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Estatus periapical preoperatorio y calidad de la obturacion; factores asociados al
resultado del tratamiento endodoéntico primario

Resumen

Introduccion: EIl objetivo de este estudio fue determinar la asociacion entre la
condicion periapical previa y la calidad de la obturacién endodontica con el resultado
final del tratamiento endodontico primario.

Métodos: Se realizO un estudio de cohorte retrospectiva con periodos de
seguimiento mayores a un afio. La presencia de patologia periapical previa se
determind radiograficamente (lesion y sin lesion); la calidad de la obturacion fue
evaluada en homogeneidad, conicidad y extension apical. La variable respuesta fue
dicotomizada en éxito y fracaso analizado clinica y radiograficamente. Para
establecer la asociacion de las diferentes variables con el resultado se realiz6 un
andlisis univariado y bivariado, se aplico una prueba Kruscall Wallis. Un modelo
lineal generalizado mixto establecio la correlacion existente entre raices de un
mismo individuo, el desenlace y las variables explicativas.

Resultados: Se evaluaron 349 raices con tratamiento endoddntico primario (153
pacientes). Se registrd una tasa de fracaso del 13,18%. Una mala calidad de la
obturacion se observé en 8,3% de las raices. La presencia de lesion preoperatoria
no generd asociacion al riesgo (OR: 1,02; p= 1.0). La Calidad de la obturacién
inadecuada present6 una asociacion al fracaso (OR: 6.5, p=0): homogeneidad (OR:
2,32; p= 0.0181), conicidad (OR: 5,8; p= 0.0) y extensién (OR: 3,41) p=0.0.

Conclusiones: Se encontr6 una asociacion significativa entre una inadecuada
calidad de la obturacién endoddntica y fracaso del tratamiento endodontico primario.
La longitud de obturacién corta registr6 mayor asociacion al fracaso. La presencia
de patologia periapical previa no presenté prediccién significativa para el resultado
del tratamiento.

Palabras clave:

Enfermedad periapical, obturacion del conducto radicular, radiografia dental,
prondstico.



Abstract

Introduction: The aim of this study was to determine the association between the
periapical status and the quality of root canal filling with the outcomes of the initial
non-surgical root canal treatment.

Methods: A retrospective cohort study was realized with follow-up periods of more
than one year. The presence of previous periapical pathology was determined
radiographically (lesion and no lesion); The quality of the obturation was evaluated
in homogeneity, taper and apical extension. The response variable was
dichotomized in success and failure analyzed clinically and radiographically. To
establish the association of the different variables with the result, univariate and
bivariate analyzes were realized, a Kruscall Wallis test was applied. A mixed
generalized linear model established the existing correlation between roots of the
same individual, the outcome and the explanatory variables.

Results: 349 roots were evaluated with primary endodontic treatment (153 patients).
A failure rate of 13.18% was registered. Poor filling quality was observed in 8.3% of
the roots. The presence of a preoperative lesion did not generate a risk association
(OR: 1.02, p = 1.0). Inadequate quality of endodontic filling presented an association
to failure (OR: 6.5, p = 0): homogeneity (OR: 2.32, p = 0.0181), taper (OR: 5.8, p =
0.0) and extension (OR : 3.41) p = 0.0.

Conclusions: A significant association was found between inadequate quality of the
endodontic filling and failure of the primary endodontic treatment. The short
obturation length registered greater association to failure. The presence of previous
periapical pathology did not present a significant prediction for the outcome of the
treatment.

Keys Words: tooth apex, Endodontics, Periapical diseases, root canal
obturation, Prognosis.
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Introduccidén

El objetivo del tratamiento endodontico ortdégrado, es prevenir o curar, cuando sea
necesario, la periodontitis apical presente mediante la preparacion quimica y
mecanica del interior del conducto radicular en todas sus dimensiones, lo que
permitird la colocacién de un material obturador biolégicamente estable, que
proporcione un selle diametral y longitudinal del conducto radicular (1).

El desarrollo de estudios longitudinales en diversas poblaciones, ha permitido la
evaluacion del resultado final (éxito o fracaso) del tratamiento ortogrado en lapsos
de tiempo determinados por cada grupo de investigacion. Lo que ha motivado la
representacion del éxito o fracaso del tratamiento endodontico a través de signos,
sintomas y hallazgos radiograficos que determinaran la efectividad del tratamiento
(2,3).

Las tasas de éxito para el tratamiento endoddntico primario, reportadas en la
literatura oscilan entre el 31% y el 93% (4-6); sin embargo, se ha registrado una
prevalencia de enfermedad endoddntica post tratamiento del 33% y el 65%,
demostrando variabilidad en los resultados presentados por estudios clinicos
realizados en diferentes poblaciones (7-9).

La observacion de los factores pre, intra y post operatorios y su asociacion con el
resultado final, han determinado, el caracter multifactorial de la enfermedad
periapical post tratamiento (10). Entre otros, la presencia de patologia periapical
previa, ha demostrado disminuir significativamente el resultado exitoso de un
tratamiento endodontico en un 9%. Esta afirmacién expuesta por Ricucci et al.,
2009, determin6 como el éxito en dientes vitales (91.5%), podria ser comparado con
el éxito para dientes necraticos (89,5%), en ausencia de patologia periapical previa
(11).

Un estudio realizado en la linea de prondstico en endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia (FOUN), refiere como para
dientes tratados endoddnticamente, la presencia de patologia periapical previa,
registra un 22% de fracaso (12).

Adicionalmente, Ricucci et al., 2011 reportaron disminucion del resultado exitoso en
un 25.9%, cuando se determind una obturacién de baja calidad (5,9), por lo tanto
una asociacion proporcional entre la calidad de la obturacion endodontica y el
resultado del tratamiento Endoddntico ha sido demostrada (13—15).

