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Resumen y Abstract

Resumen

Objetivo: Analizar mediante la observacion clinica, radiogréafica y tomografica, la asociacion de los
factores prequirargicos con el resultado del tratamiento Microcirugia Endodéntica, para dientes con
enfermedad periapical post-tratamiento, en una cohorte prospectiva de pacientes evaluados desde
uno hasta cinco afos.

Métodos: Estudio de cohorte de incepcion tipo concurrente, que incluyd, de manera consecutiva,
dientes permanentes con Enfermedad Periapical Posendodoncia (EPP), tratados con ME. Variable
Dependiente: categorias de “Exito y Fracaso”, segun criterios; clinicos, radiograficos y tomogréficos.
Variables Independientes: Un factor de exposicién, Altura de la cresta 6sea (AC). Otras covariables:
sexo, edad, tipo y localizacién del diente, tamafio de la lesién, integridad de la tabla 6sea vestibular,
calidad de la obturacion endodontica, presencia de signos y sintomas clinicos fueron analizadas en
funcion del resultado. Analisis estadistico. Se estimo el grado de variabilidad inter-observador, para
la lectura de la variable respuesta. Dos modelos; regresion lineal (ML) y regresién logistica ajustado
(MLog), con 95% de confianza determinaron la asociacién factores prequirdrgicos y resultado
posquirdrgico. Un analisis de probabilidad establecié la oportunidad de fracasar acorde con
situaciones clinicas simuladas. Un Modelo Proporcional de Cox, establecio la relacién entre los
factores prequirdrgicos y el riesgo de fracaso posterior a ME en funcion del tiempo. Resultados:
125 dientes con EPP, sometidos a ME, un 88.8% fueron considerados exitosos. Las covariables
sexo, categoria Hombre (OR: 9.09; IC95%0.02- 0.52; P=0.05) y “calidad de la obturacion” categoria
inadecuada (OR: 9.1; 1C95%1.42- 59.10; P=0.020), resultaron ser estadisticamente significativas.
El factor AC, no represent6 asociacion con el fracaso de la ME (OR: 0.38; 1C95%0.08-1.83; P=0.23).
Para el Modelo proporcional de Cox se confirmé la asociacion Hombre — Fracaso. Conclusion: El
procedimiento de ME fue exitoso. El factor de exposicion AC, no represent6 un riesgo en el resultado
del procedimiento. Ser Hombre y presentar una Obturacion endodéntica inadecuada fueron

predictores del fracaso.

Palabras clave: Periodontitis Apical, Apicectomia, Factores clinicos, Endodoncia, Microcirugia,

Prondstico.



Resumen y Abstract

Abstract

Aim: To analyze, through clinical, radiographic and tomographic observation, the association of
preoperative factors with the result of the Endodontic Microsurgery treatment, for teeth with post-
treatment periapical disease, in a prospective cohort of patients evaluated from one to five years.
Methods: Concurrent type inception cohort study, which included, consecutively, permanent teeth
with Periapical Posendodontic Disease (PPD), treated with ME. Dependent Variable: "Success and
Failure" categories, according to criteria; Clinical, radiographic and tomographic. Independent
variables: An exposure factor, Bone crest height level (CL). Other covariates: sex, age, tooth type
and location, lesion size, the buccal bone table, quality of endodontic obturation, presence of clinical
signs and symptoms were analyzed according to the outcome. Analysis. The degree of inter-
observer variability was estimated for reading the response variable. Two models; Linear regression
(ML) and adjusted logistic regression (MLog), with 95% confidence determined the association
between pre-surgical factors and postoperative outcome. A probability analysis established the
opportunity to fail according to simulated clinical situations. A Cox Proportional Model established
the relationship between preoperative factors and the failure as function of the time. Results: 125
teeth with PPD, submitted to ME, 88.8% were considered successful. The covariates of the male
category (OR: 9.09, IC95% 0.02- 0.52, P = 0.05) and "quality of obturation" category (OR: 9.1, 95%
Cl11.42-59.10, P =0.020) were found to be statistically significant. The AC factor was not associated
with the failure of the ME (OR: 0.38; 95% CI 0.08-1.83; P = 0.23). For the Cox proportional model
the Man - Failure association was confirmed. Conclusion: The ME procedure was successful. The
AC exposure factor did not represent a risk in the outcome of the procedure. The factors “Man” and
“inadequate endodontic obturation” were predictors of failure.

Keywords: Apical periodontitis, Apicoectomy, Clinical factors, Endodontic, Microsurgery, Prognosis.
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Introduccioén

La enfermedad periapical post-tratamiento endoddntico (EPP), se asocia a una patologia
periapical, de caracter emergente (1), persistente o recurrente, una vez finalizado un
tratamiento endodontico previo (1,2). Los responsables directos de la infeccion
endoddntica persistente, son microorganismos altamente patdégenos, resistentes al
momento de la preparacién quimico-mecdénica del conducto radicular; con caracteristicas
propias para adaptarse por largos periodos de tiempo al interior de conductos radiculares
obturados (3). En la actualidad, el concepto “condicion patologica entre la infeccion
primaria y la infeccion persistente”, ha sido modificado por técnicas microbiol6gicas
contemporaneas (4), las cuales proponen una similitud en términos de estructura y
composicion entre las especies responsables de la infeccion endoddéntica primaria y la

infeccion secundaria o persistente.

El hecho es, que una vez instaurado el agente etioldgico, la EPP, se hace evidente a través
de signos y sintomas clinicos (1), asociados a las alteraciones del tejido periapical
observables en imagenes diagnésticas disponibles (5). Asi, el fracaso de un tratamiento
endodontico ortégrado, registra una prevalencia variable entre el 20% y el 60% (6 -11),
segun reportes poblacionales encontrados en estudios clinicos metodolégicamente
diferentes. Hacia el afio 2013 (12), Tsesis et al., determinaron el curso de las patologias
periapicales para dientes tratados endodoénticamente, demostrando cémo un 28.5%, se
mantiene estable, un 51% empeora y un 20% cicatriza. Los autores argumentan una
asociacion entre la persistencia de la enfermedad y tratamientos endodonticos o
restaurativos deficientes, que por su condicion ameritaran una segunda intervencion, para

restablecer la salud oral comprometida.

Por lo tanto, reconociendo la necesidad de tratar la EPP y con el objetivo de mantener el
diente en boca, la cirugia apical aparece como una alternativa, cuando el retratamiento

endodontico resulta desfavorable o es imposible de realizar (13). A partir de 2006, el
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avance cientifico y tecnoldgico de la cirugia apical brinda una perspectiva contemporanea,
reconocida como microcirugia endodoéntica (ME) (14), cuyo resultado exitoso se reporta,
entre el 78% (15) y el 92% (16). Para validar en la evidencia la ME, es indispensable,
considerar el valor de los factores clinicos, como potenciales factores de riesgo para el
fracaso del procedimiento en funcién del tiempo de observacién. Del Fabbro et al., 2016
(17), analizaron en una meta-regresion, el riesgo que representan, factores como; la
magnificacion, (RR 1.05, 95% CI 0.92-1.20), la premedicacion antibiotica, (RR 0.49, 95%
Cl 0.092.64), los materiales de retro-obturacién, (RR 0.97, 95% CI 0.91-1.04), la
preparacion ultrasénica (RR 1.14, 95% CI 1.00 -1.30), entre otros, como potenciales
efectores del resultado de la Cirugia apical, sin embargo, acorde con los resultados, los
autores no logran estimar asociacion estadisticamente significativa. Lo anterior permite
concluir: que el procedimiento de cirugia apical puede ser considerado exitoso, sin
embargo, debilidades metodolégicas inherentes a la investigaciéon clinica como son; los
tiempos de evaluacion limitados y una alta susceptibilidad de sesgo, aumentan la
variabilidad en la observaciéon y disminuyen en la evidencia, la posibilidad de validar la
ME, como un procedimiento efectivo en el manejo de la EPP. Esta variabilidad genera
controversias en relacion al peso que los factores clinicos tienen sobre el resultado del
procedimiento. Al respecto, un trabajo preliminar demostrd, como el factor prequirtrgico
“Altura de la cresta 6sea”, presento cierta asociacion con el resultado de la ME y el tiempo
de evaluacion. El modelo proyectdé cémo, al disminuir la altura crestal, el porcentaje de la
cicatrizacién se reducia proporcionalmente a lo largo del tiempo de observacion. Otros
factores tales como “Presencia de signos clinicos prequirurgicos”, “Material de retro-
obturacion” y “Presencia de defectos en la dentina radicular (fisuras)” resultaron relevantes
para el resultado de la ME, pero no representaron un riesgo asociado que fuese

significativo a través del tiempo (18).

Por lo tanto, para estimar la efectividad del procedimiento ME, con base en la observacion
clinica, radiografica y/o tomogréfica, se propone un disefio de investigacion que analice
mediante un estudio de cohorte, la asociacion entre los factores prequirargicos, como
determinantes del resultado de la ME, en dientes con antecedentes de enfermedad

periapical post tratamiento, observados a diferentes intervalos de tiempo.



Preliminares 5

A. Preliminares

1.1 Justificacion

La preservacion del diente natural, debe considerarse como el principal objetivo de las
especialidades odontolégicas. Después de todo, cuando todo estd dicho y hecho, los
dientes naturales son siempre la mejor alternativa, ante cualquier sustitucién artificial. La
decision de los pacientes, ante las diferentes opciones terapéuticas, esta condicionada
por la inversién econdmica, el tiempo requerido para la realizacién del procedimiento y al
dolor que esto pueda generar. Al respecto, en referencia a la toma de decisiones
terapéuticas ante la pérdida de un diente afectado, Giannobile declaré: “Dientes con
compromiso periodontal o enfermedad de origen endodéntico, quizds presenten una

longevidad que sobrepase de lejos el promedio de sobrevida del implante” (19).

En la actualidad, existe una tendencia que considera la extraccién dental como una opcion
de tratamiento rapida y econdmica, sin tomar en cuenta la alteracién psicosocial que la
carencia dental a nivel estético y funcional pueda significar (20). La situacién actual en
Colombia registrada en el Estudio Nacional de Salud Bucal IV, (ENSAB 1V), hace
referencia que el 70.43% de la poblacién, ha perdido uno o mas dientes, reconociendo
adicionalmente una asociacion directa entre la pérdida dental y la edad, confirmando cémo
para mayores de 64 afos el nimero de dientes en boca, llega a ser de tan solo 8.02
dientes, en promedio (21). Sin embargo, es necesario aclarar que los estudios nacionales
en salud bucal, no incluyen las patologias relacionadas con enfermedad pulpar y/o
periapical, por lo que se hace necesario, explorar los resultados de estudios transversales
realizados en diferentes poblaciones. Particularmente, en la Facultad de Odontologia de
la Universidad Nacional de Colombia, el Posgrado de Endodoncia (PEFOUN) (22),
adelant6 un estudio que caracteriz6 pacientes que asistieron al PEFOUN, entre los afios
2010y 2015. Entre los resultados encontrados, se determin6 que 61% de los dientes que
presentaron tratamiento endoddéntico previo, reportaron clinica y radiograficamente EPP,
lo que implicaba la necesidad de una segunda intervencién endodoéntica. Llama la atencién
que, acorde con las condiciones clinicas individuales, un 17.7%, de estos dientes, requeria

tratamiento endodéntico secundario via retrégrada (22). Estos hallazgos, coincidentes con
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la literatura publicada (6-11), convocan a especialidades clinicas, como la Endodoncia,
para demostrar en la evidencia, el éxito probable de alternativas de tratamiento como la
ME, para el control de la EPP y adn mas, acorde con el principio propuesto por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Dental Internacional (FDI);

“conservar el mayor numero de dientes en boca desde la infancia hasta la vejez” (21).

En Endodoncia, la ME, al igual que el tratamiento endodéntico ortogrado, pretende
proveer las mejores condiciones para facilitar la cicatrizacion y reparacion del tejido
periapical previamente enfermo (23,24). El éxito para ME, se ha reportado entre el 78%
(15) y el 92% (16), sin embargo, a pesar de ser considerado un procedimiento altamente
especializado y aparentemente exitoso, en la actualidad, se observa una falta de consenso
gue genera un vacio del conocimiento apoyado en la heterogeneidad de los métodos de
medicion y evaluacion del resultado durante periodos de observacién mayores al primer
afio (16). Adicionalmente, la presencia de mdltiples factores de riesgo, genera confusion,
para demostrar en la evidencia, la efectividad de la ME como alternativa quirdrgica para
mantener el diente en boca. Como aporte fundamental al perfeccionamiento de la técnica
quirdrgica, un numero considerable de estudios clinicos analizan los factores
intraoperatorios en funcion del resultado (25-29). No obstante, la influencia que
representan los factores inherentes al paciente y al diente a tratar, ha sido menos valorada
(15,30), asi, estimar la asociacion factor prequirdrgico/resultado, facilitara una apropiada
seleccién del caso y una prediccion del resultado en ME (31). Por lo tanto, la propuesta
de un estudio clinico de caracter prospectivo, que evalué clinica, radiogréfica y
tomograficamente, el resultado de la ME, bajo la perspectiva de los factores prequirdrgicos
como posibles predictores, por espacios de tiempo mayores a un afio, aportd en buena
medida la validez necesaria para la practica de ME como alternativa terapéutica ante la
EPP.
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1.2 Pregunta de Investigacion

¢,Cual es la asociacién de los factores prequirlrgicos, con el resultado del tratamiento

microcirugia endoddntica para dientes con EPP, evaluados entre uno y cinco afios

después de realizado al procedimiento? Tabla 1-1.

Tabla A-1: Pregunta de investigacion en formato PICO.

P

Poblacion
Dientes
con
EPP

Intervencién

ME
Edad
Sexo
Tipo
Localizacion de
diente
Altura de la cresta
6sea M-D
Tamaiio de la lesién
apical
Tabla Osea
Vestibular
Dolor/Inflamacion
Fistula

Movilidad

Calidad de la
Obturacion

C

Factores a comparar

< 45 anos > 45 anos
Mujer Hombre
Ant Prem Molares
Superior  Inferior
Mo D<3mm MyD>a3
mm
< 5mm > 5mm
Presente Ausente
Ausencia Presencia
Ausencia Presencia
Ausencia Presencia
Adecuada Inadecuada

(@]
Resultado
Resultado del
procedimiento
estimado en
dos categorias
de
Exito o Fracaso
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Analizar mediante la observacion clinica, radiografica y tomogréfica, la asociacién de los
factores prequirdrgicos con el resultado del tratamiento Microcirugia Endodontica (ME),
para dientes con antecedente de enfermedad periapical post-tratamiento, en una cohorte
de pacientes evaluados desde uno hasta cinco afos, pertenecientes al programa de
mantenimiento y control de la Linea de Prondstico en Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia, para establecer si la presencia
especifica de algun factor prequirdrgico representa un riesgo adicional para el resultado de

la cicatrizacion.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Analizar el efecto de la ME en la cicatrizacion de dientes con EPP, mediante la
observacion clinica, radiografica y/o tomografica del proceso de cicatrizacion.

2. Determinar la magnitud del riesgo que representan los factores clinicos
prequirdrgicos, sobre el resultado de la ME en dientes con EPP.

3. Estimar la probabilidad de fracaso para dientes tratados con ME, dados los factores
prequirdrgicos seleccionados.

4. Explorar la relacién entre los factores prequirtrgicos y el riesgo de fracaso posterior

a ME en funcién del tiempo.
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1.4 Hipotesis

Ho: No existe asociacion significativa entre el fracaso dental posterior a ME y la presencia

de los factores prequirdrgicos inherentes al paciente o al diente a tratar.

‘ Ho: B=0 ’

Ha: Existe asociacion entre el fracaso dental posterior a ME y la presencia de los factores
prequirargicos inherentes al paciente o al diente a tratar.

[ Ha: B # 0 ]
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1.5 Enfermedad periapical post-tratamiento

La EPP, esta definida como la presencia de una lesién persistente no resuelta, recurrente
0 emergente, para dientes no vitales, una vez finalizado el tratamiento endoddntico
indicado (1,2); en donde los agentes etiologicos presentes, desarrollan un proceso
infeccioso, que se manifiesta clinica y radiograficamente. La presencia de signos y
sintomas tales como; presencia de fistula, inflamacion y dolor, se relacionan directamente
con los cambios observados en la estructura 6sea producto de la reabsorcién del tejido
periapical mineralizado, identificables radiogréafica y tomograficamente como una lesion

radiolticida o hipodensa (7).

Los responsables directos de la infeccién endoddéntica persistente, son microorganismos
altamente patégenos resistentes al momento de la preparacion quimico-mecéanica del
conducto radicular, con caracteristicas propias para adaptarse por largos periodos de
tiempo, al interior de conductos radiculares obturados (2). El concepto “condicion
patologica entre la infeccidon primaria y la infeccién persistente” (3), ha sido modificado en
la via del avance de las técnicas microbiol6gicas contempordneas (4); al respecto, la
participacion del E. faecalis, como el principal patdgeno, de infecciones endoddnticas
persistentes ha sido recientemente controvertida, debido a que su deteccién esté limitada
a porcentajes muy bajos, no predominantes (0.7%), en relacibn a otras cepas de

microorganismos (4). Aun mas, Ultimos reportes consideran al E. faecalis, como un
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invasor secundario por contaminacion, en dientes con EPP, cuya condicion clinica registre

presencia de microfiltracion (4).

Estudios microbiolégicos actuales, reportan una similitud, en términos de estructura y
composicion, entre las especies que participan en la infeccion endodontica primaria y
aguellas que participan en la infeccion endodontica secundaria o persistente, un total de
129 géneros vs 133 géneros respectivamente han sido reportados. La presencia de
Fusobacterium, Porphyromonas y Prevotella, encabezan la lista de las especies
popularmente encontradas en infecciones secundarias. Sin embargo, para los dos tipos de
infeccion, se comparte estructura y composicion de la poblacion, sin diferencias
estadisticamente significantes (P > 0.05). Tal afirmacién contribuye al entendimiento de la

etiologia bacteriana y la patogénesis, de las infecciones endoddnticas post-tratamiento (4).

1.6 Prevalencia EPP

El reconocimiento de la EPP, registra una prevalencia entre el 20% y el 60% (6 -11),
valores variables acorde a las poblaciones analizadas o al tipo de observacién. Al respecto,
Kim et al., 2010. (23), aclaran, como la prevalencia de la enfermedad periapical es mayor
cuando se reporta a través de estudios transversales (8, 32, 33), comparada con los
resultados reportados por estudios longitudinales (10, 34), lo que justifica estudios que
permitan un seguimiento del resultado a través del tiempo. Por lo tanto, para la toma de
decisiones terapéuticas adecuadas ante la prevalencia de EPP, dos aspectos
fundamentales son propuestos en endodoncia. El primero esta condicionado por el tiempo
transcurrido desde la finalizacion del tratamiento hasta el control, espacio temporal que
favorezca la resolucion de una imagen radiolucida presente (36). El segundo hace

referencia al concepto, “Tratamiento endododntico funcional y asintomatico” (37), definido
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como la retencion funcional de un diente tratado endodoénticamente, con ausencia de

sintomatologia clinica independiente de su estatus periapical (38).

La guia de la Asociacién Europea de Endodoncia (2006), recomienda el retratamiento o la
cirugia apical para periodos de cuatro afios o0 mas en casos de EPP, con el criterio de
tratamiento endodontico funcional y oclusalmente estable (36). Posteriormente, los
estudios profundizan en el concepto “balance costo beneficio y efectividad de las opciones
terapéuticas”, disefiando rutas para la toma de decisiones, que incluyen desde el control
clinico y radiogréfico sin intervencion, hasta la intervencion ortégrada y/o retrograda, segun
sea el caso. Estas decisiones estan mediadas por pacientes y clinicos, ante la seleccién
de la mejor opcidn terapéutica en solucion a la EPP (39,40). Por lo tanto, el desarrollo de
estudios en prondstico endodoéntico, debe concentrarse en la observacion de los factores,
gue permitan la prediccién de tratamientos endodénticos funcionales en el tiempo,
reforzando la segunda (Retratamiento) y tercera linea (Cirugia Endodéntica) de propuestas
terapéuticas como parte del arbol en la toma de decisiones clinicas ante el fracaso del

tratamiento endodéntico primario.

1.7 Métodos Diagndésticos

Para la identificacibn de la EPP, es importante tener encuentra dos componentes
fundamentales, la observacién clinica y la condicion del tejido periapical, visible bajo

imagenes diagnosticas.

1.7.1 Examen clinico.

En general, durante la valoracion clinica, diferentes métodos y parametros, son utilizados
como recursos para cuantificar la subjetividad que representa cuantificar el dolor para
cada individuo. El término “medir el dolor”, incluye desde la observacion de la expresién
facial, pasando por la sefializacion digital, la implementacion de escalas numéricas,
categoricas, visuales analogas y hasta la elaboracion de cuestionarios (41). Pruebas como
“la sensibilidad a la percusion”, tradicionalmente reconocida por la aplicacién de leves

golpeteos en sentido vertical en la corona dental, con el mango del espejo dental (42)
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registra cierto grado de sensibilidad (70%) para detectar enfermedad periapical (41).
Igualmente, la prueba de “palpacion”, un test reconocido por su aplicacién y capacidad de
realizar impresion diagndstica por presién digital en la mucosa de zonas apicales, se
manifiesta positivo, cuando las tablas dseas se encuentran afectadas (41). Por ultimo, la
movilidad dental, evaluada a través del método manual bidigital, utilizando el mango de

dos instrumentos para observar un movimiento dental en sentido horizontal (43).

