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RESUMEN

Objetivo: Analizar la presencia de dolor espontdneo/dolor a la percusion pre y posquir(r-
gicos, como predictores de la cicatrizacién periapical 12 meses después de microcirugia
endodéntica (ME). Métodos: Se trat6 de un estudio observacional prospectivo en pacientes
del Posgrado de Endodoncia de la Universidad Nacional de Colombia, quienes fueron
sometidos a ME. La muestra consistié en 61 dientes en 54 pacientes. Se compararon to-
mografias de tejido periapical pre y posquirtrgico, por medio de tres categorias de cicatri-
zacién (mejoria, en proceso y fracaso), en relacion con los signos y sintomas clinicos pre y
posquirtrgicos. Las variables analizadas fueron: categorias del indice periapical CBCT-PAI,
perimetro axial y evidencia de dolor espontaneo/dolor a la percusién antes del tratamiento
y después de este. Se construyé un modelo de regresién politémico para el andlisis de
los datos. Resultados: La prueba F (p > 0,05) se usé para determinar la inexistencia de
variabilidad intraexaminador. El 70,49 % de los dientes se clasificé como exitoso (mejoria);
el 13,11 %, en proceso, y el 16,39 %, fracaso. Se determiné mayor cicatrizacién para el
rango edad < 45 afios y para el sexo femenino (99 % de confianza). La interaccién dolor
a la percusién/tiempo posquirtrgico mostré alta significancia (p = 0,002) para clasificar
dientes en las categorias fracaso y mejoria. Conclusiones: La presencia o ausencia de
dolor posquirtrgico es un indicativo probable de cicatrizacién y permite clasificar el diente
hacia el éxito o fracaso. La categoria “en proceso” no present6 asociacién con el dolor a
la percusién; pero podria definir a futuro el resultado de una ME.

PALABRAS CLAVE
Microcirugia; prondstico; regeneracién ésea; signos y sintomas

AREAS TEMATICAS
Apicectomia; diagnostico técnicas y procedimientos; endodoncia

ABSTRACT

Purpose: To analyze spontaneous and percussion pain, as predictors of periapical healing,
before and 12 months after endodontic microsurgery (EM). Methods: This was an obser-
vational prospective study in patients from the postdoctoral clinic in endodontics at the
National University of Colombia who underwent EM. The sample consisted of 61 teeth of
54 patients. The size of apical lesions was compared using dental tomography. The healing
process was classified as improvement, in-process, and failure, which were associated with
the pre- and post-surgery clinical signs and symptoms. Variables were analyzed through peri-
apical index CBCT-PAI categories, axial perimeter, and presence/absence of spontaneous/
percussion pain before and after treatment. A polytomous regression model was developed
to analyze data. Results: The absence of intra-examiner variability was determined though
F-test (p>0.05). 70.49 % of teeth were classified as “improvement” (successful), 13.11 % as
in-process, and 16.39 % as failure. Healing was higher among people younger than 45 years
of age and females (99 % confidence). Association between percussion pain and post-surgical
time was significant (p = 0.002) to classify teeth as failure and improvement. Conclusions: The
presence or absence of post-surgical pain is likely indicative of healing allowing classifying
teeth as success or failure. The in-process category did not show association with percussion
pain; however, it could predict the result of EM.
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INTRODUCCION

Se ha reportado la prevalencia de periodontitis apical
después de endodoncia (PAP) entre un 33 % y un 60 %
(1). En Colombia, este valor es del 49 % (2). Estos re-
sultados, asociados al fracaso del tratamiento endo-
déntico primario y debido a la dificultad del abordaje
ortégrado al sistema de conductos, llevan a presentar
la microcirugia endodéntica (ME) como una alterna-
tiva terapéutica (3,4). La ME es un procedimiento de
altos estandares tecnoldgicos (5) que permite ac-
ceder al tejido periapical afectado con el apoyo de
magnificacion, fuentes de luz, puntas ultrasénicas de
retropreparacién y materiales de obturacién con de-
mostradas propiedades de sellado y cicatrizacién de
los tejidos periapicales. Diferentes grupos de inves-
tigacién han encontrado un rango de éxito de la ME
entre el 78 % (1) y el 92 % (3,6).