17
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Al respecto, Liang et al., 2012, determina en un periodo de evaluacion entre 4y 7
afos, como una Optima calidad de la obturacibn endodéntica, favorece la
cicatrizacion de los tejidos periapicales entre un 81% y un 87%. Asi, un tratamiento
endoddntico muy corto, junto a la pérdida de conformacion del conducto radicular,
podria reportar hasta un 40% de fracaso (16).

En general, la calidad de la obturacion endodontica evaluada mediante la
observacion de imagenes radiograficas, esta definida en tres topicos; 1.
Homogeneidad o densidad de obturacion, 2. Extension apical de la obturacion y 3.
Conicidad (taper), cada uno de ellos hace referencia a la ausencia de espacios al
interior del material obturador, a una longitud de trabajo adecuada en relacion al
apice radiogréafico y a un estrechamiento continuo constante, que evoca la forma
original del conducto radicular, respectivamente. Condiciones que aseguran una
distribucién completa y uniforme del material obturador al interior del conducto
radicular, respetando la anatomia original del conducto radicular, en ausencia de
accidentes intraoperatorios (17-19).

Con estos antecedentes, el objetivo central planteado para la investigacion fue,
observar la asociacion entre el estatus periapical previo y la calidad de la obturacién
endododntica, con el resultado final del tratamiento endodéntico primario, evaluado
clinica y radiograficamente en una poblacion de pacientes pertenecientes a la linea
de prondstico en endodoncia de la FOUN.

18
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1. Justificacion

Es dificil estimar la prevalencia de la enfermedad periapical, dado que los estudios
poblacionales en salud bucal (20), no contemplan un analisis radiografico para tal
efecto. Registros aislados han logrado concluir que la prevalencia de enfermedad
periapical es mayor en dientes tratados endodonticamente (16,7% - 61,0%) sobre
aguellos dientes sin tratamiento endodontico (0,53 - 4,4%) (14). Otros reportes
registran la prevalencia de la enfermedad endodontica post tratamiento, en un 33%
al 65% (7,8).

Estos resultados, dan cuenta de la variabilidad en los estudios clinicos y soportan
la necesidad de proponer estudios controlados en poblaciones homogéneas que
permitan establecer la relacién causa efecto entre los factores pre e intra operatorios
en endodoncia con el resultado final del tratamiento (5,21,22).

Igualmente, la prevalencia registrada, es dependiente de los criterios e instrumentos
para definir el diagnéstico periapical, lo que implica un amplio rango de sesgo en los
valores publicados.

Ng et al., 2011 reportan que un diagndstico previo de lesién periapical tiene una
mayor asociacion al fracaso, de esta manera el estatus periapical ha sido descrito
como un factor fuertemente asociado al resultado (23). Por otro lado la asociacién
entre una deficiente calidad de la obturacion y el fracaso endododntico ha sido
descrita en la literatura (21).

Como antecedente, estudios clinicos observacionales, desarrollados por la linea de
pronéstico en Endodoncia de la FOUN, encontraron como; el factor limite apical de
la obturacion endodéntica, determindé para la poblacion estudiada, que las
obturaciones muy cortas es decir > 4mm del apice tomografico presentan un
porcentaje de fracaso del 54.9%, seguidos de las obturaciones largas las cuales
fracasan en un 47.3% (24). Afirmaciones acordes con los resultados de Ricucci et
al., 2011, quienes definieron la importancia de controlar el limite apical de la
obturacion por su demostrada asociacion con el fracaso en un 24.6% (5).

Sin desconocer el caracter multifactorial del resultado endodoéntico, el presente
trabajo pretendera establecer, el efecto del estatus periapical previo al tratamiento
y la calidad de la obturacion endodontica en términos de homogeneidad, limite y
conicidad, sobre el resultado final del tratamiento endoddntico primario.

20
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2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Determinar la asociacion, entre la condicion periapical previa y la calidad de la
obturacion endoddntica con el resultado final del tratamiento endoddntico primario,
evaluado clinica y radiograficamente en una cohorte retrospectiva de pacientes
pertenecientes a la Linea de Prondstico del Posgrado de Endodoncia de la FOUN.

2.1 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas basales de individuos y dientes pertenecientes a
la cohorte de expuestos “Con lesion” y no expuestos “Sin Lesién”,
identificando similitudes y diferencias en las mismas.

e Determinar radiograficamente el estado periapical previo (“con lesién y sin
lesion”), de dientes con indicacion de tratamiento endoddntico primario,
segun los criterios de Halse et al., 1986, en una poblacién de pacientes
pertenecientes al programa de mantenimiento y control de la linea de
prondéstico en endodoncia de la FOUN.

e Observar mediante imagenes radiograficas bidimensionales, la condicion
calidad de la obturacién endododntica, en dientes con tratamiento endodontico
primario de una poblacibn de pacientes, perteneciente a la muestra
seleccionada, segun los criterios de Robia et al., 2014.

e Analizar la incidencia de enfermedad periapical persistente segun la
presencia 0 ausencia de lesién periapical previa y las manifestaciones
clinicas presentes, para dientes sometidos a tratamiento endodéntico
primario dentro de la cohorte analizada.

e Determinar el riesgo que representa el estado periapical (“con lesion y sin
lesion”), teniendo en cuenta la calidad de la obturacion endodéntica, sobre el
resultado del tratamiento endoddntico primario (“éxito y fracaso”) en
pacientes pertenecientes a la muestra seleccionada a diferentes periodos de
evaluacion mayores de 1 afio.