Para el presente trabajo, la identificacion clinica fue ampliamente tratada en una
publicacion preliminar; “Signos y sintomas clinicos predictores de cicatrizacion apical 12
meses después de microcirugia endodontica” (44), donde se describe una aproximacién

de la evaluacion clinica, para dientes con EPP tratados con ME.

1.7.2 Imagenes diagnosticas.

Para la observacion del tejido periapical, las imagenes diagnésticas bi o tridimensionales
permiten con alto grado de sensibilidad la identificacion de la EPP, aun en casos donde
los signos clinicos no se hacen evidentes. Cada prueba representa diferentes rangos de
sensibilidad y especificidad acorde con los beneficios y limitaciones individuales de cada
imagen obtenida (45).

La utilizacion tradicional de imagenes radiograficas bidimensionales, analogas o digitales,
cuenta con una sensibilidad del 77% para la deteccion de patologias periapicales, y una

especificidad del 100% para detectar normalidad (46).

Por otro lado, en odontologia el uso de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT),
permite la produccion de imagenes dentales tridimensionales y sus estructuras adyacentes
(45), sin la interferencia, ni la superposicion presente en las imagenes bidimensionales
(47). Investigaciones recientes, han confirmado un 100% de sensibilidad del CBCT, para
la deteccién de patologias, sin embargo, como prueba diagnéstica para observar la
normalidad periapical (especificidad), un 81% es registrado (5). Este registro que implica
un 19% de casos normales que podrian no ser identificados, esta soportado en los
artefactos que se producen ante la presencia de materiales hiperdensos como la
gutapercha o restauraciones metalicas, que sobreestiman, la aparicion de zonas
hipodensas (lesiones periapicales), favoreciendo lecturas incorrectas de enfermedad

periapical donde no existe (5).
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A pesar de lo anterior, la implementacién del CBCT ha permitido, observar en volumen una
imagen andloga y ante la presencia de lesiones patologicas, permite un diagndstico

eficiente y no invasivo (48).

1.8 Tratamiento de la EPP

1.8.1 Consideraciones generales.

Actualmente, es comun la dicotomia entre pacientes y profesionales, en relacion a la
siguiente pregunta: “¢Es posible conservar un diente mediante la implementacion de
alternativas terapéuticas en endodoncia y finalizar con la restauracion del mismo o es

conveniente realizar una exodoncia y remplazar el diente perdido con un implante?”.

A pesar que cada paciente es un Unico caso, la respuesta perfecta no puede ser
generalizada, es por esto que el proceso de decision clinica es critico dada las irreversibles
consecuencias de la pérdida dental. Al respecto es indispensable que clinicos y pacientes

sean informados en su decision a través de la evidencia (40).

Ante la eleccion de un tratamiento clinico, varios factores deben ser considerados antes
de tomar la decisiéon. Aquellos factores que se relacionan con el paciente, tales como su
condicién sistémica, habitos, las condiciones orales en general, las necesidades estéticas
o funcionales y las percepciones individuales en referencia al procedimiento propuesto.
Por otro lado las consideraciones dentales y de los tejidos de soporte, asi como la
factibilidad de ser restaurado, son condiciones definitivas para la propuesta terapéutica.
Actualmente, los factores asociados al tratamiento, tales como los balances costo
beneficio, los riesgos, las complicaciones, las expectativas del paciente y el prondstico en
términos de normalidad o supervivencia, conforman la triada de decisiones en endodoncia

y odontologia en general (49, 50).

Una tendencia en las pasadas dos décadas ha reducido el compromiso de la profesion
odontologica en el tema de “salvar un diente comprometido” (19). El tema extraccion vs
retencion toma amplia relevancia y es claro que la supervivencia dental, ha demostrado

ser mayor que la supervivencia de los implantes (9, 19).
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Es interesante observar, la perspectiva de tratamiento propuesta por un analisis de costo-
efectividad el cual, refiere como; para un diente anterior uniradicular con enfermedad de
origen pulpar (pulpitis), la primera estrategia de tratamiento es el tratamiento endodontico
primario via ortégrada. Si este tratamiento registra un fracaso, la segunda opcion costo-
efectivamente aceptable seria el tratamiento endodéntico secundario ortégrado y si por
alguna razén este tratamiento fracasa la opcion terapéutica es un implante (51).
Perspectiva terapéutica que claramente no incluye la ME, sin considerar por lo tanto los
resultados en ME publicados.

Al respecto y retomando lo descrito por Giannobile y Lang en 2016 (19), quienes a través
de un llamado, convocan a las especialidades de Endodoncia y Periodoncia para regresar
a los estudios que certifiquen en la evidencia, la practica clinica que permita mantener el
diente en boca, o lo que ellos mencionan como “la retencién dental”, los autores finalizan:
“hemos sido entrenados para preservar los dientes.... Si seleccionamos extraer un diente
enfermo antes que retener, la profesion dental perdera la mayor parte de su experiencia
en la preservacion de una denticién funcional para toda la vida” (19).

De esta larga discusion dos cosas son claras:

= Es inminente seguir perfeccionando las alternativas terapéuticas para mantener el
diente enfermo.

= Es claro, que la ME, no es una opciéon cominmente considerada como alternativa
de tratamiento para dientes con EPP, aun, cuando los estudios clinicos refieren un

éxito del procedimiento entre el 78% y hasta el 93% (15,16).

1.8.2 El significado sistémico de mantener un proceso infeccioso
cronico.
Uno de los retos clinicos actuales, hace referencia a la prevencién sanitaria de
enfermedades de alto costo, mediante el control de factores de riesgo que promuevan la
aparicion de la enfermedad. Si se estableciera una relacion definitiva causa efecto entre
las patologias de origen endodontico y la aparicion de enfermedades sistémicas, el cuidado
de la salud bucal, comprometeria al individuo al igual que a todos los programas que
fortalezcan las politicas publicas en salud (52). Khalighinejad et al., 2016, sugieren en una
revision sistematica de la literatura, una tendencia a observar un riesgo moderado, entre

la asociacion de presentar una patologia de origen endodontico y ciertas enfermedades
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sistémicas principalmente accidentes cerebro vasculares. Sin embargo, la heterogeneidad
metodolégica impidid una comparacion entre los resultados obtenidos y las poblaciones,
razon para no realizar un analisis cuantitativo. Los autores sugieren el desarrollo de
estudios longitudinales, capaces de demostrar dicha asociacién, para determinar con
mayor especificidad politicas reales de accion (52). Nuevamente, implementar alternativas
terapéuticas para el control de la EPP se hace necesario.

1.8.3 Opciones Terapéuticas ante la EPP.

La evaluacion del resultado de un tratamiento endoddntico se determina en términos de
éxito o fracaso. El fracaso endoddntico, se relaciona con la persistencia de signos y
sintomas clinicos y/o radiograficos que ameriten una segunda intervencion endodéntica
como el retratamiento o la cirugia apical o mayores consecuencias como la pérdida
definitiva del diente (6,38). Por lo tanto estudiar el prondstico del tratamiento endodéntico
primario ha sido, un objetivo fundamental para los grupos de investigacion a nivel mundial
(20,38). Ricucci et al., en 2011, reportan una tasa de éxito para el tratamiento endodéntico
primario del 91.5% al 93.1% (53). Un estudio clasico, realizado por Thomas et al., 2006
(54), analiz6 criticamente los resultados reportados por diferentes autores en referencia al
éxito del tratamiento endoddntico (55-57), argumentando una amplia heterogeneidad entre
lo reportado y la realidad clinica. El autor adicionalmente incluye porcentajes de éxito muy
desfavorables para los tratamientos endodoénticos secundarios retratamiento y cirugia
apical (66% y 59% respectivamente). Sin embargo, los datos que el autor utiliza,
corresponden a estudios desde 1997, época que por supuesto no incluye el manejo de las
técnicas endoddnticas contemporaneas, las cuales claramente han mejorado el pronéstico

de los tratamientos endodoénticos, con el soporte de mejores resultados.

La lectura de estas afirmaciones, sumadas a la variabilidad observada en los resultados
de los estudios clinicos en Endodoncia, debe fortalecer la investigacion en tratamientos

endoddnticos secundarios tales como el retratamiento y la cirugia apical.
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1.9 De la cirugia apical hasta la microcirugia endoddntica

El Procedimiento clinico conocido como “cirugia apical” o “Root-end resection” o cirugia
endodontica o apicectomia, consiste en la remocion de una patologia periapical (lesion),
acompafiada de la recesion del tercio apical de la raiz afectada, para lograr la desinfeccién
y selle de la porcién mas apical de la raiz en tratamiento (58). A partir de 2006, el avance
cientifico y tecnologico de la cirugia apical, brinda una perspectiva contemporanea,
reconocida como microcirugia endodoéntica ME (14), perspectiva clinica que ha generado
un cambio en los factores de prondstico y su influencia para el disefio de investigaciones

gue certifiquen los resultados actuales.

La “Microcirugia Endodontica”, segun Kim et al., (14), se describe como un procedimiento
quirargico asociado estrictamente al: uso de magnificacion (>10X), microscopio o
endoscopio y alta iluminacién; osteotomias reducidas; ausencia de bisel durante la
apicectomia; utilizacién de ultrasonido para retro-preparacion; y al uso de materiales para
retro-obturacion, estudiados segun la evidencia clinica [IRM®; Caulk Dentsply, Milford,
DE], Acido Super Etéxi Benzoico [Super EBA®; Harry J. Bosworth, Skokie, IL], Mineral
Triéxido Agregado [MTA®] (13,59).

Regidos por el beneficio tecnolégico, las tasas de éxito reportadas, para lo que hoy se
reconoce como la técnica microquirdrgica moderna, estan referidas por los estudios de
pronostico entre un 78% y un 92% (15,16), valores que certifican la evidencia de
cicatrizacion periapical, con ausencia de signos clinicos y radiograficos, justificando el

balance costo beneficio, estudiado en la literatura (5).

El aumento del porcentaje de éxito microquirdrgico para la época actual, en comparacion
con las décadas anteriores, es directamente proporcional a la depuracion de la técnica
(59). Al respecto numerosos estudios clinicos (13,15, 59 - 61) se han concentrado en la
observacion de factores intraoperatorios, tales como uso de imagenes diagndsticas en
tercera dimension, el manejo de tejidos blandos, el didmetro de la osteotomia, la
implementacion de la magnificacion asociada a fuentes de luz, técnicas de retro-
preparacion y materiales de retro-obturacion, con resultados concluyentes que soportan el
mejoramiento de la técnica. Sin embargo, afios de seguimiento han determinado factores

significativos que afectan la permanencia del diente.
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Torabinejad et al., (20), reportaron que el prondstico para cirugia apical disminuye con el
paso del tiempo, demostrando porcentajes de éxito del 77% y 71.8% en periodos de

evaluacion 2 y 6 afios respectivamente.

von Arx et al., (15), aseguran que los predictores del resultado en ME varian en la medida
en gue se incrementa el tiempo de observacion; asi desde el afio 2012, el grupo de
investigacion concluyo, que las tasas de éxito reportadas a un afio posterior a ME, no
podrian predecir el resultado a cinco afios, ya que el factor determinante en una
observacion a 12 meses (60), “dolor previo al procedimiento”, no resulté ser un predictor
de riesgo a mayor tiempo de observacion (15), donde, los factores “altura de la cresta

Osea”’ y “materiales de retro-obturacién”, resultaron ser mas significativos.

La cuestién clinica para la evaluacién de la microcirugia endodéntica es: partiendo de la
base de técnicas quirdrgicas controladas, que demuestran un éxito aproximado del 90%
durante el primer afio (15), ¢cudles son los factores a considerar para mantener
porcentajes similares con periodos de evaluacibn mayores? Ante este interrogante,

términos como factores prequirirgicos — tiempo y resultado deben ser analizados.
1.10 Factores Prequirdrgicos

El principal objeto de estudio en ME, ha sido el analisis de los factores intraoperatorios
asociados al resultado del procedimiento, como soporte al perfeccionamiento de la técnica
quirurgica (13, 26, 27, 62). En particular, multiples estudios han sido disefiados para
evaluar el material de retro-obturacién, como potencial responsable del resultado del
procedimiento (25, 28, 29, 63). Por lo tanto, solo algunos estudios clinicos han establecido,
la influencia que representan los factores inherentes al paciente y al diente a tratar con el
resultado del procedimiento, sin encontrar un consenso, que estime una significancia
clinica ante la presencia de un factor prequirargico y su relacion con el resultado del
procedimiento (15, 61, 64). La importancia de reconocer el valor de los factores

prequirtrgicos en ME, radica en la oportunidad para el clinico de realizar una correcta
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seleccion del caso y estimar una prediccion del resultado (65), independiente del

perfeccionamiento de la técnica o de la habilidad del operador.

Para explorar los resultados descritos en la literatura en referencia a los factores
prequirdrgicos, tres agrupaciones fueron descritas, acorde a los factores comiunmente

asociados en los estudios clinicos de cirugia apical:
Factores Demograficos: Sexo, edad.

Factores Asociados al Tejido de Soporte: Tipo u origen de la Lesion, Altura de la cresta
Osea alveolar, tamafio de la lesién, tipo de patologia, Integridad de las corticales, Integridad

de la tabla 6sea vestibular.

Factores asociados al Diente: Signos y sintomas clinicos, tipo y localizacion, calidad de la

obturacién endoddntica, tipo de restauracion.

1.10.1 Factores Demograficos.

Sexo. El sexo como predictor del resultado en ME, no representé un efecto significativo,
en el trabajo de Zuolo et al., 2000 (31), quienes no reportaron diferencia entre los patrones
de cicatrizacion, es importante aclarar que en la lectura de la publicacién no aparecen
registrados los valores de significancia mencionada por los autores. Igualmente, para
Wang et al., 2004 (66), el sexo no represento un riesgo adicional para el fracaso en ME.
Sin embargo en un trabajo realizado por Song et al., 2011 (65), el ser hombre, represento
una mayor tendencia al fracaso, sin embargo, los autores aclaran que se observé una
discrepancia en la distribucién de los grupos, por lo que un resultado estadisticamente

significativo, P=0.014, podria no ser clinicamente significante.

Edad. En un estudio preliminar (44), realizado en el posgrado de endodoncia, se determiné
gue el proceso de cicatrizacion post quirdrgica, es inversamente proporcional a la edad.
El resultado reportado para la edad, reconocio un punto de corte a los 45 afios, donde las
proyecciones de mejoria o fracaso cambian el curso en forma inversa, demostrando que
a pesar que el porcentaje de cicatrizacién sea favorable en ME, en pacientes mayores de
45 afios la probabilidad de fracasar aumenta. Lo anterior podria ser tomado en cuenta
cuando se analiza el resultado postquirargico observable a través de la cicatrizacion

periapical, sin embargo, dos condiciones deben ser tomadas en cuenta; la primera hace
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referencia al tiempo de evaluacion, es decir; que una diferencia significativa en la
cicatrizacion evaluada a un afio, puede reducirse a periodos de observacion mayores (65)
y que el clinico deberd observar los puntos de corte utilizados en los estudios para

categorizar la variable edad (59).

1.10.2 Factores Asociados al Tejido de Soporte.

Tipo u Origen de la Lesion. Previo a la implementacion de ME, los dientes con condiciones
periodontales adversas eran totalmente descartados como candidatos de cirugia apical.
Porcentajes de éxito de hasta un 37%, asi lo confirman (67,68). Actualmente en un estudio
prospectivo desarrollado por Kim et al, en el afio 2008 (69), se identificd un éxito del 77.5%,
para dientes sometidos a ME, con patologias de origen endodoéntico asociadas a lesiones
del tejido periodontal, que fueron clasificadas como lesiones Endoperiodontales (14,70).
Los autores compararon este resultado, con el 92.5% de éxito obtenido, para dientes
sometidos a ME con lesiones de origen endodéntico exclusivamente (14,70). Con estos
hallazgos, a pesar de la implementaciéon de una técnica microquirirgica probada en la
evidencia, se pone de manifiesto cémo el resultado exitoso en ME disminuye ante un

compromiso evidente del tejido de soporte.

Altura de la Cresta Osea Alveolar. Estudios recientes, (15,71), destacaron como predictor
de la estabilidad post quirtrgica; el nivel de la cresta G6sea alveolar, determinado
radiograficamente desde la unién amelo-cementaria, hasta la porcion mas superior del
hueso alveolar. Los autores concluyen que alturas de la cresta entre Imm y 3 mm se
asocian a porcentajes de éxito post quirdrgico entre 78.2% y 83.3% (15). Por el contrario,
una disminucién en la altura crestal mayor a 3mm es directamente proporcional a tasas de

éxito mas bajas con rangos desde 52.9% hasta el 16.7% (15,71).

Simulando las condiciones clinicas en ME, un analisis en elementos finitos, realizado por
Jang et al., 2014 (72), demostr6 que en condiciones normales de altura de la cresta ésea,
(entre 1,5mm a 2mm), al realizar una apicectomia de 3mm, se observé un incremento del
2.1% en el maximo esfuerzo de Von Mises (0 max.) y un incremento del 14.7% de valor
maximo del desplazamiento del diente (AR max.), al momento de recibir la carga oclusal,
es decir que en estas condiciones el procedimiento de ME, no implica una alteracion
significativa en la estabilidad dental (72). Los autores establecen una simulacion, cuando

la pérdida en milimetros de la altura crestal fuese mayor a 3mm, lo anterior, significé una
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reduccion en la capacidad de recepcién de las cargas masticatorias, tanto como si, la
longitud radicular, disminuyera entre 4 y 6 mm con la apicectomia (72). Los autores
observan como la simulacibn de una patologia periapical, aumenta los valores de
recepcion de la carga, sin embargo, al completar el proceso de cicatrizacion periapical, la
estabilidad mecénica se restablece, siempre y cuando, la altura de la cresta se conserve

entre los rangos de normalidad (72).

Tamafio de la Lesién. Con respecto al tamafio de la lesion apical y los tiempos de
cicatrizacion posterior a ME, Kim et al., 2012 (73),determinaron que existe una relacion
directa entre el tamafio de la destruccién 6seay la velocidad de la cicatrizacion, reportando
gue las lesiones con tamafios menores a 5mm completaron el proceso de cicatrizacion en
6.4 meses; de otro lado, para lesiones de 6mm a 10mm, el periodo de cicatrizacién se
contempl6 en 7,25 meses y para lesiones mayores a 10mm el periodo de reparacion se
reportdé en 11 meses. Esto confirma que la velocidad de cicatrizacion, es inversamente
proporcional al tamafio de la lesién. Sin embargo, pasados los primeros 12 meses
posteriores al procedimiento, el proceso de cicatrizacion se completa, independiente al
tamafio inicial de la destruccién apical (44). Hacia el afio 2004 el registro de las fases | y
Il del estudio de Toronto, reconocen que el tamafio de la lesién es significativo, (P=0,02)
(66), sin embargo en la fase final del estudio, Barone et al (2014) (64), registran que mas

importante que el tamafio previo de la lesidn, resulta ser el tamafio de la cripta.

Martinez et al. 2015, reportaron que lesiones de 10,5mm, presentaron una reduccion
porcentual similar en el perimetro, que lesiones de 40,3 mm en el mismo periodo de
evaluaciéon (12 meses). Adicionalmente, cuando se observé previamente destruccién o
expansion de la cortical, 12 meses después de la ME se observd tomogréaficamente, la
completa cicatrizacion de la cavidad ésea y del proceso cortical, considerando que el

tamafo de la lesion, no resulta ser significativo para el resultado postquirdrgico (44).

1.10.3 Factores Asociados al Diente.

Signos Clinicos, dolor. El dolor, considerado como un predictor de fracaso, es una
experiencia subjetiva, estimado como una conducta soportada en las normas sociales o

culturales (44).

En general, la presencia de dolor ha sido registrada como un factor post-operatorio

predictor directo del fracaso. Yu et al 2014 (74), determinaron con significancia estadistica,
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(95% CI: 1.05-9.46, p=0.040), como el dolor al momento del control post quirdrgico
representaba un riesgo al fracaso 3.15 veces mayor frente a aquellos dientes que no lo
presentaban. En ME, von Arx et al., 2007 (60), determinaron que posterior al primer afio
de evaluacion, el unico factor asociado significativamente con el fracaso del procedimiento,
fue la presencia de dolor prequirtrgico. Demostrando cémo, un 11% de los dientes que no
presentaban dolor previo al procedimiento fracasaron y un 23.2% de los dientes con
fracaso del tratamiento, registraron dolor prequirdrgico.

Signos clinicos, fistula, sensibilidad a la percusion. Para von Arx et al.,, 2012 (15), la
presencia de estos signos clinicos prequirdrgicos, no determinan una diferencia para el

resultado del tratamiento, comparable entre uno y cinco afos.