Para evaluar el resultado en ME (7,8), el registro clinico,
sumado a la observacién del tejido periapical a través
de imagenes diagnodsticas, fundamentara la calidad
de la evaluacion de los resultados. En general, el dolor
en humanos es una experiencia sensorial y personal
dificil de cuantificar. La evaluacion de la percepcién
del dolor, por métodos cualitativos y cuantitativos, se
discutido cuidadosamente (9).

En décadas anteriores, autores como Seltzer y co-
laboradores (10) reconocieron que la sintomatologia
clinica no permite evaluar de modo correcto el estado
pulpar o periapical (10). Contrario a esto, hacia el
2009, la Asociacién Estadounidense de Endodoncia
sugeria que la predicciéon de una patologia periapi-
cal activa, visible en una imagen diagnéstica, podria
sefalarse por las pruebas que evaltan el signo y el
sintoma clinico del dolor (11).

La importancia de la sintomatologia clinica en ME
nuevamente fue reconocida por von Arx y colabora-
dores (1), quienes 12 meses después del procedimien-
to reportaron como la presencia de sintomas clinicos
esta significativamente asociada con la cicatrizacién
de los tejidos periapicales. Estos autores evidenciaron
unarelacién inversa entre la sintomatologia clinicay la
cicatrizacién. Por lo tanto, en la valoracion del resulta-
do en ME, combinar la utilizacién de herramientas tipo
escalas de medicién (12) para la evaluacion clinica con
indices periapicales radiograficos (13) o tomogréficos
(14,15) favorecera la observacion cuantificada y ob-
jetiva del proceso de cicatrizacién en parametros de
funcién y reparacion.

Con estos antecedentes y aplicando los criterios y
la tecnologia disponible, el propdsito de esta inves-
tigacién fue analizar, en dientes sometidos a ME,
la presencia de signos clinicos pre y posquirlrgicos,
representados por el dolor espontaneo y el dolor a
la percusién, como predictores de la cicatrizacién
periapical observada en imagenes tomograficas de
haz cénico (CBCT por su sigla en inglés [cone beam
computerized tomographyl), 12 meses después del
procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio y muestra
Se realizé un estudio analitico, observacional, pros-
pectivo, con seguimiento a 12 meses, el cual recibid
aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia
(FOUN) bajo acta cie-00139-12.

La poblacién elegible estuvo conformada por pacien-
tes adultos pertenecientes al posgrado de Endodon-
cia de la Universidad Nacional de Colombia (PEFOUN),
con PAP posterior a un tratamiento endodéntico orté-
grado e indicacién terapéutica de ME como alternativa
clinica para mantener el diente en boca. La poblacién
de estudio correspondié a una cohorte de 63 pacien-
tes del PEFOUN y 69 dientes que recibieron tratamien-
to durante el periodo comprendido entre agosto del
2012 y febrero del 2014. Los pacientes, después del
procedimiento indicado de ME, aceptaron ingresar al
programa de mantenimiento y control del PEFOUN.

Los participantes firmaron un consentimiento infor-
mado, previa instruccion mediante un folleto expli-
cativo disefiado para esta investigacién. Los criterios
de inclusién fueron: dientes con formacién radicular
completa, que presentaran lesiones apicales persis-
tentes y signos y sintomas clinicos que indicaran
fracaso de un tratamiento endodéntico ortégrado y
que requirieran como alternativa terapéutica la ME,
segUn criterios de Molven y colaboradores (7); ausen-
cia de contraindicaciones médicas para la realizacion
de un procedimiento de ME segln la clasificacion de
la American Society of Anesthesiology Classification
(ASA-l o ASA-Il) (16); existencia de un examen en
CBCT previo al procedimiento quirdrgico y presencia
de una aceptable restauraciéon del diente tratado,
con adaptacién a la exploracién clinica, sin evidencia
radiografica de desadaptacién marginal, ausencia cli-
nica y radiografica de signos de caries y sin historia
de decementacion de la restauracion coronal (17). Los
criterios de exclusién fueron: dientes sometidos a mas



de un procedimiento de ME, pacientes embarazadas,
trauma dental, fractura dental vertical en el diente de
estudio, tratamiento activo de ortodoncia y dientes
con perforacion radicular.

