,9%) 1(3,1%) O- 8 (25,0%)
B Perno/Mufién colado [n (%)] 0,202
No 51 (71,8%) i44 (86,3%) 3 (5,9%) O - 4 (7,8%)
Si 120 (28,2%) :15 (75,0%) O - 0 - 5 (25,0%)




B EVALUACION DEL TIPO DE RESTAURACION

n la Tabla 4.51 se exhibe el numero de fracasos de dientes con

«obturaciones» y «coronas» segun la escala de Rud a los dos afios. Como

en las dos escalas anteriores, von Arx y Mikkonen, el uUnico diente
restaurado con «obturacién» que mostré curacion insatisfactoria fue un
«incisivo/canino mandibular» sin perno/muién colado. De los ocho dientes que
mostraron curacion insatisfactoria y que habian sido restaurados con «corona»
de recubrimiento total, tres eran «incisivos/caninos maxilares» sin perno/mufién
colado y los otros tres eran: un «incisivo/canino maxilar», dos «premolares
maxilares», un «molar maxilar» y un «premolar mandibular», con perno/mufién
colado.

Tabla 4.51. Exito a los dos afios segun el tipo de diente [Escala de Rud] [n (%)].
i Curacién  Curacién  Curacién  Curacién
Total i completa incompleta incierta insatisfactoriai p

B Dientes con OBTURACION (n=39) 0,962
Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%)i24 (92,3%) 2 (7,7%) 0- 0-

Premolares maxilares 1(2,6%) ! 1(100,0%) O - 0- 0-
Molares maxilares 1(2,6%) i 1(100,0%) O - 0- 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%): 6 (85,7%) O - 0- 1 (14,3%)
Premolares mandibulares 1(2,6%) i 1(100,0%) O - 0- 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) : 3 (100,0%) O - 0- 0-

M Dientes con CORONA (n=32) 0,809
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%)i10 (71,4%) O - 0- 4 (28,6%)
Premolares maxilares 9 (28,1%)! 7 (77,8%) O - 0- 2 (22,2%)

Molares maxilares 4 (12,5%); 2 (50,0%) 1 (25,0%) O - 1 (25,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 13,1%) ! 1(100,0%) O - 0- 0-
Premolares mandibulares 2 (6,3%) i 1(50,0%) O - 0- 1 (50,0%)
Molares mandibulares : 2(6,3%) : 2(100,0%) O - 0- 0-

4.3.4. SINTOMATOLOGIA PREVIA

n la Tabla 4.52 se recogen las variables analizadas como sintomatologia
que presentaba el diente previamente a la intervencion quirdrgica. Los
porcentajes de éxito a los seis meses mas altos se situaban en curacién
incompleta: sin y con “sintomatologia preoperatoria” (p=0,213) [66,7% frente a
45,5%], sin y con “dolor a la percusién” (p=0,260) [65,5% frente a 45,2%], y sin y
con “presencia de fistula” (p=0,492) [63,3% frente a 46,3%]. La variable “movilidad
dentaria” mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,023) a expensas
de un porcentaje de curacién incompleta del 63,0% en la categoria «no» frente al
36,0% de la categoria «si», y un porcentaje de curacion incierta del 21,8% de la
categoria «no» frente al 56,0% de la categoria «si».
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Tabla 4.52. Exito a los seis meses segtin sintomatologfa previa [Escala de Rud].
; : Curacién Curacién Curacién Curacién

Total completa  incompleta incierta insatisfactoria | P
M Sintomatologia preoperatoria [n (%)] 0,213
No 27 (38,0%) ! 2 (7,4%) 18 (66,7%) 4 (14,8%) 3 (11,1%)
Si 44 (62,0%) | 3(68%) 20 (455%) 20 (45,5%) 1 (2,2%)
B Dolor percusion [n (%)] 0,260
No 29 (40,8%) |2 (69%) 19 (65,5%) 5(17,3%) 3 (10,3%)
Si 42 (59,2%) 3 (7,1%) 19 (45,2%) 19 (45,2%) 1 (2,4%)
B Movilidad dentaria [n (%)] 0,023
No 46 (64,8%) | 4(8,7%) 29 (63,0%) 10 (21,8%) 3 (6,5%)
Si 25 (25,2%) i1 (4,0%) 9 (36,0%) 14 (56,0%) 1 (4,0%)
W Fistula [n (%)] 0,492
No 30 (42,3%) |2 (6,7%) 19 (63,3%) 5(16,7%) 4 (13,3%)
Si 41 (57,7%) : 3 (7,4%) 19 (46,3%) 19 (46,3%) 0 -

Al afio (Tabla 4.53), sdlo la comparacion de las distribuciones porcentuales de la
variable “movilidad dentaria” mostré diferencias estadisticamente significativas
(p=0,026), pero las variables “sintomatologia preoperatoria” (p=0,069) y “dolor a la
percusion” (p=0,071) se aproximaron a la significacion. La variable “movilidad
dentaria” volvié a mostrar diferencias significativas debido a las diferencias en los
porcentajes de curaciéon completa: del 69,6% en la categoria «no» frente al 32,0%
de la categoria «si», y a los porcentajes de curacién incompleta: del 13% de la
categoria «no» frente al 60,0% de la categoria «si». En cuanto a “sintomatologia
preoperatoria”, el valor de p cercano a la significacion se establecia por las
diferencias marcadas entre los porcentajes de curaciéon completa: 74,1% de «no»
versus 45,5% de «si», y los de curaciéon incompleta: 11,1% de «no» versus 40,9%
de «si». Igualmente en “dolor a la percusién” se produjeron diferencias en cuanto a
los porcentajes de curacion completa (72,4% «no» vs 45,3% «si») y curacion
incompleta (13,8% «no» vs 40,5% «si»).

Tabla 4.53. Exito al afio seglin sintomatologfa previa [Escala de Rud].
i . Curacién Curacién Curacién Curacién

: Total i completa  incompleta incierta insatisfactoria i p
B Sintomatologfa preoperatoria [n (%)] 0,069
No 27 (38,0%) {20 (74,1%) 3 (11,1%) 0- 4 (14,8%)
S{ 44 (62,0%) 120 (45,5%) 18 (40,9%) 3 (6,8%) 3 (6,8%)
B Dolor percusién [n (%)] 0,071
No 29 (40,8%) 21 (72,4%) 4 (13,8%) 0- 4 (13,8%)
S{ 42 (592%) 19 (45,3%) 17 (40,5%) 3 (7,1%) 3 (7,1%)
B Movilidad dentaria [n (%)] 0,026
No | 46 (64,8%) 132 (69,6%) 6 (13,0%) 3 (6,5%) 5 (10,9%)
S{ 25(252%) | 8(32,0%) 15 (60,0%) O - 2 (8,0%)
M Fistula [n (%)] 0,168
No 30 (42,3%) 21 (70,1%) 4 (133%) O - 5 (16,7%)
Si 41 (57,7%) :19 (46,3%) 17 (41,5%) 3 (7,3%) 2 (4,9%)




A los dos afos de evaluacion del éxito (Tabla 4.54), se habia alcanzado el 85,2%
de curacion completa en la categoria «no» de la variable “sintomatologia
preoperatoria”. El porcentaje mas bajo se situaba en el 80,0% de la categoria «si»
de la variable “movilidad dentaria”. Ninguna de las comparaciones de las
distribuciones porcentuales mostraron diferencias estadisticamente significativas:
“sintomatologia preoperatoria® (p=0,799), “dolor a la percusion” (p=0,843),
“movilidad dentaria” (p=0,671) y, por ultimo, “fistula” (p=0,929).

Tabla 4.54. Exito a los dos afios segtin sintomatologfa previa [Escala de Rud].
: ¢ Curacién Curacién Curacién Curacién

; Total . completa incompleta incierta insatisfactoria | p
B Sintomatologfa preoperatoria [n (%)] 0,799
No 27 (38,0%) 23 (85,2%) O - 0- 4 (14,8%)
S{ 44 (62,0%) 36 (81,8%) 3 (6,8%) 0- 5 (11,4%)
B Dolor percusién [n (%)] 0,843
No 29 (40,8%) 24 (82,8%) O - 0- 5 (17,2%)
S{ 42 (592%) '35 (83,3%) 3 (7,1%) 0- 4 (9,6%)
B Movilidad dentaria [n (%)] 0,671
No 46 (64,8%) 139 (84,8%) 1 (2,2%) 0- 6 (13,3%)
Si 25 (25,2%) 120 (80,0%) 2 (8,0%) 0- 3 (12,0%)
M Fistula [n (%)] 0,929
No 30 (42,3%) 125 (83,3%) O - 0- 5 (16,7%)
Si 41 (57,7%) i34 (82,9%) 3 (7,3%) 0- 4 (9,8%)

.3.5. CAUSA DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

continuacion se presenta la variable causa de la cirugia periapical. En el

éxito a los seis meses (Tabla 4.55), no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la comparacién de las distribuciones
porcentuales (p=0,416). Sélo las categorias «fracaso de endodoncia» (18,2%) y
«presencia de quiste» (4,3%) mostraron porcentajes de curaciéon completa.

Tabla 4.55. Exito a los seis meses segtin causa de la cirugia periapical [Escala de Rud].

Curacién Curacién Curacion Curacién
Total completa incompleta  incierta insatisfactoria; p

M Causas [n (%)] i i i 0,416
Fracaso de endodoncia 122 (31,0%) 4 (18,2%) 11 (50,0%) 7 (31,8%) O-
Imposibilidad de retratamiento | 14 (19,7%) |0 - 8 (57,1%) 4 (28,6%) 2 (143%) |
Presencia de quiste 123 (32,4%) |1(43%) 13 (565%) 7 (305%) 2(87%) |
Fracaso de cirugia previa I 11 (15,5%) I 0- 5 (45,5%) 6 (54,5%) O - I
Perforacién radicular f1(1,4%) (0- 1(100,0%) 0 - 0- :
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En el éxito al ano (Tabla 4.56), los porcentajes de curacién completa variaron
entre el 52,2% de «presencia de quiste» y el 100,0% de «perforacion radiculary [a



98 / TESIS DOCTORAL / CAPITULO 4. Resultados

expensas de un solo caso]. La comparacion no mostré diferencias estadisticamente
significativas (p=0,844).

Tabla 4.56. Exito al afio segiin causa de la cirugia periapical [Escala de Rud].
i i Curacién Curaci6én  Curacién  Curacién

Total : completa incompleta incierta insatisfactoria; p
W Causas [n (%)] i i | 0,844
Fracaso de endodoncia : 22 (31,0%) 514 (63,6%) 4 (18,2%) 2 (9,1%) 2 (9,1%) :
Imposibilidad de retratamiento | 14 (19,7%) i 8 (57,1%) 4 (28,6%) O - 2 (14,3%) |
Presencia de quiste 123 (32,4%) 112 (52,2%) 9 (39,1%) O - 2(87%) |
Fracaso de cirugfa previa | 11 (15,5%) | 5 (45,5%) 4 (36,3%) 1(9,1%) 1(9,1%) |
Perforacién radicular L 1(1,4%) | 1(100,0%) O - 0- 0- E

A los dos anos (Tabla 4.57), los porcentajes de curaciéon completa variaron del
63,6% en «fracaso de cirugia previa» al 100,0% en «perforacién radicular». Al igual
que en los otros periodos de estudio no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la comparacién de las distribuciones porcentuales
(p=0,490).

Tabla 4.57. Exito a los dos afios segtin causa de la cirugia periapical [Escala de Rud].
i i Curacién Curacién  Curaci6n  Curacién |
i completa incompleta incierta insatisfactoria:

B Causas [n (%)] i i 1 0,490
Fracaso de endodoncia |22 (31,0%) {19 (86,4%) 1(45%) 0 - 2(91%)
Imposibilidad de retratamiento! 14 (19,7%) (11 (78,6%) O - 0- 3 (21,4%) |
Presencia de quiste 23 (32,4%) 121 (91,3%) O - 0- 2 (87%) |
Fracaso de cirugfa previa | 11 (155%) | 7 (63,6%) 2 (182%) 0 - 2(182%) |
Perforacién radicular i 1(1,4%) i 1(100,0%) O - 0 - 0 - i

4.3.6. PRESENCIA DE AREA RADIOLUCIDA Y PERDIDA DE
HUESO MARGINAL

n la Tabla 4.58 se presenta el éxito a los seis meses de las variables

asociadas al tamafio del area radiolucida y a la pérdida de hueso. Las

comparaciones de las distribuciones porcentuales de dichas variables no
mostraron diferencias estadisticamente significativas. Los porcentajes mas altos se
dieron en curaciéon incompleta: de un 40,0% de «si» en la variable “presencia de
dehiscencias” a un 57,1% de «no» en la misma variable; y en curacion incierta:
del 100,0% de «>5mm limite amelocementario» en la variable “pérdida de hueso
marginal” al 26,7% de «lesibn menor o igual de 5mm» en la variable “tamafio de la
lesion”.



Tabla 4.58. Exito a los seis meses segiin el drea radioltcida y la pérdida de hueso [Escala de Rud].

. Curacién Curacién Curacién Curacién
Total : completa incompleta incierta insatisfactoria ;
M Tamaiio de la lesién [n (%)] 0,754
Lesi6n menor o igual de 5Smm 15 (21,1%): 1 (6,7%) 8 (53,3%) 4 (26,7%) 2 (13,3%)
Lesién mayor de 5Smm 56 (78,9%)i 4 (7,1%) 30 (53,6%) 20 (35,7%) 2 (3,6%)
M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,397
No 56 (78,9%)i 4 (7,1%) 32 (57,1%) 16 (28,7%) 4 (7,1%)
Si 15 (21,1%); 1 (6,7%) 6 (40,0%) 8 (53,3%) 0-
B Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,178
<3mm lim. amelocementario 54 (76,1%); 5 (9,3%) 30 (55,5%) 15 (27,8%) 4 (7,4%)
3-5mm lim. amelocementario 15 (21,1%)! O - 8 (53,3%) 7 (46,7%) 0-
>5mm lim. amelocementario I 2 (2,8%) I 0- 0- 2 (100,0%) O - !

Al afio, las comparaciones volvieron a no alcanzar significacion estadistica (Tabla
4.59). Los porcentajes mas altos se registraron en curacién completa: de 60,0%
de «lesion menor o igual de 5mm» en la variable “tamafo de la lesién” a 46,7% de
«si» en la variable “presencia de dehiscencias”.

Tabla 4.59. Exito al afio segiin el drea radiolicida y la pérdida de hueso [Escala de Rud].

Curacién Curacién Curacién Curacién
© completa  incompleta incierta  insatisfactoria’ p

B Tamafio de la lesi6n [n (%)] 0,806
Lesi6n menor o igual de 5mm 15 (21,1%)i 9 (60,0%) 4 (26,7%) 0- 2 (13,3%)
Lesién mayor de 5mm 56 (78,9%): 31 (55,4%) 17 (30,3%) 3 (5,4%) 5 (8,9%)
M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,364
No 56 (78,9%): 33 (58,9%) 16 (28,6%) 2 (3,6%) 5 (8,9%)
Si 15 (21,1%)i 7 (46,7%) 5 (33,3%) 1 (6,7%) 2 (13,3%)
M Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,454
<3mm lim. amelocementario 54 (76,1%)! 32 (59,3%) 14 (25,9%) 2 (3,7%) 6 (11,1%)
3-5mm lim. amelocementario 15 (21,1%); 8 (53,3%) 6 (40,0%) 1 (6,7%) 0-
>5mm lim. amelocementario 2 (2,8%) 0- 1 (50,0%) 0- 1 (50,0%)
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En la Tabla 4.60 se recogen los resultados del éxito a los dos afios. De nuevo,
ninguna de las comparaciones de las distribuciones porcentuales dio diferencias
estadisticamente significativas. Los porcentajes mas altos se dieron en curacién
completa. Se alcanzé el 100,0% de en la categoria «3-5mm limite
amelocementario» de la variable “pérdida de hueso marginal”’. El porcentaje mas
bajo lo obtuvo «>5mm limite amelocementario» de la misma variable con un 50,0%.
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Tabla 4.60. Exito a los dos afios segtin el 4rea radiolticida y la pérdida de hueso [Escala de Rud].

Curacién Curacién Curacién Curacién
completa  incompleta incierta  insatisfactoria;
M Tamario de la lesién [n (%)] 0,650
Lesi6n menor o igual de 5Smm 15 (21,1%)! 12 (80,0%) 0- 0- 3 (20,0%)
Lesién mayor de 5Smm 56 (78,9%); 47 (83,9%) 3 (5,4%) 0- 6 (10,7%)
M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,729
No 56 (78,9%)i 46 (82,1%) 3 (5,4%) 0 - 7 (12,5%)
Si 15 (21,1%): 13 (86,7%) 0- 0- 2 (13,3%)
M Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,241
<3mm lim. amelocementario 54 (76,1%): 43 (79,6%) 3 (5,6%) 0- 8 (14,8%)
3-5mm lim. amelocementario 15 (21,1%)i 15 (100,0%) 0- 0 - 0-
>5mm lim. amelocementario 2 (2,8%) 1 (50,0%) 0 - 0 - 1 (50,0%)

4.4. FACTORES PREDICTORES DE EXITO SEGUN LA
ESCALA DE FRIEDMAN

4.4.1. EDAD Y SEXO

n la Tabla 4.61 se presenta el éxito a los seis meses segun la escala de

Friedman de las variables sexo y edad. Las comparaciones de las

distribuciones porcentuales de dichas variables no mostraron diferencias
estadisticamente significativas, aunque la variable edad se mantuvo muy cerca de
la significacion (p=0,054). En dicha variable, las diferencias encontradas fueron
debidas a que el porcentaje mas alto de dientes funcionales fue del 100,0% de las
categoria «<35 anos» frente al 88,6% de la categoria «>35 anos» y solo el 11,4%
de los dientes de la categoria «>35 afios» eran no funcionales. En cuanto al
“sexo”, el 100,0% de la categoria «<hombre» y el 91,5% de «mujer» eran dientes
funcionales.

Tabla 4.61. Exito a los seis meses segtin edad y sexo [Escala de Friedman]. _
Total ¢ Funcional No funcional : p

N Edad [n (%)] 0,054
<35 afios 36 (50,7%) 36 (100,0%) 0-
>35 afios 35 (49,3%) | 31 (88,6%) 4 (11,4%)

M Sexo [n (%)] 0,184
Hombre 24 (33,8%) | 24 (100,0%) O -
Mujer 47 (66,2%) 43 (91,5%) 4 (8,5%)

Al aio (Tabla 4.62), las comparaciones de las distribuciones porcentuales tampoco
mostraron diferencias estadisticamente significativas (Pegas=0,103 Y Psexo=0,241). En
la variable “edad”, el porcentaje mas alto de diente funcional seguia siendo el
97,2% de la categoria «<35 afos» y el mas bajo el 82,9% de la categoria «>35
afios». En la variable “sexo”, el 95,8% de la categoria «hombre» y el 87,2% de



«mujer» eran dientes funcionales y el 12,8% de los dientes de la categoria
«mujer».

Tabla 4.62. Exito al afio segtin edad y sexo [Escala de Friedman].