Tipo y localizacion del Diente. Un consenso para estimar la influencia del tipo de diente y
su localizacién sobre el resultado post-quirdrgico, no ha sido establecido. Kreisler et al.,
2013 (30), observaron como los premolares registran un mejor resultado del procedimiento
de ME, comparativamente con el resultado de la cicatrizacion en dientes uni (P= 0.04) o
multiradiculares (P= 0.026). En un metaanalisis, Tsesis et al., 2013 (13), no registran
diferencias significativas entre el resultado postquirtrgico, para los grupos dentales,
anteriores (90.1%) y posteriores (88.8%) o para la ubicacion en los maxilares asi;
superiores (88%) e inferiores (89.7%). Por su parte el grupo de Zhou et al., 2017, registran

un éxito estadisticamente significativo para los dientes anteriores, P=0.009 (75).

Calidad de la Obturacion Endodontica. Acorde von Arx et al., 2010 (76) y Zhou et al., 2017
(75), la calidad de la obturacion se demuestra como el principal factor prondstico asociado
al resultado de la ME. Este hallazgo, sugiere investigar la necesidad de un retratamiento
ortégrado previo al procedimiento, como un protocolo de manejo ante un factor predictor,

lo anterior implicaria un sobre costo econémico que debe ser considerado (76).

Tipo de restauracion coronal. Una interesante asociacion fue establecida por Villa-
Machado et al., 2013 (61), donde el impacto de una mala calidad de la obturacion
endodéntica asociado a una obturacion coronal deficiente aumentd el riesgo de
persistencia de la enfermedad, (OR, 18.10; 95% ClI, 1.06 a 306.05; P = 0.045).

Finalmente, para complementar el marco conceptual en referencia a los predictores
publicados en la literatura, asociados al tiempo de evaluacién, se desarrollé el trabajo

titulado: “Predictors of Clinical Outcomes in Endodontic Microsurgery: A Systematic Review
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and Meta-Analysis”. Anexo B (18). En resumen, los resultados de la meta-regresién,
soportados en 10 articulos elegidos entre un total de 1242 titulos encontrados,
determinaron cémo, una pérdida de la “Altura de la cresta ésea” > 3mm, predice
proporcionalmente desde el segundo afio en adelante, un aumento de riesgo al fracaso en
ME (OR=1.33, 90%, CI, 1.01-1.77; P=0.09), lo anterior sugiere al factor “Altura de la Cresta
Osea, como un factor prondstico, tiempo dependiente. Por otra parte se encontré que el
“Tipo de material de retro-obturacion” (P=0.0002), la presencia de “Signos clinicos
prequirurgicos” (P=0.0116) y la evidencia de “Defectos en dentina radicular,” (P=<0.0001),
se presentan como factores de riesgo significativos para el fracaso de ME, sin asociacién
al tiempo de evaluacion.
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C. Meétodos

1.11 Tipo de Estudio

Observacional, analitico, tipo cohorte concurrente de incepcién. El momento de realizar el
procedimiento de ME, se consider6 como el tiempo cero para el inicio y el ensamblaje de
la cohorte, en dientes con evidencia de enfermedad periapical post-tratamiento,
pertenecientes a los participantes que aceptaron ingresar al estudio. El inicio se registré
en julio 2011, la finalizacion de esta primera fase fue agosto del 2016. El protocolo para la
realizacion de esta investigacion fue aprobado por el comité de ética de la FOUN,
mediante el Acta N° CIE-119-15 del 22 de junio 2015. Anexo A.

1.12 Unidad de Estudio

La unidad de estudio estuvo constituida por dientes permanentes, con tratamiento
endoddntico previo y evidencia de enfermedad periapical post-tratamiento, sometidos a
ME. Los dientes seleccionados pertenecian a individuos de ambos sexos que conformaron
la poblacion real. EI nimero de dientes analizados, superé en numero a los sujetos de la

poblacion real, puesto que algunos participantes contribuyeron con mas de un diente.

1.13 Poblacioén

1.13.1 Poblaciéon Blanco

Participantes mayores de edad con dientes que presentaran tratamiento endodéntico
previo y evidencia de enfermedad periapical post-tratamiento, con indicacion terapéutica

de ME como alternativa clinica para mantener el diente en boca.
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1.13.2 Poblacion Accesible

Todos los participantes mayores de edad con dientes que presentaron EPP e indicacion
puntal de ME, cuya fuente de recoleccidén estuvo concentrada para la linea de prondstico
del posgrado de Endodoncia de la FOUN; durante un periodo de tiempo comprendido entre
julio de 2011 y agosto de 2016.

1.13.3 Poblacion Real

La cohorte estuvo conformada por el niUmero total de participantes adultos referidos, que
cumplieron con los criterios de ingreso al estudio basado en los instrumentos disefiados
para la evaluacién y diagnéstico de la EPP, en dientes con fracaso de un tratamiento
endoddntico ortdgrado , que justificd la opcidn terapéutica de ME (77). Cada participante
acepto bajo firma del consentimiento informado, ANEXO B, el ingreso al programa de

mantenimiento y control establecido previamente al disefio de esta investigacion.

El periodo de tiempo estimado para el presente estudio estuvo contemplado desde julio
del 2011 hasta agosto de 2016, momento en que se realizé el dltimo control.

1.14 Criterios de Elegibilidad

1.14.1 Criterios de Inclusion

1. Pacientes adultos con dientes permanentes asociados con EPP, sometidos a ME
como tratamiento indicado.

2. Pacientes sin contraindicaciones médicas especiales para la realizacién de un
procedimiento de ME, segun criterios ASA-l1 o ASA-Il (78).

1.14.2 Criterios de Exclusion

1. Pacientes que presentaron EPP y son sometidos a ME, pero que rehlsan a
participar del programa de mantenimiento y control propuesto por la linea de
pronéstico en Endodoncia, previo al inicio del estudio.

2. Pacientes que presentaron EPP y son sometidos a ME, pero que no cumplen con
el tiempo de evaluacion estimado > 1 afio.
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3. Pacientes Embarazadas.

4. Pacientes con tratamientos de ortodoncia vigentes, al momento de realizar la ME
o durante la fase de mantenimiento y control.

5. Pacientes diagnosticados como enfermedad periodontal generalizada sin control
ni tratamiento.

6. Dientes, con antecedente de trauma dento alveolar o presencia de perforacién en
zona de furcacion.

1.15 Consideraciones Eticas

La presente investigacion fue presentada ante el comité de posgrados de la FOUN, como
proyecto individual de Tesis de Maestria de la candidata a maestria Claudia Carmifia
Garcia Guerrero, y aprobada por el Comité de Etica de la FOUN bajo Acta N° CIE-119-15
del 22 de junio 2015. ANEXO A.

Segun la resolucion N° 008430 de 1993 del Ministerio de la Proteccién Social en especial
del articulo 11. Se considero la presente investigacion con riesgo mayor al minimo, debido
a que se incluyeron procedimientos de Microcirugia Endodéntica, que en un momento
dado, se asociaron con dolor, inflamacion e infeccion post quirirgica, como complicaciones
postquirdrgicas o efectos adversos reportados en la guia de practica clinica en cirugia
apical para el posgrado de endodoncia (77). La naturaleza y objetivo de la investigacion,
fue presentada a los participantes del estudio, de manera individual, mediante un
consentimiento informado ANEXO B, apoyado en un folleto explicativo ANEXO C.
Igualmente, los procedimientos realizados, la toma de exdmenes complementarios y el
programa de controles, fueron explicados de manera verbal como apoyo a los documentos
escritos, explicando riesgos, beneficios y compromisos, los cuales fueron aceptados por

parte del paciente con la lectura aprobacion y firma del consentimiento informado.

Se tuvo en cuenta, durante el desarrollo del estudio; la actualizacion 2013 de la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) (79), la cual hace referencia a los
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos: la cual hace
referencia a los Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos: “El
proposito principal de la investigacion meédica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,

diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
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intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion

para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad “.

Para el ingreso al estudio, se determiné la presencia de una patologia de origen
endodontico persistente con signos y sintomas clinicos y radiogréaficos que justificaron la
indicacion terapéutica estricta de ME (77). Lo anterior motivo la consulta voluntaria o la

remision al servicio del posgrado de endodoncia de la FOUN, de manera libre y expresa.

Igualmente, para el desarrollo de la presente investigacion, el entrenamiento clinico,
sustentado en la profundizacion tedrica, fundamentd la practica terapéutica y el
seguimiento adecuado de los pacientes intervenidos, respetando las normas éticas en pro

de la salud y el derecho individual de cada paciente.

La toma de una imagen diagndstica tipo Cone-Beam, ha sido justificado por la literatura
endoddntica como herramienta util en la programaciéon, desarrollo y evaluacion del

procedimiento de ME, minimizando los riesgos imprevistos durante el tratamiento (80,81).

Se confirma, el uso de campos de vision minimos, no mayores a 6cm x 6¢cm, localizando
la radiacion exclusivamente al campo de interés, acorde con los principios basicos
establecidos por la comision de proteccion radiolégica ICRP 2007 (82) y bajo el principio
ALARA (“as low as reasonable achievable”), “tan bajo como sea razonablemente posible”

relativo a las dosis de radiacion (83).

Adicionalmente, se obtuvo copia de seguridad en medio magnético, de cada una de las
imagenes diagndsticas obtenidas, para ser almacenadas en la base de datos, de la linea
de Pronéstico de Endodoncia, por el investigador principal, quien con criterio académico,
dispondrd de ellas para futuras investigaciones manteniendo, los criterios de
confidencialidad para cada paciente. Los registros e imagenes originales, seran
almacenados dentro de la historia clinica institucional de la Universidad Nacional de

Colombia donde se cumplen los requisitos de custodia y confidencialidad.



28 Factores Prequirtrgicos Determinantes del Prondstico Dental
en Microcirugia Endodontica a Diferentes Intervalos de Tiempo

1.16 Etapas de elaboracion del estudio

1.16.1 Definicion de la Cohorte

La presencia de enfermedad periapical post endodoncia (77) y la necesidad terapéutica de
ME, se determind, bajo los criterios estrictos de diagnéstico clinico, radiogréafico y/o
tomografico, establecidos por Yu etal., 2012 y Garcia et al., 2016 (7, 77). El investigador
principal (CG) clinico especialista en endodoncia, determiné la inclusion de los pacientes
al estudio, desde el inicio de la investigacion y de manera consecutiva, para conformar la

poblacién accesible.

1.16.2 Valoracion clinica y registro

Se llevé acabo la elaboracion de una historia clinica, donde se incluyeron los datos
personales de cada participante; edad, sexo, estado sistémico, anamnesis e historia de la
enfermedad actual. En la valoracién dental especifica, se consigno, el tipo y localizacion
del diente y se evaluaron las caracteristicas clinicas que indicaran enfermedad (77);
presencia de dolor, inflamacién, fistula, y movilidad, tipo de restauracion. Hallazgos clinicos
consignados en el registro, para el andlisis de resultados. Figura 3-1. ANEXO C.

Figura C-1: Valoracion Clinica

1.16.3 Valoracion radiografica y tomografica

El diagnéstico radiogréafico y/o tomogréafico (CBCT), determind un aumento del espacio del
ligamento periodontal de tamafio variable, con discontinuidad de la ldmina dura, en
asociacion con el apice radicular de un diente tratado endoddnticamente. La observacion

de imagenes radiolucidas o hipodensas, indicaron la presencia de EPP (77). ANEXO D.
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La evidencia de EPP observada en las imagenes diagndsticas, se asocid invariablemente,
a la presencia de signos clinicos de dolor, inflamacion, presencia de fistula y/o movilidad,
indicando el fracaso del tratamiento endoddntico previo (77). El uso de imagenes
diagnésticas radiograficas y tomograficas se justificé adicionalmente, para la programacién

del procedimiento quirdrgico (77,84). Figura 3-2.

Figura C-2: Observacion radiografica y tomogréfica de la EPP.
(A): Imagen periapical diente 22. Imagen CBCT; (B): Corte axial Oblicuo. (C): Corte coronal
oblicuo. (D): Corte sagital oblicuo.

Finalmente, una adecuada calidad de la restauracién, fue evaluada clinica y
radiograficamente acorde a los criterios de Trope et al.,, 1995 y Tronstad et al., 2000
(85,86), previa a la realizacion del procedimiento quirdrgico, para asegurar que el diente a

tratar va a ser mantenido en boca como diente funcional y estéticamente estable.



30 Factores Prequirdrgicos Determinantes del Prondstico Dental
en Microcirugia Endodontica a Diferentes Intervalos de Tiempo

1.16.4 Procedimiento Microcirugia Endoddntica

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por un especialista y docente del
Posgrado de Endodoncia, previamente calibrado en la técnica (CG), segun la guia
“Actualizacion de la Guia de Practica Clinica de Microcirugia Endodontica” (77),

desarrollada en la FOUN.

Se realizaron procedimientos de asepsia y antisepsia de acuerdo a las normas

establecidas por la FOUN.

Después de haber seleccionado y corroborado el diente donde se realizaria la cirugia
apical, se anestesio la zona con lidocaina al 2% + epinefrina 1:80000 o epinefrina al

1:50.000. El nimero de céarpulas varié de 4 a 6 dependiendo de la zona a anestesiar (77).

Se realizé un colgajo de espesor total con disefio acorde a la anatomia y localizacion del

diente a tratar. Figura 3-3.

Figura C-3: Procedimiento endodéntico de microcirugia endodéntica

Se realiz6 la osteotomia necesaria para la ubicacion del apice radicular, teniendo
precaucion de no afectar el tercio apical. Una vez se encontro expuesto el apice del diente
a tratar, se tomo la muestra de un minimo de tres milimetros del tercio apical. El corte del
tercio apical se realiz6 con fresa zecrya (Denstply® Maillefer) nueva para cada caso,
utilizando pieza de mano de alta velocidad con la refrigeracion adecuada. Todo esto con
el uso de magnificacion Microscopio (D&D Magnificacion: entre 8.5x/13.5x con lente de
objetivo de F250mm y ocular de 12.5x); campo de vision: 65.0/42.0/26.0/16.0/10.4; rango
de la focalidad fina: 12 mm, manual, iluminacién: Fuente de luz: 2 lamparas hal6genas
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150W/15V con cable de fibra Gptica, campo de visién: 50 mm (con lente de objetivo F250
mm), (77).

Se realiz6 la retro-preparacion mediante punta ultrasonica No. S1, S2 (Denstply® Maillefer)
a 3 mm de profundidad, bajo hemostasia mecéanica del campo operatorio. Luego se retro-
obtur6 con [Acido SuperEtéxi Benzoico [Super EBA; Harry J. Bosworth, Skokie, IL] o
Mineral Trioxido Agregado [MTA]), preparados y manipulados segun indicaciones del
fabricante. Finalmente se reposiciond el colgajo se adoso6 bajo presiéon y se suturé con

sutura tipo monofilamento, 4-0 6 5 -0 (Prolene Johnson&Johnson ®) segun el caso (77).

1.17 Muestra

Debido a que el objetivo principal de estudio fue determinar el resultado del procedimiento
ME, condicionado a la presencia de factores prequirtrgicos en individuos y dientes con
EPP, se realiz6 un muestreo no probabilistico consecutivo, que incluyé todos aquellos
sujetos accesibles que cumplieron los criterios de seleccién establecidos al inicio del
estudio, durante el periodo estimado desde julio 2011 hasta agosto 2016 para conformar
la poblacién real de estudio, completando el tamafio muestral previamente calculado.

1171 Tamano de muestra

Una diferencia de proporcién del 0.25, fue el valor tomado para el calculo del tamafio de
muestra, 0.25, correspondi6 a la diferencia en los porcentajes de cicatrizacion propuestos
por von Arx et al., 2012 (15), quienes analizando un factor prequirargico altura de la cresta
Osea determinaron una diferencia significativa (Razén de Odds (OR)= 5.10; Intervalo de
Confianza (IC) 1.67-16.21; P < .02) en el resultado post ME del 25.3% (78.2% vs 52.9%),
entre aquellos pacientes que presentaban una altura Mesial y Distal (M y D) de la cresta <
a 3 mm versus quienes presentaron una disminucion de la altura >a 3 mm. La seleccién
del factor altura de la cresta como factor de exposicion para el calculo se soportd
adicionalmente con el resultado del metaandlisis, construido como parte del marco tedrico
para soportar el presente trabajo, donde nuevamente fue el factor “Altura de la Cresta”,
aquel que sugirié proporcionalmente desde el segundo afio en adelante, mayor riesgo al
fracaso en ME, (OR=1.33, 90%, ClI, 1.01-1.77; P=0.09) (18).
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Para tal evento se estim6 una diferencia de proporciones de 0.25, 0.5, utilizando la prueba
Pearson de chi2, donde; Ho: p?=p! vs Ha: p?#p! (Tabla C-1)

Tabla C-1: Calculo del tamafio muestral

Parametros estudio Poder 0.80 Poder 0.90
Error Tipo | 0.05 0.05
A (diferencia) 0.25 0.25
pl 0.25 0.25
p2 0.50 0.50
N 116 154
Ajuste 10% pérdidas 128 169
N por grupo 58 77
Ajuste 10% pérdidas 63 85

Una vez se realiz6 el procedimiento de microcirugia endodéntica, el paciente ingresé a la
fase de control, previo conocimiento del folleto informativo disefiado para esta
investigacion, ANEXO E, donde se explicé de manera sencilla, el objeto de la fase de
control y los intervalos de tiempo necesarios para el registro de los controles clinicos,
radiogréficos y tomograficos, con las diferentes etapas a las que seria sometido durante el
desarrollo de la investigacién asi como los nimeros de contacto de los investigadores. A
partir de este momento se inici6 el ensamblaje de la cohorte, lo que permitié que todos los
pacientes ingresaran en el mismo punto (incepcién, una vez realizada la ME), para ser
controlados consecutivamente en el tiempo, (concurrente), hasta completar el tamafio de
muestra propuesto. Un formato de evaluacion fue disefiado, y el control de los parametros

de reporte de caso, fue controlado por el investigador principal. ANEXO C, ANEXO F.

1.18 Ensamblaje de la Cohorte

Pacientes que bajo firma del consentimiento informado se sometieron al procedimiento de
ME y aceptaron participar del estudio durante las fases de mantenimiento y control, acorde
a los tiempos estimados para conformar la poblacién real establecida por el célculo previo
del tamafio de muestra. Figura 3-4. Al seleccionar la cohorte de manera consecutiva, se
propone un mecanismo de reclutamiento de la cohorte de manera imparcial con respecto
a los factores prequirdrgicos a estudiar, lo que permitio a los investigadores estratificar su
poblacién en subgrupos expuestos y no expuestos a cada factor, por lo tanto la estimacion

de la asociacion entre la exposicion y el resultado aumentara la validez interna.
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Todos los partidpantes adultos con
EPP, e indicacién de ME, cuya fuente ¢
de recolecdon estuwo concentrada en
el Posgrado de Endodonda de la FOUN

y Linea de Prondstico en Endodonda.
Durante julio de 2011 hasta agosto de

2016.
EXPUESTOS )
0 > 45 afos. Hombre. Molar,
Premolar. Lesion > 5mm
[ ELEGIBLES ] Altura delaCresta
MyD>3mm. Ausenciade
Tablavestibular. Signos
Prequirurgicos presentes.
FACTORES Calidad de laObturacion
Edad Sexo Tipo vy Lolizacon del Inadecuada: J

diente. Tamano de la Lesion. Altura
de la Cresta. Signos Prequinirgicos.
Calidad de la Obturacion. longitud '3 ™\
radicular NO EXPUESTOS
< 0=45 afios. Hombre.
Anterior. Lesion<o=5mm
Altura delaCresta
My D< o=3mm.Presencia
Tablaosea Vestibular
Ausentes. Caldad dela s

Obturacion Adecuada

. J/

Figura C-4: Ensamblaje de la cohorte

1.19 Factores Prequirargicos, Covariables
independientes

1.19.1 Demogréficas, Edad.

Definicion: Variable de tipo categérico que considerd, dos rangos de edad, acorde con los
resultados preliminares de Martinez et al., 2015 (44), quienes establecieron que el punto
de corte estimado, para identificar un cambio en el patrén de cicatrizacion, fue 45 afios.
Categorias:

No expuesto: Categoria = 0 18 - < 45 afios.

Expuesto:  Categoria=1 > 45 afios 0 mas.
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1.19.2 Demografica, Sexo.

Definicion: Variable de tipo categdrico, que define “Mujer”, como la categoria de referencia

y “Hombre”, como categoria de exposicidn por su relacion con fracaso (44, 59).
No expuesto: Categoria Mujer = 1

Expuesto: Categoria Hombre =0

1.19.3 Diente, Tipo

Definicién: Segun las caracteristicas anatomicas, se determinaron tres categorias de

agrupacion dental (59).
No expuesto: Categoria Anterior = 2
No expuesto: Categoria Premolar =1

Expuesto: Categoria Molar =0

1.194 Diente, Localizacion
Definicién: Segun la posicion que ocupa el diente en los maxilares (59).
No expuesto: Categoria Superior = 1

Expuesto: Categoria Inferior =0

1.19.5 Condiciones del tratamiento endodéntico, Calidad de
la obturacion

Definicion: Evaluacién cualitativa sobre una imagen radiografica, que indique
homogeneidad, longitud y conicidad del material de obturacion endoddntica, Santos et al.,
2010 (87).

Ejecutor: El investigador principal.