Doce meses después del procedimiento quirlrgico se
contactaron los participantes operados, via telefénica
y correo electrénico; en total 54 personas asistieron
al control. La muestra final estuvo conformada por 61
dientes (tasa de rellamada 88,4 %).

Recoleccion de datos preoperatorios

Las variables explicativas de caracter clinico, de-
nominadas para efectos de esta investigaciéon dolor
espontdneo y dolor a la percusién vertical, fueron
cuantificadas mediante la escala visual analoga (EVA)
(18), contenida en una grafica lineal de 10 cm, marca-
da con el valor 0, para el extremo correspondiente a
la frase “no dolor”, y el valor 10 en el extremo opuesto
correspondiente a la frase “el peor dolor imaginable”.
Elvalor O correspondié a la ausencia del signo y a par-
tirde > 2 se considero el signo como positivo, es decir,
presente. La distancia en centimetros desde el punto
de “no dolor” a la marcada por el paciente representé
la intensidad del dolor. La presencia o ausencia del
dolor espontaneo fue registrado por el paciente y la
respuesta a la prueba de percusion vertical fue valo-
rada clinicamente por un especialista (PM), mediante
la aplicaciéon de leves golpeteos en sentido vertical en
la corona dental con el mango del espejo dental (19).
Esta prueba se aplicé en el cuadrante del diente pro-
blema y en el diente contralateral, asignando verbal-
mente un ndmero ordinal para cada diente evaluado.
Al final del examen el paciente refirié el nmero del
diente en el cual presentd sintomatologia y mediante
la EVA se registr6 la intensidad del dolor (18).

Los datos tomogréficos evaluados se concentraron en
la medicién de las lesiones apicales sobre las vistas
coronal y sagital del reformato multiplanar (MPR) y so-
bre la pestafia denominada corte oblicuo, que permite
la navegacioén sobre el eje longitudinal propio de cada
diente (figura 1A). Las mediciones sobre cada eje o
vista se repitieron en tres oportunidades a intervalos
de tiempo semanales, bajo condiciones estandariza-
das de luz y equipo: las imagenes fueron vistas en una
habitacion con poca luz, en un monitor de 19 pulgadas
con una resolucién de pantalla de 1440 x 900 pixeles
y una profundidad de color de 32 bits.

Los observadores tenian la libertad de elegir las he-
rramientas del programa de CBCT que incluia brillo,
contraste y limite de tiempo. La mediciéon de la lesién

hipodensa se realizé en unidades de milimetro con la
herramienta de generacién de cortes y dejando un
registro en la pestafia de revisién para su posterior
comparacién (figura 1B). Sobre los cortes dentarios
coronal y sagital se determinaron visualmente los
respectivos diametros mayores de la lesién mediante
la herramienta “multimedida” del programa. Sobre el
corte dentario axial en el punto que corresponde al
mayor didmetro horizontal se realizé la medicién del
perimetro de la lesién haciendo uso de la herramienta
del programa denominada polyline (figura 1C). Una
vez obtenido cada valor en milimetros se clasificé la
lesién inicial en la categoria del indice Periapical (PAI)
para CBCT para las vistas coronal y sagital, segln los
criterios de Estrela y colaboradores (14) (figura 1). Los
resultados se almacenaron en archivos digitales del
programa Microsoft Excel 2007/12.0 (Microsoft®).

FIGURA 1
IMAGENES TOMOGRAfiCAS DEL PLANO DE LOCALIZACION
MPR DENTAL

A) MPR dental, cortes dentarios y ubicacién del eje dental. B)
Herramienta del programa polyline, medida del perimetro en el
corte axial. C) Toma de medicién vista coronal CBCT PAI.