Funcional  No funcional | p

B Edad [n (%)] 0,103
<35 afios 36 (50,7%) | 35 (97,2%) 1 (2,8%)
>35 afios 35 (49,3%) | 29 (82,9%) 6 (17,1%)

M Sexo [n (%)] 0,241
Hombre 24 (33,8%) | 23 (95,8%) 1 (4,2%)
Mujer 47 (66,2%) 41 (87,2%) 6 (12,8%)

Transcurridos dos afos (Tabla 4.63), las comparaciones de las distribuciones
porcentuales seguian sin mostrar diferencias estadisticamente significativas
(p=0,141, en la edad, y p=0,645, en sexo). En la variable “edad” se mantenian los
porcentajes de dientes funcionales: el mas alto un 94,4% de la categoria «<35
afios» y el mas bajo un 80,0% de la categoria «>35 afos». En la variable “sexo”, los
porcentajes de dientes funcionales se igualaron: 87,5% de la categoria «<hombre»
y 87,2% de «mujer».

Tabla 4.63. Exito a los dos afios segtin edad y sexo [Escala de Friedman].

Funcional No funcional P

N Edad [n (%)] 0,141
<35 afios 36 (50,7%) | 34 (94,4%) 2 (5,6%)
>35 afios 35 (49,3%) 28 (80,0%) 7 (20,0%)

B Sexo [n (%)] 0,645
Hombre 24 (33,8%) 21 (87,5%) 3 (12,5%)
Mujer 47 (66,2%) | 41 (87,2%) 6 (12,8%)

4.4.2. LOCALIZACION Y TIPO DE DIENTE

continuacion se presentan los resultados del éxito a los seis meses segun

la localizacién y tipo de diente (Tabla 4.64). En la variable

“‘maxilar/mandibula” no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar las diferentes categorias de la escala (p=0,649). Los
porcentajes de dientes funcionales del «maxilar» (94,5%) fueron muy similares a
los de la «mandibula» (93,8%). En cuanto a la variable “region” del diente estudiado
tampoco existieron diferencias significativas entre «anterior», «premolares» vy
«molares» (p=0,215); destacando el 100,0% de dientes «molares» funcionales. En
la variable “diente”, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
los porcentajes de éxito (p=0,335). El 100,0% de «molares maxilaresy,
«incisivos/caninos mandibulares» y «molares mandibulares» fueron funcionales en
contraposicion al 66,7% de «premolares mandibulares».
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Tabla 4.64. Exito a los seis meses segtin localizacién y tipo de diente [Escala de Friedman].

Funcional No funcional : p

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,649
Maxilar 55 (77,5%) 52 (94,5%) 3 (5,5%)

Mandibula 16 (22,5%) 15 (93,8%) 1 (6,2%)

H Regién [n (%)] 0,215
Anteriores 48 (67,6%) 46 (95,8%) 2 (4,2%)
Premolares 13 (18,3%) 11 (84,6%) 2 (15,4%)

Molares 10 (14,1%) 10 (100,0%) 0 -

M Dientes [n (%)] 0,335
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) 38 (95,5%) 2 (5,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) 9 (90,0%) 1 (10,0%)

Molares maxilares 5 (7,0%) 5 (100,0%) 0-
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) 8 (100,0%) 0-
Premolares mandibulares 3 (4,2%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Molares mandibulares 5 (7,0%) 5 (100,0%) 0-

En ninguna de las tres variables estudiadas se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar las diferentes categorias de la escala al
afio (Tabla 4.65). De nuevo, los porcentajes de dientes funcionales del «maxilar»
eran muy similares a los de la «mandibula» (90,9% y 87,5%, respectivamente). En
cuanto a la variable “region” del diente; se mantenia el 100,0% de dientes
«molares» funcionales. En la variable “diente”, solo los «molares maxilares» y los
«molares mandibulares» eran 100,0% funcionales y los «premolares
mandibulares» mantenian el porcentaje del 66,7%.

Tabla 4.65. Exito al afio segtin localizacién y tipo de diente [Escala de Friedman)].
i Total i Funcional No funcional | p

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,499
Maxilar 55 (77,5%) 50 (90,9%) 5 (9,1%)

Mandibula 16 (22,5%) 14 (87,5%) 2 (12,5%)

M Regidn [n (%)] 0,464
Anteriores 48 (67,6%) 43 (89,6%) 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) 11 (84,6%) 2 (15,4%)

Molares 10 (14,1%) 10 (100,0%) 0 -

M Dientes [n (%)] 0,704
Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) 36 (90,0%) 4 (10,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) 9 (90,0%) 1 (10,0%)

Molares maxilares 5 (7,0%) 5 (100,0%) 0-
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) 7 (87,5%) 1 (12,5%)
Premolares mandibulares 3 (4,2%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Molares mandibulares i 5(7,0%) i 5 (100,0%) 0-

Tras dos afnos (Tabla 4.66), las comparaciones de las distribuciones porcentuales
de las tres variables estudiadas en este apartado seguian sin mostrar diferencias
estadisticamente significativas. El porcentaje de dientes funcionales del «maxilar»
87,3% seguia siendo muy similar al 87,5% de la «mandibula». En la variable
‘region” del diente; el porcentaje de dientes «molares» funcionales habia
descendido hasta el 90,0%, y el de dientes «anteriores» funcionales se mantenia
en un 89,6%, como en la evaluaciéon al afio. En la variable “diente”, tan sélo los



«molares maxilares» mantenian el 100,0% de dientes funcionales, al igual que los
«premolares mandibulares» mantenian el porcentaje del 66,7%.

Tabla 4.66. Exito a los dos afios segtin localizacién y tipo de diente [Escala de Friedman].

Funcional  No funcional | p

B Maxilar/Mandibula [n (%)] 0,674
Maxilar 55 (77,5%) 48 (87,3%) 7 (12,7%)
Mandibula 16 (22,5%) 14 (87,5%) 2 (12,5%)

M Regidn [n (%)] 0,464
Anteriores 48 (67,6%) 43 (89,6%) 5 (10,4%)
Premolares 13 (18,3%) 10 (76,9%) 3 (23,1%)

Molares 10 (14,1%) 9 (90,0%) 1 (10,0%)

H Dientes [n (%)] 0,727

Incisivos/caninos maxilares 40 (56,3%) 36 (90,0%) 4 (10,0%)
Premolares maxilares 10 (14,1%) 8 (80,0%) 2 (20,0%)
Molares maxilares 5 (7,0%) 4 (80,0%) 1 (20,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 8 (11,3%) 7 (87,5%) 1 (12,5%)
Premolares mandibulares 3 (4,2%) 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Molares mandibulares 5 (7,0%) 5 (100,0%) 0-

4.4.3. CALIDAD DE LA ENDODONCIA Y TIPO DE RESTAURACION

n este apartado se analizaron las variables relacionadas con la calidad de la

endodoncia y el tipo de restauracion a los seis meses (Tabla 4.67). De las

comparaciones de las distribuciones porcentuales de dichas variables, tan

s6lo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en “tipo de
restauraciéon” (p=0,037). Esta diferencia era debida a que los porcentajes de dientes
funcionales variaron entre el 87,5% de la categoria «corona» y el 100,0% de la
categoria «obturacidony»; y, por lo tanto, los porcentajes de dientes no funcionales
se situaban en el 12,5% de la categoria «coronay.

Tabla 4.67. Exito a los seis meses segtin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de Friedman)].

Funcional No funcional : )4

M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 0,638
Correcta 38 (53,5%) 36 (94,7%) 2 (5,3%)
Incorrecta 33 (46,5%) 31 (93,9%) 2 (6,1%)

M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,307
A longitud de trabajo 47 (66,1%) 45 (95,7%) 2 (4,3%)
Corta 18 (25,4%) i 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) 6 (100,0%) 0-

H Relleno del conducto [n (%)] 0,649
Total 55 (77,5%) | 52 (94,5%) 3 (5,5%)
Parcial 16 (22,5%) 15 (93,8%) 1 (6,2%)

B Tipo de restauracién [n (%)] 0,037
Obturacién 39 (54,9%) 39 (100,0%) 0-
Corona 32 (45,1%) 28 (87,5%) 4 (12,5%)

B Perno/Muiién colado [n (%)] 0,314
No 51 (71,8%) 49 (96,1%) 2 (3,9%)
Si 20 (28,2%) | 18 (90,0%) 2 (10,0%)
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Al ano (Tabla 4.68), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las comparaciones de las distribuciones porcentuales salvo en la variable “tipo
de restauracion” (p=0,029). De nuevo, las diferencias se establecian a expensas de
un 81,3% de la categoria «corona» y un 97,4% de la categoria «obturacién» de
dientes funcionales frente a un 2,6% de la categoria «obturacién» y un 18,7% de la
categoria «corona» de dientes no funciones.

Tabla 4.68. Exito al afio segiin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién [Escala de Friedman].
: Total :  Funcional No funcional | p

M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 1,000
Correcta 38 (53,5%) | 34 (89,5%) 4 (10,5%)
Incorrecta 33 (46,5%) 30 (90,9%) 3 (9,1%)

M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,748
A longitud de trabajo 47 (66,1%) 43 (91,5%) 4 (8,5%)

Corta 18 (25,4%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) 5 (83,3%) 1 (16,7%)

H Relleno del conducto [n (%)] 0,501
Total 55 (77,5%) 49 (89,1%) 6 (10,9%)

Parcial 16 (22,5%) i 15 (93,8%) 1 (6,2%)

M Tipo de restauracién [n (%)] 0,029
Obturacién 39 (54,9%) | 38 (97,4%) 1 (2,6%)

Corona 32 (45,1%) 26 (81,3%) 6 (18,7%)

B Perno/Muiidn colado [n (%)] 0,306
No 51 (71,8%) | 47 (92,2%) 4 (7,8%)

St 20 (28,2%) 17 (85,0%) 3 (15,0%)

A los dos anos de evaluacion (Tabla 4.69), tan sdlo se volvié a encontrar diferencias
estadisticamente significativas al comparar las distribuciones porcentuales de las
categorias de éxito en la variable “tipo de restauracion” (p=0,014). Los porcentajes
de dientes funcionales de esta variable variaron entre el 97,4% de la categoria
«obturacion» y el 75,0% de la categoria «corona». El porcentaje de dientes no
funcionales rondo entre el 2,6% de la categoria «obturacién» y el 25,5% de la
categoria «corona». En “perno o muidén colado”, la comparacion de las
distribuciones porcentuales se acercd a la significacion estadistica (p=0,064);
debido a que los porcentajes de dientes funcionales variaron entre un 92,2% de
los dientes de la categoria «no» y un 75,0% de dientes de la categoria «si»; y se
encontré un 25,0% de dientes no funcionales con perno frente a un 7,8% sin perno
0 mufién colado.



Tabla 4.69. Exito a los dos afios segtin calidad de la endodoncia y tipo de restauracién

Total

Funcional

[Escala de Friedman].

No funcional :

P

M Calidad total de la endodoncia [n (%)] 1,000
Correcta 38 (53,5%) 33 (86,8%) 5 (13,2%)
Incorrecta 33 (46,5%) 29 (87,9%) 4 (12,1%)

M Extensidén del relleno del conducto [n (%)] 0,956
A longitud de trabajo 47 (66,1%) 42 (89,4%) 5 (10,6%)

Corta 18 (25,4%) i 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Larga 6 (8,5%) 4 (66,7%) 2 (33,3%)

H Relleno del conducto [n (%)] 0,347
Total 55 (77,5%) | 47 (88,5%) 8 (14,5%)

Parcial 16 (22,5%) 15 (93,8%) 1 (6,2%)

B Tipo de restauracién [n (%)] 0,014
Obturacién 39 (54,9%) 38 (97,4%) 1 (2,6%)

Corona 32 (45,1%) | 24 (75,0%) 8 (25,0%)

B Perno/Muiién colado [n (%)] 0,064
No 51 (71,8%) 47 (92,2%) 4 (7,8%)

S 20 (28,2%) | 15 (75,0%) 5 (25,0%)

B EVALUACION DEL TIPO DE RESTAURACION

n la Tabla 4.70 se recoge el numero de fracasos de los diferentes tipos de
dientes con «obturaciones» y «coronas» segun la escala de Friedman a los
seis meses de evaluaciéon. No se encontrd ningun diente restaurado con
«obturacion» catalogado como no funcional en este periodo de tiempo. Sin
embargo, cuatro dientes restaurados con «corona» fueron no funcionales: dos
«incisivos/caninos maxilares» sin perno/mufidon colado y un «premolar maxilar» y un
«premolar mandibular» con perno/mufioén colado.

Tabla 4.70. Exito a los seis meses segun el tipo de diente [Escala de Friedman] [n (%)].

B Dientes con OBTURACION (n=39)

Funcional

No funcional

P
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Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%) 26 (100,0%) 0-
Premolares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Molares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%) 7 (100,0%) 0-
Premolares mandibulares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) 3 (100,0%) 0-

B Dientes con CORONA (n=32) 0,604
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%) 12 (85,7%) 2 (14,3%)
Premolares maxilares 9 (28,1%) 8 (88,9%) 1 (11,1%)
Molares maxilares 4 (12,5%) 4 (100,0%) 0-
Incisivos/caninos mandibulares 1 (3,1%) 1 (100,0%) 0-
Premolares mandibulares 2 (6,3%) 1 (50,0%) 1 (50,0%)
Molares mandibulares 2 (6,3%) 2 (100,0%) 0-

Al igual que ocurria en las tres escalas anteriores al afio (Tabla 4.71), von Arx,

Mikkonen y Rud, el unico diente restaurado con «obturacion» que se mostré no



funcional fue un «incisivo/canino mandibular» sin perno/mufién colado. De los seis
dientes restaurados con «corona» de recubrimiento total que se categorizaron como
no funcionales, tres eran «incisivos/caninos maxilares» sin perno/mufién colado y
otros tres eran un «incisivo/canino maxilar», un «premolar maxilar», y un «premolar
mandibular», con perno/munén colado.

Tabla 4.71. Exito al afio segiin el tipo de diente [

Escala de Friedman

Total

] [n (%0)].

Funcional

No funcional

P

W Dientes con OBTURACION (n=39) 0,455
Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%) 26 (100,0%) 0-

Premolares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Molares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%) 6 (85,7%) 1 (14,3%)
Premolares mandibulares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) 3 (100,0%) 0-

B Dientes con CORONA (n=32) 0,531
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%) 10 (71,4%) 4 (28,6%)
Premolares maxilares 9 (28,1%) 8 (88,9%) 1 (11,1%)

Molares maxilares 4 (12,5%) 4 (100,0%) 0-
Incisivos/caninos mandibulares 1 (3,1%) 1 (100,0%) 0-
Premolares mandibulares 2 (6,3%) 1 (50,0%) 1 (50,0%)
Molares mandibulares 2 (6,3%) 2 (100,0%) 0-

Por ultimo, a los dos afios (Tabla 4.72), y de nuevo igual que ocurria en las tres
escalas anteriores, el unico diente restaurado con «obturacién» que se mostré no
funcional fue un «incisivo/canino mandibular» sin perno/mufién colado. Ocho
dientes que presentaban «corona» fueron no funcionales, tres «incisivos/caninos
maxilares» sin perno/mufién colado y cinco con perno/mufién colado: un
«incisivo/canino maxilar», dos «premolares maxilares», un «molar maxilar», y un
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«premolar mandibular».

Tabla 4.72. Exito a los dos afios segun el tipo de diente con obturacion [Escala de Friedman] [n (%)].

No funcional '

Funcional

B Dientes con OBTURACION (n=39) : : L 0,455
Incisivos/caninos maxilares 26 (66,7%) 26 (100,0%) 0-

Premolares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Molares maxilares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Incisivos/caninos mandibulares 7 (17,9%) 6 (85,7%) 1 (14,3%)
Premolares mandibulares 1 (2,6%) 1 (100,0%) 0-
Molares mandibulares 3 (7,7%) 3 (100,0%) 0-

M Dientes con CORONA (n=32) 0,876
Incisivos/caninos maxilares 14 (43,8%) 10 (71,4%) 4 (28,6%)
Premolares maxilares 9 (28,1%) 7 (77,8%) 2 (22,2%)

Molares maxilares 4 (12,5%) 3 (75,0%) 1 (25,0%)
Incisivos/caninos mandibulares 1 (3,1%) 1 (100,0%) 0-
Premolares mandibulares 2 (6,3%) 1 (50,0%) 1 (50,0%)
Molares mandibulares 2 (6,3%) 2 (100,0%) 0-




4.4.4. SINTOMATOLOGIA PREVIA

| analizar la sintomatologia que presentaba el diente previamente a la
intervencion quirdrgica (Tabla 4.73), los porcentajes de éxito a los seis
meses no variaron significativamente entre los pacientes sin y con
“sintomatologia preoperatoria” (p=0,151) [funcional en 88,9% frente a
97,7%]; sin y con “dolor a la percusiéon” (p=0,182) [funcional en 89,7%
frente a 97,6%]; y sin y con “movilidad dentaria” (p=0,559) [funcional en 93,5%
frente a 96,0%]. Por dultimo, la variable “fistula” si mostré diferencias
estadisticamente significativas (p=0,028) en la comparacion entre funcional: 86,7%
de dientes sin fistula frente a 100,0% en dientes con fistula y no funcional: 13,3%
de dientes sin fistula.

Tabla 4.73. Exito a los seis meses segtin sintomatologfa previa [Escala de Friedman)].

Funcional No funcional : p

M Sintomatologia preoperatoria [n (%)] 0,151
No 27 (38,0%) | 24 (88,9%) 3 (11,1%)
St 44 (62,0%) 43 (97,7%) 1 (2,3%)

B Dolor percusién [n (%)] 0,182
No 29 (40,8%) 26 (89,7%) 3 (10,3%)
S{ 42 (59,2%) i 41 (97,6%) 1 (2,4%)

B Movilidad dentaria [n (%)] 0,559
No 46 (64,8%) 43 (93,5%) 3 (6,5%)
S{ 25 (252%) | 24 (96,0%) 1 (4,0%)

M Fistula [n (%)] 0,028
No 30 (42,3%) | 26 (86,7%) 4 (13,3%)
St 41 (57,7%) 41 (100,0%) 0 -

Al afio de la intervencidén quirurgica (Tabla 4.74) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las distribuciones porcentuales de las variables
“sintomatologia preoperatoria” (p=0,243) [funcional en 85,2% y 93,2%], “dolor a la
percusion” (p=0,298) [funcional en 86,2% y 92,9%], “movilidad dentaria” (p=0,526)
[funcional en 89,1% y 92,0%] y, por ultimo, sin y con “fistula” (p=0,108) [funcional
en 83,3% y 95,1%].

Tabla 4.74. Exito al afio segtin sintomatologfa previa [Escala de Friedman].
Funcional No funcional : p

M Sintomatologia preoperatoria [n (%)] 0,243
No 27 (38,0%) 23 (85,2%) 4 (14,8%)
Si 44 (62,0%) | 41 (93,2%) 3 (6,8%)

B Dolor percusién [n (%)] 0,298
No 29 (40,8%) | 25 (86,2%) 4 (13,8%)
Si 42 (592%) i 39 (92,9%) 3 (7,1%)

B Movilidad dentaria [n (%)] 0,526
No 46 (64,8%) | 41 (89,1%) 5 (10,9%)
Si 25 (25,2%) 23 (92,0%) 2 (8,0%)

B Fistula [n (%)] 0,108
No 30 (42,3%) 25 (83,3%) 5 (16,7%)
Si 41 (57,7%) 39 (95,1%) 2 (4,9%)
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En la evaluacién del éxito a los dos afios (Tabla 4.75), se alcanzé un 90,5% de
dientes funcionales en “dolor a la percusién” categoria «si» y un 90,2% en “fistula”
categoria «si» y el porcentaje mas bajo fue un 82,8% de la categoria «no» en la
variable “dolor a la percusién”.