Condicion: Para categorizar, se requiere que se cumplan a lo menos 2 caracteristicas.

Figura 3-5.

No expuesto: Adecuada, Limite: RAS: distancia que incluya entre 0-2mm desde el apice

radiografico, hasta que se observe el material de obturacion endoddéntica. Homogeneidad:
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sin evidencia de espacios. Conicidad: evidencia de estrechamiento continuo.=1. Figura 3-
5.

Expuesto: Inadecuada, Limite: LARGO: distancia que supere el apice radiografico < Omm.
CORTO: longitud de obturacion con distancia > a 2 mm del &pice radiogréfico.
Homogeneidad: evidencia de espacios. Conicidad: NO evidencia de estrechamiento

continuo.= 0. Figura 3-5.

=

C. Adecuada

A. Adecuada |™ B. Inadecuada

Figura 3-5: Evaluacion Radiografica de la Calidad de la obturacion

A. Obturacion endodoéntica con longitud, homogeneidad y conicidad Adecuada. B. Obturacién endodéntica con longitud, homogeneidad y
conicidad Inadecuada. C. Obturacién endodéntica con longitud inadecuada, sin embargo, presenta una homogeneidad y conicidad Adecuada,
por lo que se clasifica como No expuesto.

1.19.6 Signos y Sintomas clinicos prequirurgicos, Dolor.

Definicion: Variable de tipo catego6rico, que incluyo la presencia de dolor espontaneo y

dolor a la percusion vertical.

Instrumento: Esta prueba se aplicd en el cuadrante del diente problema y en el diente
contralateral, asignando verbalmente un namero ordinal para cada diente evaluado, la
presencia o ausencia de dolor era registrada por el paciente mediante el uso de la escala
visual analoga (EVA) (44). Figura 3-6

Ejecutor: Investigador Principal
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Escala visual analdgica

3 4 5 6 7 8 9 10
|
|

2
No 1 El peor

dolor
imaginable

Figura C-6: Escala Visual Analoga

No expuesto: Categoria Ausente<o02=1

Expuesto: Categoria Presente > 2 =0

1.19.7 Signos y Sintomas clinicos prequirargicos, Fistula.

Definicién: Variable de tipo categérico, que incluyd la confirmacion visual, en mucosa

intraoral de la presencia o ausencia de un tracto sinuoso.
Ejecutor: Investigador Principal
No expuesto: Categoria Ausente =1

Expuesto: Categoria Presente =0

1.19.8 Signos y Sintomas clinicos prequirdrgicos,
Inflamacion.

Definicion: Variable de tipo categérico, que incluy6 la evidencia clinica de deformacién de

contorno intra o extraoral.
Ejecutor: Investigador Principal
No expuesto: Categoria Ausente =1

Expuesto: Categoria Presente =0

1.19.9 Signos y Sintomas clinicos prequirurgicos, Movilidad.

Definicién: Variable de tipo categérico, observable clinicamente, mediante el uso de dos

instrumentos metalicos que imprimen presion en sentido vestibulo lingual para observar
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el movimiento de la estructura dental, se clasifica en una escala de 1-3 segin Nyman y
Lindhe (43,44).

Ejecutor: Investigador Principal
No expuesto: Categoria Grado 1, Ausente =1

Expuesto: Categoria Grado 2,3, Presente =0

1.19.10 Variable Tejidos de Soporte, Altura de la Cresta

Definicion: Evaluacién cuantitativa de la altura de la cresta M y D, observable en el corte

coronal de una imagen tomogréfica prequirargica CBCT,

Ejecutor: Investigador Principal

Consideraciones de medicion: Un radidlogo experto (HC), establecid, las condiciones de
la observacién en referencia a la ubicacién de los planos del reformato multiplanar (MPR)
para determinar asi mismo, el eje longitudinal del diente objeto de estudio. Con esto se
estandarizaron las condiciones de observacion, asegurando que cada muestra observada

se realizé en el mismo plano. Figura 3-7:

Figura 3-7: Medicién altura de la Cresta.

1. Trazo lineal perpendicular al eje longitudinal del diente que une el vértice M méas coronal de la cresta alveolar, con el vértice D. 2. Trazo
lineal perpendicular al eje longitudinal del diente que une desde M y hacia D la unién amelo cementaria. 3. Distancia M, en mm, entre las dos

lineas paralelas. 4. Distancia D, en mm, entre las dos lineas paralelas.

No expuesto: Categoria Mesial (M) y Distal (D); < a 3mm, Si alo menos 1 medicion M o

D, midi6 igual o menos que 3mm =1 (15).
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Expuesto: Categoria Mesial (M) y Distal (D); > a 3mm, Silas dos mediciones, My D,

registraron valores >a 3mm =0 (15).

1.19.11  Variable Tejidos de Soporte, Tamafio de la Lesion

Definicion: Evaluacion cuantitativa del tamafio de la lesion periapical observable, como una
imagen hipodensa periapical, en los cortes coronal, sagital y axial, de una imagen
tomogréfica prequirtrgica CBCT. Los valores de tipo continuo fueron dicotomizados en las

categorias: < a 5mm, > a 5mm.Figura: 3-8

Consideraciones de medicion: Un radiélogo experto (HC), establecio, las condiciones de
la observacién en referencia a la ubicacion de los planos del reformato multiplanar (MPR)
para determinar asi mismo, el eje longitudinal del diente objeto de estudio. Con esto se
estandarizaron las condiciones de observacion, asegurando que cada muestra observada

se realizé en el mismo plano.

Ejecutor: Evaluadores ciegos. Dos observadores ciegos (SQ) (CD), entrenados y
calibrados previamente en la observacion tomografica del tejido periapical de dientes
sometidos a ME (89). Realizaron de manera independiente, la medicion del tamafio de la

lesion prequirdrgica, en los tres planos tomograficos.

No expuesto: Categorizacion < 5mm. Si a lo menos dos cortes registraban medidas < a

5mm el tamafio de la lesion quedaba registrado < a 5mm.=1

Expuesto: Categorizacion > 5mm Si a lo menos dos cortes registraban medidas > a 5mm

el tamafio de la lesion quedaba registrado > a 5mm. =0
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. ANCHO DE LA LESION

Medida en mm de la
distancia tomada
entre los limites
Mesial y Distal de la
zona hipodensa.

B. ALTO DE LA LESION

Medida en mm, de la
distancia entre los
limites superior e
inferior de la lesion
observada en su altura
maxima,

C. PROFUNDIDAD DE LA LESION

Medida en mm de la
distancia entre los
limites vestibular y
lingual o palatino de la
lesién observada en su
profundidad maxima

Figura 3-8: Medidas tomograficas del tamafio de la lesion

A.  Corte coronal Oblicuo. B. Corte Sagital Oblicuo. C. Corte Axial

1.19.12 Variable Tejidos de Soporte, Tabla Osea Vestibular.

Definicion: Integridad de la Tabla Osea Vestibular observable en imagen CBCT

confirmada al momento quirdrgico

Ejecutor: Investigador Principal.
No expuesto: Categoria, Ausente =1

Expuesto: Categoria, Presente =0
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1.20 Definicion de la Exposicion

1.20.1 Expuestos

Para determinar las condiciones prequirdrgicas, consideradas como “Factor de
Exposicion”, un soporte en la literatura establecido el criterio. Los factores estan
esquematizados en la figura 3-4. Asi, para el Factor Altura de la Cresta Osea, se considerod
gue aquellos dientes con una distancia establecida desde la unién Amelo-Cemental, hasta
la porcién superior de la cresta, > a 3mm en zona M y D, representaron la exposicion
(15,18). Para la edad, se establecio que: los pacientes > de 45 afios, se consideraron mas
susceptibles de no cicatrizar, (44). Ser Hombre y estar condicionado cémo un Molar
inferior (59), representé mayor riesgo. Tamafos de Lesion > a 5mm (15, 64), estim6 un
riesgo para el éxito de la ME. La ausencia de Tabla 6sea vestibular, fue registrado como
un riesgo adicional (30,69). La presencia de signos o sintomas clinicos y una inadecuada
calidad de la obturacion endoddéntica previa, promueven posiblemente un retardo en la
cicatrizacion (30, 64).

1.20.2 No Expuestos

El complemento de cada categoria de covariables anteriormente analizadas, se

reconocié como el factor de NO expuestos. Figura 3-4.

1.21 Fase de control y recuperacion de la muestra

Los tiempos de control clinico, radiografico y/o tomografico, se definieron a intervalos de
tiempo: entre cuatro y ocho dias para el retiro de sutura, 1 mes para el primer control, una
tercera visita a tres meses y en la mayoria de los casos se establecen tiempos de control
anual. En casos que la cicatrizacién post quirargica lo ameritara, el paciente fue observado
8 a 10 dias después del retiro de la sutura. Para el control anual se estableci6 hacia el mes
18 + 0 - 2, el punto en el tiempo mas adecuado para la toma del segundo examen
tomografico. El cronograma de mantenimiento y control fue conocido por el paciente y hace

parte del registro individual. Tabla 3-2
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Tabla C-2: Cronograma de mantenimiento y control

CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO Y CONTROL
Nombre: DIENTE

Identificacion:

Fecha de realizacion de la ME.

Procedimiento 4-8 1t 3t 124 1814 24 % 36 t 48 60t 72t 84 t 96 t
dias

Retiro de sutura | X
Radiografia X X X X X X X
Digital periapical
Examen Clinico | X X X X X X X X

Tomografia XX

CBCT
DOLOR

INFLAMACION
FISTULA
MOVILIDAD

FRACTURA
VERTICAL

TAMANO DE LA
LESION

CATEGORIA DE
CICATRIZACION

F Mes

Durante la realizacion de los controles, los hallazgos clinicos, radiograficos y/o
tomogréficos, fueron consignados en un instrumento disefiado por esta investigacion para
la recoleccién de los datos posquirtrgicos. ANEXO C. Para los controles posteriores a los
18 meses, se utilizaron las bases de datos de la linea de mantenimiento y control,
permitiendo un acercamiento, mediante comunicacion escrita via correo electrénico y/o

telefonico, para la relocalizacion de los pacientes.

1.22 Tiempo de seguimiento

El tiempo para la presente fase se contemplé desde un afio y hasta 5 afios. En julio 2011
se inician los primeros controles hasta agosto de 2016, momento en que se realizo el dltimo

control. Figura 3-9.
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| INICIO
) FECHA JULIO 2011
Inclusion al Estudio (EPP)

Microcirugia Endoddntica Ensamblaje de la
Cohorte

FINALIZACION
Tiempo que aportd cada paciente al estudio
EFECTO DE LA ME SOBRE LA CICATRIZACION
FECHA AGOSTO 2016

Figura C-9: Tiempos, Direccionalidad del Estudio

1.23 Definicién de la Variable Desenlace

1.23.1 Generalidades

Para la cohorte de expuestos y no expuestos, la variable desenlace objeto del estudio
correspondié al tiempo de observacion en el que se presenté o no la cicatrizacion del tejido
periapical a partir del reclutamiento. Los desenlaces fijados en la investigacion fueron
definidos por la valoracién clinica, radiografica y tomogréfica del tejido periapical en
periodos de tiempo anuales, acorde con el programa de mantenimiento y control
establecido. Un proceso de clasificacion radiografica y tomografica, acorde con las
categorias de Molven et al., (90), se completdé con la evaluacién clinica. Una vez
recolectados todos los elementos de evolucién una construccion de algoritmos determiné

las categorias de desenlace “éxito” o “fracaso”.

Definicion: Resultado categorico de la ME realizada en dientes con evidencia de EPP,
definida en criterios de EXITO o FRACASO (90,91).

Ejecutores: Investigador Principal, realiza la valoracion clinica y el registro de imagenes

Diagnosticas (31).
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Evaluadores Ciegos: Evaluacion cuantitativa y categorica comparativa pre y posquirdrgica,

de las imagenes radiograficas bidimensionales y Tomograficas (90).

Investigador Principal: clasificé los resultados definidos por los evaluadores ciegos,
mediante un “Algoritmo” disefiado para esta investigacion que definié el “Exito” o “Fracaso”,

para cada diente evaluado.

Los pacientes fueron reexaminados clinica radiogréfica y/o tomograficamente a periodos
de tiempo anuales, acorde con el programa de mantenimiento y control establecido. Tabla
3-2.

1.23.2 Etapas parala Lectura de la Variable Resultado

e FEtapa 1: Evaluacion clinica (31), a cargo del investigador principal, durante los
tiempos establecidos para el control y mantenimiento.

e FEtapa 2: Previo al andlisis de imagenes diagndsticas, se estimd, mediante un
analisis de concordancia (89), el grado de acuerdo entre los evaluadores ciegos
seleccionados (SQ, SD, AC), para dar lectura a las imagenes radiograficas y/o
tomograficas que permitieron la evaluacion cuantitativa y categorica de la variable
respuesta.

e FEtapa 3: Evaluacion comparativa de imagenes radiograficas bidimensionales, pre
y post quirurgicas (7), a cargo de los evaluadores ciegos.

e FEtapa 4: Evaluacion comparativa de imagenes tomograficas pre y post quirtrgicas,
a cargo de los evaluadores ciegos (7).

e Etapa 5: Clasificacion, posterior a la observacion de imagenes diagndsticas en las
categorias de cicatrizacion, propuestas por Molven et al., 1987 (90). Posteriormente
se realizé la construccion del Algoritmos para clasificacion del resultado final de la
ME, (variable respuesta), en las categorias, “Exito y Fracaso” (90) a cargo del

investigador principal.

1.23.3 Etapa

Definicién: Valoracion clinica. Evidencia o Ausencia de signos o sintomas post quirargicos,
segun registro de la valoracion clinica, acorde con los criterios establecidos por Zuolo et
al., 2000 (31).
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Pardmetros de Evaluacion: Pérdida de la Funcién, Sensibilidad a la Percusion, sensacion
de dolor a la palpacion, incomodidad subjetiva con el diente tratado, movilidad, presencia
de fistula, signos que indican infeccion; inflamacion, sinusitis, parestesia, compromiso
estructura periodontal y de soporte de origen endodontico (43,44).

El registro clinico de Signos y sintomas indico presencia o ausencia.

Ejecutor: Investigador principal

1.23.4 Etapa 2

Definicion: Andlisis de Concordancia: Precision y Exactitud, de la Medicién Tomogréfica y
Radiogréfica, del Tejido Periapical. Un Analisis de Concordancia, Consistencia al 95% de
confianza (89), que estimé el grado de similitud y concordancia intra e inter observador
durante el andlisis tomogréfico y radiografico del tejido periapical en dientes tratados

endoddnticamente.
Condiciones de Evaluacion:

1. Estandarizacion de la obtencion de las imagenes a medir.

2. Primer momento de Medicion: los evaluadores ciegos realizan una medicion previa

3. Entrenamiento por parte de un radidlogo experto en el manejo y lectura de
imagenes tomograficas y radiograficas.

4. Segundo momento de medicion por parte de los evaluadores ciegos

Ejecutor: Evaluadores Ciegos (SQ, CD, AC).

1.23.5 Etapa 3

Definicion: Analisis Radiografico Comparativo, pre y postquirdrgico (7). Comparacion del
grado de cicatrizacién como resultado de las manifestaciones radiogréficas a diferentes
tiempos de evaluacion. Cada evaluador ciego, valoré la imagen radiografica prequirdrgica

y con la evaluacién postquirlrgica realizo la clasificacion. Figura 3-10, 3-11.

Categorias (l) Mejoro, (U) Sin Cambios, (D) Empeoro (7).
| Categoria de mejoria, disminucién en el tamafio de la lesion (Improve)
U Categoria Sin cambios, (no change in size).

D Categoria de incremento en el tamafio (lesion deteriorated).
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Ejecutor: Evaluadores Ciegos.

1.23.6 Etapa 4

Definicion: Andlisis Tomografico Comparativo pre y postquirirgico. Tres medidas fueron
establecidas para el andlisis tomografico post-quirargico, en tercio apical (Alto, ancho y
profundidad). La diferencia estimada entre las mediciones pre quirlrgicas y post
quirargicas, establecieron el efecto de la ME como tratamiento para la EPP. La clasificacién
adopté las tres categorias (I) Mejoro, (U) Sin Cambios, (D) Empeor6. Figura 3-10, 3-11.

| Categoria de mejoria, disminucién en el tamafio de la lesion (Improve)
U Categoria Sin cambios, (no change in size)
D Categoria de incremento en el tamafio (lesion deteriorated).

Ejecutor: Evaluadores Ciegos.

[ETAPA 3- VARMBLE RESULTADO EJECUTOR Evaluadores ciegos (SQ, CD. AC) CODIGO: 24
ANALISIS PREQUIRURGICO POST QUIRURGICO CATEGORIAS
RADIOGRAFICO
@
/
1 :
' D
TOMOGRAFICO | O
VISTA AXIAL —
U
D

Figura 3-10: Andlisis Tomografico y Radiografico Comparativo pre y post quirtrgico
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ETARA - YARARL E RESNIADD EJECUTOR Evaluadores ciegos (SQ, CD. AC) CODIGO: 7
'ANALISIS PREQUIRURGICO POST QUIRURGICO CATEGORIAS |
'RADIOGRAFICO | T i - 1 :
|
v | &
D
TOMOGRAFICO |
VISTAAXIAL
U
D ® |

Figura 3-11: Andlisis Tomografico y Radiografico Comparativo pre y post

quirdrgico.

1.23.7 Etapa 5

Definicion: Disefio de algoritmos para determinar acorde con las evaluaciones clinicas
radiogréficas y/o tomograficas el éxito o el fracaso de la ME para dientes con EPP. Figura
3-16.

Ejecutor: Investigador principal realizd la agrupacion acorde con la valoracion clinica
radiogréfica y/o tomogréfica la clasificacion del diente dentro de las categorias descritas

por Molven et al (90).
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e EXITO

Categoria Cicatrizacion Completa.
Clinica: ausencia total de signos o sintomas clinicos.

Radiogréfico:(RD)/CBCT: restitucién del espacio que ocupa el ligamento periodontal, con
la observacion de la lamina dura, rodeando el apice dental formacién 6sea completa.
Se acepta:

1. Ligero incremento del espacio que ocupa el ligamento periodontal, sin exceder dos
veces el ancho observable, en las zonas de la raiz no afectadas por la patologia periapical.

2. Formacion de tejido mineral con menor densidad, al observar las imagenes diagndsticas
(Hiperdensidad Disminuida).

3. Formacion ésea completa sin evidencia clara de restitucion del espacio periodontal.

Corresponde a: categoria de cicatrizacion radiografica y/o tomografica |, (7). Figura 3-12.

Figura 3-12: categoria de cicatrizacion completa. Andlisis posquirdrgico Radiogréfico y

Tomografico de dientes 12y 11.
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Categoria de Cicatrizacién Incompleta.

Clinica: Ausencia total de signos o sintomas clinicos.

RD /CBCT: evidencia de formacién ésea en el tejido periapical afectado con disminucion
parcial del tamafio de la radiolucidez apical.

Se acepta:
1. Presencia de bordes hiperdensos.

2. Localizacion asimétrica de la zona hipodensa (CBCT) o radioltcida (radiografia digital)
en referencia al apice dental analizado.

3. Conexién angulada entre la zona hipodensa o radiollcida y la restitucion del espacio
gue ocupa el ligamento periodontal.

Corresponde a: categorias de cicatrizacion radiogréafica y/o tomografica, | o U (7). Figura
3-13.

Figura 3-13: Categoria de cicatrizacién incompleta. Analisis posquirdrgico
Radiogréfico de diente 22.

e FRACASO

Categoria de Cicatrizacion Incierta
Clinica: presencia de al menos un signo o sintoma clinico.

RD /CBCT: evidencia tomografica y Radiografica de disminucion de la zona hipodensa
correspondiente a la patologia periapical, con un incremento del espacio que ocupa el
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ligamento periodontal que supera el doble del ancho, observable, en las zonas de la raiz
no afectadas por la patologia periapical.

Observacion de zona hipodensa o radiollcida simétrica en relacion al apice dental.
Corresponde a: categoria de cicatrizacién radiografica y/o tomogréfica, U (7). Figura 3-14.

Figura 3-14: Categoria de cicatrizacion incierta. Andlisis posquirdrgico tomogréfico
de diente 26.

Categoria de Cicatrizacion Insatisfactoria
Clinica: presencia de al menos un signo o sintoma clinico y/o

RD /CBCT: la region radiolicida o hipodensa, se mantiene del mismo tamafio o se
considera en aumento

Corresponde a: categoria de cicatrizacion radiografica y/o tomogréfica, U o D (7). Figura
3-15.

Figura 3-15: Categoria de cicatrizacion Insatisfactoria. Andlisis posquirirgico

Radiografico y Tomogréfico de diente 16.
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Figura C-16: Algoritmo para la Clasificacion Final en “Exito o Fracaso”, para cada diente

con EPP sometido a ME y evaluado en el tiempo.