22
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3. Hipotesis

Se planted una hipétesis nula que consideré que: “no existia diferencia entre la
posibilidad que un tratamiento endoddntico primario fracase ante la presencia o
ausencia de los factores clinicos: lesion periapical previa y/o mala calidad de la
obturacion endodontica.

HO: P1=P2

24
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4. Marco tedrico

El tratamiento endoddntico tiene como objetivos la extraccion de tejido vital y no vital
de la pulpa, la eliminacién de los microorganismos y la conformacion de una
preparacion tridimensional del conducto radicular, lo cual permite una adecuada
obturacion con material biolégicamente estable que proporciona un selle adecuado
para prevenir la reinfeccion y crear un entorno favorable para la cicatrizacion
periapical (1). Es decir, el objetivo final del tratamiento endododntico es retener el
diente tratado en una funcion normal y prevenir o curar la periodontitis apical (25).

4.1 Exito y fracaso

El resultado del tratamiento endoddntico es denominado eficaz o ineficaz, éxito o
fracaso, sintomatico o asintomatico y se define por indicadores clinicos y
radiogréaficos (26).

En este orden de ideas, Abbott en 1991, propone parametros para evaluar el
resultado del tratamiento endoddntico y sus variables asociadas (27). El éxito se
relaciona con la ausencia de sintomas y signos clinicos de infeccion o inflamacién
y el fracaso con la persistencia de signos y sintomas clinicos y/o radiograficos que
ameriten una segunda intervencién endoddntica como el retratamiento y la cirugia
apical o mayores consecuencias como la pérdida del diente (4).

A través del tiempo, autores como Halsen et al.,1986 (28), Molven et al.,1987 (29),
Orstavik 1986 (30), presentan propuestas de clasificacion radiografica que permiten
evaluar la evolucion del tejido periapical.

En referencia al resultado, el éxito para un tratamiento endodontico ortogrado ha
sido establecido entre el 86% y 93% en un periodo de evaluacion de 2 a 10 afios
(4), a su vez, Friedman et al., 1998, reportaron tasas de éxito del 53%-95% (6).
Asimismo, la prevalencia de la enfermedad periapical pos tratamiento esta
reportada en un rango entre el 33% y 60%(2,5), porcentajes que varian acorde a las
poblaciones observadas y al tipo de observacion. Al respecto Kirkevang et al., 2006
(31), Zhong et al., 2008 (14), Kim S.2010 (32) sustentan como la prevalencia de la
enfermedad periapical es menor cuando se reporta a traves de estudios
longitudinales que por medio de estudios transversales (7,33—35), lo que justifica
una observacion en el tiempo del resultado del tratamiento endodontico.

De la misma manera, es importante tener en cuenta el tiempo de observacion de
los tratamientos, el crecimiento y la cicatrizacidén de las lesiones periapicales, ya que
es un proceso dinamico que requiere un tiempo considerable de evaluacion entre
3-4 afios 0 mas para obtener un resultado estable (14). Orstavik et al., 1996, refieren

26
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gue los cambios significativos en el estado periapical se producen en el primer afio
de seguimiento con alta predictibilidad (36).

Por otro lado, estudios como el de Fernandez et al., 2013 indican que un periodo de
seguimiento de mas de 24 meses es necesario para minimizar la cantidad de falsos
negativos con respecto al diagnostico de periodontitis apical (8).

ESTUDIOS DE COHORTES

Los estudios de cohorte se han utilizado para determinar la ocurrencia de un evento
especifico en un grupo de individuos inicialmente libres del evento o enfermedad,
esto permite estudiar con mayor rigor metodoldgico el proceso salud-enfermedad y
el impacto de las diferentes variables que intervienen en el resultado del tratamiento
(35). Sinduda, los estudios de cohorte han modificado la percepcién de los estudios
observacionales porque actualmente se consideran una herramienta importante
para el avance del conocimiento médico (35).

Durante los ultimos decenios, se han realizado estudios transversales en los cuales
se evalla la prevalencia de Periodontitis apical en varios paises encontrando tasas
gue revelan una alta presencia de radiolucidez apical (31). Por consiguiente, la
prevalencia de lesiones perirradiculares en los dientes tratados endoddnticamente
es mayor en estudios transversales en comparacién con estudios longitudinales
realizados en entornos controlados (32).

Lo anterior, se puede deber a la principal desventaja de un estudio transversal
donde es imposible determinar si una lesion periapical esta sanando o fracasando,
ya que el método de evaluacion permite evaluar el estado periapical de un diente
en un solo punto en el tiempo (33), contrario a la ventaja metodolégica de un disefio
de cohorte que consiste en que los factores de estudio son observados a través de
un periodo de seguimiento permitiendo establecer la incidencia de la enfermedad
(14,32,33,35).

4.2 Instrumentos de evaluacion del resultado del tratamiento endoddntico
primario

Se han utilizado métodos de evaluacion para determinar el resultado de un
tratamiento endodontico; la evaluacion radiografica se combina con los hallazgos
clinicos o el examen histologico (18). Estos hallazgos clinicos y radiogréaficos
pueden ser considerados predictores del estado periapical (22).

4.2.1 Clinicos

El examen clinico se compone de varias pruebas o test que permiten determinar el
estado pulpar y periapical del diente.
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Al respecto, multiples parametros han profundizado en los métodos que puedan
estimar la subjetividad clinica que representa el dolor para cada individuo. La
medicion del dolor incluye desde la expresion facial, la sefalizacion digital, la
implementacion de escalas numéricas, categdricas, visuales analogas vy
cuestionarios (37).