Tabla 4.75. Exito a los dos afios segin sintomatologia previa [Escala de Friedman)]. .
Total : Funcional = No funcional : p

B Sintomatologfa preoperatoria [n (%)] 0,955
No 27 (38,0%) 23 (85,2%) 4 (14,8%)
Si 44 (62,0%) 39 (88,6%) 5 (11,4%)

B Dolor percusién [n (%)] 0,550
No 29 (40,8%) 24 (82,8%) 5 (17,2%)
Si 42 (59,2%) i 38 (90,5%) 4 (9,5%)

W Movilidad dentaria [n (%)] 1,000
No 46 (64,8%) 40 (87,0%) 6 (13,0%)
S 25 (25,2%) | 22 (88,0%) 3 (12,0%)

M Fistula [n (%)] 0,615
No 30 (42,3%) | 25 (83,3%) 5 (16,7%)
Si 41 (57,7%) 37 (90,2%) 4 (9,8%)

4.4.5. CAUSA DE LA CIRUGIA PERIAPICAL

continuacion se presenta la variable causa de la cirugia periapical. En el

éxito a los seis meses (Tabla 4.76), no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en la comparacion de las distribuciones
porcentuales (p=0,354). Las categorias «fracaso de endodoncia», «fracaso de
cirugia previa» y «perforacion radicular» mostraron un 100,0% de dientes
funcionales.

Tabla 4.76. Exito a los seis meses segtin causa de la cirugia periapical [Escala de Friedman)].
Funcional No funcional | p
0,354

M Causas [n (%)]
Fracaso de endodoncia 22 (31,0%)
14 (19,7%)
23 (32,4%)
11 (15,5%)
1 (1,4%)

22 (100,0%)  O-

12 (85,7%) 2 (14,3%)

21 (91,3%) 2 (8,7%)

11 (100,0%)  O-
1(100,0%) O -

Imposibilidad de retratamiento
Presencia de quiste

Fracaso de cirugia previa
Perforacién radicular

Al ano (Tabla 4.77), los porcentajes de dientes funcionales variaron entre el 85,7%
de «imposibilidad de retratamiento» y el 100,0% de «perforacion radicular» [a
expensas de un solo caso]. La comparacion no mostré diferencias estadisticamente
significativas (p=0,976).



Tabla 4.77. Exito al afio segtin causa de la cirugia periapical [Escala de Friedman)].
Total :  Funcional No funcional : p
0,976

M Causas [n (%)]

Fracaso de endodoncia 22 (31,0%) | 20 (90,9%) 2(91%) |
Imposibilidad de retratamiento 14 (19,7%) | 12 (85,7%) 2 (14,3%) |
Presencia de quiste 23 (32,4%) | 21 (91,3%) 2(8,7%) |
Fracaso de cirugia previa 11 (15,5%) : 10 (90,9%) 1 (9,1%) :

Perforacion radicular 1 (1,4%) 1 (100,0%) 0-

En la evaluacion a los dos afos (Tabla 4.78), los porcentajes de dientes
funcionales variaron, al igual que en la evaluacién anterior, del 78,6% en
«imposibilidad de retratamiento» al 100,0% en «perforacién radicular». Al igual que
en los otros periodos de estudio no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la comparacién de las distribuciones porcentuales (p=0,736).

Tabla 4.78. Exito a los dos afios segtin causa de la cirugfa periapical [Fscala de Friedman].

. Funcional No funcional | p

M Causas [n (%)] i i i 0,736
Fracaso de endodoncia | 22(31,0%) | 20 (90,9%) 2(91%) |
Imposibilidad de retratamiento i 14 (19.7%) i 11 (78,6%) 3 (21,4%) |
Presencia de quiste {23 (32,4%) | 21(91,3%) 2 (8,7%) :
Fracaso de cirugia previa . 11 (15,5%) . 9 (81,8%) 2 (18,2%) .

| | |

Perforacién radicular 1 (1,4%) 1 (100,0%) 0-

.4.6. PRESENCIA DE AREA RADIOLUCIDA Y PERDIDA DE
HUESO MARGINAL

n la Tabla 4.79 se presenta el éxito a los seis meses de las variables

“tamano de la lesién”, “presencia de dehiscencias” y “pérdida de hueso

marginal”’. Las comparaciones de las distribuciones porcentuales de dichas
variables no mostraron diferencias estadisticamente significativas. Los porcentajes
de dientes funcionales variaron entre el 86,7% de «lesion menor o igual de 5mm»
en la variable “tamafio de la lesion” y el 100,0% de «si» en la variable “presencia de
dehiscencias’, y «3-bmm limite amelocementario» y «>5mm limite
amelocementario», ambas en la variable “pérdida de hueso marginal”.

Tabla 4.79. Exito a los seis meses segtin el drea radiolticida y la pérdida de hueso [Escala de Friedman].
Total . Funcional  No funcional | p

M Tamario de la lesién [n (%)] 0,194
Lesién menor o igual de 5mm 15 (21,1%) 13 (86,7%) 2 (13,3%)
Lesién mayor de 5Smm 56 (78,9%) 54 (96,4%) 2 (3,6%)

M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,378
No 56 (78,9%) 52 (92,9%) 4 (7,1%)
Si 15 (21,1%) 15 (100,0%) 0-

B Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,253
<3mm limite amelocementario 54 (76,1%) 50 (92,6%) 4 (7,4%)
3-5mm limite amelocementario 15 (21,1%) 15 (100,0%) 0-
>5mm limite amelocementario 2 (2,8%) 2 (100,0%) 0-
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En la evaluacion realizada al afo de la intervencion quirdrgica (Tabla 4.80), las
comparaciones de las distribuciones porcentuales de dichas variables volvieron a
no alcanzar la significacion estadistica. Los porcentajes mas altos registrados en
dientes funcionales fueron el 100,0% de la categoria «3-5mm limite
amelocementario» en la variable “pérdida de hueso marginal” y el 91,1% de la
categoria «no» en la variable “presencia de dehiscencias” y la categoria «lesién
mayor de 5mm» en la variable “tamano de la lesién”. El porcentaje mas bajo de
dientes funcionales fue 50,0% de «>5mm limite amelocementario» en la variable
“pérdida de hueso marginal” [a expensas de un solo caso].

Tabla 4.80. Exito al afio segtin el 4rea radioltcida y la pérdida de hueso [Escala de Friedman].

Funcional No funcional )4

M Tamafio de la lesién [n (%)] 0,459
Lesién menor o igual de 5mm 15 (21,1%) 13 (86,7%) 2 (13,3%)
Lesién mayor de 5mm 56 (78,9%) 51 (91,1%) 5 (8,9%)

M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,459
No 56 (78,9%) 51 (91,1%) 5 (8,9%)
Si 15 (21,1%) 13 (86,7%) 2 (13,3%)

B Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,668
<3mm limite amelocementario 54 (76,1%) 48 (88,9%) 6 (11,1%)
3-5mm limite amelocementario 15 (21,1%) 15 (100,0%) 0-
>5mm limite amelocementario 2 (2,8%) 1 (50,0%) 1 (50,0%)

En la Tabla 4.81 se recogen los resultados a los dos afios. Al igual que en la
evaluaciones anteriores, ninguna de las comparaciones de las distribuciones
porcentuales dio diferencias estadisticamente significativas. De nuevo se alcanzé el
100,0% de dientes funcionales en la categoria «3-5mm limite amelocementario»
de la variable “pérdida de hueso marginal’ y el porcentaje mas bajo lo obtuvo
«>5mm limite amelocementario» de la misma variable con un 50,0%.

Tabla 4.81. Exito a los dos afios segtin el drea radioltcida y la pérdida de hueso [Escala de Friedman].
' Total i Funcional No funcional : p

M Tamafio de la lesi6n [n (%)] i i i 0,285
Lesién menor o igual de 5Smm 15 (21,1%) 12 (80,0%) 3 (20,0%)
Lesi6n mayor de 5mm 56 (78,9%) 50 (89,3%) 6 (10,7%)

M Presencia de dehiscencias [n (%)] 0,612
No 56 (78,9%) 49 (87,5%) 7 (12,5%)
Si 15 (21,1%) 13 (86,7%) 2 (13,3%)

M Pérdida de hueso marginal [n (%)] 0,435
<3mm limite amelocementario 54 (76,1%) 46 (85,2%) 8 (14,8%)
3-5mm limite amelocementario 15 (21,1%) 15 (100,0%) 0-
>5mm limite amelocementario 2 (2,8%) 1 (50,0%) 1 (50,0%)




4.5. COMPARACION ENTRE _CATEGORIAS DE
EVALUACION DEL EXITO

continuacion se presentan unas Tablas resumen con las cuatro escalas

de evaluacion ya refundidas en curado/no curado (véase Material y

Métodos) en los tres momentos de evaluacion en el tiempo. Como se
puede observar, a los seis meses (Tabla 4.82) en la mayoria de las categorias de
las diferentes variables estudiadas, los porcentajes de dientes curados medidos con
las cuatro escalas eran estadisticamente diferentes (p<0,05); salvo en las
categorias «incisivos/caninos mandibulares» y «premolares mandibulares» de la
variable “dientes”, en la categoria «larga» de la variable “extension”, la categoria
«perforacion radicular» de la variable “causas” y la categoria «>5mm limite
amelocementario» en la variable “pérdida de hueso marginal”.

Tabla 4.82. Comparacion del éxito a los seis meses.

von Arx Mikkonen Rud Friedman
C NC C NC C NC C NC D

M Edad [n (%)]

<35 afios 17 (47,2) 19(52,8) 32(88,9) 4(11,1) 22(61,1) 14 (38,9) 36 (100,0) 0- <0,001

>35 afios 18 (51,4) 17 (48,6) 28(80,0) 7(20,0) 21 (60,0) 14 (40,00 31(88,6) 4(11,4) <0,001
M Sexo [n (%)]

Hombre 7(29,2) 17(70,8) 20(83,3) 4(16,7) 14(58,3) 10 (41,7) 24 (100,0) 0- <0,001

Mujer 28 (59,6) 19 (40,4) 40(85,1) 7(14,9) 29(61,7) 18(38,3) 43(91,5) 3(8,5) <0,001
B MAX/MAN [n (%)]

Maxilar 27 (49,1) 28(50,9) 47 (85,5) 8(145) 32(58,2) 23(41,8) 52(945) 3(55) <0,001

Mandibula 8(50,0) 8(50,0) 13(81,3) 3(187) 11(68,7) 5(31,3) 15(93,8) 1(62) 0,003
B Regién [n (%)]

Anteriores 27 (56,2) 21 (43,8) 42 (87,5) 6(12,5) 31(64,6) 17 (35,4) 46(95,8) 2(4,2) <0,001

Premolares 5(385) 8(61,5) 9(69,2) 4(30,8) 5(385) 8(61,5) 11(84,6) 2(154) 0,002

Molares 3(30,00 7(70,00 9(90,00 1(10,0) 7(70,0) 3(30,0)10 (100,0) 0- 0,002

H Dientes [n (%)]

Incisivos/caninos MAX 21 (52,5) 19 (47,5) 36 (90,0) 4(10,0) 25(62,5) 15(37,5) 38(950) 2(5,0) <0,001
Premolares MAX 5(50,0) 5(50,0) 7(70,0) 3(30,0) 5(50,0) 5(50,0) 9(90,0) 1(10,0) 0,024
Molares MAX 1(20,0) 4(80,0) 4(80,0) 1(20,0) 2(40.0) 3(60,0) 5 (100,0) 0- 0036
Incisivos/caninos MAN 6 (755) 2(250) 6(750) 2(250) 6(750) 2(250) 8(100,0) 0- 0112
Premolares MAN 0- 3(100,0) 2(667) 1(333) 0 3(100,0) 2(667) 1(333) 0,112
Molares MAN 2(40,0) 3(60,0) 5 (100,0) 0- 5(100,0) 0 5(100,0) 0- 0,029
W Calidad [n (%)]

Correcta 17 (44,7) 21 (55,3) 31(8L,6) 7(184) 19(50,0) 19(50,0) 36(947) 2(5,3) <0,001
Incorrecta 18 (545) 15(455) 29 (87.9) 4(12,1) 24(727) 9(27,3) 31(939) 2(6,1) <0,001

B Extensién [n (%)]
Alongitud de trabajo 22 (46,8) 25(53.2) 40(85.1) 7(149) 27 (57.4) 20(42,6) 45(957) 2(43) <0,001

Corta 19 (55,6) 8(44,4) 15(83,3) 3(16,7) 12(66,7) 6(33,3) 16(88,9) 2(11,1) 0,005
Larga 3(50,00 3(50,00 5(833) 1(16,7) 4(66,7) 2(33,3) 6(100,0) 0- 0,112
H Relleno [n (%)]

Total 27 (49,1) 28(50,9) 46 (83,6) 9(16,4) 31(56,4) 24(43,6) 52(945 3(55) <0,001
Parcial 8(50,0) 8(50,0) 14(87,5 2(12,5) 12(75,0) 4(25,0)0 15(93,7) 1(6,3) 0,002
M Restauracién [n (%)]

Obturacién 20 (51,3) 19(48,7) 36(92,3) 3 (7.7) 24(61,5) 15 (38,5) 39 (100,0) 0- <0,001
Corona 15 (46,9) 17 (53,1) 24 (75,0) 8(25,0) 19 (59,4) 13 (40,6) 28 (87,5) 4(12,5) <0,001
B Perno/Muiidn [n (%)]

No 23 (45,1) 28(54,9) 46(90,2) 5(9,8) 31(60,8) 20(39,2) 49(96,1) 2(3,9) <0,001

S 12 (60,0) 8(40,0) 14(70,0) 6(30,0) 12(60,0) 8(40,0) 18(90,0) 2(10,0) 0,002

111/ TESIS DOCTORAL / CAPITULO 4. Resultados



112 / TESIS DOCTORAL / CAPITULO 4. Resultados

Tabla 4.82. Comparacion del éxito a los seis meses [continuacion].

von Arx Mikkonen Rud Friedman
C NC C NC C NC C NC D

B Sintomatologfa [n (%)]

No 16 (59,3) 11 (40,7) 24(88,9) 3(11,1) 20(74,1) 7(259) 24(88,9) 3(11,1) <0,001

St 19 (43,2) 25 (56,8) 36(81,8) 8(18,2) 23(52,3) 21 (47,7) 43(97,7) 1(2,3) <0,001
B Dolor percusion [n (%)]

No 16 (55,2) 13 (44,8) 25(86,2) 4(13,8) 21(72,4) 8(27,6) 26(89,7) 3(10,3) <0,001

St 19 (45,2) 23 (54,8) 35(83,3) 7(16,7) 22(52,4) 20 (47,6) 41(97,6) 1(2,4) <0,001
B Movilidad [n (%)]

No 27 (58,7) 19 (41,3) 39 (84,8) 7(152) 33(71,7) 13(283) 43(93,5) 3(65) <0,001

S 8(32,0) 17(68,0) 21 (840) 4(16,0) 10(40,0) 15(60,0) 24(96,0) 1(4,0) <0,001
B Fistula [n (%)]

No 16 (53,3) 14 (46,7) 26 (86,7) 4(13,3) 21(70,0) 9 (30,0) 26(86,7) 4(13,3) <0,001

Si 19 (46,3) 22(53,7) 34(82,9) 7 (17,1) 22(53,7) 19 (46,3) 41 (100,0) 0- <0,001

B Causas [n (%)]

Fracaso de endodoncia 10 (45,5) 12(54,5) 20(90,9) 2(9,1) 15(68,2) 7(31,8) 22 (100,0) 0- <0,001
No retratamiento 7(50,0) 7(50,0) 10(71,4) 4(28,6) 8(57.1) 6(42,9) 12(857) 2(143) 0,015
Presencia de quiste 12 (52,2) 11 (47,8) 20(87,0) 3(13,0)0 14(60,9) 9(39,1) 21(91,3) 2(8,7) <0,001
Fracaso de cirugfa previa 5 (45,5) 6(54,5) 9(81,8) 2(182) 5(455) 6(54,5) 11 (100,0) 0- 0,006
Perforacién radicular 1 (100,0) 0- 1(100,0) 0- 1(100,0) 0- 1(100,0) 0- -
B Tamafio lesién [n (%)]
Lesién <Smm 8(53,3) 7(46,7) 12(80,0) 3(20,0) 9(60,0) 6(40,0) 13(86,7) 2(13,3) 0,010
Lesién >5mm 27 (482) 29 (51,8) 48 (85,7) 8(14,3) 34(60,7) 22(39,3) 54(964) 2(3,6) <0,001
B Dehiscencias [n (%)]
No 29 (51,8) 27 (48,2) 49(87,5) 7(12,5) 36 (64,3) 20(35,7) 52(92,9) 4(7,1) <0,001
Si 6(40,0) 9(60,0) 11(73,3) 4(26,7) 7(46,7) 8(53,3) 15 (100,0) 0- <0,001
B Pérdida hueso [n (%)]
<3mm LAC 28 (51,9) 26 (48,1) 46(85,2) 8(14,8) 35(64,8) 19(35.2) 50(92,6) 4(7.4) <0,001
3-5mm LAC 7(46,7) 8(53,3) 13(86,7) 2(13,3) 8(53,3) 7(46,7) 15 (100,0) 0- <0,001
>5mm LAC 0- 2(100,00 1(50,0) 1(50,0) 0- 2(100,0) 2 (100,0) 0- 0,194

Al afo de evaluacion (Tabla 4.83), salvo una de las categorias en cada variable
estudiada (salvo en “causas”), en el resto de categorias de las diferentes variables,
los porcentajes de dientes curados medidos con las cuatro escalas fueron
estadisticamente diferentes (p<0,05).