Todos los exdmenes tomograficos se obtuvieron con
el equipo CareStream 9300 3D bajo las técnicas de
estandarizaciéon recomendadas por el fabricante (Ca-
reStream Health®): campo de visién (FOV) limitado
al area de estudio, no mayor de 50 mm x 50 mm,
voxel isotrépico de 90 micras con un rango de 65 a
85KV, 10 mA, y un rango entre 5 sy 10 s de exposi-
cion (dependiente de la localizacion del diente), con
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una dosis de 167 a 236 mGy-cm?, de acuerdo con los
estandares propuestos por la Comisién Internacio-
nal de Proteccién Radiolégica (ICRP) bajo el principio
ALARA. Un observador (PM) especializado se calibré
para el manejo del programa (CS 9000 3D Extraoral
Imaging System versién 3.2.1.3 de la casa Carestream
Health®) y la toma de las medidas correspondientes.

Procedimiento quirdrgico

Todos los procedimientos quirtrgicos se realizaron en
condiciones estandarizadas de magnificacion (entre
8,5X 'y 13,5X con lente de objetivo de F250 mm y ocu-
lar de 12,5X [Microscopio D&D®I; campo de vision:
65,0/42,0/26,0/16,0/10,4; rango de la focalidad fina:
12 mm, manual) e iluminacién (fuente de luz: 2 lAmparas
halégenas 150 W/15 V con cable de fibra éptica; campo
de visién: 50 mm, con lente de objetivo F250 mm), por
un especialista, docente del Posgrado de Endodoncia,
previamente calibrado en la técnica (CG), segln la guia
de Préctica Clinica Para Cirugia Apical (20), desarro-
llada en la FOUN.

Previa anestesia local o regional, se cre6 un colgajo
de espesor total con un disefio acorde a la anatomia
y localizaciéon del diente que se iba a tratar. Luego se
realizé osteotomia, a fin de remover solo el tejido ne-
cesario para la ubicaciéon del dpice radicular, teniendo
precaucién de no afectar el tercio apical. Se retir6 el
tejido patolégico y, utilizando pieza de mano de alta
velocidad con refrigeracién adecuada, se corté el
tercio apical con fresa zecrya nueva para cada caso
(Denstply Maillefer®).

Luego de la apicectomia se realizd retropreparacién
con puntas ultrasénicas N.o S1y S2 (Denstply Maille-
fer®) a 3 mm de profundidad, hemostasia del campo
operatorio con medios mecdanicos y retrobturacion
con &cido superetoxibenzoico (Super EBA®; Harry
J. Bosworth, Skokie, IL, EE. UU.), o mineral triéxido
agregado (MTA®), preparados y manipulados segin
indicaciones del fabricante.

Finalmente, se reposicioné el colgajo, se adosé bajo
presién y se suturé con monofilamento 4-0 o 5-0 (Pro-
lene® Johnson & Johnson), segln el caso (18). Una
vez se realizé el procedimiento de ME, el(la) paciente
ingresé a la fase de control y mantenimiento.

Fase de control y recuperacién de la muestra
Doce meses después del procedimiento, el PM a cargo
del registro clinico prequirtrgico consigné los datos
clinicos correspondientes a las variables “dolor es-
pontdneo y dolor a la percusién vertical” en el tiempo

posquirdrgico. Igualmente, se cuantificé la evolucion
del tejido periapical posquirtrgica con la herramienta
del PAl para CBCT en las vistas coronal y sagital (14)
y el registro cuantitativo de la vista axial. Los datos
clinicos y tomograficos se obtuvieron bajo las mismas
condiciones establecidas en el momento prequirargi-
co de la linea base. Para los dientes multirradiculares
se consignaron los valores de la raiz afectada.

Para valorar la precisién de la mediciéon tomogra-
fica mediante el manejo del programa (CS 9000 3D
Extraoral Imaging System versién 3.2.1.3 de la casa
Carestream Health®), se aplicé la prueba F intrasujeto
con significancia p < 0,05.

Andlisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo univariado del por-
centaje de frecuencias ante el comportamiento de
las variables explicativas “paciente-resultado” (sexo-
edad) y “diente-resultado” (presencia o ausencia de
dolor esponténeo y dolor a la percusion en los tiem-
pos pre y posquirdrgicos).

También se analizo la variable respuesta “cicatrizacién
posquirdrgica” (categorias expresadas en el CBCT PAly
la medicién tomografica del perimetro de la lesién en
el corte axial). Se hicieron evaluaciones antes de la ME
y después de esta para clasificar cada muestra en una
de las tres categorias politémicas: mejord, en proceso y
fracaso, categorias especificas para esta investigacion.

Posteriormente, se modelé la variable resultado a
través de la aplicacién de un modelo de regresiéon
politémico o modelo logit multinomial, que permitid
clasificar de modo correcto a cada individuo en la ca-
tegoria correspondiente. El ajuste del modelo se hizo
por medio del programa estadistico R version 3.1.3
(http://www.r-project.org/).

RESULTADOS

La tasa de rellamada fue del 85,9 %. De los 63 par-
ticipantes iniciales, 54 asistieron al control 12 meses
después de realizar la ME. Un total de 61 dientes con-
formaron la muestra final del estudio. Se presenté un
14,1 % distribuido en tres grupos: participantes que no
asistieron al control por cambio de ciudad (4,7 %), dos
participantes presentaron pérdida dental por fractura
vertical (3,1 %) y cuatro participantes (6,3 %) no fue-
ron localizados.

La prueba F intraobservador (p = 0,09) evalué las
multiples mediciones realizadas por el examinador,



TABLA 1

DISTRIBUCION DE CASOS POR PREDICTOR Y SUBCATEGORIA DE CICATRIZACION. N = 61 DIENTES (%)

Mejord En proceso Fracaso
Variables Pr(>Chi?)
43(70,5) 8(13,1) 10 (16,4)
Género
Femenino 35 (57,4) 25(71,4) 6(17,1) 4(11,4) 0,0058638™
Masculino 26 (42,6) 18 (69,2) 2(7,7) 6(23,1)
Edad
<45 afios 19 (31,1) 13 (68,4) 4(21,1) 2(10,5) 0,0002433™
=45 afos 42 (68,9) 30(71,4) 4(9,5) 8(19,0)
Dolor prequirdrgico
Espontaneo 28 (45,9) 4(6,6) 7 (11,5) 0,0007113***
Percusién 33(54,1) 6(9,8) 8(13,1) 0,0015513™
Dolor posquirtrgico 0,0051746**
Espontaneo 1(1,6) 5(8,2) 0,1320745
Percusién 1(1,6) 4(6,6) 5(8,2) 0,0002918™

sobre el tejido periapical en los tres planos del exa-
men tomografico. Con ese resultado no se encontré
variabilidad estadisticamente significativa entre las
observaciones realizadas.

Andlisis descriptivo del resultado de la ME

De 61 dientes evaluados, 43 (70,5 %) presentaron
cicatrizacién completa 12 meses después de la ME.
Ocho dientes (13,11 %) se localizaron en la categoria
de cicatrizacién en proceso, ya que presentaron una
disminucién, mas no eliminacién total del tamarfio
hipodenso de la patologia periapical observada en
la imagen CBCT. Finalmente, 10 dientes (16,39 %) se
localizaron en la categoria de fracaso.

Sexo

Los pacientes fueron en su mayoria mujeres (57,4 %).
La distribucién por sexo muestra que el 71,4 % de las
mujeres y el 69,2 % de los hombres presentaron cica-
trizacion completa. La distribucién para la categoria
“en proceso” para ambos sexos fue del 17,1 % para
mujeres y 7,7 % para hombres. Llama la atencién que
el porcentaje de fracaso en los hombres fue cerca del
12 %, mayor que el fracaso observado en las mujeres
(tabla 1).