Pruebas como “la sensibilidad a la percusion” tradicionalmente reconocida por la
aplicacion de leves golpeteos en sentido vertical en la corona dental con el mango
del espejo dental (38), tiene como objetivo determinar la presencia o ausencia de
inflamacion en el tejido apical, registra cierto grado de sensibilidad (70%) (39). Una
prueba de percusion positiva indica inflamacién de los tejidos. Sin embargo, un
resultado negativo no descarta la presencia de dicha inflamacion (40).

La prueba de palpacion, es un test reconocido por su aplicacién y capacidad de
realizar impresion diagnostica por presion digital en la mucosa de zonas apicales.
Se utiliza para detectar la inflamacion en el mucoperiostio alrededor de la raiz del
diente, puede ser posible detectar la sensibilidad, la fluctuacion, la dureza o la
crepitacion antes de que exista una inflamacion extensa (40).

La movilidad dental, la cual es evaluada a través del método manual de forma
bidigital realizado por medio de los mangos de dos instrumentos para ejercer un
movimiento en sentido horizontal (38), es un signo comun del periodonto que puede
retrasar o poner en peligro la cicatrizacion periapical y estar presente antes o
después de un tratamiento endodéntico (41) .

Adicionalmente, la presencia de una fistula la cual generalmente so6lo ocurrira
cuando la presion se acumula dentro de la region periapical (42).

4.2.2 Radiograficos

En endodoncia, la observacién de los tejidos periapicales a través de imagenes
diagndsticas permite evaluar tanto el diagndstico previo, la calidad de la obturacién
y el resultado final del tratamiento con diferentes rangos de sensibilidad y
especificidad acorde con los beneficios y limitaciones individuales para cada prueba
(43). Por lo tanto, son esenciales en todas las etapas de la endodoncia y un
complemento insustituible al examen clinico.

El uso tradicional de imagenes radiograficas bidimensionales, analogas o digitales,
permite analizar la anatomia radicular, la calidad de la obturacion endodontica y la
condicion periapical con adecuada nitidez (20 pares de lineas por milimetro (pl/ml)
(44). Adicionalmente, se le asigna una sensibilidad del 77% para la deteccion de
patologias periapicales y una especificidad del 100% para detectar normalidad (45).
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Sin embargo, la radiografia proporciona informacion limitada sujeta a la
interpretacion del operador, la angulacion, el contraste y la técnica no estandarizada
para la obtencion de la imagen ya que corresponde a la interpretacion individual de
un objeto tridimensional bajo una vista en dos dimensiones dando como resultado
una sub o sobre-estimacién del tratamiento endodontico y su evolucion (46).
Igualmente, la superposicion de imagenes en la radiografia periapical ha sido una
de las grandes dificultades enfrentadas por el clinico para la interpretacion del
estado real de los tejidos observados, es asi como lesiones periapicales confinadas
dentro del hueso esponjoso pueden no ser detectadas por la radiografia periapical
generando una gran posibilidad de falsos negativos (46,47). A pesar de esto, la
radiografia periapical es un recurso esencial en el diagnéstico endodontico ya que
ofrece evidencia importante sobre la progresion, regresion y persistencia de la
periodontitis apical (47).

En este sentido, desde 1988 Orstavik publica una escala nominal para cuantificar el
estado de la zona periapical bajo la observacién de radiografias convencionales.
Esta escala se denomind indice Periapical (PAI) y originalmente fue categorizado
asi (Figura 4-1) (30):

Figura 4-1: 1: Estructuras periapicales normales. 2: Leves cambios en la estructura
Osea. 3: Cambios en la estructura 6sea y alguna pérdida mineral. 4: Periodontitis
apical con radiolucidez bien definida. 5: Periodontitis apical severa con signos de
exacerbacion (30).

Asimismo, Halse et al., 1986, resaltan la importancia del examen radiografico
durante la evaluacién del éxito o fracaso del tratamiento endodontico, por lo cual
desarrollan una clasificacion cualitativa radiografica (Figura 4-2) (28).
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Figura 4-2: Exito: ausencia de hallazgo patolégico periapical, ancho normal del
ligamento periodontal; 2. Hallazgo incierto: aumento del ancho del ligamento
periodontal; Y 3. Fracaso: hallazgo patoldgico, radiolucidez periapical (28).

De otro lado, la aparicion de nuevas tecnologias como la tomografia de haz conico
(CBCT) permite observar un diente de forma tridimensional con un mayor valor
diagndéstico en comparacién con la radiografia convencional.

En este sentido, al ser una imagen tridimensional es posible realizar mediciones 1:1,
evaluar el limite apical, la conicidad y el resultado final del tratamiento con una
sensibilidad del 100% y especificidad del 81%, que puede llevar a falsos
positivos(48).

No obstante, aunque el CBCT puede ser una herramienta Gtil se debe tener
presente la dosis de radiacion, la Asociacion Americana de Endodoncia y la
Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial no recomienda el uso
rutinario, debe ser una segunda opcion para la evaluacion y el tratamiento de
condiciones clinicas complejas (16,49).

En conclusion es indispensable el uso de las herramientas clinicas y radiogréaficas
para una correcta evaluacion de los tejidos apicales (Bergenholtz et al., 2010) (50).

4.3 Factores

En relacién con los factores, Sjogren en 1990 y posteriormente Friedman en 2002
definieron tres grupos macro de factores clinicos segun su relacion al momento del
tratamiento que influyen positivamente o negativamente en el resultado de éste
(6,51,52).

1. Factores preoperatorios: género, edad, estado sistémico del paciente, tipo y
localizacion del diente y tamafio de la lesion.

2. Factores intraoperatorios: uso de la tela de caucho, tipo de irrigante y

medicamento, numero de visitas, técnica de preparacion manual y rotatoria,
conicidad, homogeneidad y limite apical de la obturacion.
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3. Factores postoperatorios: tipo de restauracion definitiva y posicion estratégica del
diente en boca.