Tabla 4.83. Comparacion del éxito al afio.

von Arx Mikkonen Rud Friedman

C NC C NC C NC C NC D
M Edad [n (%)]
<35 afios 28 (77,8) 8(22,2) 34(94,4) 2(5,6) 32(889) 4(11,1) 35(97,2) 1(2,8) 0,002
>35 afios 28 (80,0) 7(20,0) 28(80,0) 7(20,0) 29(829) 6(17,1) 29(829) 6(17,1) 0,392
H Sexo [n (%)]
Hombre 19(79,2) 5(20,8) 21(87,5) 3(12,5) 21(875) 3(12,5) 23(958 1(42) 0,077
Mujer 37 (78,7) 10(21,3) 41(87.2) 6(12,8) 40(85,1) 7(149) 41(87,2) 6(12,8) 0,019
B MAX/MAN [n (%)]
Maxilar 43 (782) 12(21,8) 48 (87,3) 7(12,7) 48(87,3) 7(127) 50(90,9) 5(9,1) 0,003
Mandibula 13(81,2) 3(188) 14(875) 2(12,5) 13(81,2) 3(188) 14(875) 2(12,5) 0,392
B Regién [n (%)]
Anteriores 39(81,2) 9(18,8) 43(89,6) 5(10,4) 42(87,5) 6(12,5) 43(89,6) 5(10,4) 0,019
Premolares 9(69,2) 4(30,8) 10(76,9) 3(23,1) 11(84,6) 2(154) 11(84,6) 2(154) 0,194

Molares 8(80,0) 2(20,0) 9(90,0) 1(10,0) 8(80,0) 2 (20,0) 10 (100,0) 0- 0,194




Tabla 4.83. Comparacion del éxito al afio [continuacidén].
von Arx Mikkonen Rud Friedman
C NC C NC C NC C NC P
H Dientes [n (%)]

Incisivos/caninos MAX 33 (825) 7 (17.5) 36(90,0) 4(10,0) 36 (90,0) 4(10,0) 36(90,0) 4 (10,0) 0,029
Premolares MAX 7(70,0) 3(30,0) 8(80,0) 2(20,0) 9(90,0) 1(10,0) 9(90,0) 1(10,0) 0,194
Molares MAX 3(60,0) 2(400) 4(80,0) 1(20,0) 3(60,0) 2(40,0) 5 (100,0) 0- 0,194
Incisivos/caninos MAN 6 (75,0) 2(250) 7(87.5) 1(125) 6(750) 2(250) 7(875) 1(12,5) 0,392
Premolares MAN 2(66,7) 1(333) 2(667) 1(333) 2(667) 1(333) 2(667) 1(333) 1,000
Molares MAN 5 (100,0) 0- 5(100,0) 0- 5(100,0) 0- 5(100,0) 0- -
W Calidad [n (%)]

Correcta 29(763) 9(23,7) 33(86,8) 5(13,2) 33 (86,8 5(132) 34(895) 4(105) 0,015
Incorrecta 27(81,2) 7(18,2) 29(87,9) 4(12,1) 28848 5(152) 30(90,9) 3(9,1) 0,112

B Extensién [n (%)]
Alongitud de trabajo ~ 38(80,9) 9(19,1) 42(89,4) 5(10,6) 42(89.4) 5(10,6) 43(915) 4(85) 0,015

Corta 14 (77,8) 4(22,2) 16(88,9) 2(11,1) 15(83,3) 3(16,7) 16(88)9) 2(11,1) 0,194

Larga 4(66,7) 2(333) 4(66,7) 2(333) 4(66,7) 2(333) 5(833) 1(16,7) 0,392
H Relleno [n (%)]

Total 42 (76,4) 13 (23,6) 47(85,5) 8(14,5) 46(83,6) 9(16,4) 49 (89,1) 6(10,9) 0,005

Parcial 14 (87,5) 4(125) 15(93,7) 1(6,3) 15(93,7) 1(63) 15(93,7) 1(6,3) 0,392
M Restauracién [n (%)]

Obturacién 34(87,2) 5(12,8) 38(97,4) 1(2,6) 37(949) 2(5,1) 38(97,4) 1(2,6) 0,019

Corona 22 (68,8) 10(31,2) 24 (75,0) 8(250) 24(75,0) 8(25,0) 26(81,2) 6(18,8) 0,077
B Perno/Muiidn [n (%)]

No 42 (82,4) 9(17,6) 47(92,2) 4(7,8) 45(882) 6(11,8) 47(92,2) 4(7.8) 0,008

Si 14 (70,00 6(30,0)0 15(75,0) 5(25,0) 16 (80,0) 4(20,0) 17(85,0) 3(150) 0,112
M Sintomatologia [n (%)]

No 22 (81,5) 5(18,55) 23(852) 4(14,8) 23(852) 4(14.8) 23(852) 4(148) 0,392

St 34(77,3) 10(22,7) 39(88,6) 5(11,4) 38(86,4) 6(13,6) 41(93,2) 3(6,8) 0,005
B Dolor percusién [n (%)]

No 23(79,3) 6(20,7) 24(82,8) 5(17,2) 25(86,2) 4(13,8) 25(86,2) 4(13,8) 0,194

St 33(78,6) 9(21,4) 38(905) 4(95) 36(857) 6(143) 39(929) 3(7,1) 0,006
B Movilidad [n (%)]

No 36(78,3) 10(21,7) 40(87,00 6(13,0) 38(82,6) 8(17.4) 41(89,1) 5(109) 0,015

Si 20 (80,0) 5(20,0) 22(88,0) 3(12,0) 23(92,0) 2(8,0) 23(92,0) 2(8,0) 0,066
M Fistula [n (%)]

No 23 (76,7) 7(233) 25(83,3) 5(167) 25(833) 5(167) 25(83,3) 5(167) 0,112

Si 33(80,5) 8(19,5 37(90,2) 4(9,8) 36(87,8) 5(12,2) 39(951) 2(49) 0,013

B Causas [n (%)]

Fracaso de endodoncia 18 (81,8) 4(182) 20(909) 2(9,1) 18(81,8) 4(182) 20(90,9) 2(9,1) 0,112
No retratamiento 10(71,4) 4(28,6) 11(786) 3(21,4) 12(857) 2(143) 12(857) 2(143) 0,194
Presencia de quiste 19 (82,6) 4(17,4) 21(91,3) 2(8,7) 21(91,3) 2(8,7) 21(91,3) 2(8,7) 0,112
Fracaso de cirugia previa 8 (72,7) 3(27,3) 9(81,8) 2(182) 9(81,8) 2(182) 10(90,9) 1(9,1) 0,261
Perforacién radicular 1 (100,0) 0- 1(100,0) 0- 1(100,0) 0- 1(100,0) 0- -
B Tamafio lesién [n (%)]
Lesién <Smm 12 (80,0) 3(20,0) 12(80,0) 3(20,00 13(86,7) 2(13,3) 13(86,7) 2(13,3) 0,392
Lesién >5mm 44 (78,6) 12(21,4) 50(89,3) 6(10,7) 48(857) 8(143) 51(91,1) 5(8,9) 0,002
B Dehiscencias [n (%)]
No 45 (80,4) 11(19.6) 49 (87,5) 7(12,5) 49(875) 7(125) 51(91,1) 5(89) 0,010
St 11(73,3) 4(26,7) 13(86,7) 2(13,3) 12(80,0) 3(20,0) 13(86,7) 2(13,3) 0,194
B Pérdida hueso [n (%)]
<3mm LAC 42 (77,8) 12(22,2) 46(85,2) 8(14,8) 46(852) 8(14,8) 48(889) 6(11,1) 0,010
3-5mm LAC 14 (93,3) 1(6,7) 15 (100,0) 0- 14(93.3) 1 (6,7) 15 (100,0) 0- 0,392
>5mm LAC 0- 2(100,00 1(50,00 1(50,00 1(50,00 1(50,00 1(50,00 1(50,0) 0,392

Por ultimo, a los dos afios de evaluacién (Tabla 4.84), en todas las categorias de
las diferentes variables estudiadas, los porcentajes de dientes curados medidos con
las cuatro escalas eran estadisticamente iguales (p>0,05), median porcentajes muy
similares.
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Tabla 4.84. Comparacion del éxito a los dos afios.

von Arx Mikkonen Rud Friedman
C NC C NC C NC C NC D

N Edad [n (%)]

<35 afios 33(91,7) 3(83) 34(944) 2(56) 34(944) 2(5.6) 34(944) 2(5.6) 0392

>35 afios 28 (80,0) 7(20,0) 28(80,0) 7(20,0) 28(80,0) 7(20,0) 28(80,0) 7(20,0) 1,000
H Sexo [n (%)]

Hombre 21(87,5) 3(12,5) 21(87,5) 3(12,5) 21(87,5) 3(12,5) 21(875 3(125) 1,000

Mujer 40 (85,1) 7(149) 41(87.2) 6(12,8) 41(87,2) 6(12,8) 41(87,2) 6(12,8) 0,392
B MAX/MAN [n (%)]

Maxilar 47 (855) 8(145) 48(87,3) 7(127) 48(87,3) 7(127) 48(87,3) 7(127) 0,392

Mandibula 14(87,5) 2(125) 14(875) 2(12,5) 14(875) 2(12,5) 14(875) 2(12,5) 1,000
B Regién [n (%)]

Anteriores 43 (89,6) 5(10,4) 43(89,6) 5(10,4) 43(89,6) 5(10,4) 43(89,6) 5(10,4) 1,000

Premolares 10 (76,9) 3(23,1) 10(76,9) 3(23,1) 10(76,9) 3(23,1) 10(76,9) 3(23,1) 1,000

Molares 8(80,0) 2(20,00 9(90,00 1(10,00 9(90,00 1(10,0)0 9(90,00 1(10,0) 0,392
H Dientes [n (%)]

Incisivos/caninos MAX 36 (90,0) 4(10,0) 36 (90,0) 4(10,0) 36 (90,0) 4 (10,0) 36 (90,0) 4(10,0) 1,000

Premolares MAX 8(80,0) 2(20,00 8(80,0) 2(20,00 8(80,0) 2(20,0) 8(80,00 2(20,0) 1,000

Molares MAX 3(60,0) 2(40,00 4(80,00 1(20,0) 4(80,00 1(20,00 4(80,00 1(20,0 0,392

Incisivos/caninos MAN 7 (87,5) 1(125) 7(875) 1(125) 7(875) 1(125) 7(875) 1(12,5) 1,000

Premolares MAN 2(667) 1(333) 2(667) 1(333) 2(667) 1(333) 2(667) 1(33,3) 1,000

Molares MAN 5 (100,0) 0- 5(100,0) 0- 5 (100,0) 0- 5 (100,0) 0- -
B Calidad [n (%)]

Correcta 33(86,8) 5(13,2) 33(86,8) 5(13,2) 33(86,8) 5(13,2) 33(86,8) 5(13,2) 1,000

Incorrecta 28 (84,8) 5(15,2) 29(87,9) 4(12,1) 29(87,9) 4(12,1) 29(87,9) 4(12,1) 0,392
B Extensién [n (%)]

A longitud de trabajo 42 (89,4) 5(10,6) 42(89,4) 5(10,6) 42(89,4) 5(10,6) 42(89,4) 5(10,6) 1,000

Corta 15(83,3) 3(16,7) 16(88,9) 2(11,1) 16(889) 2(11,1) 16(889) 2(11,1) 0,392

Larga 4(66,7) 2(333) 4(66,7) 2(333) 4(66,7) 2(33,3) 4(66,7) 2(33,3) 1,000
H Relleno [n (%)]

Total 46 (83,6) 9(16,4) 47(855) 8(14,5) 47(855) 8(145) 47 (855 8(145) 0,392

Parcial 15 (93,7) 1(6,3) 15(93,7) 1(6,3) 15(93,7) 1(6,3) 15(93,7) 1(6,3) 1,000
M Restauracién [n (%)]

Obturacién 38(97,4) 1(2,6) 38(97,4) 1(2,6) 38(97,4) 1(26) 38(97,4) 1(2,6) 1,000

Corona 23(71,9) 9(28,1) 24(75,0) 8(250) 24(750) 8(250) 24(750) 8(250) 0,392
B Perno/Muiidn [n (%)]

No 46(90,2) 5(9.8) 47(92,2) 4(7.8) 47(92,2) 4(7.8) 47(92,2) 4(7.8) 0,392

St 15 (75,0) 5(25,0) 15(75,0) 5(25,0)0 15(75,0) 5(25,0) 15(75,0) 5(25,0) 1,000
M Sintomatologia [n (%)]

No 23(852) 4(148) 23(852) 4(148) 23(852) 4(148) 23(852) 4(14,8) 1,000

St 38 (86,4) 6(13,6) 39(88,6) 5(11,4) 39(88,6) 5(11,4) 39(88,6) 5(11,4) 0,392
B Dolor percusién [n (%)]

No 24(82,8) 5(17,2) 24(82,8) 5(17,2) 24(82,8) 5(17,2) 24(828) 5(17,2) 1,000

St 37(88,1) 5(11,9) 38(905) 4(95) 38(90,5) 4(9,5) 38(90,5) 4(9,5 0,392
B Movilidad [n (%)]

No 39(84,8) 7(15,2) 40(87,00 6(13,0) 40 (87,00 6(13,0) 40 (87,00 6(13,0) 0,392

S 22(88,0) 3(12,0) 22(88,0) 3(12,0) 23(92,0) 2(8,0) 22(88,0) 3(12,0) 1,000
W Fistula [n (%)]

No 25(833) 5(167) 25(833) 5(167) 25(83,3) 5(167) 25(83,3) 5(167) 1,000

St 36(87,8) 5(12,2) 37(90,2) 4(9.8) 37(90,2) 4(9.8) 37(90,2) 4(9,8) 0,392
B Causas [n (%)]

Fracaso de endodoncia 19 (86,4) 3(13,6) 20(90,9) 2(9,1) 20(90,9) 2(91) 20(90,9) 2(9,1) 0,392

No retratamiento 11(78,6) 3(214) 11(786) 3(21,4) 11(786) 3(21,4) 11(786) 3(21,4) 1,000

Presencia de quiste 21 (91,3) 2(87) 21(91,3) 2(87) 21(91,3) 2(87) 21(91,3) 2(87) 1,000

Fracaso de cirugia previa 9 (81,8) 2(182) 9(81,8) 2(182) 9(81,8) 2(182) 9(81,8 2(182) 1,000

Perforacién radicular 1 (100,0) 0- 1(100,0) 0- 1(100,0) 0- 1(100,0) 0- -
B Tamafio lesién [n (%)]

Lesién <Smm 12 (80,0) 3(20,0) 12(80,0) 3(20,0) 12(80,0) 3(20,0) 12(80,00 3(20,0) 1,000
Lesién >5mm 49 (87,5) 7(12,5) 50(89,3) 6(10,7) 50(89,3) 6(10,7) 50(89,3) 6(10,7) 0,392




Tabla 4.84. Comparacion del éxito a los dos afios [continuacién].

von Arx Mikkonen Rud Friedman
C NC C NC C NC C NC D

B Dehiscencias [n (%)]

No 48 (85,7) 8(14,3) 49(87,5) 7(12,5) 49(87,5) 7(12,5) 49(87.,5) 7(125) 0,392
St 13 (86,7) 2(13,3) 13(86,7) 2(13,3) 13(86,7) 2(13,3) 13(86,7) 2(13,3) 1,000
B Pérdida hueso [n (%)]

<3mm LAC 45 (83,3) 9(16,7) 46(85,2) 8(14,8) 46(852) 8(14,8) 46(852) 8(14,8) 0,392
3-5mm LAC 15 (100,0) 0 - 15 (100,0) 0 - 15 (100,0) 0 - 15 (100,0) 0- -
>5mm LAC 1(50,00 1(50,00 1(50,00 1(50,00 1(50,00 1(50,00 1(50,0) 1(50,0) 1,000

Por ultimo, y como resumen final, se presentan las Tablas 4.85-4.87 donde se
recogen las tasas de éxito en cada uno de los tiempos de evaluacién y se observa
como éstos van convergiendo con el tiempo, desde los seis meses donde difieren
significativamente; al afio, donde los porcentajes se van acercando aunque siguen
siendo estadisticamente diferentes; hasta llegar a los dos afios cuando no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los porcentajes de dientes curados.

Tabla 4.85. Comparacién entre escalas del éxito a los seis meses.

Curado No curado y24
M Escala [n (%)] <0,001
von Arx 35 (49,3%) 36 (50,7%)
Mikkonen 60 (84,5%) 11 (15,5%)
Rud 43 (60,6%) 28 (39,4%)
Friedman 67 (94,4%) 4 (5,6%)

Tabla 4.86. Comparacion entre escalas del éxito al aflo.

Curado No curado P
M Escala [n (%)] 0,001
von Arx 56 (78,9%) 15 (21,1%)
Mikkonen 62 (87,3%) 9 (12,7%)
Rud 61 (85,9%) 10 (14,1%)
Friedman 64 (90,1%) 7 (9,9%)

Tabla 4.87. Comparacion entre escalas del éxito a los dos afios.

Curado No curado y24
M Escala [n (%)] 0,392
von Arx 61 (85,9%) 10 (14,1%)
Mikkonen 62 (87,3%) 9 (12,7%)
Rud 62 (87,3%) 9 (12,7%)

Friedman 62 (87,3%) 9 (12,7%)
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| capitulo se estructurara en los siguientes apartados:

5.1. DISENO DEL ESTUDIO Y VALIDEZ DE LOS HALLAZGOS.

5.2. ANALISIS DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA PERIAPICAL (CURACION /
NO CURACION).

5.3. ANALISIS DE LOS FACTORES PRONOSTICO EN CIRUGIA PERIAPICAL
SEGUN LAS DISTINTAS ESCALAS DE CURACION UTILIZADAS A LOS 6
MESES, AL ANO Y A LOS DOS ANOS DE SEGUIMIENTO.

5.4. COMPARACION DE LAS ESCALAS DE CURACION ANALIZADAS.

s.1. DISENO DEL ESTUDIO Y VALIDEZ DE LOS
HALLAZGOS

odo trabajo de investigacion debe establecer el nivel de evidencia cientifica

de los hallazgos encontrados, el cual procede del tipo de disefio del

estudio. La odontologia basada en la evidencia deberia integrar la
experiencia clinica con un adecuado respaldo cientifico para el beneficio del
paciente. Por eso los estudios deben clasificarse por la fuerza de la evidencia®®.
Para evaluar los factores pronésticos de la cirugia periapical hemos desarrollado un
estudio prospectivo evaluando parametros clinicos y radiolégicos durante 2 afios de
seguimiento. Los estudios clinicos prospectivos son considerados como estudios
con un nivel de evidencia cientifica (LOE) alto®'. De acuerdo con la escala de la US
Agency for Health Care Policy and Research®? el trabajo de investigacion que
hemos realizado se enmarcaria en un nivel «llI» (estudios descriptivos, entre otros).

En el area de la cirugia periapical, la mayoria de trabajos hallados en la bibliografia
son estudios “in vitro” o en animales, y giran, sobretodo, en base a los materiales de
obturacién retrograda. El llevar a cabo un estudio clinico como el que hemos
realizado supone un inconveniente afiadido, ya que al tratar con pacientes,
dependemos de su cooperacién. Al tratarse de un estudio de seguimiento durante
dos anos esta colaboracion, por parte de los pacientes, se debe mantener en el
tiempo y aumenta la dificultad de su ejecucion.

200 paik S, Sechrist C; Torabinejad M. Levels of evidence for the outcome of endodontic retreatment. J Endod. 2004;30,745-50.
2! Mead C, Javidan-Nejad S, Mego ME, Nash B, Torabinejad M. Levels of evidence for the outcome of endodontic surgery. J
Endod. 2005;31:19-24.

262

Key to levels of evidence and grading of recommendations. Clin Oncology. 2000;12:174.



Hay poca literatura disponible con respecto a los factores pronéstico de la cirugia
periapical. Sélo unos pocos estudios clinicog?6%264265266.267.268 ancontrados se han
centrado en el potencial de los factores prondstico en cirugia periapical tales como
la edad, el sexo, tipo de diente o la presencia o ausencia de un poste radicular.
Creemos que es fundamental estudiar el pronéstico de la cirugia periapical porque
como proveedores de atencidon médica estamos obligados a respetar el concepto
de “autonomia del paciente’®°?°. Por ello los profesionales debemos estar bien
versados sobre la evidencia que apoya al procedimiento quirurgico, como es el
prondstico y el resultado esperado de la cirugia periapical.

El tamano de la muestra incluida en un estudio clinico es importante para la
validez interna y externa del estudio?’, ya que determina el poder del analisis
estadistico de las diferencias entre los grupos, cuando las variables son evaluadas
por su efecto sobre el resultado del tratamiento. Cuanto menor sea la diferencia en
el resultado, mayor sera la muestra necesaria en cada grupo para lograr el poder
suficiente para obtener una diferencia significativa?’>. El tamafio muestral en los
estudios clinicos es muy reducido, debido a la dificultad que representa tratar con
pacientes y realizar el seguimiento. El presente estudio tiene una muestra de 71
pacientes muy homogénea en cuanto a factores determinantes como técnica
quirdrgica y material de obturacién, que han completado el seguimiento durante 2
afios. El tamafno muestral fue previamente calculado teniendo en cuenta estudios
previos similares como el de Taschieri et al.?’? y Tsesis et al.*”*, quienes analizaron
los resultados de la cirugia periapical en 71 pacientes, el mismo tamafio muestral.
Hay trabajos semejantes al nuestro con tamafios muestrales parecidos, como el
realizado por Wang et al.?’*, que analizaron 90 cirugias periapicales, o Walivaara et
al?™, con un estudio clinico prospectivo realizado en 56 dientes. También

20 Lustmann J, Friedman S, Shaharabany V. Relation of pre-and intraoperative factors to prognosis of posterior apical surgery.