Edad

Con referencia al proceso de la cicatrizacién en re-
lacién con la edad, el andlisis descriptivo univariado
establecié una relaciéon inversamente proporcional
entre el factor edad y la cicatrizacién. Se observé que
la proporcién de la cicatrizacién disminuye en edades
avanzadas, aunque la proporcion de participantes que
presenté mejoria predomina en todos los grupos de
edad. La figura 2 sugiere que a los 45 afios de edad

podria haber un punto significativo de corte para
el éxito o fracaso, ya que es cuando confluyen los
valores mas significativos tanto para el éxito como
para el fracaso.

Firiioa 2
RESULTADO PAI - EDAD

el MEJORO
EN PROCESO
S

/\

04 06 08

PROPORCION

02

0.0

EDAD

Modelo de regresién politdmico

Con un nivel de confiabilidad del 99 % se observa que
todas las variables incluidas resultaron ser significati-
vas en asociacion con el proceso de cicatrizaciéon 12
meses después del procedimiento de ME. Sin embargo,
al establecer la interaccion con el tiempo, la variable
“dolor a la percusiéon” presentd una significancia de
0,0002 (tabla 1), lo que confirma estadisticamente que
la probabilidad de obtener mejoria luego del proce-
dimiento quirdrgico (a través del tiempo), dada la au-
sencia de dolor a la percusién, es significativa (tabla 1).

Al analizar edad y sexo se confirma la relacién inversa
edad-cicatrizacioén, pues se observa una mayor proba-
bilidad de clasificar un diente en la categoria “mejoria”
cuando representa al grupo de menores de 45 afios o
al sexo femenino. Igualmente, al observar el compor-
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tamiento de la categoria “en proceso”, se podria decir
que no existe diferencia para clasificar un diente en una
categoria “en proceso” en diferentes rangos de edad o
si un individuo es hombre o mujer (figuras 3y 4).

En cuanto al tiempo prequirdrgico, la interaccién dolor
a la percusién-tiempo es similar entre cada categoria
y la probabilidad que tiene un diente de ser clasificado
en las categorias de “mejoria” o “fracaso” puede ser la
misma. Por el contrario, para el tiempo posquir(rgico se
pudo determinar que el efecto que genera la presencia
o ausencia de dolor a la percusion es altamente signi-
ficativo sobre la probabilidad de clasificar un diente en
las categorias “mejoria” o “fracaso” (figura 5).

Conrespecto al dolor a la percusién pre y posquirtrgi-
co como predictor de la variable “en proceso” se hall6

que un diente clasificado en esta categoria presenta
la misma probabilidad de ingresar con el tiempo a las
categorias “fracaso” o “mejoria” (figura 5).

DISCUSION

Se llevé a cabo un estudio analitico observacional,
prospectivo, con seguimiento a 12 meses, en el que se
analizaron los signos y los sintomas clinicos “dolor es-
pontdneo”y “dolor a la percusién” como predictores de
la cicatrizacion periapical, en 54 pacientes sometidos a
ME por historia de PAP. Un total de 61 dientes confor-
maron la muestra final de estudio, con un porcentaje
de rellamada del 85,9 %, (14,1 % de atrici6n). Segin
los organismos de control en evidencia, porcentajes
de atricién entre el 12 % y el 15 % se aceptan como
fuentes de control en el seguimiento de la poblacién

FIGURA 3

DISTRIBUCION DE PROBABILIDAD EDAD-CICATRIZACION
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FIGURA 5
REPRESENTACION DE LA PROBABILIDAD DEL SIGNIfiCADO “DOLOR A LA PERCUSION-TIEMPO”
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que se va a estudiar, condicién que es importante para FIGURA 6
aumentar el grado de evidencia que se pretenda con el IMAGEN CBCT. CATEGORIAS DE CICATRIZACION "MEJORO

desarrollo de la investigacion clinica (21).