Sin embargo, en diferentes estudios se ha asociado especificamente cuatro factores
con una mejor cicatrizacion periapical después del tratamiento; presencia de una
lesion periapical previa al tratamiento; limite y calidad de la obturacion endodontica
y restauracion coronal adecuada (17,23)

4.3 Estatus periapical previo

Diversos autores han considerado la presencia de patologia periapical previa al
tratamiento como factor prondstico del resultado del tratamiento endodontico (53).
Al respecto Ricucci et al., 2011, sostiene que al observar dientes vitales y dientes
necréticos sin alteraciones o0 patologias periapicales visibles radiograficamente
demuestran un éxito endoddntico del 91.5% y 89.5% respectivamente (5). Por el
contrario, ante la presencia de patologia periapical previa al tratamiento los
resultados de éxito disminuyeron entre 7% y 9% (5,22).

Asimismo, Gillen et al., 2011, indican que en condiciones clinicas controladas, el
resultado favorable del tratamiento endoddntico ortdgrado puede estar cerca de un
90% en ausencia de periodontitis apical preoperatoria y en un rango de 75% a 80%
en presencia de ésta (54).

Por dltimo, Sjogren et al., 1990, evaluaron los factores que afectan los resultados a
largo plazo del tratamiento endodéntico en un periodo de 8 a 10 afios y determinaron
que la tasa de éxito en dientes vitales superd el 96% mientras que se redujo a un
86% en aquellos dientes con necrosis pulpar y radiolucidez periapical (51).

4.4 Calidad de la obturacién

La calidad de la obturacién podria ser considerada el segundo factor mas
relacionado con el resultado del tratamiento y esta definida en tres tdpicos:
homogeneidad, conicidad (taper) y extension apical de la obturacion. Cada uno de
ellos hace referencia a la ausencia de espacios al interior del material obturador, a
un estrechamiento continuo constante que evoca la forma original del conducto
radicular y a una longitud de trabajo adecuada en relaciéon al apice radiografico
respectivamente (17-19,55). Adicionalmente, una 6ptima calidad descarta ante una
observacion radiogréafica la presencia de accidentes intraoperatorios (56).

No obstante, existen diferencias en la definicion de los parametros de calidad de la
obturacion endodontica. Por un lado, Friedman et al. 1995 (57) y Dammaschke et
al. 2003 (58), tienen en cuenta Unicamente la longitud de la obturacién en relacion
con el apice radiografico (59). Por otro lado, Sjogren et al. 1990(51), Buckley y
Spangberg 1995 (60) y Segura-Egea et al., 2004 (61) evaltan solo la densidad de
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la obturacion y, recientemente Cunha et al., 2010, incluye la conicidad como tépico
importante y definitivo (19).

Los estudios han concluido que la periodontitis apical postratamiento es mas
frecuente en los dientes con obturaciones inadecuadas que en aquellos calificados
como adecuados (7,33,62—-68), es decir, existe una asociacion entre la calidad de
la obturacion endodontica y el estado periapical.

Al respecto, Liang y et al., 2012, determinaron como una Optima calidad de la
obturacion endodontica favorece la cicatrizacion de los tejidos periapicales entre un
81% y un 87% en un periodo de evaluacién entre 4 y 7 afos (16). Igualmente,
Kirkevang et al.,, 2014 sefialan que los dientes con una obturacién inadecuada
presentan mayor riesgo de tener periodontitis apical postratamiento y menor
probabilidad de cicatrizacién (69). Asimismo, Kim et al., 2010, indican que la calidad
del tratamiento endodontico predice significativamente el estado periapical, la
longitud y la densidad de la obturacién fueron adecuadas en el 51,5% de los dientes
analizados y sélo el 8,5% present6 periodontitis apical (32).

Por dltimo, Dugas et al, 2003, encontr6 que la probabilidad de desarrollar
periodontitis periapical fue 2,7 veces mayor en dientes con una densidad de
obturacion inadecuada en comparacién con una densidad adecuada y 2,5 veces
mayor cuando la longitud de la obturacién era inadecuada (corta o larga) (64).

Sin embargo, las definiciones de los estandares técnicos de la calidad de la
obturacion calificada como adecuada e inadecuada difieren, lo que provoca que las
comparaciones entre los diferentes estudios sea congruente (59).

En este orden de ideas, las tasas de obturaciones adecuadas se reportan en
porcentajes bajos entre un 13%y 51,4% (18,59), éstos datos pueden tener un efecto
importante sobre las tasa de éxito del tratamiento puesto que autores sugieren que
cuando la técnica de preparacion y obturacion se lleva a cabo en un nivel alto de
conocimiento es posible controlar y eliminar la periodontitis apical (59)

Dado que el tratamiento es evaluado por radiografias periapicales se deben
considerar las limitaciones de una imagen bidimensional donde la verdadera calidad
de la obturacion es desconocida y no es posible valorar la obturacién en sus tres
dimensiones (16). Adicionalmente, sin dejar de lado las nuevas imagenes dentales,
el CBCT no puede ofrecer mayores ventajas para la deteccién de pequefios
espacios debido a sus caracteristicas de baja nitidez y ruidos tomograficos (44).

A lo largo del tiempo, se ha intentado establecer que tiene mas peso sobre el
resultado del tratamiento endoddntico si la obturacion del conducto radicular o la
restauracion definitiva del diente. Craveiro et al., 2015, indican que la obturacion
adecuada del conducto radicular tiene un mayor impacto en el estado periapical
postoperatorio mientras que la calidad de la restauracion coronal (al combinar
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evaluaciones clinicas y radiograficas) tiene menor impacto en el resultado del
tratamiento endoddntico (53). Khullar et al, 2013, refieren que la calidad radiografica
del tratamiento endododntico fue significativamente mas importante que la calidad
técnica de la restauracién coronal cuando se evalu6 el estado periapical de los
dientes tratados endodonticamente (70).