J Endod. 1991;17:239-41.

%64 Jensen SS, Nattestad A, Edgo P. A prospective, randomized, comparative clinical study of resin composite and glass
ionomer cement for retrograde root fillinig. Clin Oral Investig. 2002;6:236-43.

25Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics- The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

2 yvon Arx T, Hanni S, Jensen SS. Clinical and radiographic assessment of various predictors for healing outcome one year
after periapical surgery. J Endod. 2007;33:123-8.

267 Tsesis 1, Faivishevsky V, Kfir A, Rosen E. Outcome of Surgical Endodontic Treatment Performed by a Modern Technique:
A Meta-analysis of Literature. ] Endod. 2009;35:1505-11.

2% yon Arx T, Peflarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

2% Fournier V. The balance between beneficence and respect for patient autonomy in clinical medical ethics in France. Camb Q
Health Ethics. 2005;14:281-6.

*70 Schattner A, Tal M. Truth telling and patient autonomy: the patient’s point of view. Am J Med. 2002;113:66-9.

2! Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Clinical Epidemiology: The Essentials, 3" edn. Baltimore: Williams & Wilkins,
1996.

72 Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Francetti L, Weinstein RL. Endodontic surgery using 2 different magnification
devices: preliminary results of a randomized controlled study. J Oral Maxillofac Surg. 2006;64:235-42.

3 Tsesis 1, Rosen E, Scwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

2% Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics- The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004; 30:751-61.

" Wilivaara DA, Abrahamsson P, Isaksson S, Blomqvist JE, Samfors KA. Prospective study of periapically infected teeth
treated with periapical surgery including ultrasonic preparation and retrograde IRM root-end fillings. J Oral Maxillofac Surg.
2007;65:931-5.
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encontramos otros trabajos como los realizados por Platt & Wannfors?’®, Taschieri
et al.?’’, o Christiansen et al.?”® con mayores niveles de evidencia, ya que se tratan
de estudios clinicos aleatorios, pero que tienen menores tamafnos muestrales, 34,
59 y 36 pacientes respectivamente.

El proceso de seleccion de los casos se hizo siguiendo los criterios de inclusion y
exclusion preestablecidos, siendo el diente la unidad de evaluacion del estudio.
Esto es importante de resefiar, ya que hay estudios?’”® que toman las raices
individuales como unidades de evaluaciéon, lo que plantea un desequilibrio con
respecto a los dientes multirradiculares®® . Si las raices se cuentan como unidades,
tendran mas peso aquellos estudios que cuenten con una gran proporcién de
dientes multirradiculares, que los estudios que incluyan principalmente dientes
unirradiculares. Asimismo, la tasa de curacién llega a ser mayor que si los dientes
se cuentan como unidades®".

La técnica quirdrgica utilizada para la realizacion de la cirugia periapical fue
protocolizada y similar en todos los pacientes. Logicamente, existen variables del
propio acto quirurgico y previas del paciente que pueden haber influido en los
resultados y posteriormente analizaremos. Sin embargo, todas aquellas variables
que pudieran influir directamente fueron idénticas para todas las cirugias realizadas,
como son:

- Instrumentos con los que se realiza la osteotomia (pieza de mano con fresa
redonda de carburo de tugsteno)

- Instrumento para la confeccion de la cavidad retrograda
(ultrasonidos?82283:284.283y "y,

- Material de obturacion retrograda: IRM® ya que la amalgama ha demostrado
ser inferior al material de restauracion intermedia (IRM®)?®°, el cemento de

276 Platt S, Wannfors K. The effectiveness of compomer as a root-end filling: a clinical investigation. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2004;97:508-12.

277 Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Weinstein RL. Efficacy of xenogeneic bone grafting with guided tissue regeneration in
the management of bone defects after surgical endodontics. J Oral Maxillofac Surg. 2007;65:1121-7.

278 Christiansen R, Kirkevang L, Horsted-Bindslev P, Wenzel A. Randomized clinical trial of root-end resection followed by
root-end filling with mineral trioxide aggregate or smoothing of the orthograde gutta-percha root filling, 1-year follow-up. Int
Endod J. 2009;42:105-14.

% Rubinstein RA, Kim S. Long-term follow-up of cases considered healed one year after apical microsurgery. J Endod.
2002;28:378-83.

20 Friedman S. Treatment outcome and prognosis of endodontic therapy. In: Orstavik D, Pitt Ford TR, eds. Essential
Endodontology: Prevention and Treatment of Apical Periodontitis. Oxford: Blackwell Science, 1998.

8! Friedman S. Prognosis of initial endodontic therapy. Endod Top. 2002;2:59-88.

%2 yon Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:
a 1-year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.

5 Mehlhaff DS, Marshall JG, Baumgartner JC. Comparison of ultrasonic and high-speed-bur root-end preparations using
bilaterally matched teeth. J Endod. 1997;23:448-52.

2% Carr GB, Bentkover SK. Surgical endodontics Cohen S, Burns RC, eds. Pathways of the Pulp, 7" edn. St Louis:Mosby,
1998: 608-56.

25 von Arx T, Walker WA III. Microsurgical instruments for root-end cavity preparation following apicoectomy: a literature
review. Endod Dent Traumatol. 1994;16:47-62.



4cido etoxibenzoico (SuperEBA®)*®" o al agregado mineral tricalcico
(MTA®)*®_ El composite debe ser usado en casos en que la apicectomia, la
retrocavidad o ambos no puedan ser realizados por la presencia de postes,
apicectomias previas que hayan seccionado la raiz a la altura del extremo
del poste o a la presencia de paredes dentinarias remanentes débiles que
no soportan la vibracién de la micropunta ultrasénica®®. El composite filtra
menos que el SuperEBA® y el IRM®#°?°"Sin embargo, es un material muy
sensible a la técnica®® y con efectos citotoxicos?®.

Otro factor a destacar fue la tasa de seguimiento (recall rate). Cuando los sujetos
incluidos en la cohorte de un estudio no estan disponibles para el seguimiento, el
resultado del tratamiento es desconocido. En el mejor de los casos (si todos los
sujetos que faltan experimentaron una evolucion favorable), el resultado informado
podria haber sido mejor, mientras que en el peor de los casos (si todos los sujetos
experimentaron un resultado desfavorable) los resultados publicados serian mas
pobres. Por lo tanto, cuando una gran proporcién de la cohorte de inicio no esta
disponible, los resultados del estudio pueden estar considerablemente sesgados.
Los resultados pueden ser considerados no validos, a menos que los sujetos hayan
fallecido o no hayan podido asistir por fuerza mayor, lo que sugiera que su ausencia
no esta relacionada con el resultado®”. Por esta razén, se requiere una tasa de
seguimiento de al menos el 80% para tener un alto nivel de evidencia®*>**. En
nuestro estudio la tasa de seguimiento superé el 88%. De los 9 individuos
restantes, 5 fueron excluidos por no haber acudido al seguimiento de los 12 meses
(3 se mudaron de ciudad y 2 cambiaron el teléfono) y 4 por no acudir al
seguimiento de los 2 afios (2 por imposibilidad de contactar con ellos y 2 no
quisieron acudir por problemas de trabajo).

2% pitt Ford TR, Andreasen JO, Dorn SO, Kariyawasam SP. Effect of IRM root end fillings on healing after replantation. J
Endod. 1994;20:381-5.

27 pitt Ford TR, Andreasen JO, Dorn SO, Kariyawasam SP. Effect of super-EBA root end fillings on healing after replantation.
J Endod. 1995;21:13-5.

2 Torabinejad M, Hong CU, Lee SJ, Monsef M, Pitt Ford TR. Investigation of mineral trioxide aggregate for root-end filling in
dogs. J Endod. 1995;21:603-8.

% Merino E. Microcirugia endodéncica paso a paso. En: Microcirugia endodéncica. Barcelona: Quintessence, 2009:100-10.

0 Danin J, Linder L, Sund ML. Quantitative radioactive analysis of microleakage of four different retrograde fillings. Int
Endod J. 1992;25:183-8.

' McDonald NJ, Dumsha TC. Evaluation of the retrograde apical seal using dentine bonding materials. Int Endod J.
1990;23:156-63.

#2 Vignaroli PA, Anderson RW, Pashley DH. Longitudinal evaluation of the microleakage of dentin bonding agents used to
seal resected root apices. J Endod. 1995;21:509-12.

2% Maeda H, Hashguchi I, Nakamuta H. Histological study of periapical tissue healing in the rat molar after retrofilling with
various materials. J Endod. 1999;25:38-42.

%4 Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Clinical Epidemiology: The Essentials, 3" edn. Baltimore: Williams & Wilkins,
1996.

5 Laupacis A, Wells G, Richardson WS, Tugwell P. User’s guides to the medical literature. V. How to use an article about
prognosis. Evidence-Based Medicine Working Group. JAMA. 1994;272:234-7.

%6 Sutherland SE. Evidence-based dentistry: Part VI. Critical appraisal of the dental literature: Papers about diagnosis, etiology
and prognosis. J Can Dent Assoc. 2001;67:582-5.
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Otro punto importante es el tiempo de seguimiento apropiado para demostrar el
éxito de la operacion. La curacion después de la cirugia apical es un proceso
dinamico que requiere un tiempo suficiente para la terminacion de la misma?®®’.
Como resultado, periodos de observacion a corto plazo, en particular, menores a un
afio, pueden subestimar considerablemente las posibilidades de curacion. Algunos
estudios han publicado una reduccién significativa de la lesién en el primer afio de
seguimiento, pero han requerido como mucho 3 aios para el relleno completo de la
lesion®*®2%° Por el contrario Molven et al.*®® siguieron 24 casos previamente
clasificados radiograficamente como curaciones inciertas durante un periodo de 8 a
12 afos obteniendo como resultado una curacién completa, un fracasado y 22
curaciones inciertas. De igual forma concluyeron Jesslen et al.*’’, que los
resultados obtenidos tras 5 afios de seguimiento pueden ser predecidos con un
95% de acierto en el seguimiento del primer afio. También, Yazdi et al.** en su
estudio prospectivo clinico y radiografico sobre el Retroplast® con un seguimiento
de 8 afios deducen que el 95% de las raices que fueron clasificadas como
completas al primer afo de seguimiento tuvieron una curacién completa al final del
mismo. El 60% de las raices clasificadas como inciertas en el control del primer
ano, demostraron ser completas o incompletas (éxito) al final del mismo. El analisis
de la influencia de los diversos factores prondstico pre-, intra- y postoperatorios en
el resultado de la cirugia periapical desveld que la clasificacion radiografica al final
del seguimiento a los 8 afos solo se veia influenciada de forma significativa por la
clasificacion radiografica al afo de seguimiento (P<0.001). En cambio, hay otros
autores que consideran necesaria la prolongacion del tiempo de control a mas de
un afio después de la intervenciéon®?2%**%_ Balandrén®** considera que el 45% de
las lesiones periapicales requieren de 1 a 10 afios para su resolucién radiologica
completa y el 30% mas de 10 anos. Por otra parte, una preocupacion importante en
cirugia apical es la recurrencia de la enfermedad, que se demuestra que ocurre del
5% al 42% de los casos curados después de periodos de 4 afios 0 mas®°®073%8 E|

»7 Friedman S. Treatment outcome and prognosis of endodontic therapy. In: Orstavik D, Pitt Ford TR, eds. Essential
Endodontology: Prevention and Treatment of Apical Periodontitis. Oxford: Blackwell Science, 1998.

2% Grung B, Molven O, Halse A. Periapical surgery in a Norwegian county hospital: follow-up findings of 477 teeth. J Endod.
1990;16:411-7.

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

3% Molven O, Halse A, Grung B. Incomplete healing (scar tissue) after periapical surgery. Radiographic findings 8-12 years
after treatment. J Endod. 1996;22:264-8.

01 Jesslen P, Zetterqvist L, Heimdahl A. Long-term results of amalgam versus glass ionomer cement as apical sealant after
apicectomy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1995;79:101-03.

2 Yazdi PM, Schou S, Jensen SS, Stolze K, Kenrad B, Sewerin I. Dentine-bonded resin composite (Retroplast) for root-end
filling: a prospective clinical a radiographic study with a mean follow-up period of 8 years. Int Endod J. 2007;40:493-503.

303 Balandron J. Atlas de Cirugia Oral. Madrid: Edit. Ergon;1997.168-85.

% Baca R, Alobera MA, Sirvent F. La cirugia periapical del nuevo milenio (2* parte). Prof Dent. 2002;5:103-11.

%5 Gay C, Pefiarrocha M, Berini L. Lesiones periapicales. En: Gay C, Berini L: Cirugia Bucal. Madrid: Edit. Ergon;1999.749-
80.

3% Jesslen P, Zetterqvist L, Heimdahl A. Long-term results of amalgam versus glass ionomer cement as apical sealant after
apicectomy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1995;79:101-3.

307 Rubinstein RA, Kim S. Long-term follow-up of cases considered healed one year after apical microsurgery. J Endod. 2002;
28:378-83.

3% Halse A, Molven O, Grung B. Follow-up after periapical surgery: the value of the one-year control. Endod Dent Traumatol.
1991;7:246-50.



estudio realizado por Kvist y Reit*® con 45 dientes catalogados como curados tras
un afio de seguimiento encontraron una recurrencia de la enfermedad en cuatro
dientes (9%) a los 4 afos de seguimiento. Por lo tanto, los estudios a corto plazo
pueden no reflejar la realidad del resultado a largo plazo de la cirugia apical.
Aunque hay una falta de uniformidad en cuanto a los periodos de seguimiento que
debemos de hacer una vez llevada a cabo la cirugia periapical. Mead et al.*"°
concluyen que si un estudio va a basar la tasa de éxito en sintomas clinicos y
hallazgos radiograficos, entonces el periodo de seguimiento de 1 afo parece ser
suficiente. En el presente estudio el seguimiento se ha completado hasta 2 afios
para poder hacer una valoracién mas precisa de los factores de estudio.

La causa principal de la variabilidad de los resultados publicados en estudios sobre
cirugia apical es la heterogeneidad de los criterios utilizados para evaluar el
resultado. Hay estudios®'"3'2*133' que utilizan el aspecto radiolégico como la tnica
medida de resultado, lo que posiblemente sobreestime la tasa de “éxito” por no
sefalar los dientes que puedan estar radiograficamente normales, pero tener
sintomas®'®. La tasa de "éxito" es sobreestimada en un grado atin mayor cuando se
agrupan de forma conjunta los dientes curados y las lesiones que van reduciendo
tamano. Esta importante causa de la variabilidad de los resultados publicados es
objeto de debate en detalle en el tercer apartado del presente capitulo.

5.2. ANALISIS DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA
PERIAPICAL (CURACION / NO CURACION).

a clasificacion de los resultados reportados entre los estudios de
seguimiento que se han realizado sobre cirugia periapical han sido muy
variables®'®. Gran parte de esta confusién es generada por el uso de
términos inespecificos, como son “éxito” y “fracaso”, para definir el resultado final
obtenido con este acto quirtrgico. De acuerdo con @rstavik®’, la comunicacién con

3 Kvist T, Reit C. Results of endodontic retreatment: a randomized clinical study comparing surgical and nonsurgical
procedures. J Endod. 1999;25:814-7.

319 Mead C, Javidan Nejad S, Mego ME, Nash B, Torabinejad M. Levels of evidence for the outcome of endodontic surgery. J
Endod. 2005;31:19-24.

3 Rapp EL, Brown CE Jr, Newton CW. An analysis of success and failure of apicoectomies. J Endod. 1991;17:508-12.

312 Gagliani MM, Gorni FGM, Strohmenger L. Periapical resurgery versus periapical surgery: a 5-year longitudinal comparison.
Int Endod J. 2005;38:320-7.

313 Tsesis I, Rosen E, Scwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

34 Lange J, Putters t, Baas EM, van Ingen JM. Ultrasonic root-end preparation in apical surgery: a prospective randomized
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007;104:841-5.

3 Friedman S. Treatment outcome and prognosis of endodontic therapy. In: Orstavik D, Pitt Ford TR, eds. Essential
Endodontology: Prevention and Treatment of Apical Periodontitis. Oxford: Blackwell Science, 1998.

31 Friedman S. Treatment outcome and prognosis of endodontic therapy. In: Orstavik D, Pitt Ford TR, eds. Essential
Endodontology: Prevention and Treatment of Apical Periodontitis. Oxford: Blackwell Science, 1998.

17 @rstavik D. Time-course and risk analyses of the development and healing of chronic apical periodontitis in man. Int Endod
J. 1996;29:150-5.
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los pacientes puede ser promovida si los términos cargados de valor “éxito" vy el
"fracaso" son reemplazados por términos mas neutros, como "posibilidad de
curacion "y" no curacion”. El resultado, por lo tanto, se define mejor en relacion
directa con el objetivo especifico. En el contexto de la cirugia apical, el objetivo es
erradicar la enfermedad y permitir la cicatrizacién del sitio. En consecuencia, con el
fin de promover la comunicacién efectiva dentro de la profesion y con los pacientes,
los resultados de la cirugia apical deben estar relacionados con "curacion"'®. De
hecho, la clasificacién de resultados presentada por Rud et al.*'® se refiere a la
curacion (completa, incompleta, incierta, insatisfactoria), pero fue considerada como
representativa de "éxito" y "fracaso" *%.

Al revisar los estudios clinicos sobre cirugia periapical podemos observar unos
porcentajes muy distintos que varian entre el 37%°*' y el 91%%* de curacion
obtenida. A principios de la década de los noventa se produce un giro en esta
situacion, con la aparicion de las técnicas microquirdrgicas y la aplicacion de
ultrasonidos en cirugia endoddntica®?>3?*. Se permite asi el acceso a zonas de la
cavidad oral donde previamente era casi imposible llegar, simplificando en buena
medida la técnica®®. Por ello, los estudios que incorporaron los principios
microquirurgicos obtuvieron unas tasas de éxito superiores que iban del 80 al
95%3%. A continuacion exponemos la Tabla 5.2. con los resultados de los
principales trabajos publicados en cirugia periapical desde el afio 2000, en la cual
analizamos las siguientes variables: tiempo de seguimiento, muestra final de
pacientes, si se ha utilizado magnificacion o aumento, instrumental empleado para
hacer la preparacién de la cavidad retrograda, material o materiales de obturacion
retrégrada utilizados y el porcentaje de éxito del estudio en cuestion.

318 Friedman S. Prognosis of initial endodontic therapy. Endod Top. 2002;2:59-88.

319 Rud J, Andreasen JO, Mbller Jensen JE. Radiographic criteria for the assessment of healing after endodontic surgery. Int J
Oral Surg. 1972;1:195-214.

320 Grung B, Molven O, Halse A. Periapical surgery in a Norwegian county hospital: follow-up findings of 477 teeth. J Endod.
1990;16:411-7.

32! Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in endodontic
and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2001;91:700-9.

322 Zuolo M, Ferreira M, Gutmann J. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J. 2000;33: 91-
8.

32 Saunders W, Saunders EM, Gutman JL. Ultrasonic root-end preparation.Part 2. Microleakage of EBA root-end fillings. Int
Dent J. 1994;27:325-9.

324 van Mierlo B, Wilder-Smith P, Torabinejad M. Effects of ultrasonic root-end cavity preparation on the root apex. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1995;80:207-13.