1.24 Metodologia de Analisis

La informacion recolectada fue ubicada en una base de datos en Microsoft Excel
(Microsoft Office®, EE.UU), bajo un cdédigo de anonimizacién para cada diente
evaluado, manejado de la misma manera para la lectura de radiografias vy
tomografias, protegiendo la identidad del paciente. Los célculos realizados, para el
estudio de concordancia, se efectuaron en la version 3.2.2 del software estadistico
R [https://www.r-project.org/]. El andlisis estadistico para la cohorte fue realizado

con el programa STATA, (version 14; StataCorp LP, College Station, TX).
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1.24.1 Analisis estadistico

e Tamaifo de la Muestra
Para determinar el tamafio de la muestra, se establecié una diferencia de proporciones

de 0.25, 0.5, utilizando la prueba Pearson de chi?, donde; Ho: p?=p! vs Ha: p%#p’.
Donde:

Ho: la proporcion de éxito ante la presencia del factor de exposicion altura de la cresta es

igual a la proporcién de éxito para aquellos que no estan expuestos al factor.

Ha: la proporcién de éxito ante la presencia del factor de exposicién altura de la cresta es

diferente a la proporcién de éxito para aquellos que no estan expuestos al factor.

Considerando un error tipo 1 a 0,05, y un poder estadistico para el estudio del 80%,
mediante la diferencia de proporciones, se estimé un tamafio de muestra N = 116.
Finalmente calculando un ajuste por pérdidas del 10% un tamafio de muestra N= 128,

dientes, fue calculado. Tabla: 3-1

e Estudio de Concordancia

Se estimé el grado de variabilidad inter-observador (evaluadores ciegos), al analizar
tomografica y radiograficamente la variable dependiente. La condicion de la variable a
analizar, definio la seleccion de la prueba estadistica. Asi, para la variable de tipo continuo,
(lectura de imagenes tomogréficas), un coeficiente de correlacion y concordancia de LIN,
(CCQ) fue utilizado. Para las imagenes radiogréaficas cuya lectura imprimié un caracter
categoérico a la variable, el acuerdo entre los observadores se estimé con un coeficiente
Kappa. Todas las pruebas de concordancia, se realizaron con un nivel de confianza de
95% (89). Los calculos realizados, para el estudio de concordancia, se efectuaron en la
version 3.2.2 del software estadistico R [https://www.r-project.org/]. Una vez obtenidos los
valores, la fuerza del acuerdo fue calificada acorde con lo sugerido para cada prueba, asi
para el CCC, la escala recomendada por LIN (92) y para el coeficiente Kappa la escala de
Landis y Koch (92).

e Analisis descriptivo

El andlisis preliminar, fue desarrollado a través de estadisticos descriptivos, donde se

aplicaron frecuencias para cada variable categoérica
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e Modelo de Regresién Logistica Simple
Estimé el cociente de posibilidades (ORs) ante el fracaso de la ME y el intervalo de
confianza al 95% para cada una de las variables independientes en un momento del

tiempo, (Ultimo momento que cada paciente aport6 al estudio).

« Modelo de Regresidon Logistica Multivariado
La construccion de un modelo multivariado ajustado, al 95% de confianza, estimé la
magnitud del riesgo que represent6 cada factor prequirtrgico analizado para la presencia
de éxito o fracaso. El ajuste de las covariables, aseguré el control de las variables de
confusion, (analisis no sesgado); Finalmente, con la razon del riesgo (OR), se estimé la
probabilidad de fracasar en cinco escenarios simulados acorde a lo descrito en la literatura.
Al igual que el modelo de regresion simple, el modelo multiple de regresién logistica, se

realizd en un momento del tiempo (Gltimo momento que cada paciente aporté al estudio).

¢ Modelo Proporcional de Cox (Analisis de Regresion)
Tomando en cuenta, el andlisis en intervalos de tiempo, se propone un andlisis exploratorio
con la construccion de un modelo de regresion proporcional de Cox, que establecié la
relacion entre los factores prequirargicos y el riesgo de fracaso posterior a ME en funcion
del tiempo. El estimador Hazard Ratio, determind, con un 95% de Confianza, la condicién
tiempo al evento en funcién del riesgo, (presentar el fracaso), a cada tiempo de

cicatrizaciéon observado. Es decir la ocurrencia del evento en un tiempo definido.

El andlisis estableci6 como origen de la medicion el momento del tiempo quirdrgico,
Tiempo 0 (To), que coincide con el ensamblaje de la cohorte. El siguiente momento,
Tiempo 1, 2, 3, 4, 0 5, (en “afos”), correspondié al periodo de rellamada, cada tiempo,
registré el proceso de cicatrizacion acorde con el resultado de la variable respuesta que
para el analisis de Cox estuvo condicionada al tiempo de la ocurrencia del fracaso.

Fracaso (Txg), Tir, Tor, Tar, Tar, Tse
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D. Resultados

1.25 Tamaino de Muestra

Debido a que el objetivo principal de estudio fue determinar el resultado del procedimiento
ME, condicionado a la presencia de factores prequirdrgicos en individuos y dientes con
EPP, se realiz6 un muestreo no probabilistico consecutivo, que incluyé todos aquellos
sujetos accesibles que cumplieron los criterios de seleccién establecidos al inicio del
estudio durante el periodo estimado desde julio 2011 hasta agosto 2016 para conformar la
poblacién real de estudio. De 172 dientes que constituyeron la poblacién accesible, 24 de
ellos no cumplieron con los criterios de inclusion. El estudio inicia con una poblacion real
de 148 dientes. Finalmente 125 dientes pertenecientes a 113 participantes, conformaron
la poblacion definitiva para ser analizada. La seleccion estuvo enmarcada en dientes con

evidencia de EPP, cuyo tratamiento realizado fue la ME. Una tasa de atricion del 15.6%

fue registrada. Tabla 4-1

Tabla D-1: Distribucion de la muestra.

Tipo de Poblacién

Unidad de estudio ¥

Poblacion Accesible 172

No cumple criterios de inclusion 24
Poblacién Real 148

No control 0 mantenimiento 23
Poblacion definitiva para andlisis 125
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¥ Diente

1.26 Analisis de Concordancia

1.26.1 Analisis descriptivo de las mediciones de tipo
continlo para observaciones tomogréficas.

El mayor grado de acuerdo fue registrado para los evaluadores 1y 3, (SQ, AC), quienes
registraron para la vista axial (CCC 0.86. IC 95% 0.69-0.94), valor que clasifica como
“acuerdo pobre” en las categorias de clasificacion del coeficiente, para la vista coronal
(CCC 0.90 IC 95% 0.75-0.96), valor que clasifica el acuerdo en la categoria “moderado”.
Finalmente un valor (CCC 0.96; IC95% 0.90-0.98) para la vista sagital, determind un
acuerdo “sustancial’. Por lo tanto, y acorde con las tablas de interpretacién, se demostré

un mejor grado de acuerdo para la vista sagital (89).

1.26.2 Analisis descriptivo de las mediciones de tipo
categorico para observaciones radiograficas.

Con un 95% de confianza, el coeficiente Kappa determiné un acuerdo de 0.80 entre los
observadores ciegos 1 y 3. (SQ, AC). Quienes fueron seleccionados para la lectura
radiogréfica de las imagenes. El valor obtenido se clasificé acorde a la escala de Landis y

Koch (92) un nivel de concordancia “Bueno”.

1.27 Analisis Descriptivo Univariado

1.27.1 Analisis descriptivo

El andlisis preliminar, fue desarrollado a través de estadisticos descriptivos, donde se

aplicaron frecuencias para cada variable categorica.
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1.27.2 Analisis descriptivo de los factores prequirurgicos
Tabla D-2: Distribucién de los factores pre quirdrgicos.

Factores Pre quirdrgicos Categorias Frecuencia Porcentaje
(%)
Edad < 45 afios 37 29.60
> 45 afios 88 70.40
Sexo Hombre 45 36.00
Mujer 80 64.00
Tamafio de la Lesién <5mm 62 49.60
> 5mm 63 50.40
Altura de la cresta < 3mm 79 63.20
>3mm 46 36.80
Tipo de diente Anterior 54 43.20
Premolar 25 20.00
Molar 46 36.80
Localizacién del Diente Maxilar 100 80.00
Mandibular 25 20.00
Calidad de la obturacién Adecuada 38 30.40
Inadecuada 87 69.60
Dolor Ausente 18 14.40
Presente 107 85.60
Fistula Ausente 66 52.80
Presente 59 47.29
Inflamacién Ausente 20 16.00
Presente 105 84.00
Movilidad Ausente 87 69.60
Presente 38 30.40
Tabla Vestibular Ausente 10 8.00
Presente 115 92.00

1.28 Desarrollo Objetivo Especifico 1

1.28.1
Fracaso)

De los 125 dientes con EPP, sometidos a ME un éxito del 88.8% fue registrado. Se

describe, la distribucién de la variable respuesta para las cuatro categorias de cicatrizacién.

Tabla 4-3.

Analisis Descriptivo de la Variable Respuesta (Exito,

Tabla D-3: Distribucion general de la variable resultado

N Exito (%) Fracaso (%)

125 111 (88.8%) 14 (11.2)
Completa | Incompleta Incierta Insatisfactoria

125 | 92 (73.6) | 19 (15.2) 7 (5,6) 7 (5,6)
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De los 125 dientes con EPP, sometidos a ME, 14 dientes (11.2%), fueron agrupados en

la categoria de fracaso, las manifestaciones clinicas, radiogréficas y tomogréficas fueron

consignadas. Tabla 4-4.

Tabla D-4: Evidencia Clinica y Registro del Fracaso Post quirdrgico

CASO

DIENTE

MANIFESTACION FRACASO

TIEMPO

2

3

ESTADO ACTUAL

FIST

VRF

DOLOR INFLAM

AUM LESI

8

16

X X

Recirugia /cicatrizando

33

24

En Boca/control

59

22

En Boca/control

65

17

Perdido

69

44

Perdido

73

16

Cicatrizé

76

16

Cicatrizé

80

22

En Boca/control

82

21

En Boca/control

83

42

Perdido

86

37

En Boca/control

102

14

Perdido

103

16

Recirugia /cicatrizando

119

16

X

X

En Boca/control

Por ultimo se describe el resultado del tratamiento de ME en dientes con EPP acorde con

la observaciéon anual durante un periodo de 5 afios estimado al inicio de la cohorte. Tabla

4-5.
Tabla D-5: Distribucién por afios de la variable respuesta.
Categorias de cicatrizacion
Afio | n Exito Fracaso

Completa (%) Incompleta (%) Total (%) | Incierta (%) | Insatisfactoria (%) | Total (%)
1 | 125 78 (62.4) 32 (25.6) 110 (88) 7 (5.6) 8 (6.4) 15 (12)
2 |110| 79 (7181 21 (19.09) (9%)030) 6 (5.45) 4(3.63) 10 (9.09)
3 80 63 (78.75) 13 (16.25) 76 (95) 3(3.75) 1(1.25) 4 (5)
4 47 38 (80.85) 7 (14.89) 45 (95.74) 1(2.12) 1 (2.12) 2 (4.25)
5 18 15 (83.33) 1 (5.55) 16 (88.88) 0 (0) 2 (11.11) 2 (11.11)

Finalmente, la distribucién de los factores prequirtrgicos con el resultado de la microcirugia
apical, para todos los tiempos de observacion, puede ser visualizada en la 4-6.




Cohorte Poblacién Real 1 afio 2 afios 3 afios 4 afios 5 afios
Incepcion
Reaciiltadne .
n (%) n Exito Fracaso n E F n E F n E n E n E
Factores Pre 148 100 125 111 14 125 110 15 110 100 10 80 76 4 47 45 18 16
quirargicos
EDAD 41 27,71 37 (29.60) 34 3 37 34 3 31 29 2 24 23 1 10 10 4 4
<45 afios
> 45 afios 107 72.29 88 (70.40) 77 11 88 76 12 79 71 8 56 53 3 37 35 14 12
SEXO 50 33.78 45 (36.00) 36 9 45 36 9 38 32 6 26 23 3 14 13 7 5
Hombre
Mujer 98 66.22 80 (64.00) 75 5 80 74 6 72 68 4 54 53 1 33 32 11 11
TAMANOLESION 73 49.32 62 (49.60) 53 9 62 60 8 56 49 7 41 37 4 25 23 11 9
<5mm
>5mm 75 50.68 63 (50.40) 58 5 63 50 7 54 51 3 39 39 0 22 22 7 7
ALTURACRESTA 89 60.14 79 (63.20) 70 9 79 70 9 68 63 5 50 47 3 30 28 14 13
<3mm
>3mm 59 39.86 46 (36.80) 41 5 46 40 6 42 37 5 30 29 1 17 17 4 3
TIPO DE DIENTE 61 41.21 54 (43.20) 50 4 54 49 B 49 45 4 36 34 2 22 22 11 10
Anterior
Premolar 29 19.59 25 (20.00) 21 4 25 22 3 22 20 2 19 18 1 11 10 3 3
Molar 58 39.2 46 (36.80) 40 6 46 39 7 39 85 4 25 24 1 14 13 4 3
LOCALIZACION 117 79.06 100 (80.00) 90 10 100 87 13 88 81 7 69 65 4 38 37 16 14
DEL DIENTE
Superior
Inferior 31 20.94 25 (20.00) 21 4 25 23 2 22 19 3 11 10 1 9 8 2 2
CALIDAD OBT. 46 31.08 38 (30.40) 34 4 38 36 2 31 29 2 24 23 1 14 13 8 7
Adecuada
Inadecuada 102 68.92 87 (69.60) 7 10 87 74 13 79 71 8 56 53 3 33 32 10 9
DOLOR 123 83.11 107 (85.60) 93 14 107 94 13 94 85 9 68 64 4 40 38 15 13
Presente
Ausente 25 16.89 18 (14.40) 18 0 18 16 2 16 15 1 12 12 0 7 7 3 3
FISTULA 64 43.23 59 (47.20) 52 7 59 52 7 53 47 6 37 34 3 17 17 6 6
Presente
Ausente 84 56.75 66 (52.80) 59 7 66 58 8 57 53 4 43 42 1 30 28 12 10
INFLAMACION 121 81.76 105 (84.00) 91 14 105 93 12 92 83 9 65 61 4 38 36 15 13
Presente
Ausente 27 18.24 20 (16.00) 20 0 20 17 S 18 17 1 15 15 0 9 9 3 3
MOVILIDAD 38 25.68 38 (30.40) 32 6 38 33 5 36 31 5 25 22 3 15 14 6 5
Presente
Ausente 110 74.32 87 (69.60) 79 8 87 7 10 74 69 5 55 54 1 32 31 12 11
TABLA 132 89.18 115 (92.00) 103 (89.56) 12 (10.44) 115 102 13 100 102 8 75 71 4 44 42 17 16
VESTIBULAR
Presente
Ausente 16 10.82 10 (8.00) 8 (80) 2 10 8 2 10 8 2 5 5 0 3 3 1 0
Tabla 4-6: Distribucion General de los Factores Prequirdrgicos, para todos los tiempos de Evaluacion.
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1.29 Desarrollo Objetivo Especifico 2

1.29.1 Analisis Simple de Regresion logistica Simple

La asociacion entre cada factor prequirargico y el resultado de la ME, fue analizada de
manera independiente acorde a la distribucion de cada variable. La tendencia determind
gue la categoria “hombre” (OR: 3.12; 1C95%0.10- 0.98; P=0.046), registré significancia
estadistica. Tabla 4-7

Tabla D-7: Andlisis de Regresion Logistica Simple

Factor pre quirirgico Odds Ratio P value Intervalo de confianza
Edad 1.78 0.391 0.47-6.75
Sexo 3.12 0.046* 0.10- 0.98
Tipo de diente Prem 1.33 0.708 0.29-6.09
Tipo de diente Molar 1.75 0.365 0.51-5.97
Localizacion 0.58 0.496 0.12-2.76
Tamafio de la lesion 0.84 0.758 0.28 - 4.88
Altura de la cresta 1.16 0.78 0.38 - 3.51
Calidad Obturacion 3.16 0.143 0.67- 14.76
Dolor 1.10 0.900 0.22-5.37
Fistula 0.97 0.96 0.33-2.87
Inflamacion 0.73 0.653 0.18-2.86
Movilidad 1.16 0.792 0.37-3.67
Tabla vestibular 1.96 0.425 0.37-10.24

*0.05

1.29.2 Anédlisis de regresion logistica Multivariado

Con el ajuste del modelo, se observo una coincidencia entre el ML Simple y el MLog, el
factor “altura de la cresta”, no representé significancia estadistica (OR: 0.38; 1C95%0.08 —
1.83; P=0.23), con el resultado de la ME. Las covariables; “sexo”, (OR: 9.09; 1C95%0.02-
0.52; P=0.05) y “calidad de la obturacion” (OR: 9.1; 1C95%1.42- 59.10; P=0.020), resultaron
ser estadisticamente significativas. Tabla 4-8
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Tabla D-8: Resultados del Modelo de Regresion Logistica
Factor pre quirdrgico Odds Ratio P value Intervalo de confianza

Edad 2.56 0.234 0.54- 12.05

Sexo 9.09 0.05* 0.02- 0.52

Tipo de diente Prem 1.54 0.618 0.27-8.66

Tipo de diente Molar 1.82 0.40 0.43-7.59
Localizacion 0.24 0.14 0.037 - 1.63
Tamafo de lalesion 0.96 0.95 0.28 - 3.25
Altura de la cresta 0.38 0.23 0.08 — 1.83
Calidad Obturacion 9.1 0.020* 1.42-59.10
Dolor 6.31 0.21 0.34-116.70

Fistula 1.54 0.53 0.38-6.22
Inflamacion 0.07 0.07 0.004-1.23
Movilidad 3.2 0.12 0.71 - 1437
Tabla vestibular 2.07 0.51 0.23-18.12

*0.05

1.30 Desarrollo Objetivo Especifico 3

1.30.1

Modelos de probabilidad

Con los antecedentes registrados en la literatura, los resultados obtenidos y dado el
caracter observacional prospectivo del estudio, se disefiaron 5 agrupaciones con los
factores prequirargicos, para estimar la probabilidad de fracaso ante diferentes situaciones
hipotéticas. Tabla 4-9

Tabla 4-9: Agrupaciones Hipotéticas acorde con lo referido en la literatura

Agrupacion
1

2

Situacion clinica acorde con la Literatura

Mujer > 45 afios, molar inferior, presencia de fistula, dolor e inflamacién (60, 93-95),
inadecuada calidad de la obturacion (94,95), lesion periapical > a 5mm (76).

Hombre, mayor de 45 afios, requiere ME, en un molar inferior, con obturacion endodéntica
adecuada, cuyo tamafio de la lesidn se considera > a 5mm, y que presente ausencia de la
tabla dsea vestibular (59,96).

Mujer, mayor de 45 afios, requiere ME, en un molar superior, con dolor prequirurgico,
inflamacion, fistula y disminucion de la altura crestal > a 3mm y tamafio de la lesion < 5mm,
calidad de la obturacion adecuada (15).

Hombre, menor de 45 afos, requiere ME, en un anterior inferior, cuya calidad de la
obturacién endodontica se considere inadecuada y un tamafio de lesién apical mayor a 5 mm
(64).

Mujer, < 45 afos, requiere ME, en un premolar inferior, cuyo tamafio de la lesién, fuese >
5mm), obturaciéon endodéntica adecuada, disminucion en la altura de la cresta > 3mm, fistula
(97).
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e Agrupacion 1.
Dada la presente condicion, se puede afirmar que: la probabilidad de fracasar, corresponde
al 3.6%; (P=0.008; IC 95% [- 5.68 — (-0.87)]), valor que se registra como estadisticamente
significativo. Los rangos de probabilidad ante la ocurrencia del evento oscilan entre el
0.33% hasta el 29.4%. Figura 4-1.

e Agrupacion 2.
Dada la presente condicién, se pudo afirmar que: la probabilidad de fracasar, corresponde
al 4.8%; [P=0.06; IC 95% (- 6.09 — 0.12)], valor que no registra significancia estadistica. Y
gue presenta rangos de probabilidad ante la ocurrencia del evento entre el 0.22% hasta
el 53.1%. Figura 4-1.

e Agrupacién 3.
Dada la presente condicién, se pudo afirmar que: la probabilidad de fracasar, corresponde
al 0.6 %; [P=0.02; IC 95% (- 8.14 — (-1.87)], valor que registra significancia estadistica. Y
gue presenta rangos de probabilidad ante la ocurrencia del evento entre el 0.2% hasta el
13.2 %. Figura 4-1.

e Agrupacion 4.
Dada la presente condicion, se pudo afirmar que: la probabilidad de fracasar, es
significativa y corresponde al 9 %; [P= 0.013; IC 95% (- 5.35 — 0.735)]. Los rangos de
probabilidad ante la ocurrencia del evento oscilan entre el 0.4% hasta el 67%. Figura 4-1.

e Agrupacion 5.
Dada la presente condicién, se pudo afirmar que: la probabilidad de fracasar, corresponde
al 0,9 %; [P= 0.014; IC 95% (- 8.25 — (-0.94)], lo anterior registro significancia estadistica.
Los rangos de probabilidad ante la ocurrencia del evento oscilan entre el 0.02% hasta el
28 %. Figura 4-1.