Al contrario, autores como Ray y Trope 1995, concluyeron que la salud periapical
depende significativamente mas de la restauracion coronal que de la calidad del
tratamiento endodéntico (71).

4.4.1 Homogeneidad

La homogeneidad de la obturacién se define como la presencia o ausencia de
espacios en el conducto radicular observables en imagenes diagndsticas y para
eventos de andlisis de resultados los autores la han reconocido como adecuada o
inadecuada (17,55). Se considera adecuada cuando radiograficamente no se
observa espacio al interior del radicular y hay un selle lateral de la obturacion, e
inadecuada cuando se observan espacios en la obturacion, y falta de selle lateral
(17,55,62).

Hay opiniones contradictorias respecto al impacto de la densidad de la obturacién
en el prondstico del tratamiento. Por un lado, los estudios han demostrado que los
dientes con obturaciones homogéneas tendran como resultado una cicatrizacion
mas favorable y la supervivencia del diente serd mayor (5,7,17,19,72). Por otro lado,
algunos autores no revelan diferencias significativas (59).

Da silva et al., 2009, determinaron que de 459 dientes con obturaciones adecuadas,
365 (79,52%) estaban sanos, mientras que 40 dientes presentaron una obturacién
inadecuada de los cuales 27 (67.50%) fueron considerados sanos (33).

Posteriormente, Cunhay et al., 2010, sostienen que la homogeneidad del conducto
es un factor prondstico del tratamiento endodéntico aun cuando sélo se consideran
las fallas en el segmento apical (19). Esto coincide con Kirkevang et al., 2001,
quienes atribuyen que una densidad inadecuada puede conducir a la falla del
tratamiento endodoéntico debido a la microfiltracion a lo largo de la obturacion del
conducto radicular (73).

Sin embargo, diversos estudios indican que la extension de la obturacion ha
demostrado ser un parametro de calidad mucho mas reproducible que el selle
lateral, probablemente porque es mas facil medir la longitud de la obturacion que
detectar los espacios, es decir, la correlacion entre la densidad de la obturacion y el
prondstico no es tan clara como la proximidad de la obturacion al apice radiogréafico
(55,62).
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4.4.2 Conicidad

La conicidad de la obturacion considerando los principios basicos de Schilder, se
refiere al estrechamiento continuo en referencia al didmetro transversal, que inicia
en el orificio cervical del conducto radicular disminuyendo progresivamente en
direccion apical mediante la observacion de la imagen de un material radiopaco que
ocupa el espacio intraconducto manteniendo la forma original del conducto radicular
(74). Este criterio no ha sido ampliamente analizado en la literatura debido a la
subjetividad de la evaluacion de esta variable radiograficamente (59). La variabilidad
anatémica de los conductos radiculares es un reto en la formacién de un cono
perfectamente dimensionado en el espacio intraradicular. Medir y calificar la
conicidad presenta un desafio. Sin embargo se ha calificado como adecuada e
inadecuada.

En este orden de ideas, Cunha et al., 2010, indican que la alteracién de la conicidad
fue el principal pardmetro radiografico asociado con lesiones periapicales, ademas,
las lesiones periapicales preoperatorias y la alteracion de la conicidad aumentaron
las posibilidades de persistencia o el desarrollo de lesiones periapicales durante el
periodo de seguimiento (19).

Con el uso de nuevos instrumentos en endodoncia como las limas rotatorias, se han
realizado diferentes estudios comparando la conicidad de las limas de acero
inoxidable y las limas niquel titanio. Al respecto, un estudio realizado por Robia et
al., 2014, concluye que el porcentaje de los dientes con una conicidad adecuada
fue menor (40%) con preparacion manual pero significativamente mayor en el caso
de preparacion rotatoria (90%) (55). Estudios reportan los beneficios de la
instrumentacion de limas de NiTi donde la mayoria de los conductos presentan una
conicidad 'suave y continua' en un 83,8% (59).

Por tanto, una buena conicidad permite un estrechamiento contindo en el tercio
apical del conducto conformado generando una forma de resistencia para la
gutapercha reduciendo el potencial de sobreextensiones (55). Adicionalmente, la
ampliacion del area apical ha sido recomendada para asegurar una profundidad
adecuada de penetracion del irrigante para una mejor limpieza (75).

4.4.3 Limite apical

El reconocimiento anatomico e histoldgico del tercio apical para determinar el limite
ideal para la instrumentacion y correcta obturacidbn endododntica es de vital
importancia (76). En este sentido, el estudio de Kuttler (1955), Ingle (1973) vy
Pecchioni (1983), comparten la afirmacién que el foramen apical se encuentra a 0,5
mm del apice dental con variaciones en relacion a la edad del paciente. Igualmente,
la constriccibn cemento dentinaria (CDC) se ubicara entre 0,5-1lmm del apice
dentario. El limite de la instrumentacion endododntica a 0,5 mm del apice
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radiogréafico, sin duda mantendra la apertura apical minima e ideal evitando una
sobre-extensién de la instrumentacién y el desplazamiento de los productos toxicos
del conducto radicular hacia el tejido periapical. Por ende, el limite apical se describe
como la distancia entre la extension del material de obturacion respecto al 4pice
radiogréfico (21).

En este sentido, Sjogren en 1990, elaboro tres categorias para clasificar la extension
del material obturador en relacion con el apice radiografico: “Largo” < a Omm, “A
Ras” 0-2 mm y “Corto” > a 2mm (51). Esta clasificacién es usada por varios autores
en la actualidad para los estudios de prondstico en el analisis de limite apical y su
relacion con el resultado del tratamiento endodoéntico (4,6,15,77).