325 Taschieri S, Testori T, Francetti L, Del Fabbro M. Effects of ultrasonic root end preparation on resected root surfaces: SEM
evaluation. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2004;98:611-8.

326 Von Arx T. Failed root canals: the case for apicoectomy (periradicular surgery). J Oral Maxillofac Surg. 2005;63:832-7.



Tabla 5.2. Resultados de estudios clinicos en cirugia periapical desde el aiio 2000.

Tiempo de Tamaio o Material de Porcentaje
Autores o Aumento  Retropreparacion > o
seguimiento muestral obturacion de éxito

Zuolo et al.
(2000)
Rahbaran et . Inst. rotatorio Amalgama 37,4% Endo
al.**® (2001) 4 afios 176 No Puntas US SuperEBA  19.4% Oral S
von Arx et al.*”
(2001)
Rud et al.**® 1,6 anos-
(2001) 12,5 afios
Penarrocha et
al*' (2001)
Jensen et al.**
(2002)
Rubinstein y
Kim*** (2002)

520 mols  Microscopio Inst. rotatorio Retroplast 92%

. Retroplast
Inst. rotatorio i
lonémero

Inst. rotatorio
Rotatorio + US
Microsierra + US

Vallecillo et
al** (2002)

Wesson y

Gale®™ (2003)

Maddalone y

~ Gagliani™® A Lupas 4x Puntas US
(2003)

Chong et a
(2003)

Wang et al.**® 104 No Puntas US IRM, amalg., 74%
(2004) Rotatorio Compos.,MTA

Platt y Wann-

fors **° (2004)

SuperEBA 92,5%

337
I.
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*¥%Maddalone M, Gagliani M. Periapical endodontic surgery: A 3-year follow-up study. Int Endod J. 2003;36:193-8.

7 Chong BS, Pitt Ford TR, Hudson MB. A prospective clinical study of Mineral Trioxide Aggregate and IRM when used as
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Tiempo de Tamaio Material de Porcentaje
Autores Aumento Retropreparacion

seguimiento  muestral obturacion de éxito

340

Marti et al.
(2005)
Gagliani et
al**' (2005)

Lindeboom et
al.** (2005)
Taschieri et
al** (2005)

344
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Tsesis et al.

Nada vs. Inst. rotatorio 44,2%

(2006) . ) IRM
Microscopio Puntas de US 91,1%
Taschieri et
al.** (2006)
Penarrocha et
No Puntas US Amalgama 73,9%

al** (2007)
Wailivaara et
al* (2007)
Leco et al.**®
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von Arx et al.**®
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No Inst. rotatorio Amalgama 77,7%
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al** (2007) us
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2007;65:931-5.
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Tiempo de Tamaio Material de Porcentaje
Autores 0 Aumento  Retropreparacion
seguimiento  muestral

obturacion de éxito
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Saunders®**
(2008)
Garcia et al.
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¥ yon Arx T, Hianni S, Jensen S. Clinical results with two different methods of root-end preparation and filling in apical
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Study. J Endod. 2011;37:927-33.
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383 Wilivaara DA, Abrahamsson P, Fogelin M, Isaksson S. Super-EBA and IRM as root-end fillings in periapical surgery with
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pesar de la gran cantidad de informacién disponible, las respuestas a las

principales preguntas relacionadas con el resultado de la cirugia periapical

permanecen sin aclarar debido a la mala estandarizacion de los
materiales y métodos usados en muchos estudios. La variabilidad en los métodos y
las técnicas mencionadas amenaza con que la revision indiscriminada de muchos
de los estudios existentes podria ser un esfuerzo inatil y con resultados
potencialmente engafiosos®*®. El niumero de sujetos de un estudio individual con
frecuencia es muy pequefio para encontrar diferencias estadisticamente
significativas cuando comparamos dos o mas categorias con respecto a un
resultado de curacién. Por ello, las revisiones sistematicas y los meta-analisis
pueden dar una importante informaciéon adicional al clinico para sopesar el
tratamiento quirdrgico con respecto a otros tratamientos alternativos. Un meta-
analisis tiene un poder estadistico superior a los ensayos clinicos que incluye,
aunque no esta exento de problemas metodolégicos ya que depende de los
ensayos incluidos en el estudio, quedando a merced del investigador el ser mas o
menos estricto. De ahi las diferencias existentes en los dos meta-analisis
publicados en cirugia periapical hasta la fecha.

El meta-analisis de Tsesis et al.*®, publicado en 2009, incluye para su analisis 11
estudios clinicos (6 ensayos clinicos aleatorios y 5 estudios clinicos prospectivos).
Los criterios de inclusion y exclusién del estudio son muy exhaustivos (no incluyen
revisiones sistematicas, estudios retrospectivos o serie de casos) para que el nivel
de evidencia cientifica sea lo mas alto posible. Otra diferencia que encontramos en
este trabajo es la utilizacion de varias bases de datos para la busqueda de
articulos: Medline, usando para la busqueda Pubmed y MeSH, Embase y Ovid
Technologies. Este articulo no consigue que ningun factor pronéstico alcance una
diferencia estadisticamente significativa.

El meta-analisis de von Arx et al.*® publicado en el 2010, incluye 38 trabajos para
realizar el estudio (8 ensayos clinicos aleatorios, 18 estudios clinicos prospectivos y
12 retrospectivos). Bajo nuestro punto de vista, creemos que tiene menos validez
cientifica porque, a pesar de que obtiene valores significativos en algunos de los
factores predictores analizados, para ganar potencia (al aumentar el tamafo
muestral) mezcla estudios de gran evidencia cientifica (8 ensayos clinicos
aleatorios), con estudios de menor nivel (12 estudios retrospectivos) y a nuestra
forma de ver, no son estadisticamente equiparables. Esta opinion es respaldada por
otros autores, como Azarpazhooh et al.**’, quienes consideran el articulo como muy
preliminar y exploratorio, debido a que, bajo su criterio, tiene errores metodolégicos

34 Friedman S. Prognosis of initial endodontic theraphy. Endod Topics. 2002;2:59-88.

365 Tsesis 1, Faivishevsky V, Kfir A, Rosen E. Outcome of Surgical Endodontic Treatment Performed by a Modern Technique:
A Meta-analysis of Literature. J Endod. 2009;35:1505-11.

366 yon Arx T, Peharrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

*7 Azarpazhooh A, Shah PS. Endodontic surgery prognostic factors. Evid Based Dent. 2011:12:12-3.



importantes. Por ejemplo, agrupa estudios que tienen diferentes disefios y niveles
de evidencia, como anteriormente resefamos, abarcando desde estudios
observacionales retrospectivos hasta ensayos clinicos aleatorios. No hay analisis
de los subgrupos, segun el tipo de estudio o nivel de evidencia que posean, lo que
minimiza la validez de los resultados combinados, asi como el no contabilizar el
sesgo inherente a los diferentes tipos de estudios. El componente critico mas
importante de un meta-analisis es la evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios
incluidos. Esto se puede lograr utilizando criterios bien disefiados, segun lo
sugerido por Hayden et al.*®®, y realizando analisis de sensibilidad para excluir los
estudios con alto riesgo de sesgo (estudios con una alta tasa de desercién) para de
este modo, dar mayor solidez a los resultados. Si se hubieran comparado los
resultados y los factores prondstico con los analisis de los diferentes subgrupos se
podria haber arrojado mas luz sobre la practica clinica. Por otra parte, la posibilidad
de elegir cualquier estudio clinico que cuente con un minimo de diez sujetos y un
seguimiento minimo de seis meses hacen que los criterios de inclusion tiendan a
ser demasiado simples o poco estrictos.

El resultado global de la cirugia periapical realizada en nuestro estudio con la
técnica de ultrasonidos y utilizando el IRM® como material de obturacién retrégrada
fue del 87,3% de éxito en cualquiera de los criterios de curacion analizados a dos
afos de seguimiento. Estos resultados son similares a los que consiguieron otros
autores, como pueden ser los de Zuolo et al.**® o Dorn & Gartner*, incluso con
diferentes criterios de inclusion y técnicas. Estos dos estudios obtuvieron una tasa
de éxito del 91% sin la ayuda de magnificacion alguna, ya que fueron realizados
hace mas de diez afios.

Es importante resefar la importancia de la curva de aprendizaje de los cirujanos y
la habilidad de la auxiliar en el manejo del IRM®, ya que para Walivaara et al.>”’
esta puede ser la razén por la obtienen mejores resultados con este mismo material
a lo largo del tiempo. En un primer estudio®? donde incluyeron 55 dientes
consecutivos, después de 12 meses de seguimiento, alcanzan una tasa de éxito del
80%, y aunque la tasa de éxito es menor a lo esperado, la justifican argumentando
que la muestra poblacional no fue seleccionada y que, los resultados podrian haber
sido mejores si los criterios de inclusion hubieran sido mas estrictos (por ejemplo, si
s6lo hubieran incluido dientes con endodoncias de alta calidad). En otro trabajo

9 Hayden JA, Coté P, Bombardier C. Evaluation of the quality of prognosis studies in systematic reviews. Ann Intern Med.
2006;144:427-37.

3% Zuolo ML, Ferreira MOF, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J. 2000;
33:91-8.

% Dorn SO, Gartner AH. Retrograde filling materials: a retrospective success-failure study of amalgam, EBA, and Super-EBA
as root-end filling materials. J Endod. 1990;16:391-3.

Wilivaara DA, Abrahamsson P, Fogelin M, Isaksson S. Super-EBA and IRM as root-end fillings in periapical surgery with
ultrasonic preparation: a prospective randomized clinical study of 206 consecutive teeth. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2011;112:258-63.

372 Wilivaara DA, Abrahamsson P, Isaksson S, Blomgqvist JE, Samfors KA. Prospective study of periapically infected teeth
treated with periapical surgery including ultrasonic preparation and retrograde IRM root-end fillings. J Oral Maxillofac Surg.
2007;65:931-5.
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posterior,*” incrementan la tasa hasta el 85%, y, en el tltimo articulo publicado en

2011, el 91%, con la misma técnica y el IRM® como material de obturacién a retro.

Chong et al.®" hicieron en el 2003 un ECA, comparando el IRM® y el MTA® y
obtuvieron el 87% de curacién en el grupo del IRM® tras dos afios de seguimiento
(72% completos y 15% incompletos). Lindeboom et al.*”® realizaron en el 2005 un
estudio similar, con el mismo nivel de evidencia , y obtuvieron una tasa de éxito del
86% en el grupo del IRM®, y una conclusion final: tal y como ocurrié en el trabajo de
Chong et al.*”® no encontraron diferencias significativas entre el uso del IRM® y el
MTA®, cuando se utilizan como materiales de obturacion a retro. Estos trabajos,
que tienen el mayor nivel de evidencia cientifica posible, confirman el por qué
seguimos utilizando el IRM® en nuestro quehacer diario y, por tanto, le dan validez
a nuestros resultados.

Por ultimo, en cuanto a la preparacién de la cavidad retrégrada, de Lange et al.>"’

evaluan el beneficio potencial de los ultrasonidos frente a la preparacién con fresas
mediante un estudio clinico aleatorizado donde muestran diferencias significativas
en molares (P=0.02), y una tasa de éxito del 80,5% en el grupo de los ultrasonidos
frente al 70.9% del grupo tratado con instrumental rotatorio. Diferencias aun
mayores y mas significativas obtienen Tsesis et al.*’®, quienes hacen un estudio
retrospectivo para comparar el resultado de la cirugia periapical cuando se realiza
con la técnica tradicional vs. la técnica moderna (utilizacion del microscopio y
preparacion de la cavidad retrograda con puntas de ultrasonidos). Después de
hacer un seguimiento de hasta 4 afos a 71 pacientes sometidos a cirugia
periapical encontraron una tasa de curacion completa del 91,1% del grupo tratado
con técnica moderna frente al 44,2% de los tratados con la técnica tradicional, lo
que da diferencias muy significativas (P<0.0001). En los dos trabajos citados con
anterioridad, el IRM® fue el material de obturacién retrégrada empleado por los
autores.

En resumen, podriamos afirmar que el resultado que se puede esperar de la cirugia
periapical realizada a nuestros pacientes es bueno, la probabilidad de la curacion
completa del lecho quirurgico es razonablemente alto y la probabilidad de mantener

37 Wilivaara D, Abrahamsson P, Samfors K, Isaksson S. Periapical surgery using ultrasonic preparation and thermoplasticized
gutta-percha with AH Plus sealer or IRM as retrograde root-end fillings in 160 consecutive teeth: a prospective randomized
clinical study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009;108:784-9.

7* Chong BS, Pitt Ford TR, Hudson MB. A prospective clinical study of Mineral Trioxide Aggregate and IRM when used as
root-end filling materials in endodontic surgery. Int Endod J. 2003;36:520-6.

375 Lindeboom JAH, Frenken JWH, Kroon FHM, van den Akker HP. A comparative prospective randomized clinical study of
MTA and IRM as root-end filling materials in single-rooted teeth in endodontic surgery. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod. 2005;100:495-500.

376 Chong BS, Pitt Ford TR, Hudson MB. A prospective clinical study of Mineral Trioxide Aggregate and IRM when used as
root-end filling materials in endodontic surgery. Int Endod J. 2003;36:520-6.

377 de Lange J, Putters t, Baas EM, van Ingen JM. Ultrasonic root-end preparation in apical surgery: a prospective randomized
study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2007;104:841-5.

7 Tsesis I, Rosen E, Scwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.



un diente bien restaurado en funcién asintomatica a lo largo del tiempo es muy
buena. Por consiguiente, cuando el retratamiento endoddéntico no sea posible u
ofrezca un balance riesgo-beneficio desfavorable, y siempre que sea posible, la
cirugia periapical debe ser tomada en consideracion antes de plantearnos la
extraccién de la pieza dentaria y su posterior reemplazo por un implante
osteointegrado.

§.3. ANALISIS DE LOS FACTORES PRONOSTICOS EN
CIRUGIA PERIAPICAL SEGUN LAS DISTINTAS
ESCALAS DE CURACION UTILIZADAS A LOS 6 MESES,
AL ANO Y A LOS DOS ANOS DE SEGUIMIENTO.

EDAD. La edad media de los 24 hombres era 32,42+10,206 (valor minimo 18 afios
y valor maximo 51 afos), mientras que la de las 47 mujeres era 37,87+11,292 (valor
minimo 19 afos y valor maximo 57 afos); no existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos valores (p=0,064). Hemos agrupado las
edades de los pacientes en dos categorias (<35 afios y >35 afios) presentando una
distribucién muy homogénea con un 50,7% y 49,3%, respectivamente (p=0,906). Al
igual que nosotros, son muchos los autores que solo establecen dos categorias de
edad, diferenciandose unos trabajos de otros en la edad fijada por los autores para
establecer el corte; 40 afios en el trabajo de Rahbaran et al.*”®, 41 afios en el de
Skoglund & Persson®®*, Friedman et al.*®" y Zuolo et al.*®, y 45 afios en el de Wang
et al.®®, von Arx et al.®* y Wesson & Gale®*°. En cambio Song et al.*® realizaron
una distribucion en varias categorias de edad (<20, 21-30, 31-40, 41-50, 51-60, >60
afnos).

%79 Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in

endodontic and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2001;91:700-9.

380 Skoglund A, Persson G. A follow-up study of apicoectomized teeth with total loss of the buccal bone plate. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol. 1985;59:78-81.

*®! Friedman S, Lustman J, Shaharabany V. Treatment results of apical surgery in premolar and molar teeth. J
Endod. 1991;17:30-3.

%2 Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

383 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics- The Toronto Study. Phases | and I
apical surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

%% yon Arx T, Hanni S, Jensen SS. Clinical and radiographic assessment of various predictors for healing outcome
one year after periapical surgery. J Endod. 2007;33:123-8.

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

386 Song M, Jung |, Lee S, Lee C, Kim E. Prognosis Factors for Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A
retrospective Study. J Endod. 2011;37:927-33.

131 / TESIS DOCTORAL / CAPITULO 5. Discusién



132 / TESIS DOCTORAL / CAPITULO 5. Discusién

Los resultados del presente estudio sugieren que existe una relacion entre la edad y
el resultado de la cirugia periapical, de manera que los pacientes mas jovenes (< 35
afos) tienen una tasa de curacion mayor que los pacientes de mayor edad. Esto lo
podemos corroborar en todas las escalas analizadas: en la escala de von Arx,
aunque no se ha alcanzado significacion vemos como curan mejor los jovenes
(91,6% de los <35 afos, respecto al 80,0% de los =35 afios a los dos afos de
seguimiento), tendencia que también se demuestra en la escala de Mikkonen en
todo el seguimiento (6 meses, afio y 2 afos), obteniéndose una diferencia casi
significativa al afio (p=0,073) y a los dos afios (P=0,069). En la escala de Rud se
muestra que la curacién insatisfactoria es cuatro veces mayor en los pacientes > 35
anos que en los mas jovenes (20% frente al 5,6% respectivamente), continudndose
esta tendencia desde los 6 meses, al afo y a los 2 afios, aunque sin alcanzar
diferencias estadisticamente significativas. De los 9 fracasos que se producen a los
2 anos de seguimiento, observamos que en la escala de Friedman, ningun paciente
menor a 35 afos fracasa en los primeros seis meses, obteniéndose una diferencia
casi significativa (P=0,054), y a los dos afnos fracasan sélo dos de los nueve casos,
de forma que por cada fracaso que hay en un paciente joven (5,6%) se producen
cuatro (20%) en los mayores de 35 anos.

La edad del paciente no suelen presentar asociacién al prondstico de cirugia
periapical en los estudios analizados, ya que la mayoria no muestran relacion
estadistica entre éxito y edad®®’383%93% No obstante, algunos trabajos'?%
exponen en sus resultados que los grupos de pacientes jovenes se curan antes y
mejor que los de mayor edad, como tiende a ocurrir en el presente trabajo. Asi,
Song et al*®* encuentran significacion estadistica en su estudio a favor de la
curacion de los pacientes jovenes (en la categoria de menores de 20 afos). El
hecho de este peor pronéstico de la cirugia periapical en los pacientes de mayor
edad puede explicarse porque en ellos la capacidad regenerativa es menor. Sin
embargo, hay autores como Wang et al.*** o mas recientemente, Barone et al.’*
que muestran mejores parametros de curacion para los pacientes mayores de 45
afos que para los de menor edad.

7 Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

8 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

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

% Rud J, Rud V, Munksgaard EC. Periapical healing of mandibular molars after root-end sealing with dentine-bonded
composite. Int Endod J. 2001;34:285-92.

¥ Marti-Bowen E, Pefiarrocha M, Garcia B. Cirugia periapical con la técnica de ultrasonidos y obturacion retrograda con
amalgama de plata. Estudio de 71 dientes con 100 conductos. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005;10:E67-73.

392 Tsesis 1, Rosen E, Schwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique.J Endod. 2006;32:412-6.

% Song M, Jung I, Lee S, Lee C, Kim E. Prognosis Factors for Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A retrospective
Study. J Endod. 2011;37:927-33.

¥ Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

3% Barone C, Dao T, Basrani B, Wang N, Friedman S. Treatment outcome in endodontics: The Toronto Study-Phases 3,4, and
5: Apical Surgery. J Endod. 2010;36:28-35.