En general, para establecer una linea en los estudios
de prondstico, algunos autores (1,5) reconocen las
cuatro categorias de clasificacién propuestas por Rud
y colaboradores (8) y por Molven y colaboradores
(7) para estandarizar el analisis del resultado en ME
a través de la observacién clinica y radiografica. Es
importante aclarar que para el desarrollo del ob-
jetivo central de la presente investigacién se recu-

rrié a simplificar la agrupacién de los resultados en

tres categorias basadas en la observacién estricta

de imagenes en CBCT, ya que lo que se pretendia era

establecer una prediccién entre la clinica y la biologia

de la cicatrizacién representada en una imagen tomo-

grafica. No obstante, con la agrupacion de los dientes

objeto de estudio se identific6 un porcentaje de éxito

total del 70,5 % a los 12 meses de la ME (figura 6). Una ;
categoria intermedia denominada en proceso pre- g
sent6 un porcentaje del 13,11 % (figura 7). Por Gltimo,

el 16,4 % de los dientes observados fracasé (figura 7).

Categoria “mejoré”. Cortes dentarios: A) y B) Prequirdrgico.
A*) y B¥) Reduccién del tamafo de la lesién, con reparacion.

Al comparar los presentes resultados con estudios Imagen control a 12 meses.

prospectivos a 12 meses, se puede observar que von

Arx y colaboradores (23) y Song y colaboradores “éxito” y “fracaso”. En la categoria “éxito” se incluye
(22) reportaron un porcentaje de éxito del 85,1 % la cicatrizacién completa e incompleta en ausencia de
y del 87,7 %, respectivamente. Desde la éptica de la signos y sintomas clinicos. Se considera “fracaso” la ci-
clasificacién de los dientes operados, los grupos de catrizacién incierta y el fracaso en si mismo. Esto quiere

investigacion agrupan las categorias de evaluacion en decir que si se agrupara en la categoria intermedia al
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FIGURA 7
IMAGEN CBCT. CATEGORIAS DE CICATRIZACION “EN PROCESO” Y “FRACASO”

Categoria “en proceso”. Cortes dentarios: A) Sagital prequirtrgico. A*) Reduccion del tamafio de la lesién, sin reparacién completa.
Imagen control a 12 meses. Categoria “Fracaso”. Cortes dentarios: B) Sagital prequirtrgico. C) Axial prequirtrgico; Aumento del tamarfio

de la lesién. B¥) Sagital; C*) Axial. Imagen control a 12 meses.

resultado exitoso, como se hizo en el presente estudio,
se tendria un éxito reportado a 12 meses del 83,61 %
comparable con las publicaciones mencionadas.

Torabinejad y colaboradores (24) reconocen que la
heterogeneidad en la evaluaciéon del resultado de la
ME ha impedido apoyar realmente esta técnica como
alternativa para mantener el diente en boca. Sugie-
ren, ademas, que los estudios que incluyen como
exitosa la cicatrizacién incierta pueden sobreestimar
elresultado. Esta categorizacién fundamenta el con-
cepto de “éxito” sobre el de supervivencia o eficacia
(25). Al analizar los resultados obtenidos en este
estudio, se puede decir que emplear la categoria “en
proceso” resulta interesante, si se considera como
una prediccién en el tiempo ya que, al ser evaluada
bajo los parametros clinicos de la percusién, no se

observé una tendencia clara a clasificarse como
“mejoria” o “fracaso”. Esto amerita realizar una eva-
luacién a mayor tiempo para poder obtener resulta-
dos concluyentes.

Con referencia al método de evaluacion, el reconoci-
miento de la imagen tridimensional en CBCT ha per-
mitido, sin discusién, lograr una mayor sensibilidad
para la evaluacién del proceso de cicatrizacién. Aun
asi, los estandares de proteccién radiolégica (26) y
estudios recientes, recomiendan el uso del CBCT para
programar el procedimiento quirdrgico y para valorar
resultados en periodos de evaluacién mayores a tres
afios, donde la sensibilidad de la imagen bidimen-
sional o la especificidad, si es el caso, estaria muy
limitada. De acuerdo con esto, si las pruebas clinicas
son capaces de predecir el efecto del procedimiento