En general, Los resultados indican como para las agrupaciones 3 y 5, Tabla 4-9, donde
no se registran los factores prequirdrgicos determinantes; Ser “Hombre” y/o presentar
“Obturacion endododntica inadecuada”, la probabilidad de fracaso no alcanza el 1%.
Contrario para las agrupaciones 1 y 2 la presencia de al menos uno de estos factores

aumentan la probabilidad de fracasar, adicionalmente la presencia simultdnea de los dos
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factores; Ser “Hombre” y/o presentar “Obturacién endodontica inadecuada”, generan una
probabilidad de fracaso del 9%. Figura 4-1.
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Figura D-1: Esquema del modelo de probabilidad ante 5 situaciones hipotéticas que
relacionan los resultados obtenidos, con lo reportado en la literatura.

1.31 Desarrollo Objetivo Especifico 4

1.31.1 Modelo Proporcional de Cox (Andlisis de Regresion)

Acorde con los resultados del modelo de regresion se puede concluir que: el riesgo
de presentar un desenlace en cualquier punto del tiempo, dado el factor “sexo” es
3.44 veces mayor significativamente, si se es hombre, en referencia a las mujeres
(HR: 3.44; 1C95%1.11- 10.63; P= 0.031*). Tabla 4-10. Otros factores, Ser mayor
de 45 afios, (HR: 2.25; 1C95%0.60- 8.41; P=0.22), el dolor prequirurgico, (HR: 3.08;
IC95%, 0.32- 29.18; P= 0.32) y la ausencia de tabla 6sea vestibular (HR: 2.00;
1C95%,0.41- 9.60; P= 0.38), representaron cierta tendencia a presentar el evento
en el tiempo, sin embargo al 95% de confianza el resultado no es estadisticamente
significativo. Tabla 4-10
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Tabla D-10: Resultados del modelo de Regresion de Cox.

Factor pre Hazard Ratio P value Intervalo de confianza
guirdrgico
Edad 2.25 0.22 0.60- 8.41
Sexo 3.44 0.031* 1.11- 10.63
Tipo de diente Prem 1.40 0.629 0.35-5.51
Tipo de diente Molar 1.92 0.28 0.57-6.42
Localizacion 0.70 0.562 0.20-2.33
Tamanfo de la lesién 0.62 0.34 0.23 - 1.66
Altura de la cresta 0.52 0.32 0.14 - 1.90
Calidad Obturacién 1.74 0.35 0.53- 5.69
Dolor 3.08 0.32 0.32- 29.18
Fistula 1.025 0.96 0.35-2.95
Inflamacién 0.29 0.25 0.035-2.41
Movilidad 2.29 0.15 0.73-7.18

Tabla vestibular 2.00 0.38 0.41- 9.60
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E. Discusion

Tradicionalmente, el resultado de la ME, ha sido evaluado desde la perspectiva de la
técnica quirargica en funcién de los diferentes factores que intervienen en el éxito o fracaso
del procedimiento. Identificar la asociacién que representan los factores prequirdrgicos con
la cicatrizacion, permitird estimar un prondstico del procedimiento. De 172 dientes, con
EPP, que constituyeron la poblacién accesible, se incluyen finalmente 148 dientes que
sometidos a ME, conformaron la poblacién real. Con una tasa de atricion del 15%, la
muestra final para el andlisis estuvo conformada por 125 dientes, pertenecientes a 113
participantes. La cohorte de incepcion fue ensamblada al momento de la ME, en aquellos
pacientes que aceptaron participar en la fase de control y mantenimiento postquirdrgico,
momento en que todos los factores prequirdrgicos fueron uniformemente recolectados. La
evaluacién post quirlrgica clinica, radiografica y tomografica del resultado, permiti6 la
construcciéon de algoritmos, con cada condiciéon del diente evaluado, para finalmente
dicotomizar el resultado en las categorias de éxito o fracaso. La poblacién que ingresa al
estudio, pertenece a la Facultad de Odontologia (FOUN), remitida por el servicio de
Odontologia o es referida desde la practica privada, a pesar de presentar diversidad
demogréfica y variedad en la severidad de la EPP, puede no ser representativa de la
poblacion general (98), este aspecto debe ser tomado en cuenta para la lectura de los
resultados. Para la cohorte analizada, el éxito del procedimiento quirtrgico fue estimado
para 88.8% de los dientes, que presentaron EEP. Tabla 4-3. En relacion a los predictores
prequirtrgicos evaluados las covariables sexo y calidad de la obturacion endodéntica,
representaron el riesgo al fracaso. La condicion de ser hombre (OR: 9.09; 1C95%0.02-
0.52; P=0.05) y un tratamiento endodontico inadecuado (OR: 9.1; I1C95%1.42- 59.10;
P=0.020), definieron los estimadores significativos de la cicatrizacion, lo que nos permitio
el rechazo de la Ho. En el analisis de la ocurrencia del desenlace “Fracaso” en cualquier

punto del tiempo, un modelo semi paramétrico de Cox estableci6 nuevamente, que la
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condicién “hombre” genera un riesgo significativo al fracaso 3.44 veces mas, que si se es
una mujer (HR: 3.44; 1C95%1.11- 10.63; P= 0.031*). Tabla 4-10.

1.31.2 Resultado de la Microcirugia Endododntica

La caracteristica que define a un estudio de cohorte, es el andlisis de una poblacion
seguida en el tiempo, donde factores de exposicion determinaran el desenlace. En ME,
estudios de seguimiento como el de Zuolo et al., 2000 (31), Kim et al., 2008 (69), Barone
et al., 2010 (64), Alantar et al., 2010 (99), von Arx et al., 2012 (15),Song et al., 2013 (100),
Song et al., 2013 (59), Taschieri et al., 2013 (62), Kreisler et al., 2013 (30), Lui et al., 2014
(71), Li et al., 2014 (29), Tawil et al., 2015 (101), Caliskan et al., 2015 (102) y Kim et al.,
2016 (103), registran un resultado exitoso entre un 78.5% y hasta un 95%. Para el presente
trabajo, un 88.8% de éxito en ME fue observado, indicando que la ME es una alternativa
exitosa para el manejo de la EPP, aln si es observada en tiempos mayores a 1 afo.
Analizando el resultado de éxito obtenido para cada afio de observacién, (uno a cinco),
porcentajes de 88%, 90.9%, 95%, 95.7% y 88%, fueron registrados respectivamente sin
establecer una diferencia, para cada periodo. Comparativamente, Kim et al., (103) 2016,
en una cohorte prospectiva, reportan un éxito de 94.3% al primer afio comparable sin
diferencia estadisticamente significativa (P> 0.05) con un 89.5% de éxito para cuatro afios
de observacion. No obstante, hacia el afio 2012, von Arx et al (15), reportaron cémo a cinco
afos, la cicatrizacion posquirdrgica disminuye significativamente, ante la presencia de dos
factores; el “material de retro-obturacion” (19%), (OR = 7.65; IC,-2.60 - 25.27; P=0.004) y
la pérdida de la altura de la cresta 6sea (25.3%), (OR =5.10; IC, 1.67-16.21; P= 0.02). Esta
observacion hace reflexionar ante la posibilidad que existan factores tiempo-dependientes,

responsables del fracaso del tratamiento a periodos mas amplios de observacion.

1.31.3 Factores Prequirdargicos

Edad. Un estudio preliminar determiné que: 45 afios puede tomarse como el punto de corte
donde confluyen los valores mas significativos tanto para el éxito como fracaso (61).
Estudios experimentales (104) han demostrado que al aumentar la edad se promueve un
desbalance entre el proceso de reabsorcion y de neoformacion 6sea. En ME este
mecanismo propio del envejecimiento debe ser tomado en cuenta, dado que, un 70.4% de

los participantes del estudio son mayores a 45 afios, observar la cicatrizacion, méas alla
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del primer afio, permiti6 afirmar que el factor Edad, no estableci6 una diferencia
significativa sobre la cicatrizacion, (OR=2.56, IC 95% 0.54- 12.05; P= 0.234). Song et al.,
2013 (59), quienes en evaluaciones preliminares, reportaron diferencias significativas en
la cicatrizacion para menores de 20 afios, observan como a mayor tiempo de evaluacion
la diferencia puede no ser evidente. Autores como Zuolo et al., 2000 (31), von Arx et al.,
2012 (15) y Kreisler et al., 2013 (30), con periodos de evaluacién post quirdrgicos mayores
a 4 afios, asi lo confirman. Contrario, Barone et al., 2010 (64), determinaron una reduccion
significativa de la cicatrizacion en un 19% para pacientes menores de 45 afios, (OR; 2.5;
Cl 1.01-6.00; P=0.047). Aun cuando este resultado corresponde a un seguimiento entre
cuatro y diez afios, los resultados no son comparables con el presente estudio, ya que se
evidencian diferencias en el método de evaluacion y en las categorias que resumen el
resultado del procedimiento quirargico. La inclusion de la categoria “diente funcional”, es
una forma de clasificacién valida pero menos estricta comparativamente con “éxito y
fracaso”. A este respecto, los autores (64) reconocen, que el resultado encontrado con el
factor edad debe ser estudiado a futuro tomando en cuenta la base biolégica inherente a

la variable.

Sexo. La categoria Sexo, registrd asociacion con el riesgo de fracaso de la ME. El modelo
de regresion logistica determind, (OR=9.09, IC 95% 0.02- 0.52; P= 0.05), que ser hombre,
significativamente aumenta el riesgo a fracasar 9 veces mas que si se es mujer. Este
resultado coincidié de igual manera con la regresion de COX, donde el riesgo proporcional
aumenta significativamente, 3.44 veces mas si se es hombre. Resultados similares fueron
descritos por Song et al., 2013 P=0.027 (59), los autores describen cémo la literatura
periodontal ha demostrado en los hombres, una susceptibilidad mayor a la enfermedad y
Marquis et al., 2006 (105), definen como en tratamientos endodénticos convencionales el
éxito es proporcionalmente menor en hombres. Estudios experimentales en animales han
demostrado aumentos de pérdida Gsea con incremento del infiltrado inflamatorio en los
machos, sin embargo, una significancia clinica de dimorfismo sexual en inflamacion

periapical y cicatrizacién no ha sido completamente demostrada (59).

Tipo y Localizacion del Diente. No se registr6 asociacion entre el tipo de diente o su
localizacién con el resultado de la ME. Contrario Song et al., 2013 (59), determinaron como
ser un diente anterior superior (P =.006) o simplemente estar localizado en el maxilar
superior (P = .002), se asocia con un resultado postquirdrgico clinicamente favorable, sin

embargo, es posible entender como en la actualidad la técnica microquirtrgica en
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endodoncia, ha compensado dificultades anatémicas y operativas, que en el pasado

determinaron un riesgo adicional para la cicatrizacion.

Tamafio de la Lesion. Entre los estudios que analizan los factores prondsticos en ME, un
interés principal, genera la observacién preoperatoria del tamafio de la lesidn y su relacion
con el resultado, dado que existe un desacuerdo en las conclusiones publicadas (15,64).
Diferentes factores promueven esta controversia, al respecto, la diversidad en los métodos
de evaluacion ha sido ampliamente reconocida y si bien es cierto que la imagen
radiografica bidimensional es el método de evaluaciébn mas popular en Endodoncia, el
caracter tridimensional de una imagen CBCT aporta un 100% de sensibilidad, especificidad
y exactitud, que favorece sin discusion un andlisis acertado del tejido periapical,
independiente del tipo o localizacion del diente observado (106). Este aspecto debe
tenerse en cuenta al momento de comparar los resultados de las investigaciones. En el
presente trabajo, un resultado exitoso en 88.8%, de los casos, determind como el tamafio
de la lesion, evaluado tomograficamente, no condiciona significativamente la cicatrizacion
post quirdrgica, (OR= 0.96; IC 0.28- 3.25; P=0.95), es decir, aquellos casos en via de
cicatrizacién, en la medida que aumenta el tiempo de observacion, terminaran su proceso
de cicatrizacién periapical, sin importar el tamafio previo de la patologia, valores
estadisticos cercanos a 1, infieren la “no asociacion”. Kim et al., 2012 (73), reportaron
tiempos de cicatrizacion acorde con el tamafio de la lesidn, coincidiendo que para lesiones
menores a 5mm, la cicatrizacion se completa aproximadamente en 6.4 meses y lesiones
mayores a 10mm, podrian tomar un promedio de 11 meses 0 mas en reparar, por lo tanto,
pasados los primeros 12 meses, en un procedimiento exitoso, el proceso de cicatrizacion
se completa, independiente al tamafio inicial de la destruccion apical (44).
Comparativamente, Kim et al., 2016 (96), reportan bajo observaciones tomogréficas, como
las mediciones lineales; (Meso Distal: OR= 4.06; IC 0.71 - 23.125; P=0.11), (Apico
Coronal: OR=1.32; IC 0.182 — 9.55; P=0.78), (Vestibulo- Lingual o P: OR=0.589; IC 0.066
- 5.285; P=0.63), no son significativas con el resultado post quirtrgico. Sin embargo, los
autores, proponen una medida volumétrica adicional, para el corte axial la cual gener6 una
asociacion estadisticamente significativa con la cicatrizacion. El analisis determiné como,
lesiones >a 50mm?, estaban asociadas al fracaso, (OR= 0.086; IC 0.009 - 0.870; P=0.038
(96). Es importante rescatar que estos estos resultados corresponden a un periodo de

observacién de un afio, fortaleciendo la teoria de que el “tamafio de una lesién” no puede
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ser considerado un factor de riesgo tiempo dependiente cuando es evaluado a tiempos

mayores a 12 meses.

Altura de la Cresta. Acorde con el desarrollo de la RSL y del metaandlisis que
fundamentaron el marco de referencia para la elaboracion del presente trabajo, el factor
“Altura de la Cresta Osea” (OR=1.33, 90%, ClI, 1.01-1.77; P=0.09) (18), demostrd ser un
factor pronéstico, que asociado al tiempo de evaluacién determiné un cambio en el curso
del proceso de cicatrizacion. ElI modelo predijo cédmo, después del primer afio de
evaluacién, los dientes con pérdida de altura crestal M y D, reducen proporcionalmente el
éxito del procedimiento; Estos resultados estan soportados en los hallazgos publicados
por von Arx et al., 2012 (15), a través de una cohorte prospectiva analizada a 5 afios.
Resultados similares publicados por Kim et al., 2008 (69), demuestran una reduccién del
éxito en ME, del 17.7% cuando se reportan alteraciones prequirdrgicas en los tejidos de
soporte. Comparativamente, una simulacién a través de modelos finitos desarrollados por
Jang et al. (72), demostr6 cémo; una pérdida de la altura crestal mayor a 3mm, significo
una reduccioén en la capacidad de recepcion de las cargas masticatorias, tanto como si, la
longitud radicular disminuyera entre 4 y 6mm con la apicectomia. A pesar de la
contundencia de los estudios anteriores, para la presente investigacion el factor “altura de
la cresta”, no representd un riesgo proporcional, sobre el resultado de la ME (OR=0.38; IC,
0.08 — 1.83, P=0.23). Si se pensara en aumentar el poder del estudio, con mayor tamafo
de muestra, un estimador OR de 0.38, no identifica una clara tendencia al riesgo de
fracasar, por lo tanto, con los resultados obtenidos en el presente trabajo, se podria inferir
gue el factor altura de la cresta no tiene influencia alguna en el proceso de cicatrizacion
periapical, sin embargo, seria conveniente explorar la significancia clinica con la

supervivencia del diente sometido a ME.

Tabla Osea Vestibular. Para finalizar con las variables prequirrgicas en referencia al tejido
soporte, ninguna asociacion al fracaso en ME fue registrada ante la ausencia de tabla 6sea
vestibular, Kim et al., 2008 (69), reconocen una diferencia significativa del 17.7%, en el
resultado exitoso de la ME, entre lesiones endodonticos exclusivas (95.2%) y lesiones con
compromiso del tejido de soporte (77.5%). Para el presente estudio, 14 dientes fracasaron
durante el seguimiento, es probable que a mayor tamafio de muestra, la tendencia que
marcé el factor OR=2,07, pueda ser significativa. Por su parte Kreisler et al., (30) reportaron
una diferencia porcentual del 7.7% en el éxito para dientes con ausencia de tabla 6sea

vestibular, un 9% fue registrado en el presente estudio.
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Signos y sintomas pre quirargicos. En este trabajo, la presencia de dolor, fistula
inflamacién y movilidad, no se asoci6 significativamente con el resultado de la ME,
publicaciones con tiempos de observacion mayores a 2 afios, coinciden con este resultado.
No obstante, von Arx et al., 2007(OR=2.59; IC, 1.2-5.6, P=0.04), (64)y Kreisler etal., 2013
(30), (Dolor (P=0.012), Sensibilidad a la percusion (P=0.024), Fistula (P=0.02)),
representaron una asociacién signos/sintomas clinicos y fracaso, al primer afio de
evaluacion post quirdrgica, sugiriendo que los signos y sintomas, podrian ser considerados
factores prequirargicos tiempo dependientes y significativos a periodos cortos de
evaluacion (<12 meses), en este aspecto, evaluaciones a tiempos cortos (12 meses),
podrian subestimar una asociacion factor y resultado en comparacion con tiempos

mayores de observacion.

Calidad de la obturacion. Acorde con lo encontrado en el presente estudio, un diente
sometido a ME presenta 9 veces mas la posibilidad de fracasar, ante la presencia de
obturaciones endoddnticas previas inadecuadas. Al respecto Barone et al., 2010 (64), (OR,
3.4; Cl, 1.34-8.76), reconocen una diferencia significativa del 16%, en la cicatrizacion,
tomando como observacién el limite apical. Los autores aclaran que rangos de obturacion
muy cortos o sobrepasados del apice generan un fracaso de manera indiscriminada.
Recientemente Zhou et al., 2017 (75), (P=0.007), apoyan igualmente esta teoria, por lo
gue es posible pensar que una inadecuada calidad de la obturacién favorece la invasion
bacteriana, razén para consolidar el éxito quirdrgico, al garantizar una limpieza previa del
sistema de conductos radiculares. Lieblich en el 2015 (107) definié como, la obturacion
endoddntica prequirdrgica, es sin duda uno de los factores mas significativos a la hora de
abordar un caso, confirmando los resultados obtenidos en el presente trabajo (OR, 9.1; IC
95%, 1.42- 59.10; P=0.020*). Lo que sugiere considerar un retratamiento endoddéntico,
previo a la ME, para aumentar la probabilidad de éxito quirdrgico. Para resolver esta
discusiéon es imprescindible aplicar los algoritmos de toma de decisiones clinicas, los
cuales representan claramente la indicacion de ME, cuando el retratamiento endodontico
no es exitoso o mejor aun es imposible de realizar (107,108). Por lo tanto, si la ME es
considerada una alternativa exitosa para el manejo de la EPP, también puede sugerirse
como un tratamiento “mas conservador” (106), si se compara con las implicaciones sobre
la estructura dental que significa remover un retenedor intraradicular y reinstrumentar la

dentina (106). Esta consideracién debe motivar en los clinicos realizar un balance riesgo
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beneficio, al momento de tomar decisiones terapéuticas en pro de aumentar la

supervivencia de un diente con EPP.

Tiempo. Posterior a la realizacion de un estudio de cohorte, es imprescindible mencionar
el efecto del tiempo sobre el resultado en ME. El término “regresion postquirdrgica a la
periodontitis apical”, fue reportado por Rubinstein y Kim hacia el afio 2002 (70), en valores
desde 5% y hasta 25% de recidiva cuando la cirugia apical era evaluada en periodos
mayores a 3 aflos. Song et al., 2014 (73), registran una diferencia de 3,5% entre el éxito
de la ME evaluada en uno o en cuatro afios, concluyendo que el primer afio puede ser un
predictor del resultado en un 95% de los casos. Para el presente estudio, el resultado
exitoso al primer y quinto afio fue el mismo 88%, sin embargo picos de cicatrizacion hasta
el 95%, fueron observados entre el segundo y el cuarto afio, sugiriendo una evaluacion a

mayores tiempos para estimar la verdadera asociacion tiempo- resultado.

1.31.4 Aporte Clinico, Estadistica y Causalidad

Acorde con la pregunta de investigacion: ¢Cudal es la asociacion de los factores
prequirdrgicos, con el resultado del tratamiento microcirugia endodontica para dientes con
EPP, evaluados entre uno y cinco afios después de realizado al procedimiento?, una
aparente coincidencia entre el resultado reportado por el presente estudio (88.8%) y la
literatura existente fue establecida. Sin embargo, en un intento de confirmar acorde con
(Kim et al 2008); “que el éxito de la ME es dependiente de la condicion previa del diente”,
se exploraron, los factores prequirargicos y su efecto sobre el resultado de la ME, en 125
dientes segun el tamafio de muestra sugerido. Con los resultados obtenidos en el presente
trabajo no fue posible afirmar con suficiencia clinica, que la presencia de un factor
prequirdrgico, pueda ser garantia de éxito o de fracaso. Es probable que a pesar del
tamafio de muestra obtenido, un ndmero total de 14 fracasos en asociacion con 14
variables, gener6 la construccion de un modelo sobre parametrizado, que redujo la
capacidad de prediccién a nivel estadistico. En un ejercicio de modelar la probabilidad, se
construyen cinco situaciones hipotéticas, basadas en lo reportado por la literatura. Al
incluir, adicional a otros factores las categorias “hombre y calidad de la obturacion”,
significativos estadisticamente en el presente trabajo, se observd un 9% de probabilidad
de fracasar (Agrupacion 4), valor que dadas las proporciones podria incluirse en un rango
del resultado de la ME reportado en la literatura. Sin embargo, la significancia estadistica,

no siempre supera la légica clinica y no es posible desconocer la asociacion que otros
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autores han dado a otros factores prequirtrgicos. Para el presente trabajo un modelo de
regresion logistica ajustado, confirma la significancia en dos categorias,(hombre y calidad
de la obturacion), sin embargo, es posible afirmar que para el procedimiento ME los
factores prequirurgicos no pueden ser considerados causas necesarias ni suficientes para
determinar el fracaso, los factores prequirargicos deben ser considerados factores
prondsticos, que aumentan en un momento dado, la probabilidad de que el evento ocurra
(la persistencia de la enfermedad posterior a ME). Por ultimo un analisis exploratorio del
resultado frente a los tiempos de evaluacién permitié la construccion de un modelo
semiparameétrico de Cox, que confirmd la significancia de ser Hombre frente a la ocurrencia
del fracaso, sin embargo, la evaluacion del modelo, permitié6 concluir que es necesario
aumentar el tamafio de muestra y reducir los intervalos de tiempo en que se observd la
falla (de 1 afio a tres 0 seis meses), para asi determinar si existe 0 no verdadera

independencia para el resultado.