SEXO. El estudio esta formado por 71 pacientes de los que el 66,2% son mujeres,
por lo que no se trata de una muestra homogénea en cuanto al sexo, ya que hay un
mayor numero de pacientes de sexo femenino (p=0,006). Esto se repite en la
mayoria de los estudios revisados, en los que se presentan mayores intervenciones
en mujeres que en varones, sin mostrar relacion estadistica con el éxito del
tratamiento®9:397:398:399.400401:402 . g504 Maddalone & Gagliani®®, 64% Wesson &
Gale®®, 60% Zuolo et al.?®, 60% Wang et al.®’. El estudio de von Arx et al.*”® muestra
una relacion casi significativa (p=0.09) en las que las mujeres tenian mejor curacion
que los hombres. A la misma conclusion llega el reciente estudio de Song et al.***
donde se muestra que las mujeres tienen una curacion significativamente mejor que
la de los hombres. En nuestro estudio analizando la escala de curacién de von Arx
a los 6 meses encontramos que las mujeres obtienen una tasa de curacion
significativamente mejor (P=0,034) que la de los hombres, pero esta relaciéon no
continua al afno ni a los dos afios, ni se observa en las otras escalas de curacion
analizadas. No obstante, hay otros autores que obtienen resultados diferentes,
como Tsesis et al.*”® o Skoglund & Persson®®® quienes encuentran una tasa de
curacion mas favorable en los hombres (46.7%) con respecto a las mujeres (25%),
aunque sin relacién estadistica, o Marti-Bowen et al.*”’ en el que en su estudio a un
afio de evolucién, obtienen que los hombres curaban estadisticamente mejor que
las mujeres en la revision de los seis meses, pero esa relacion no continué siendo
significativa al afio de evolucion.

LOCALIZACION Y TIPO DE DIENTE. Al analizar los resultados obtenidos en
cuanto a la situacién de los dientes los de posicién maxilar son los mas frecuentes
(77,5%), ya que triplican a los mandibulares (22,5%), presentando una tasa de
curacion igual en maxilar que en mandibula, para las cuatro escalas de curacion
analizadas. Con respecto al tipo de diente hemos de comentar que los premolares

3% Wang Q, Cheung GS, Ng RP. Survival of surgical endodontic treatment performed in a dental teaching hospital: a cohort
study. Int Endod J. 2004;37:764-75.

37 Maddalone M, Gagliani M. Periapical endodontic surgery: a 3-year follow-up study. Int Endod J. 2003;36:193-8.

3% Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Francetti L, Weinstein R. Endodontic surgery with ultrasonic retrotips: one-year
follow-up. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;100:380-7.

% Platt AS, Wannfors K. The effectiveness of compomer as a root-end filling: a clinical investigation. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2004;97:508-12.

40 7Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

1 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

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

3 yon Arx T, Pefiarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

% Song M, Jung I, Lee S, Lee C, Kim E. Prognosis Factors for Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A retrospective
Study. J Endod. 2011;37:927-33.

% Tsesis I, Shoshani Y, Givol N, Yahalom R, Fuss Z, Taicher S. Comparison of quality of life after surgical endodontic
treatment using two techniques: a prospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;99:367-71.

46 Skoglund A, Persson G. A follow-up study of apicoectomized teeth with total loss of the buccal bone plate. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol. 1985;59:78-81.
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son los dientes que peor tasa de curacion han tenido, aunque sin alcanzar
diferencias estadisticamente significativas, y esto se ha observado en todas las
escalas estudiadas. En la de von Arx, Mikkonen y Friedman curan el 76,9% de los
premolares, mientras que en los dientes anteriores y en los molares se alcanza una
tasa del 90% y 80% respectivamente. En la escala de Rud la tasa de curacién
insatisfactoria en la regién de premolares duplica a los que se obtienen en los
dientes anteriores y molares (23% frente al 10%, respectivamente). Estos
resultados concuerdan con los obtenidos por Walivaara et al.*”® en un estudio
prospectivo con 56 dientes donde utilizé la técnica de los ultrasonidos y la
obturacién retrégrada con IRM® con un éxito del 100% en los incisivos, bajando en
los molares al 78% y en los premolares al 69%. Datos parecidos obtienen von Arx
et al.*®® donde encuentran que la mayoria de los fracasos obtenidos en su estudio
se producen cuando utilizaban el Retroplast® en premolares o molares. Wesson &
Gale*'° publican una diferencia estadisticamente significativa entre los primeros
molares mandibulares (60%) comparados con los segundos molares mandibulares
(46%). El que se obtengan peores resultados en la region posterior mandibular
puede explicarse por la mayor dificultad que hay al hacer la operacion en la
mandibula, ya que las corticales 6seas son mas gruesas y existen determinadas
estructuras anatomicas (nervio mentoniano o nervio dentario inferior) que deben
tenerse en cuenta a la hora de planificar la cirugia. Por otro lado, hay ocasiones en
las que para mejorar la visibilidad en los apices de los molares mandibulares se
exagera el angulo de corte del apice de las raices por lo que el numero de tubulos
dentinarios expuestos se incrementa y, por tanto, la microfiltracion aumenta.

ESTADO PREVIO DE LA ENDODONCIA. Si estudiamos el estado de la
endodoncia como la suma de la distancia y la calidad del relleno, nos encontramos
con que el 53,5% de los dientes sometidos a cirugia periapical presentaban un
estado correcto de la misma, y el 46,5% un estado incorrecto. Aunque seria logico
pensar que el prondstico pudiera depender de este parametro en nuestros
resultados no fue asi, ya que la tasa de éxito tanto en los dientes en los que la
endodoncia previa era correcta como en los que era incorrecta el resultado fue muy
similar. En ninguna de las escalas de curacion utilizadas hubo significacion al
analizar este factor, pero se aprecia que los resultados son parecidos si la longitud
de trabajo es la correcta o es corta, pero si la endodoncia esta larga, los resultados
son bastante peores: en la escala de Friedman, si la endodoncia estaba larga se

48 Wilivaara DA, Abrahamsson P, Isaksson S, Blomqvist JE, Samfors KA. Prospective study of periapically infected teeth
treated with periapical surgery including ultrasonic preparation and retrograde IRM root-end fillings. J Oral Maxillofac Surg.
2007;65:931-5.

9 yon Arx T, Hanni S, Jensen S. Clinical results with two different methods of root-end preparation and filling in apical
surgery: Mineral Trioxide Aggregate and Adhesive Resin Composite. J Endod. 2010;36:1122-9.

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



triplicaba la posibilidad de que el diente no fuera funcional (10,6% frente al 33,3% a
los 2 afios). En la escala de Rud el porcentaje de curacién insatisfactoria se
triplicaba también a los 2 afios. Como en el presente estudio, Jensen et al.*'" o von
Arx et al.*'? no pudieron demostrar ninguna influencia significativa del estado
preoperatorio del tratamiento endoddncico relacionandolo con el resultado final. En
cambio, otros autores como Platt & Wannfors*'* muestran como hay una tasa de
curacién mayor en los pacientes que tienen una distancia de la endodoncia correcta
frente a la inadecuada. Para Wesson & Gale*'* también hay una correlacion entre la
presencia de un buen tratamiento de conductos y el éxito de la cirugia periapical.
Por el contrario, Wang et al.*'®* muestran que los dientes en los que el estado de la
endodoncia era incorrecto tenian una tasa de curacion del 85%, comparado con el
68% obtenido con los dientes en los que el relleno era adecuado. También Barone
et al.*'® y mas recientemente, Song et al.*'" han encontrado mejores resultados en
dientes en los que la distancia del tratamiento de conductos era mas corta de lo que
debiera ser, mostrando incluso diferencias estadisticamente significativas (P=0.20).
Lustmann et al.*"® han sugerido que estos resultados pueden deberse a que como
el extremo del apice que no estaba relleno era considerado como el foco de
infeccién principal, y esta es la parte del diente que se elimina en el procedimiento
quirdrgico habitual, hay mayores posibilidades de detener la infeccion. De todos
modos pensamos que es mas seguro para el éxito de la cirugia periapical que la
endodoncia esté realizada lo mas correctamente posible. De hecho, ante una
endodoncia que de problemas la primera opcion terapéutica sera siempre rehacerla
y soOlo cuando vuelva a fracasar una segunda vez, o cuando sea imposible
rehacerla, recurriremos a la cirugia periapical*'®.

TIPO DE RESTAURACION. El sellado coronal ha sido expuesto por varios autores
como uno de los factores mas importantes para el éxito en endodoncia y en cirugia
periapical. Asi lo ha demostrado ser en nuestro estudio. Es el factor prondstico
estudiado que mas determinante ha resultado ser en cualquiera de las cuatro
escalas de curacion estudiadas, de forma que aquellos dientes en los que hubiera

I Jensen SS, Nattestad A, Egdo P, Sewerin I, Munksgaard EC, Schou S. A prospective, randomized, comparative clinical
study of resin composite and glass ionomer cement for retrograde root filling. Clin Oral Investig. 2002;6:236-43.

#12 yon Arx T, Héanni S, Jensen SS. Clinical and radiographic assessment of various predictors for healing outcome one year
after periapical surgery. J Endod. 2007;33:123-8.

13 Platt AS, Wannfors K. The effectiveness of compomer as a root-end filling: a clinical investigation. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2004;97:508-12.

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

15 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

¢ Barone C, Dao T, Basrani B, Wang N, Friedman S. Treatment outcome in endodontics: The Toronto Study-Phases 3,4, and
5: Apical Surgery. J Endod. 2010;36:28-35.

7 Song M, Jung I, Lee S, Lee C, Kim E. Prognosis Factors for Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A retrospective
Study. J Endod. 2011;37:927-33.

18 Lustman J, Friedman S, Shaharabany V. Relation of pre- and intraoperative factors to prognosis of posterior apical surgery. J
Endod. 1991;17:239-41.

% pefiarrocha M, Marti E, Garcia B, Gay C. Relationship of periapical lesion radiologic size, apical resection, and retrograde
filling with the prognosis of periapical surgery. J Oral Maxillofac Surg. 2007;65:1526-9.
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obturacién en vez de corona, era un factor prondstico positivo, aunque hay que
puntualizar que de las 32 coronas que se analizaron, el 59,4% eran portadoras de
un perno o0 muidn colado (p<0,001). En todas las escalas se han producido
diferencias significativas: En la escala de von Arx este factor se muestra
significativo al afio (p=0,039) y a los dos afios (p=0,002) de manera que los dientes
restaurados con una obturacion obtienen mejores resultados que los restaurados
con coronas (87,1% contra 68,8% en el primer ano, y el 97,4% contra el 71,9% del
segundo). O lo que es lo mismo, mientras que el 2,6% de los dientes restaurados
con obturaciones fracasan en el primer y segundo afo, en el mismo periodo de
tiempo lo hacen el 21,8% en el primer afo, y el 18,7% en el segundo, de los dientes
restaurados con coronas. En el mismo sentido se alcanza esta diferencia
significativa en la escala de Mikkonen a los seis meses, ano y dos afios (p=0,032,
p=0,005 y p=0,005 respectivamente). Tendencia que se repite en la escala de Rud
a los 2 afios (p=0,017) y en la escala de Friedman a los 6 meses, afo y 2 afos
(p=0,037, p=0,029 y p=0,014). De forma que los dientes en nuestro estudio que
tienen coronas tienen 13 veces mas posibilidades de fracasar que los que tienen
obturaciones. Ademas, la combinacion de perno y corona aumenta el indice de
fracaso. Asi lo corroboran estudios como los de Sjogren et al.**° o Vire*?" quienes
mostraron como los dientes restaurados con coronas tenian un peor prondstico que
los dientes restaurados con obturaciones. Rahbaran et al.*** publicaron que un
diente con buena restauracion coronal tenia el triple de posibilidades de tener una
curacion completa que aquellos en los que no habia restauracion. O lo que es lo
mismo, un sellado coronal adecuado y duradero permite que el interior del sistema
de conductos mantenga las condiciones de sellado y no pasen a él residuos o
productos provenientes de la cavidad bucal que podrian, tras la intervencion o en
fechas posteriores, comprometer el propio tratamiento periapical, evitando su
cicatrizacion inicial o haciéndolo fracasar tiempo después si este sellado coronal
deja de ser efectivo. Sin embargo, el estudio de Barone et al.** tras un seguimiento
de entre 4 y 10 afios, concluye que el tipo de restauracion que presente el diente no
es un factor prondstico significativo. Igual resultado obtienen Song et al.*** donde se
muestra que la restauracion no tiene una influencia significativa alguna en el
seguimiento (p=0.133).

PRESENCIA DE PERNO O MUNON RADICULAR. Los dientes operados en el
presente estudio que presentan un poste o un perno radicular representan el 28,2%
del total de la muestra. Aun no siendo un predictor del resultado tan evidente como
el anterior, podemos afirmar que los dientes portadores de un perno/munén tienen

20 Sjogren U, Higglund B, Sundqvist G, Wing K.. Factors affecting the long-term results of endodontic treatment. J Endod.
1990;16:498-504.

2! Vire DE. Failure of endodontically treated teeth: Classification and evaluation. J Endod. 1991;17:338-42.

22 Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in endodontic
and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2001;91:700-9.

423 Barone C, Dao T, Basrani B, Wang N, Friedman S. Treatment outcome in endodontics: The Toronto Study-Phases 3.4, and
5: Apical Surgery. J Endod. 2010;36:28-35.

2 Song M, Jung I, Lee S, Lee C, Kim E. Prognosis Factors for Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A retrospective
Study. J Endod. 2011;37:927-33.



peor pronodstico que aquellos dientes que no los llevan. En todas las escalas se ha
comprobado esta asociacion: en la escala de von Arx a los 2 afios observamos que
los dientes donde habian perno/mundn tenian el triple de posibilidades de fracasar.
Al analizar los resultados en la escala de Mikkonen a los 6 meses se alcanza una
relacion estadisticamente significativa (P=0,030), siendo los dientes que no llevan
perno los que alcanzan una tasa de éxito del 90,2%, mientras que los que llevan
perno solo llegan al 70%. Al afo esta cifra es casi significativa (P=0,058) en el
mismo sentido, al igual que ocurre a los dos afios (P=0,052). En la escala de
Friedman a los dos afios de seguimiento se alcanza practicamente la significacion
(P=0,064). Resultados muy parecidos obtuvieron Rahbaran et al.**® quienes
mostraron que la ausencia de un poste o perno radicular tenia un efecto
significativo (P=0.047) sobre la curacion tras cirugia periapical. Maddalone &
Gagliani*?® describieron una tasa de curacién mayor del 97% en dientes sin postes,
comparados con el 88% alcanzado cuando los dientes eran portadores de pernos o
postes (p=0,051). Lustmann et al.**’ consiguieron una tasa de fracaso
significativamente mayor del 40% en dientes con postes, comparados con el 26%
hallado en dientes sin poste (p=0,05). Para Vire*?® los postes son claramente un
riesgo de los dientes tratados con endodoncia porque han demostrado ser la causa
principal de fracturas verticales y conllevan la pérdida dentaria de aproximadamente
el 9% de los casos. En cambio, para Jensen et al.*** o von Arx et al.**® no hay
correlacion significativa entre la tasa de curacion obtenida y la presencia o ausencia
de un poste, perno o tornillo. A principios de los 90 estudios como los de
Simonsen*®! o el Stokes & Hook**?, nos muestran el ciclo vital de un molar con los
tratamientos vigentes de endodoncia, perno y corona. En ellos se nos muestra
como se fracturan las coronas dentales por la presencia de pernos/mufiones
radiculares. Supone el principio de una filosofia donde se propugna la no utilizacion
de postes y coronas, impulsada en gran parte por los trabajos de los hermanos
Magne y Belser***#** de la Universidad de Ginebra. Por todo lo expuesto, debemos
hacer hincapié en la importancia de utilizar todos los avances y tecnologias de
diagnéstico intraoperatorio a nuestro alcance, para que nos ayuden a detectar
fracturas radiculares o cracks en dientes con pernos o postes, y de esta manera
poder disminuir el efecto negativo de esta variable. Porque cuando se trabaja con

42 Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in endodontic
and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2001;91:700-9.

426 Maddalone M, Gagliani M. Periapical endodontic surgery: a 3-year follow-up study. Int Endod J. 2003;36:193-8.

*27 Lustman J, Friedman S, Shaharabany V. Relation of pre- and intraoperative factors to prognosis of posterior apical surgery. J
Endod. 1991;17:239-41.

28 Vire DE. Failure of endodontically treated teeth: Classification and evaluation. J Endod. 1991;17:338-42.

42 Jensen SS, Nattestad A, Egdo P, Sewerin I, Munksgaard EC, Schou S. A prospective, randomized, comparative clinical
study of resin composite and glass ionomer cement for retrograde root filling. Clin Oral Investig. 2002;6:236-43.

% yon Arx T, Pefiarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

“1 Simonsen RJ. New materials on the horizon. ] Am Dent Assoc. 1991;122:24-31.

#2 Stokes AN, Hood JA. Impact fracture characteristics of intact and crowned human central incisors. J Oral Rehabil.
1993;20:89-95.

3 Magne P, Magne M, Belser U. Natural and restorative oral esthetics. Part 1: Rationales and basic strategies for successful
esthetic rehabilitations. J Esthet Dent. 1993;5:161-73.

% Magne P, Magne M, Belser U. Natural and restorative oral esthetics. Part 2: Eshtetic treatment modalities. J Esthet Dent.
1993;5:239-46.
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dientes que han sido restaurados con pernos o mufones colados, una fractura
puede estar presente en la raiz aun siendo indetectable. Desde un punto de vista
clinico, la distancia del perno es mas importante en cirugia periapical que la
presencia o ausencia del mismo, porque como las actuales recomendaciones
quirdrgicas incluyen la reseccién apical de 3 mm y una preparacion de la cavidad
retrograda de otros 3 mm de profundidad, un poste largo puede violar estas
distancias y comprometer con ello la técnica quirurgica y, por tanto, el resultado de
la misma.

DOLOR O SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA. Los factores como el dolor
preoperatorio o signos clinicos preoperatorios como la inflamacién o la presencia de
fistula, pueden influir en el resultado de la cirugia periapical. Asi lo demuestran los
estudios de Rahbaran et al.**®*, Lustmann et al.**® y von Arx et al.**’. En nuestro
estudio sélo la movilidad preoperatoria en la escala de Rud a los 6 meses (p=0,023)
y al afio (p=0,026) ha resultado ser significativa, de modo que aquellos dientes que
tenian movilidad antes de empezar el acto operatorio tardaban mas tiempo en
alcanzar la curacion completa, comparados con aquellos dientes en los que no
habia movilidad preoperatoria. Para von Arx et al.”’® el dolor inicial al comienzo de
la exploracion clinica fue el unico factor prondstico significativo en su estudio del
2007. Los casos con dolor preoperatorio o casos con signos preoperatorios tenian
una curacion significativamente menor (p<0.01) que los casos sin dolor o sin
sintomas, volviendo a ser un factor significativo en el posterior meta-analisis que
hizo en el 2010*%%. Las razones por lo que se esto ocurre no se saben con certeza,
aunque se especula que el dolor y/o sintomas preoperatorios puedan estar
asociados a un estado de infeccidén subaguda que pueda comprometer el potencial

de cicatrizacion quirdrgico'".

CAUSA DE LA CIRUGIA. Con respecto a la causa de la cirugia periapical las tres
mas frecuentes fueron: la presencia de quistes (32,4%), el fracaso del retratamiento
endoddncico anterior (31%) y la imposibilidad de rehacer el tratamiento endodontico
previo (19,7%), pues entre las tres se llevan mas del 83% de las causas de la
intervencion. Los motivos por los que se realiz6 la cirugia periapical fueron similares

433 Rahbaran S, Gilthorpe MS, Harrison SD, Gulabivala K. Comparison of clinical outcome of periapical surgery in endodontic
and oral surgery units of a teaching dental hospital: a retrospective study. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2001;91:700-9.