Con los rangos establecidos por Sjogren los autores opinan al respecto:

Obturaciones “Cortas”:
Son aquellas que estdn dadas por una obturacién lejana al CDC, es decir, a una
distancia de 2mm o mayor referente al apice radiografico (10,51).

Ricucci y Langeland 1998, analizaron muestras histologicas de los tejidos apicales
y periapicales después de un tratamiento endoddntico y encontrando que se
obtuvieron las condiciones histolégicas mas favorables cuando la instrumentacion y
obturacion termin6 corta o a nivel de la constriccion apical. Sin embargo, como el
rango “Corto” puede ser tan extenso, cuando la obturacién asciende por encima de
3, 4 o mas mm el prondstico disminuye tanto o mas que para el rango “Largo” de
obturacion (34).

Al respecto, Robia et al., 2014, (55) asocian las tasas de cicatrizacion mas bajas
con obturaciones "cortas" (68-77,6%), valores comparables con Kirkevang et al.,
2000, quienes determinaron que si el tratamiento endoddntico es demasiado “corto”
el porcentaje de fracaso es del 43 al 65% (63).

Por ultimo, Fernandez et al., 2013, en un estudio realizado en poblacién colombiana
encontraron como la obturacién “corta” tiene asociacion estadisticamente
significativa con el fracaso en un 50% (8).

Obturaciones “Largas”:

Las obturaciones largas son aquellas que se encuentran sobrepasando el apice
radiografico y se relacionan con tasas de éxito menores entre un 57% a 77%
(8,33,55,78). Adicionalmente, la extrusion del material de obturacion aumenta el
tiempo de cicatrizacion en 14 meses aproximadamente (79).

Obturaciones “A Ras’:

Son aquellas que se encuentran entre 0-2 mm del apice radiografico. Es el rango
mas acorde con la ubicacion anatémica del CDC (4,10,17).
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En concordancia con lo anterior, Lee et al., 2012 (80) indican la importancia de
obturaciones del conducto radicular homogéneos y la extension dentro de 2 mm del
apice radiografico para una cicatrizacién periapical 6ptima; ambos resultados fueron
confirmados por una revision sistematica realizada por Ng et al., 2010 (4). Las tasas
de éxito reportadas se encuentran entre un 86- 94% (7,8,33,55,79,80).

Con lo anterior, se puede concluir que el limite apical de la obturacion endodontica
tiene relacion con el resultado del tratamiento endodéntico (78). Por tanto, diversos
estudios coinciden en que el peor prondstico se asocia con obturaciones “cortas”
con un éxito del 68% seguido por las “largas” con un éxito de 78% (59). Lo anterior,
se explica porque la desinfeccidn del conducto radicular puede verse comprometida
y la cicatrizacion periapical obstaculizada cuando los procedimientos de
instrumentacion no terminaran cerca del foramen apical (17).
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5. Metodologia

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional analitico tipo cohorte no concurrente. Figura 5-1.
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Figura 5-1: Metodologia investigativa del estudio.
5.2 REVISION Y ANALISIS DE LA LITERATURA

Se realizara la revision bibliografica en los diferentes buscadores, PubMed,
(Medline), EMBASE, Science Direct, Scielo, LILACS, Google Scholar para articulos
cientificos de revistas odontoldgicas, utilizando las palabras claves seleccionadas
desde DeCS y MeSH los cuales soportaran el desarrollo de la investigacion.

5.3 POBLACION

Poblacién Blanco
Participantes que presenten dientes permanentes con formacion radicular completa,
con tratamiento endoddntico primario.

Poblacion Accesible

Participantes que presenten dientes permanentes con formacion radicular completa,
sometidos a tratamiento endodontico primario, pertenecientes a la cohorte base de
mantenimiento y control en la linea de pronostico en endodoncia de la FOUN.
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Poblacion de Estudio

Participantes que presenten dientes permanentes con tratamiento endodontico
primario que contengan raices con formacion completa, pertenecientes a la cohorte
base de mantenimiento y control en la linea de prondstico en endodoncia de la
FOUN y que cumplan con los criterios de elegibilidad establecidos para el presente
trabajo.

El presente trabajo contd con la aprobacion del comité de Etica de la FOUN bajo
ACTA (CIE-096-16). La informacién obtenida de los individuos se organizd, acorde
a los codigos de identificacion para proteger los datos personales.

5.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusion:
1. Dientes permanentes restaurados definitivamente, con tratamiento
endodontico primario.
2. Registro clinico y radiogréafico pre y posoperatorio en periodos de evaluacion
mayores a 1 afo.

Criterios de exclusion:

1. Dientes con condiciones clinicas como; retratamiento, cirugia apical, fractura
vertical o trauma dento-alveolar, accidentes intraoperatorios del tercio apical
(Fractura de instrumentos, escalones y perforaciones laterales) (81).

2. Pacientes con tratamiento de ortodoncia vigente.

5.5 SELECCION DE LA MUESTRA

Proceso de muestreo

Para efectos de incluir el mayor nimero de sujetos, acorde con el célculo del tamafio
de la muestra, se establecio una seleccion consecutiva no probabilistica de sujetos
gue cumplieron con los criterios de elegibilidad establecidos.

Tamafio de muestra

Con un error estimado del 5% y una potencia del estudio de un 80%, tomando en
cuenta los hallazgos de Ricucciet al., 2011 (4), donde indica que la presencia de
patologia periapical previa, registra una prevalencia de la enfermedad del 10,9% y
los datos aportados por Song et al.,, 2014 (56) donde una mala calidad de la
obturacion presenta una magnitud del efecto OR=3.846 (P.001), se estableci6 un
tamafo de muestra.
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5.6 SELECCION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

5.6.1 Variables independientes

1.