Conclusiones y Recomendaciones

F.Conclusiones Recomendaciones

1.32 Conclusiones

La ME evaluada a 5 afios fue considerada un tratamiento clinicamente exitoso, por lo que

puede ser recomendado como una opcion terapéutica efectiva para el manejo de la EPP.

La condicién prequirdrgica, ser Hombre y una inadecuada calidad de la obturacion
endoddntica, fueron considerados factores predictores o0 marcadores del riesgo indirecto,

del fracaso en ME.

El Factor Hombre, registr6 adicionalmente un riesgo proporcional en el tiempo para el

fracaso en ME.

La asociacion establecida estadisticamente entre los factores prequirdrgicos con el
resultado del procedimiento ME a diferentes tiempos de evaluacion, estimé que ser
Hombre y una inadecuada calidad de la obturacion endodontica, fuesen considerados
factores predictores o marcadores del riesgo indirecto, ya que proyectaron una
probabilidad de aumentar el fracaso del procedimiento ME a lo largo del tiempo de
evaluacién. Sin embargo, con las limitaciones del presente trabajo, no pueden ser
considerados factores causales necesarios 0 suficientes, del fracaso en la cicatrizacion

posterior a ME.

1.33 Recomendaciones

Con el desarrollo de la presente investigacion, se recomienda, mantener el programa de
mantenimiento y control para los pacientes sometidos a ME, como parte de la linea de
Prondstico del Posgrado de Endodoncia de la Universidad Nacional de Colombia. Es
importante aumentar el numero de participantes en el estudio y explorar la asociacion del

tiempo con el resultado del procedimiento a través de un andlisis de supervivencia.
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1.2 Publicacion

Signos y sintomas clinicos predictores
de cicatrizacion apical 12 meses
después de microcirugia endoddntica

Patricia Martinez Agudelo  RESUMEN
Odontdloga, especialista en Objetivo: Analizar la presencia de dolor espontaneo/dolor a la percusién pre y posguinir
Endodoncia, Facultad de Odontologia, gicos, como predictores de la cicatrizacion periapical 12 meses después de microcirugia
Universidad Macional de Colombia,  endoddntica (ME). Métedos: Se tratd de un estudio observacional prospectivo en pacientes
Bogotd, Colombia.  del Posgrado de Endodoncia de la Universidad Nacional de Colombia, quienes fueron
sometidos a ME. La muestra consistid en 61 dientes en 54 pacientes. Se compararon to
Dairo Javier Marin Zuluaga  mografias de tejido periapical pre y posquirirgico, por medio de tres categorias de cicatri
Odontdlogo, especialista en zacion (mejoria, en proceso y fracaso), en relacién con los signos y sintomas clinicos pre y
Rehabilitacion Oral, profesor,  posquirirgicos. Las variables analizadas fueron: categorias del indice periapical CBCT-PAI,
coordinador del Grupo de  perimetro axialy evidencia de dolor espontdneo/dolor 2 la percusién antes del tratamiento
Investigacién Gerodontologia, y después de este. Se construyd un modelo de regresion politémico para el andlisis de
Universidad Macional de Colombia, los datos. Resuitades: La prueba F (p » 0,05) se usd para determinar la inexistencia de
Bogotd, Colombia. Magister en variabilidad intraexaminador. EL 70,49 % de los dientes se clasifico como exitoso (mejoria)
Gerontologia Social, Universidad el 13,11 %, en proceso, y el 16,39 %, fracaso. Se determind mayor cicatrizacién para el
Autonoma de Madrid, Espafia. PhD  rango edad < 45 afios y para el sexo femenino (99 % de confianza). La interaccién dolor
en Investigacion en Estomatologia,  a la percusin/tiempo posquiriirgico mostrd alta significancia (p = 0,002) para clasificar
Universidad de Granada, Granada, dientes en las categorias fracaso y mejorfa Conclusiones: La presencia o ausencia de
Espafia dolor posquirirgico es un indicativo probable de cicatrizacidn y permite clasificar el diente
hacia el éito o fracaso. La categoria “en proceso” no presentd asociacidn con el dolor a
Luis Carlos Sudrez Rueda  lapercusion; pero podria definir  futuro el resultado de una ME
Odontdlogo, Colegio Odontoldgico
Colombiano, Bogota, Colombia. PALABRAS CLAVE
Especialista en Endodoncia,  Microcirugia; prondstico; regeneracion dsea; signos y sintomas
Universidad Macional de Colombia,
Bogotd, Colombia.  AREAS TEMATICAS
Apicectomia; diagnostico técnicas y procedimientos; endodoncia

Univ Odontol. 2015 Jul-Dic; 34(73): x-x. ISSM 0120-4319 | e-ISSN 2027-3444
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Claudia Carmifia Garcia Guerrero
Odontdloga, especialista en ABSTRACT
Endodoncia, Pontificia Universidad Purpose: To analyze spontaneous and percussion pain, as predictors of periapical healing,
Javeriana, Bogotd, Colombia. before and 12 months after endodontic microsurgery (EM). Methods: This was an obser
Estudiante de Maestria en  vational prospective study in patients from the postdoctoral clinic in endodontics at the
Odontologia, profesora, directora de  Mational University of Colombia who underwent EM. The sample consisted of 61 teeth of
la linea de investigacidn Prondstico 54 patients. The size of apical lesions was compared using dental tomography. The healing
en Endodoncia, Universidad Nacional  process was classified as improvement, in-process, and failure, which were associated with
de Colombia, Bogota, Colombia.  the pre- and post-surgery clinical signs and symptoms. Variables were analyzed through peri
apical index CBCT-PAl categories, axial perimeter, and presence /absence of spontanecus/
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 (pX0.05). 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.

KEYWORDS
Bone regeneration; microsurgery; prognosis; signs and symptoms
COMO CITAR ESTE ARTICULO
Martinez P, Marin DJ, Suarez LC, Carcia CC. THEMATIC FIELDS

Signes y sintomas clinicos predictores de cicatri Apicoectomy; diagnostic technigues and procedures; endodontics
zacién apical 12 meses después de microcirugia
endodéntica Univ Odantol. 2015 Jul-Dic; 3473).
http://ch doiorg/10. 11144 /averiana un34-73
sep

doi10. 11144 /Javeriana uo34-73.sscp

Rechido para publicacion: 30,/04/2015
Aceptado para publicacién: 18/12/2015
Disponible en: http:/ fwww javerianaedu.co/
universitasadontologica
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1.3 Registro Trabajo Revisidon Sistematica y Metaanalisis

UNIVERSITY gF¥ork T
Centre for Reviews and Dissemination “"“Hs'm Research
PROSPERO International prospective register of systematic reviews

Review title and timescale
1 Review title

Give the working title of the review. ThnsmustbonEngish Ideally it should state succinctly the interventions or

P es being revi d and the iated health or social problem being addressed in the review.
Identification of Clinical Out Pre in Endodontic M gery at different times of evaluation. Systematic

Literature Review and Meta-analysis.

Original language title

For reviews in languages other than English, this field should be used to enter the titie in the language of the review.
Th-swilbedwuayedmgewmhm&qishlanwaoewe

Identificacién de Factores Clinicos Pri sitado en Microcirugia Endodontica a Dif Tiempos de
Evaluacion. Revision smmoehummmymmus.

Anticipated or actual start date

Give the date when the sy review d, or is exp d to
14/09/2014

Anticipated completion date

Give the date by which the review is expected to be completed.
03/06/2016

Stage of review at time of this submission

Indi the stage of prog! of the review by ticking the rel boxes. Ri that have prog d beyond the
point of completing data extraction at the time of initial registration are not eligible for inclusion in PROSPERO. This
field should be updated when any amendments are made to a published record.

The review has not yet stated

Review stage Started Completed
Preliminary searches Yes No
Piloting of the study selection process Yes No
Formal screening of search results against eligibility criteria Yes No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
Data analysis No No

Provide any other relevant information about the stage of the review here.

Review team details

6

Named contact
The named contact acts as the guarantor for the accuracy of the information presented in the register record.
CLAUDIA GARCIA

Named contact email
Enter the electronic mail address of the named contact.
ccgarciag@unal.edu.co
Named contact address
Enmrnnmlpomaddfmhrmamodoonm
i Nacional de Colombia, Facultad de O fa, D de Ciencias Basicas y Medicina Oral.

Curera30#45-03 Ed. 210. BOGOTA, COLOMBIA Umvemdad NaoorudaCob«deloolof Dentistry,
Dep of Basic Sci and Oral Medici Area.

Named contact phone number
Enter the telephone number for the named contact, including international dialing code.
57 3002136650
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Available online at www.sciencedirect.com

ScienceDirect o onmA

Societa Italiana

3 Endodonzia journal homepage: www.elsevier.com/locate/gie

ORIGINAL ARTICLE/ARTICOLO ORIGINALE

Predictors of clinical outcomes in endodontic
microsurgery: A systematic review and
meta-analysis

Fattori predittivi del risultato clinico in microchirurgia endodontica:
una revisione sistematica e meta-analisi

Claudia Garcia-Guerrero®*, Sara Quijano Guauque?,
Nicolas Molano”, Gerardo Antonio Pineda®,
Javier L. Nino-Barrera®, Dairo Javier Marin-Zuluaga

Garcia-Guerrero C, et al. Predictors of clinical outcomes in endodontic microsurgery: A
systematic reviewand meta-analysis. Giornale Italiano di Endodonzia (2017),
http://dx.doi.org/10.1016/j.gien.2017.03.001
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1.4.1 Publicacion Memorias. VIl Seminario Internacional de
Investigacion en Odontologia

PREOPERATIVE FACTORS DETERMINANTS OF DENTAL
PROGNOSIS IN ENDODONTIC MICROSURGERY

CLAUDIA CARMINA GARCIA GUERRERO

ACTA

Odontoldgico Colombiona

DDS. Candidate of Magister in Dentistry, Universidad Nacional de Colombig, School of Dentistry,
Department of Endodontics at Bogotd, Assistant Professor and Private Practice, Bogotd, Colombig

JAVIER L. NINO BARRERA

DDS. MSc. Postgraduate Program in Endodontics, Universidad Nacional de Colombia, Schaol of Dentistry, Department of
Basic Sciences and Oral Medicine, Division of Endodontics at Bogotd, Colombia, Associate Professor, Bogotd Colombia.

DAIRO JAVIER MARIN ZULUAGA

PhD. Dean of Universidad Nacional de Colombia School of Dentistry; Assaciate Professor, Department of Restorative
Dentistry, Division of Gerodontology, Universidad Nacional de Colombia School of Dentistry at Bogota, Colombia.

Introduction: Periapical disease post endodontic treatment (EPP), has a prevalence between 30%
and 60%. This justifies secondary therapeutic options to keep the tooth in the mouth. The “end-
odontic microsurgery” (ME), has been considered successful in 80% or more times. A previous
meta-analysis recognized an association between the decreased in crestal level (preoperative fac-
tor) and a lower rate of post-surgical success, according time of evaluation (5 years). Aim: To ana-
lyze by means of clinical, radiographic and / or tomographic observation, the association between
preoperative factors and the clinical outcome of ME, in teeth with EPP, in a prospective cohort of
patients from the Universidad Nacional de Colombia, (FOUN), Postgraduate Program in Endodontics
at Bogota, Colombia. To establish, the risk of preoperative factors with the outcome of ME. Meth-
ods: An observational analytical Cohort study, type of concurrent inception. The permanent teeth
with EPP, treated with ME, from April 2007 to August 2016, in adult patients ASA I-1l were included.
Patients who did not participate in the control program, the pregnant patients, the patients with
orthodontic treatment, the teeth with history of dento-alveolar trauma, generalized periodontal
disease, or controls with a follow-up period less than 1 year were excluded from the study. De-
pendent Variable, for the success and failure categories, according to criteria; clinical, radiographic
and tomographic, that determine the healing process. Independent Variables: The factor crestal
level (CL) determined the approach of Ho: “Failure to ME is independent of the reduction in the CL,
mesial and distal”. Other factors: sex, age, type and location of the tooth, lesion size, quality and
remaining endodontic obturation, presence of clinical signs and symptoms, estimated their associa-
tion with the outcome. Statistical analysis. A concordance analysis, estimated the inter-observer
variability by analyzing tomographic and radiographically the dependent variable. A linear regres-
sion model (LM) and a logistic regression (MLog) with 95% confidence, determined the association
between factors and the ME result. Results: 125 teeth in 113 treated patient with ME. A success of
84.8% was recorded. An analysis described the distribution of factors, that including the exposure
factor, CL (78 <3mm> 47). The concordance-correlation coefficient LIN, estimated for continuous
variables, a concordance of 0.55 and 0.96, a Kappa coefficient, found a moderate to good agree-
ment in the radiographic observation. The analysis determined a match between the results of the
LM and MLog results, they are showing, as the CL factor, did not represent a significant value for
post-surgical healing (OR 0.78, 95% Cl 0.254-2.49; P = 0.67). The factor; tooth type Molar, (OR 4.3;
95% Cl 1.01-19.8; P = 0.056) and the presence of sinuous tract (OR 3.80, 95% Cl 1.20-12.35; P =
0.023) were statistically significant. Conclusion: With this observations, it's possible to say, that
84.8% of ME procedure was successful. The exposure factor CL, did not represent a risk in the out-
come of the procedure. The molar and sinous tract, were significant factors.

Lecturas recobradas Re
Vil Seminario Internacional de Investigacion en Odontologia

Acta Odontolagica Colombiana Julio - Diciembre 2016; 6(2): 69-96 77

Citacion sugerida:
Torres-Rodriguez C. VIl Seminario Internacional de Investigacion en Odontologia. Acta Odontol Col [en linea] 2016]:6(1): 69-96 [fecha de
consulta: dd/mm/aaaal. Disponible Desde: http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/actaodontocol
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1.5 Presentacion Eventos Internacionales

1.5.1 Encuentro Académico de la Division Mexicana de la
International Association for Dental Research (IADR)

Modalidad: Ponencia Oral

Lugar y Fecha: Cancun Quintana Roo, México. 30 y 31 de Mayo 2016.

International Association for Dental Research
Divisién Mexicana

Reconocimiento

Por su Participacion Académica en el

Encuentro Académico de la Division Mexicana de la
International Association for Dental Research (IADR)

Cancun, Quintana Roo, 30 y 31 de mayo de 2016.

Dv'zhh'n W Dr. F%of:ﬂna

PresidentE esidente-electo
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Facultad de Odontologia

CONGRESO NACIONAL E INTERNACIONAL DE POSGRADO E INVESTIGACION
CONGRESO ANUAL DE ALUMNOS DE DIPLOMADOS
Reunion Académica de la Division Mexicana de la Asociacion Internacional para
la Investigacion Dental (IADR)

CONGRESO: Del 29 de mayo al 2 de junio, 2016, Cancin, Quintana Roo

AUTOR: GARCIA GUERRERO, CLAUDIA CARMINA

DIRECCION: DATOS ACADEMICOS:
Calle: CALLE 127B BIS NO. 21 86 Universidad: Universidad Nacional de Colombia
No. BLOQUE1, Interior 110 Facultad: Facultad de Odontologia- Maestria en Odontologia
Cédigo Postal: NA
Colonia: BOGOTA CONTACTO:
Ciudad: BOGOTA Teléfono: 3002136650
Estado: CUNDINAMARCA Fax: -
Pais: Colombia E-mail: ccoarciag@unal.edu.co

Congreso en el que presenta: SESION ANUAL DE LA IADR

Presentacion elegida: ORAL

Area del conocimiento: ENDODONCIA

COAUTOR(ES): !
DAIRO JAVIER MARIN ZULUAGA - UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA, FACULTAD ODONTOLOGIA , Colombia
SARA BEATRIZ QUIJANO GUAUQUE - UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA, FACULTAD ODONTOLOGIA , Colombia

COAUTORES: DOS

RESUMEN: PALABRAS: 262

'
©
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1.5.2 7° Seminario Internacional de Investigacion en Odontologia
Avances de Investigacion.

Modalidad: Presentacién Oral

Lugar y Fecha: Bogota, Colombia. Octubre 19 -21 2016.

J.F.-,_,
i Tﬁ
o)
uNIVERSIDAD NACIONAL DE SOLOMBIA
SEDE BOGOTA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Certifica que
Claudia Carmifia Garcia

Participé como Conferencista en el ’

7° SEMINARIO INTERNACIONAL DE INVESTIGACION EN ODONTOLOGIA.
) AVANCES DE INVESTIGACION
Enfasis en Materiales y Biomateriales de Uso Odontolégico

Conferencia: Factores prequirbegicos determinantes del Prondstioo Dental en Microcirugia Endodontica (1h)

Roalizadodel 19 a) 21 de oclubre de 2016
Intensidad 20 horas

Dado en Bogots D.C., ol 21 de Octutwre de 2006

Ol

MARIA DORIS BALLESTEROS CASTANEDA
Secrctaris Acaimica Facultad ds Cdonologsa
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1.5.3 XXVI Simposio Internacional de Estadistica
Modalidad: Poster
Lugar y Fecha: Sincelejo, Colombia. 8 al 12 de Agosto

2016

UNIVERSIDAD
c@'@? NACIONAL

éé) DE COLOMBIA

=

FACULTAD DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA
SIMPOSIO INTERNACIONAL DE ESTADISTICA

Bogotd, D. C., 09 de junio de 2016

Ponente(s)

Gerardo Antonio Pineda Velandia
Claudia Carmina Garcia Guerrero
Universidad Nacional de Colombia Bogota

Tengo el gusto de informarle(s) que su ponencia “Metandlisis en Microcirugia Endodontica”, ha sido
aceptada en la modalidad de Péster para presentarse en el XXVI Simposio Internacional de
Estadistica que se realizara del 8 al 12 de agosto de 2016 en la ciudad de Sincelejo. El salon y las
condiciones de presentacion se publicaran en la pagina web http://simposioestadistica unal edu ca.
La programacion de las comunicaciones y posters se organizara de acuerdo con las decisiones del
Comité Cientifico y se publicaran a partir de la tercera semana de junio/16.

Recuerde(n) que para poder programar su trabajo la inscripcion debe estar cancelada o legalizada a
mas tardar el 15 de junio de 2016. Si por alglin motivo, ninguno de los autores puede asistir al
evento, le(s) solicitamos nos informe antes de esa fecha para proceder a excluir la ponencia de la
programacion.

Para efectos de la organizacion de su(s) viaje a Sincelejo, tenga(n) en cuenta que la primera
comunicacién se programara el lunes 8 de agosto a las 2:00 p.m. y la dltima el viernes 12 de agosto
alas 5:00 p.m. y la sesién de posters sera de 6 a 8 p.m. del dia 11 de agosto/16.

Agradecemos de nuevo su interés de participar en el XXVI Simposio Internacional de Estadistica.
Esperamos contar con su asistencia.

Reciba un cordial saludo,

vis fdo. Evoisfas /.

IS FERNANDO GRAJAES HERNANDEZ
Profesor Asociado
Departamento de Estadistica
Universidad Nacional de Colombia, Sede Bogota
Coordinador - Comité Organizador
XXVI Simposio Internacional de Estadistica
Hotel Malibd, Sincelejo, Sucre, Colombia, agosto 8-12 de 2016
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METANALISIS en Microcirugia Endodéntica

Estadistica en odontologia

Gerardo Pineda & Claudia Carmina Garcia Guerrero

Universidad Nacional de Colombia, Departamento de Estadistica & Facultad

de Odontologia

gapinedav@unal.edu.co
ccgarciag@unal.edu.co

Abstract
Posterior a una ngumsamvmﬂm hlhlm@éﬁnase procede a ajustar un modelo de efectos aleatorios para probar
siln ‘muestral) inmersa en los estudio podria ser explicada

por la p-.m fija nnl mndnln o1 In variabildad total en las estimaclones el umano do afecto (OR) 50 puede
atribuir residual de los estudic tica intrinseca de cada uno. Finalmenie
ae:;nsmm modelo de efectos fijos que explica I ica (ME) dados
diversos factores de riesgo.
Palabras Claves: Metanalisis,

posterior a la mi

Andlisis de F Altura de la Cresta 0sea

Introduccién

El objetivo de la profesion odontoldgica es la preservacion de una denticion funcional para toda la
vida por lo que se hace necesario el andlisis de la evidencia clfnica de todos aquellos procedimientos
que permitan alcanzar dicho objetivo (1). Una de las causas de perdida dental, es la prevalencia de la
enfermedad periapical recurrente pos-tratamiento que ha sido reportada entre 43% y 65%.