6 Lustman J, Friedman S, Shaharabany V. Relation of pre- and intraoperative factors to prognosis of posterior apical surgery. J
Endod. 1991;17:239-41.

7 von Arx T, Hanni S, Jensen SS. Clinical and radiographic assessment of various predictors for healing outcome one year
after periapical surgery. J Endod. 2007;33:123-8.

% yon Arx T, Pefiarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.



a los de otros estudios**4°44'442 En ninguno de los criterios de curacion

analizados en nuestro estudio, este factor ha sido significativo. Para el-Swiah &
Walker*?® |a indicacion de cirugia periapical en el 32% de los casos fue por
persistencia de sintomas, en nuestros casos esta indicacion fue un 62% y en el
61% de sus casos presentaban algun tipo de postes intrarradiculares que
dificultaban la reendodoncia y para nosotros esta fue una causa que ocurrié en el
28% de la muestra total. La causa por la que se hace la cirugia no parace tener
influencia en el resultado final de la cirugia periapical.

TAMANO DE LA LESION. Un factor importante en la predictibilidad de la cirugia
periapical es el tamano del area radiolucida. En nuestros resultados no
encontramos relacioén significativa entre el tamano y la curacion final (en ninguna de
las escalas de curacion analizadas se obtiene significacion). Lo mismo encontramos
en la mayoria de los trabajos revisados***44>446:447.448 '3 nque otros autores opinan
que el tamafio de la lesién es un claro factor pronéstico**®. Junto a la longitud del
tratamiento de conductos, el tamafio de la lesion preoperatoria es para Wang et
al.*° un factor determinante en el resultado final de la cirugia periapical en el
sentido que lesiones de < 5 mm tienen un mejor prondstico que las mayores de 5
mm (P=0.023). Iguales resultados han obtenido recientemente otros autores como
von Arx et al®’ que aun no alcanzando significacién estadistica (p=0.06),
demuestran que el tamafo de la lesion apical es un valor pronéstico muy importante
en el resultado final de la cirugia periapical. Para estos autores, los dientes que no
tenian lesion radioldgica preoperatoria cicatrizaban mejor (94,1%) que los dientes
con pequefias (<5 mm) o grandes (>5 mm) lesiones (86,5% y 77,1%
respectivamente). También resaltan esta idea Pefiarrocha et al.'?, que tras estudiar

9 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

40 Maddalone M, Gagliani M. Periapical endodontic surgery: a 3-year follow-up study. Int Endod J. 2003;36:193-8.

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

#2 7uolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

44 el-Swiah JM, Walker RT. Reasons for apicectomies. A retrospective study. Endod Dent Traumatol. 1996;12:185-91.

44 Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

# Marti-Bowen E, Pefiarrocha M, Garcia B. Cirugia periapical con la técnica de ultrasonidos y obturacién retrograda con
amalgama de plata. Estudio de 71 dientes con 100 conductos. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2005;10:E67-73.

46 Tgesis 1, Rosen E, Schwartz-Arad D, Fuss Z. Retrospective evaluation of surgical endodontic treatment: traditional versus
modern technique. J Endod. 2006;32:412-6.

*7 Kim E, Song JS, Jung IY, Lee SJ, Kim SJ. Prospective clinical study evaluating endodontic microsurgery outcomes for cases
with lesions of endodontic origin compared with cases with lesions of combined periodontal-endodontic origin. J Endod.
2008;34:546-51.

% Saunders W. A prospective clinical study of perradicular surgery using mineral trioxide aggregate as a root-end filling. J
Endod. 2008;34:660-5.

9 pefiarrocha M, Marti E, Garcia B, Gay C. Relationship of periapical lesion radiologic size, apical resection, and retrograde
filling with the prognosis of periapical surgery. J Oral Maxillofac Surg. 2007;65:1526-9.

0 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

! von Arx T, Hinni S, Jensen SS. Clinical and radiographic assessment of various predictors for healing outcome one year
after periapical surgery. J Endod. 2007;33:123-8.
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la relacién del tamafo radiografico de la lesién periapical, la reseccion apical y el
relleno retrégrado con el prondstico de la cirugia periapical, llegan a la conclusion
de que el prondstico mejora cuanto mas pequeio es el tamafio de la lesion
periapical y menor reseccion se hace, y no depende de la magnitud del relleno
retrogrado. Se ha sugerido que cuando el tamafio inicial es pequefio, toda la lesion
patolégica es eliminada; pero cuando este tamafo es mayor, el curetaje de la lesion
puede ser incompleto, debido a impedimentos anatoémicos, y, por tanto, el tejido
patolégico residual puede convertirse en un nido bacteriano que de infecciones
recurrentes. Recientemente, el estudio de Barone et al.**?, del 2010, muestra como
factor prondstico estadisticamente favorable el que la cripta 6sea tuviera un tamafio
menor a 10 mm, y en el mismo afio, von Arx et al.**® encuentran que la ausencia de
lesion o un tamano menor a 5 mm eran factores prondstico favorables que
aumentaban significativamente las tasas de curacidon postoperatorias. A
continuacion se muestra la Tabla 5.3. con los principales estudios publicados a
partir del afio 2000 donde se analizan los factores prondstico asociados al éxito de
la cirugia periapical.

PRESENCIA DE DEHISCENCIAS Y PERDIDA DE HUESO MARGINAL. Aunque
nuestros resultados no hallen diferencias significativas, el estado periodontal esta
considerado un factor prondstico muy importante. Numerosos trabajos de
investigacion especifican que es necesario un estado periodontal adecuado y
estable por parte del paciente y asi lo definen en los diferentes criterios de inclusion
de cada estudio®**4°°4%64574%8 De hecho, algunos de los estudios que analizan el
potencial de los factores prondsticos en cirugia periapical excluyen aquellos dientes
que presentan defectos apicomarginales o profundidades de sondaje = 4 mm.
Wang et al.*° quienes, aun excluyendo 6 pacientes de los 203 pacientes que
operaron entre 1991 y 2001 por problemas endo-periodontales, demostraron que la
pérdida de hueso marginal preoperatoria, es decir, cuando el sondaje periodontal
era >4 mm afectaba de una forma estadisticamente significativa a la supervivencia

42 Barone C, Dao T, Basrani B, Wang N, Friedman S. Treatment outcome in endodontics: The Toronto Study-Phases 3.4, and
5: Apical Surgery. J Endod. 2010;36:28-35.

3 yon Arx T, Pefiarrocha M, Jensen S. Prognosis Factors in Apical Surgery with Root-end Filling: A Meta-analysis. J Endod.
2010;36:957-73.

4% Zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

5 Wang N, Knight K, Dao T, Friedman S. Treatment outcome in endodontics-The Toronto Study. Phases I and II: apical
surgery. J Endod. 2004;30:751-61.

4% Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Francetti L, Weinstein R. Endodontic surgery with ultrasonic retrotips: one-year
follow-up. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2005;100:380-7.

#7 Chong BS, Pitt Ford TR, Hudson MB. A prospective clinical study of Mineral Trioxide Aggregate and IRM when used as
root-end filling materials in endodontic surgery. Int Endod J. 2003;36:520-6.

% Gagliani MM, Gorni FG, Strohmenger L. Periapical resurgery versus periapical surgery: a 5-year longitudinal comparison.
Int Endod J. 2005;38:320-7.

% Wang Q, Cheung GS, Ng RP. Survival of surgical endodontic treatment performed in a dental teaching hospital: a cohort
study. Int Endod J. 2004;37:764-75.
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Tabla 5.3. Estudios incluidos en la revisién que valoran los factores prondstico asociados al éxito de la cirugia periapical (n=33).
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de la cirugia endodéncica (P<0.03). Gagliani et al.“” en un estudio longitudinal a 5
anos establece como criterio de exclusion sondaje periodontal de mas de 6 mm y
Zuolo et al.**" a 7mm. En 2008, Kim et al.*® publican un estudio clinico prospectivo
donde evaluan el resultado de la microcirugia endododntica en casos con lesiones
de origen endodéntico comparado con casos de lesiones de origen endo-
periodontal y obtienen una tasa de éxito del 95,2% y 77,5% respectivamente,
sugiriendonos que este tipo de lesiones combinadas tienen un fuerte efecto
negativo en la curacién de los tejidos blandos y el hueso. Por todo ello, queda
demostrada la importancia de la profundidad de las bolsas periodontales con el
resultado de la cirugia periapical. En los tratamientos de lesiones donde las
corticales vestibular y palatina estén ausentes, Taschieri et al.“** nos muestran
como los casos tratados con RTG, con hueso inorganico bovino asociado a
membrana reabsorbible, fueron significativamente mejor a los no tratados con RTG
( tasa de éxito del 88,2% frente al 57,1% del grupo control).

5.4. COMPARACION DE LAS ESCALAS DE CURACION
ANALIZADAS

n la literatura actual hay muy pocos trabajos que analicen las distintas
escalas de curacién. En realidad, s6lo hemos encontrado dos trabajos. Uno
es el de Ortega-Sanchez et al.*®* en el cual los autores querian comparar
una nueva escala radiografica obtenida por analisis de imagenes con otras
escalas prondsticas vigentes en la literatura (escala de Rud et al.*®®, von Arx &
Kurt*®® o Friedman®®’). El segundo es de Pefiarrocha et al.*®® donde hacen una
evaluacion de los criterios de curacién y analizan los factores determinantes en el
resultado de la cirugia periapical, al igual que en nuestro estudio. Una diferencia
entre estos estudios y el nuestro es que ellos solo hacen un seguimiento a 12

9 Gagliani MM, Gorni FG, Strohmenger L. Periapical resurgery versus periapical surgery: a 5-year longitudinal comparison.
Int Endod J. 2005;38:320-7.

! zuolo ML, Ferreira MO, Gutmann JL. Prognosis in periradicular surgery: a clinical prospective study. Int Endod J.
2000;33:91-8.

42 Kim E, Song JS, Jung IY, Lee SJ, Kim SJ. Prospective clinical study evaluating endodontic microsurgery outcomes for cases
with lesions of endodontic origin compared with cases with lesions of combined periodontal-endodontic origin. J Endod.
2008;34:546-51.

493 Taschieri S, Del Fabbro M, Testori T, Siata M, Weinstein R. Efficacy of Guided Tissue Regeneration in the management of
Through-and-Through lesions following surgical endodontics. A preliminary Study. Int J Periodontol Rest Dent. 2008;28:266-
71.

4% Ortega-Sanchez B, Pefiarrocha-Diago M, Rubio-Martinez L, Vera-Sempere J. Radiographic morphometric study of 37
periapical lesions in 30 patients: validation of success criteria. J Oral Maxillofac Surg. 2009;67:846-9.

35 Rud J, Andreasen JO, Moller Jensen JE. Radiographic criteria for the assessment of healing after endodontic surgery. Int J
Oral Surg. 1972;1:195-214.

6 yon Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:
a 1- year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.

7 Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.

408 Pefiarrocha-Diago M, Ortega-Sanchez B, Garcia-Mira B, Marti-Bowen E, von Arx T, Gay-Escoda C. Evaluation of healing
criteria for success after periapical surgery. Med Oral Med Patol Oral Cir Bucal. 2008;13:E143-7.



meses de evolucion, mientras que nosotros hemos alargado la evaluacion a dos
afos, por las razones que justificamos en el apartado 5.1. de la presente discusion.

En principio, las discrepancias que a los seis meses encontramos sugieren que
para cada una de las categorias de cada variable estudiada existen diferencias
estadisticamente significativas en el porcentaje de sujetos curados segun la escala
con la cual se evalle. Es decir, lo normal es que a los seis meses la escala de von
Arx y Kurt*® y la escala de Rud et al.*’® den un porcentaje de sujetos curados
significativamente menor a los porcentajes de sujetos curados segun las escalas de
Mikkonen et al*”" y Friedman*’?. Esto se traduce en que si a los seis meses el
diente es funcional y no presenta clinica puede valorarse como curado dependiendo
de la escala que utilices; de la misma manera cuando queda una lesién periapical
remanente que no aumenta de tamafo, se considera como no curado (incluso si
esta disminuyendo de tamafio). Por eso, las escalas de Mikkonen et al*? y
Friedman*’* por un lado, y las de Rud et a.*”° y von Arx & Kurt*’® por otro, se
parecen tanto entre ellas, porque a los seis meses las escalas evallan la curacion
de forma diferente. Esta diferencia se va perdiendo con el tiempo, sobre todo a los
dos afos, en las que los porcentajes de los dientes curados medidos con las cuatro
escalas eran iguales en todas las categorias de las variables estudiadas. A los dos
afos la curacion clinica (que ya se habia producido a los seis meses) coincide con
la curacion radiografica (porque ya le hemos dado tiempo al hueso a poder
regenerarse). Estos resultados los hemos podido comparar con otros trabajos que
analizaban las diferentes categorias de curacién y los resultados son muy parecidos
a los nuestros (en la escala de von Arx & Kurt*’’ |a tasa de éxito obtenida a los seis
meses ha sido del 46,4%, mientras que para Penarrocha et al. 478 fue del 50,4% y
para Ortega-Sanchez et al.*’® el 40,3%).

La escala de Rud et al.**® ha sido la clasificacién de curacién mas utilizada desde
su creacion, sin embargo, los criterios de curaciéon incompleta y dudosa, hace que

9 yon Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:

a 1- year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.
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1 Mikkonen M, Kullaa-Mikkonen A, Kotilainen R. Clinical and radiologic re-examination of apicoectomized teeth. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1983;55:302-6.

72 Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.
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7 Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.
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sean criterios dificiles de diferenciar y es comun, entre los autores, el error de
integrar los dos criterios como el concepto de un diente en proceso de curacion,
cuando en verdad el término de curacion incompleta solo abarca la escara o cicatriz
apical. En la escala de Mikkonen*®' y Friedman*®? obtuvimos los mejores resultados
a los 2 afios de seguimiento entre las diversas escalas de curacion analizadas
(87,3% y 90,1% respectivamente), al igual que Pefarrocha et al*®® (87,2% vy
91,9%). La menor tasa de éxito se suele encontrar en la escala de von Arx &
Kurt*®, ya que esta clasificacion se rige tanto por criterios clinicos como
radiograficos, es decir, cuando se consideran soélo las manifestaciones clinicas, la
tasa de éxito es mas alta que si los datos radiograficos también se incluyen.

Cuando se combinan los fracasos clinicos de la escala de Mikkonen et al. **°, y los

fracasos radiograficos de Rud et al.*® las cifras son similares a los fracasos
obtenidos con la de von Arx & Kurt*®’, lo cual es l6gico, ya que esta escala de
curacion cubre ambos parametros. Esto vemos que es una constante en todos los
estudios*®*®° y es debido a que las escalas que miden la curacién con
radiografias, tienen una dinamica de curacién mas lenta, ya que tiene que volver a
regenerarse el hueso, y esto, en lesiones de mas de 10 mm, lleva su tiempo.
Algunos estudios han publicado una reduccion significativa de la lesion en el primer
afo de seguimiento, pero se ha requerido 3 afos para el relleno completo de la
lesion*®®*!. Por ello, hay autores que consideran necesaria la prolongacion del
tiempo de control a mas de un afio después de la intervencion*¥?4%*4% Balandrén®
considera que el 45% de las lesiones periapicales requieren de 1 a 10 afos para la
resolucion radiolégica completa y el 30% mas de 10 anos.
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En el seguimiento a los dos anos nos encontramos que no hay diferencia alguna
entre las distintas escalas de curacion, por lo que da igual cual utilicemos (escala
de Mikkonen et al.*® el 87,3% de éxito, en la de Rud et al.*® el 87,3%, juntando las
categorias de curaciones completas e incompletas, en la de von Arx & Kurt*’ se
alcanzé el 85,9% y en la de Friedman*®® el 87,3%).

Griéfico 5.1. Evolucion de las distintas escalas de curacion analizadas.
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En el Grafico 5.1. podemos observar la similitud de resultados obtenidos por las
distintas escalas de curacion analizadas en nuestro trabajo durante los dos afos de
seguimiento. Las escalas de von Arx y Rud por un lado y las de Mikkonen y
Friedman por otro, tienen comportamientos similares en el tiempo.

Por todo lo expuesto podemos concluir que tanto para la evaluacién de los
resultados cuando se hace cirugia periapical como para interpretar los resultados
publicados en la literatura es importante conocer la escala de evaluacion de

45 Mikkonen M, Kullaa-Mikkonen A, Kotilainen R. Clinical and radiologic re-examination of apicoectomized teeth. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol. 1983;55:302-6.

4% Rud J, Andreasen JO, Moller Jensen JE. Radiographic criteria for the assessment of healing after endodontic surgery. Int J
Oral Surg. 1972;1:195-214.

7 yon Arx T, Kurt B. Root-end cavity preparation after apicoectomy using a new type of sonic and diamond-surfaced retrotip:
a 1- year follow-up study. J Oral Maxillofac Surg. 1999;57:656-61.

% Friedman S. The prognosis and expected outcome of apical surgery. Endod Topics. 2005;11:219-62.
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curacion y el tiempo de seguimiento, ya que si bien a los 6 meses y al afio los
resultados muestran diferencias estadisticamente significativas, a los dos afios de
seguimiento el uso de una escala u otra (de las cuatro estudiadas) es indiferente.
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1.- La tasa de éxito en las intervenciones de cirugia periapical realizadas tras dos
afos de seguimiento ha sido del 87,3%. El namero total de fracasos acumulados ha
sido de 9 dientes, que se han repartido de la siguiente manera: a los seis meses
fracasaron 4 intervenciones, a los doce meses 3y a los dos afios 2.

2.- La presencia de poste o perno radicular ha afectado significativamente en los
resultados, ya que incrementa el riesgo de sufrir un fracaso tras la intervencién.
Pero la Unica variable que ha alcanzado significacion estadistica en las cuatro
escalas de curacién analizadas ha sido el tipo de restauracién: asi los dientes
restaurados con una obturacion tuvieron mejores resultados que los dientes
restaurados con coronas. La edad mostré una relacion estadistica con el resultado
de la cirugia periapical, de manera que a mas edad mayor riesgo de fracaso de la
intervencion.

3.- Los resultados de curacion en cirugia periapical obtenidos segun las cuatro
escalas de evaluacion analizadas muestran que existen diferencias significativas a
los seis meses y al afio de seguimiento (entre las escalas de Mikkonen y de
Friedman frente a la de von Arx y la de Rud), mientras que estas diferencias
desaparecen a los dos afios de seguimiento. Por tanto, el resultado, segun la
escala que se utilice, depende del tiempo de seguimiento.
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Antonio Saiz-Pardo Pinos

De: medoral.es [medoral@medoral.es]

Enviado el: lunes, 14 de mayo de 2012 15:05

Para: ajsaiz-pardo@terra.es

Asunto: Med Oral Patol Oral Cir Bucal, Ref. 18494, 2012-05-14
2012-05-14

Reference: 18494

Dear Dr. ANTONIO JESUS SAIZ-PARDO PINOS,

Your manuscript entitled " ANALISIS DE LOS FACTORES DETERMINANTES EN EL RESULTADO
DE LA CIRUGIA PERIAPICAL" has been successfully submitted online and has been forwarded to the

referees for evaluation. In due time, you will be informed as to its possible publication in Med Oral Patol
Oral Cir Bucal.

Yours sincerely.

Professor Jose V. Bagan
Editor Med Oral Patol Oral Cir Bucal
Indexed in: SCI-JCR, INDEX MEDICUS, MEDLINE, PUBMED, EXCERPTA MEDICA, EMBASE,

SCOPUS, IME
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