de ME sobre la cicatrizacién apical, el registro del
dolor podria facilitar el seguimiento posquirGrgico
sin la necesidad de sobretratamiento o irradiacio-
nes innecesarias. Con base en lo anterior, se puede
afirmar que para la poblacién de estudio, la presente
investigaciéon mostrd, con un nivel de confianza del
99 %, que la presencia de dolor posquiriirgico a
la percusién representa la mayor probabilidad para
que un diente sometido a SE me clasifique en una
categoria de fracaso, ya que el dolor se comporta
como indicador inverso de la cicatrizacién apical. De
igual manera ocurre ante la ausencia del dolor y la
posibilidad de clasificar el diente en la categoria de
“mejoria” o “cicatrizacion”.

Ademas del hallazgo anterior, a través del modelo
de regresién politémico se determind que para la
categoria “en proceso” no se evidencia una tendencia
probabilistica que permita clasificar un diente some-
tido a cirugia endoddntica en la categoria de “éxito”
o “fracaso”. Esto contradice lo propuesto por Molven
y colaboradores (7), y atn sostenido por los grupos
de investigacién en ME (22-25), los cuales determinan
que las categorias de cicatrizacién “incompleta” son
potencialmente exitosas. Por lo tanto, y teniendo en
cuenta las limitaciones del presente resultado, se re-
comienda a los clinicos interesados en los procesos
de cicatrizaciéon posquirlrgica que, antes de pensar
en clasificar el diente en seguimiento, se aumente el
periodo de evaluacién posquirtrgica estableciendo
parametros de control méas confiables.

El comportamiento de las variables sexo y edad presen-
té asociaciones estadisticamente significativas con una
proyeccién a la clinica que podria tenerse en cuenta.
A pesar de que para la evaluacién del resultado no se
tomaron en cuenta mdltiples factores de riesgo prequi-
rlrgicos e intraquirdrgicos, los cuales podrian generar
cierto riesgo de confusién en el momento de interpretar
los resultados, se puede resaltar que para los hombres
la tendencia al fracaso fue un 12 % mayor que para las
mujeres. Von Arx y colaboradores (1) en un estudio con
un periodo de evaluacién a cinco afios reportaron que
las mujeres presentaron un 9 % mas de éxito al realizar
la comparacién con el grupo de hombres.

Adicionalmente, lo reportado para la edad evidencié
un punto de corte a los 45 afios, donde las proyec-
ciones de mejoria o fracaso cambian el curso en
forma inversa. Esto demuestra que, a pesar de que
el porcentaje de cicatrizacién sea favorable en ME,
en pacientes mayores de 45 afios la probabilidad
de fracasar aumenta. Lo anterior serfa aplicable a la

practica clinica y coincide con los rangos estipulados
en los estudios de prondstico (27).

CONCLUSIONES

Para la poblacién de este estudio se encontré una alta
interaccion entre la variable “dolor a la percusion” y el
tiempo de observacion de 12 meses. Por lo tanto, hay
evidencia clinica para afirmar que el dolor a la percu-
sién, anidado en la variable tiempo posquirtrgico, se
puede comportar como un predictor del proceso de
cicatrizacion después de ME. La condicién “presente”
o “ausente” permitira clasificar un diente evaluado en
la categoria de “éxito” o “fracaso”.

La categoria “en proceso” podria definir, a mayor
tiempo de evaluacion, el resultado de la ME, sin ten-
dencia especifica hacia el éxito o fracaso, ya que
estadisticamente presenté un comportamiento neu-
tro. Por lo tanto, investigadores y clinicos deben ser
cuidadosos de no sobredimensionar esta categoria y
confundir el verdadero resultado.

RECOMENDACIONES

Aumentar el tiempo de evaluacién, pues es funda-
mental para establecer al factor “tiempo” como una
variable de prediccién de la ME.

Adicionalmente, al reconocer el caracter multifactorial
del resultado de la ME, analizar con modelos estadis-
ticos factores adicionales involucrados en la cicatriza-
cién disminuird el sesgo de confusion.
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