La microcirugfa endodontica (ME) se presenta como una aliernativa terapéutica ante esta patologia
y ha reportado éxito entre el 78% y el 92%. Sin embargo, la heterogeneidad en los métodos de
medicion y evaluacion, sumado al cardcter multifactorial determinado por los factores de riesgoy a
la dificultad para establecer programas de control y mantenimiento, han disminuido la capacidad de
demostrar en la evidencia, la efectividad de la ME como alternativa para mantener el diente en boca.

Objetivo

El anilisis estadistico tienen como objetivo metanalizar los Odds Ratio de los factores pre
quinirgicos en cada uno de los estudios, teniendo en cuenta que el desenlace es una correcta o fallida
cicatrizacion luego de laME.

Se establece como objetivo principal analizar cambios significativos en los OR de los factores
pre quirtirgico a lo largo del tiempo.

El objetivo especffico es metinalizar la informacion de los articulos donde no cobra sentido
hacer un analisis a lo largo del tiempo.

Materiales y Métodos

La revision sistematica toma en cuenta ensayos clinicos controlados publicados entre 2005 y 2015
que analizaran longitudinalmente los factores clinicos en periodos iguales o superiores a un
afio, estudios de dientes humanos tratados via ME segtin criterios de Kim y Kratchman 2006, evalu-
ada bajo los parametros de cicatrizacion, éxito o fracaso segun las categorfas propuestas por Rud
etal (17), o Molven et al.

Dos revisores (CG) (SQ), bisqueda electrénica de septiembre 2014 a agosto 2015, en las bases de
datos: MEDLINE via PUBMED, Evidence-based Endodontics Literature Database, the Cochrane
Oral Health Group’s Trials Register (CENTRAL), EMBASE via OVID, LILACS, SCIELO via
BIREME, Trip Data base. Se incluyeron las llsl.as de ml'emnuas de meta-andlisis y revisiones
sisteméticas, ulilizando el método de de cilas 1

Para los factores pre guirdrgicos que cuentan con un andlisis previo en mds de dos puntos en el
tiempo (13/21) se ajusta una meta regresion de efectos fijos en donde tiene sentido evaluar el efecto
del tiempo.

Para los factores pre quirdrgicos que cuentan con un analisis previo solo en uno o dos puntos en el
tiempo (8/21) se ajusta un modelo de efectos fijos que no toma en cuenta el tiempo, pues la cantidad
de puntos en el tiempo puede ser una causal de ajuste perfecto del modelo, sin en realidad serlo.

Modelamiento

Se define 1a medida del tamano del efecto como el OR de cicatrizacion dada la exposicion a cada
nivel de la variable factor (13).
1. Test de heterogeneidad via metdnalisis de efectos mixtos.

e08=XB+ny Log(OR) = XB+n+E

2. MODELO: Modelo de efectos fijos que explica el 100% de la variabilidad total de los datos.
ep <k caracteristicas (z;1, ... 74p)"

o0 = Bizip + .+ fprip

o Error de muestreoze; = T} — #;

00 =Xy Log(OR)= X8+ E

« Log(OR:) = BoF POy + BLF P : Tiempot

Resultados

El0% de la bilidad total d muestral) en las esllmacmnes del tamano
de efecto (OR) se puede atribuir a la hmemgﬁnmdad entre los efectos reales (mu = 0 p=0.8767),
es decir la heterogeneidad msldllal (aleatoria) de los estudios como una caracteristica infrinseca
de cada estudi hablando igual a cero.

El modelo de efectos fijos determino que los factores, Material de retrobturacién (OR = 1.01; CI,
0.47-1.54; P = 0.0002) y Presencia de Signos (OR = 1.13; CI, 0.25-2.01; P = 0.0116) se presentan
como factores de riesgo significativos al tiempo uno. Por otro lado el Gnico factor pre quirdrgico que
genera cambio del log(OR) a lo largo del tiempo, sobre el resultado del procedimiento ME, es Altura
de la Cresta (OR = 0.28; CI, -0.04-0.62; P=0.09)

UNIVERSIDAD

LTI NACIONAL
w599 SEDE BOGOTA

Sore -l 00710
vaie - 00002
o i i 5.8

008}

Time.

Figure 1: Factores pre-guirtrgicos significativos a lo largo del tiempo
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Figure 2: Factores pre quirlrgicos que cuentan con un andlisis previo solo en uno o dos puntos en el tiempo

Es claro que solo resulta significativa fisuras, el grafico muestra claramente que es un factor de
riesgo para no cicatrizar.
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Figure 3: Material de retrobturacion
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Figure 4: Signos pre-quirirgicos
Conclusiones

« La mela regresion de efectos fijos concluye entonces que, con un 90% de confianza, la disminucién
de la “Altura de la cresta dsea”, se comporta como un factor de riesgo, que reduce el porcentaje
de éxito en ME a periodos mayores de observacién (de 1 a 6 ahos) (OR = 0.28; CI, -0.04-0.62;
P=0.09)
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CENTRO DE INVESTIGACION Y EXTENSION

CIE- 119 -15
Bogota D.C., lunes, 22 de junio de 2015.

Doctora

LINA JANETH SUAREZ LONDONO
Coordinadora de Posgrados
Facultad de Qdontologia
Universidad Nacional de Colombia
Sede Bogota

Apreciada Doctora:

Cordialmente le informo que el Comité de Etica y Metodologia en Investigacion. de la
Facultad de Odontologia, en su sesion del lunes 22 de mayo de 2015, Acta 10-15. luego
de revisar el proyecto titulado “FACTORES PREQUIRURGICOS DETERMINANTES
DEL PRONOSTICO DENTAL EN MICROCIRUGIA ENDODONTICA A DIFERENTES
INTERVALOS DE TIEMPO" que serd realizado por la estudiante de la maestria
CLAUDIA CARMINA GARCIA GUERRERQ, dirigido por el profesor Dr. DAIRO MARIN

ZULUAGA y codirigido por el Dr. JAVIER NINO BARRERA, emiti6 el concepto de

«

APROBADO, dado que el proyecto cumple con todos los requerimientos &ticos vy

metodolégicos.

" Cordialmente,

aell -a‘z/fmef%
MARFHA ESTHER HERRERA RGTZ—
Direttora Centro de Investigacion y Extension

c'C Or DAIRO JAVIER MARIN ZULUAGA - Director del Proyecto

Dr JAVIER NINO BARRERA - Codrreclor del Proyeclo -y
CLAUDIA CARMINA GARCIA GUERREROQ - Estudiante 1- ?'
T/°
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. Anexo B. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de Investigacion:
“Factores Prequirdrgicos Determinantes del Pronéstico Dental en Microcirugia Endodontica a
Diferentes Intervalos de Tiempo.”.

Persona a cargo: Claudia Carmifia Garcia Guerrero
Director: Dairo Javier Marin Z

Codirector: Javier Nifio Barrera

Bogota, de 2014

Estimado(a) paciente:
Identificacién del paciente:

La siguiente es una invitacion a participar en el proyecto de investigacion antes mencionado, razon por la cual es
importante que lea con atencion el presente documento. La participacion en los proyectos es de caracter voluntario;
mediante éste documento se explican los objetivos del proyecto de investigacion; luego de leerlo si tiene alguna duda
al respecto o note que no tiene claro algin aspecto pregunte a las persenas o director a cargo. Con la firma del
presente documento se acepta participar en el proyecto.

El objetivo de la presente investigacion, serd determinar los Factores Prequirtirgicos Determinantes del Pronéstico
Dental en Microcirugia Endodontica a Diferentes Intervalos de Tiempo analizados en los examenes diagnosticos y de
control, requeridos para la realizacion del procedimiento indicado para la patologia que usted presenta.
Adicionalmente un acompafiamiento en la fase de control y mantenimiento para observar la efectividad del
procedimiento realizado (ME).

Se realizard un examen clinico inicial, donde sus datos personales y de identificacién serén obtenidos. Segin la
elaboracién de la historia clinica, para soportar un correcto diagndstico, se realizara la toma de una radiografia
periapical (de la zona del diente estudio), que permita el anélisis de factores bésicos relacionados con su diagnéstico,
posteriormente se le solicitara la obtencién de una imagen diagnéstica adicional denominada Cone Beam, tomada en
el centro de imégenes diagndsticas de la FOUN, para centralizar el tratamiento integral del paciente.

La imagen obtenida a través del Cone Beam, posee mayor exactitud, para la evaluacién del caso y adecuado
desarrollo de su procedimiento quirtirgico y sus controles posteriores, cabe anotar, que actualmente este examen se
requiere como prueba diagndstica de rutina, previo a procedimientos de ME.

Por presentar una patologia de origen endoddntico persistente, acorde con el motivo de consulta o la remisién
realizada, se programar4 la fecha de su sesién quirtrgica, para el dia de del afio 20, . Si
durante el procedimiento se requiere una muestra del tejido inflamatorio o dental para evaluacién microscépica, esta
serd tomada sin alterar la condicién de los tejidos no comprometidos por el proceso infeccioso. Es importante que
usted sepa que la recoleccién de la muestra no representara un procedimiento adicional sino que hara parte de su
cirugia.

Posterior al procedimiento se haréd entrega de las recomendaciones, las cuales deberén ser seguidas por 3 o 7 dias,
Segln se crea hecesario. Estas recomendaciones estardn encaminadas para disminuir el grado de dolor e inflamacién
que pueda aparecer posterior al procedimiento. La toma de medicacidn antibidtica estard condicionada al criterio del
odontdlogo tratante.

La toma de estas imagenes radiogréficas es considerada como un procedimiento diagnéstico de rutina en el campo
odontoldgico y en este estudio se realizardn, bajo las normas y estandares internacionales para la seguridad del
paciente.

El procedimiento de cirugia apical, junto con todas las indicaciones y complicaciones se encontraran consignadas en
el documento de consentimiente informado de la cirugia,

Posterior al procedimiento quirurgico, en la clinica del posgrado de Endodoncia, se realizaran los controles periddicos
estipulados bajo estandares internacionales, a los 12 meses el control clinico y radiogréfico se complementara con la
toma de imagenes diagnosticas tipo - Cone Beam. Examen que para el procedimiento de control anual, no tendra
ninguin costo para usted y si le daré tranquilidad con el resultado que se obtenga.

El programa de mantenimiento y control continuara periédicamente cada afio.

En caso de participar en el estudio los investigadores responsables del mismo tendrén acceso a su historia médica,
odontolégica y a los exdmenes complementarios, los cuales podrian ser utilizados de manera confidencial, por los
autores del proyecto, en futuras investigaciones que asi mismo lo requieran. Toda la informacion seré procesada por
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estudiantes y profesores de la Universidad Nacional de Colombia; la cual ha otorgado autorizacién para que la
investigacion se lleve a cabo. Los resultados de este proyecto de investigacidn seran publicados y estarédn disponibles
para investigaciones futuras, siempre y cuando su nombre o identificacion no estén protegidos o no sean revelados.
El desarrollo de la presente investigacion se considerara, un aporte importante en el drea de prondstico en
Endodoncia, permitiendo la comprensién de las causas y determinantes que favorezcan mantener por periodos de
tiempo mayores un diente que requiera un tratamiento de Microcirugia Endodéntica.

Una vez finalizada la lectura del presente documento, usted podra realizar todas las preguntas que desee en relacion
con el estudio. La participacién en este estudio es absolutamente voluntaria, asimismo podré renunciar a participar
en él, sin perjuicio del desarrollo de sus procedimientos terapéuticos indicados.

El nimero de contacto y quién estara a cargo del procedimiento:
Claudia Carmina Garcia Guerrero (3002136650)

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

PACIENTE:

ESTUDIANTE LIDER:

DOCENTE:

TESTIGO:



Nombre del paciente Historia Clinica No.

Edad

Nombre del estudiante a cargo - Cédigo -

INFORMACION DE PACIENTE
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J.Anexo C. Formato de
ControlQuirdrgico

CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO Y CONTROL
Nombre: DIENTE

Identificacion:
Fecha de realizacion de la ME.

Procedimiento 4-8 14 3t 12t 1814 24 ¢ 36 t 48 ¢ 60t 724 84t 96 t
dias

Retiro de sutura | X

Radiografia X X X X X X X

Digital periapical

Examen Clinico X X X X X X X X

Tomografia XX
CBCT

DOLOR

INFLAMACION

FISTULA

MOVILIDAD

FRACTURA
VERTICAL

TAMANO DE LA
LESION

CATEGORIA DE
CICATRIZACION
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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE CONTROL QUIRURGICO

1. Informacion del paciente : registre los datos personales encontrados en la historia clinica y la
fecha en que se realiza el control post quirirgico

2. Informacién Preoperatoria : De acuerdo a la historia clinica diligencie los datos reportados
Examen clinico inicial: Diagnéstico inicial, sintomatologia reportada, restauracion inicial
Andlisis Radiografico. Presencia o ausencia de patologia periapical, anatomia dental,
caracteristicas de la obturacién endoddntica, caracteristicas de la restauracion.
Analisis Tomografico: Tamano de la lesion: Evaluar las tres vistas que ofrece el examen
diagnostico consignar el mayor valor en vista Corono apical y ortogonal en vista proximal
consignar largo por ancho de la lesidn.

3. Informacién intraoperatoria
Consignar segun lo reportado en la historia clinica el tamafio de la cripta 6sea si fue tomado,
Material de retro-obturacion, medicamentos formulados y complicaciones intraoperatorias o en
el tiempo inmediato a la intervencidn dehiscencias, dolor, infeccidn

4. Informacion Post- operatoria
Sintomatologia: Evaluar mediante Escala analoga verbal numérica (1-10) la sintomatologia actual
del paciente, palpacion, percusién (vertical y horizontal)
Sondaje: exploracion con sonda periodontal para evaluar la presencia de bolsas periodontales (>
a 3mm)
Movilidad: empleando dos instrumentos metdlicos y aplicando presion en sentido
vestibulolingual

0 Movilidad fisioldgica de 0,1- 0,2 mm

1 0,2 — 1 mm en sentido horizontal

2 >1 mm en sentido horizontal

3 Movilidad en sentido horizontal y vertical

Clasificacion de Nyman vy
Lindhe

Fistula: Inactivas o Activas - Evaluar la presencia de exudado purulento y registrar la localizacién
Restauracion Actual: Temporal o definitiva y su adaptacidn
Informe Radiografico y Cone beam: Anteriormente mencionado, ademas evaluar la densidad del
trabeculado oseo

5. Resultado del proceso de cicatrizacion
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D. Anexo D. Supuestos para el uso de
Imagenes Diagnosticas.

Equipo Software Tipo de imagen Instrumentos
SIRONA Mod: Heliodent Sistema de Radiografia Digital Computador marca Dell
580921003350 Serie 50602 operado | imagen digital bidimensional del 380 workstation (Dell SA,
a 60-63 Kv, 8mAy 025 -0,32 Carestrear_n tejido periapical de Geneva, Switzerland) en
segundos de exposicion, para una RVG (Radio dientes tratados un monitor Eizo, a 19-
dosis de radiacion de 0,033 mSy, Visio Graphy® dodonti i pulgadas, con una
dependiente del tipo y localizacion del | 5100® y endodonticamente resolucién de pantalla de
diente. El uso del anillo XCP software Dental 1280 X 1024 pixeles y una
(Dentsply Rinn, Elgin, IL), definid Imaging de profundidad de color de 32
aplicar durante la toma, la técnica de | Carestream®). bites. (Eizo Nanao AD
paralelismo. Weadenswil, Switzerland).
Equipo que cuenta con la
version del software Dental
Imaging de Carestream®.
(CS 9300 3D, Carestream Health ®) software Tomografia Observacion directa en
con un campo de vision, Field of View | tomografico CS | computarizada de haz | monitor de alta resolucion:
(FOV) no mayor de 50mm x 50 mm, | 3D Imaging, conico del tejido monitor de 19 pulgadas
voxel isotrépico de 90um, con un version 3.5.15 - : con una resolucion de
rango de 65 a 85KV, 10mA, y un de la casa feiladplcal de dientes pantalla de 1440 x 900
rango entre 5 a 10s de exposicion Carestream rata O,S , pixeles y una profundidad
(dependiente de la localizacion del Health® endoddnticamente de color de 32 bits

diente), con una dosis de 167 a 236
mGy.cm2 acorde a los estandares
propuestos por la Comision
Internacional de Proteccion
Radioldgica (ICRP) Bajo el principio
ALARA.(Sedentexct 2011)

Observacion en
el corte oblicuo
en los tres
planos (coronal
sagital y axial).
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E. Anexo E. Folleto Informativo.

FOLLETO EXPLICATIVO
Participacién Investigacidn

Factores Prequinirgicos
Determinantes del
Prondstico Dental en
Microcirugia
Endodontica a
Diferentes Intervalos
de Tiempo

Contacto: Claudia Garcia Guermero
Especialista en Endodoncia
Candidata a la Maestria en Odontologia

UNIVER SIDAD NAC KOMAL DE

Mediante el presente folleto, serd
explicade el procedimiento requerido,
que le permita participar en calidad de
paciente, de una manera libre v
voluntaria, en el caso que requiera como
opcién de tratamiento un procedimiento
de Microcirugia Endodontica. El cual se
realizard  junto con  sus  fases de
mantenimiento, en las clinicas del
Posgrado de Endodoncia de la Facultad
de Odontologia de La Universidad
Nacional de Colombia.
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de Tiempo

Factores Prequirtirgicos Determinantes del Prondstico
Dental en Microcirugia Endodontica a Diferentes Intervalos

La preservacion del diente natural, debe

considerarse como el principal objetivo de
las especialidades odontologicas.
La posicion de los pacientes, ante las
diferentes opciones terapéuticas, esta
condicionada a la inversion econdmica, al
tiempo requerido para la realizacion del
procedimiento y al dolor que esto pueda
generar.

Actualmente, existe una tendencia en
considerar la extraccién dental y la
colocacion de implantes, como una opcidn
rapida y econdmica, sin tomar en cuenta, la
alteracion psicosocial que la carencia dental
a nivel estético y funcional, pueda significar.

La Microcirugia Endododntica, es considerada
una alternativa de tratamiento ante la
infeccidn dental persistente.

=

Un examen clinico y radiografico juntoala

elaboracion de una Historia Clinica completa con
custodia confidencial por parte de la Facultad de
Odontologia U

Los datos registrados se utilizaran para establecer

el diagnostico y plan de tr adecuado, asi
como para blecer cuadros comp d enla
fase de mantenimiento.

Igualmente, los datos podran ser utilizados para
futuras investigaciones , respetando |a privacidad
para cada paciente.

El siguiente paso sera |a obtencion de una
tomografia CBCT, imagen diagnostica en 3D,
especifica para el diente afectado.

El CBCT permite un diagndstico acertado y un
seguimiento del tratamiento microquirtrgico en el
tiempo.

4

€l siguiente paso sera realizar )

procs progi «
a la Microcirugia Endodontica, por parte del
y docente dos del caso.

Con lo anterior se pretende solucionar la
enfermedad dental por la cual consulto.

S. INQUIETUDES

Nimero de contacto o a través del correo
electronico.

Para los controles tomograficos a 12 meses
el examen tomografico sera asumido por el
estudio y los investigadores.

£n el Centro de Imagenes diagnosticas CBCT.
La participacion es totalmente voluntaria y
en cualquier momento puedes retirarte del
estudio sin ninguna sancidn.

Agradezco enormemente la participacion.
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F. Anexo F. Reporte de Caso

Formatos de reporte de Caso

Fecha de Ingreso al estudio

Copia del consentimiento informado debidamente diligenciado acorde con las
disposiciones legales colombianas.

a) Firma del participante con documento de identificacion

b) Firma de dos testigos con documento de identidad

c¢) Firma del médico responsable de la

Copia del Folleto disefiado para la socializacion e informacion al participante sobre el
estudio.

Formato de inclusion y seguimiento que describe la totalidad del procedimiento
quirdrgico, en tiempo, espacio y todas las condiciones sobre las que se desarroll6 la
fase quirargica.

Un registro detallado de momentos control y los exdmenes complementarios, que
indiquen el estado del diente como objeto de observacion a lo largo del tiempo

Un registro radiografico y tomogréafico que verifique el proceso de cicatrizacion.

Todos los formatos van firmados por el lider de la investigacion y reposan en el archivo
del posgrado de Endodoncia de la FOUN

Todos los documentos y examenes complementarios mantienen la privacidad y la
confidencialidad de los participantes en la investigacién, mediante la anonimizacion del
material de trabajo.

2. Informe de Seguimiento y adherencia al tratamiento

A. Identificar los participantes perdidos durante el seguimiento.

B. Documentar causas de retiro voluntario.

C. Tratar de medir el desenlace final en participantes que no terminan el
seguimiento.

D. Reportar las medidas correctivas para evitar nuevas pérdidas al seguimiento.
Se Incluyen:

Formatos de cumplimiento de seguimientos.
Agendas y registro de controles de seguimiento.
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