Caracteristicas basales
1.1 Sexo:
Definicion: Concepto basado en caracteristicas bioldgicas que define a
un ser humano como hombre o mujer (82).
Tipo de Variable: Categdrica dicotomica.
Categorias:
e Masculino (M).
e Femenino (F).
Ejecutor: Investigador principal (CD) quien realiz6 el control de la
muestra.

1.2 Edad:
Definicién: Tiempo definido desde el momento en el que nace un
individuo, en la presente investigacion la edad fue categorizada segun
Martinez et al; 2015 (83).
Tipo de Variable: Categorica dicotomica.
Categorias:
e Mayores de 45 afos.
e Menores o iguales a 45 afos.
Ejecutor: Investigador principal (CD) quien realizé el control de la
muestra.

1.3 Tipo de diente
Definicion: Se define segun las caracteristicas anatémicas del diente.
Tipo de Variable: Politbmica nominal.
Categorias:
e Molares.
e Premolares.
e Anteriores.
Ejecutor: Investigador principal (CD) quien realizo el control de la
muestra.

1.4 Localizacion
Definicion: Se define segun la localizacién del diente en los maxilares.
Tipo de variable: Categorica dicotomica
Categorias:
e Maxilar
e Mandibula

40



Estatus periapical preoperatorio y calidad de la obturacion; factores asociados al
resultado del tratamiento endodoéntico primario

Ejecutor: Investigador principal (CD) quien realizo el control de la
muestra.

2. Diagnostico y tratamiento
2.1 Presencia o Ausencia de Patologia periapical Previa
Definicion: Estado periapical “Con Lesion o Sin Lesion Previa” mediante
la observacion en imagenes diagnésticas que indican el estado
periapical, acorde a los criterios de Halse et al., 1986 (28).
Tipo de variable: Categorica Dicotomica. Figura 5-2.
Categorias:

e Con lesion periapical: Presencia de patologia periapical que
indique enfermedad observable en imagen radiogréfica previa al
tratamiento endodontico primario.

e Sin lesién periapical: Ausencia de lesion periapical radioltcida
observable en imagen radiogréfica previa al tratamiento
endoddntico primario.

Ejecutor: Investigador principal, previamente entrenado en la
observacion de imagenes radiograficas bidimensionales (CD).

Figura 5-2: Estatus periapical previo. A. Con lesién B. Sin lesion

2.2 Calidad de la obturacion Medida en tres tépicos. Homogeneidad,
Conicidad y Limite Apical.

2.2.1 Homogeneidad de la obturacién
Definicion: Presencia o Ausencia de espacios en la obturacion
endododntica observable en imagen radiografica después de
finalizado el tratamiento endodontico primario, se evaluara acorde
a los criterios de Robia et al., 2014 (55). Figura 5-3.
Tipo de variable: Categorica dicotomica.
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Categorias:

e Adecuada: Ausencia de espacios en la obturacion
endododntica observable en imagen radiogréfica después de
finalizado el tratamiento endodontico primario.

e No adecuada: Presencia de espacios en la obturacion
endodontica observable en imagen radiografica después de
finalizado el tratamiento endoddntico primario.

Ejecutor: Investigador principal, previamente entrenado en la
observacion de imagenes radiograficas bidimensionales (CD).

Figura 5-3: Homogeneidad. A. Adecuada. B.Inadecuada

2.2.2 Conicidad de la obturacion
Definicion: Estrechamiento continio en referencia al diametro
transversal, que inicia en el orificio cervical del conducto radicular
disminuyendo progresivamente en direccion apical, se evaluara
acorde a los criterios de Robia et al., 2014 (55). Figura 5-4.
Tipo de variable: Categorica Dicotémica. Figura 5-5.
Categorias:

e Adecuado: conicidad constante desde el orificio hasta el
apice observable en imagen radiografica después de
finalizado el tratamiento endodontico primario

e Inadecuado: conicidad no constante desde el orificio hasta
el apice observable en imagen radiografica después de
finalizado el tratamiento endodontico primario.

Ejecutor: Investigador principal, previamente entrenado en la
observacién de imagenes radiograficas bidimensionales (CD).
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2.2.3

Figura 5-4: Conicidad. A. Adecuada. B. Inadecuada

Limite apical
Definicion: Distancia entre la extension del material de obturacion
respecto al apice radiogréfico, se evaluara acorde a los criterios de
Sjogren et al., 1990 (51). Figura 5-5.
Tipo de variable: Politdmica de tipo Ordinal
Categorias: Observable en imagen radiografica.

e Corto: Obturacion > 2 mm del &pice radiogréfico.

e Largo: Obturacion menor a 0 mm del apice radiografico.

e A Ras: Obturacion entre 0 y 2 mm del apice radiogréfico.
Ejecutor: Investigador principal, previamente entrenado en la
observacion de imagenes radiograficas bidimensionales (CD).

Figura 5-5: Limite apical. A. Corto. B. A Ras. C. Largo
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5.6.2 Variable dependiente

1. Exito y fracaso valoracion clinica y radiogréfica
Definicion: Estado periapical “Exito y fracaso” mediante la observacion en
imagenes radiogréficas periapicales que indican el estado periapical acorde
a los criterios de Halsen y col. En presencia o ausencia de sintomatologia
clinica, (dolor, inflamacion, fistula) segun Abbott (27). Figura 5-6.
Tipo de variable: categérica dicotémica.
Categorias:

Exito: Ausencia de sintomatologias clinica. Evidencia radiogréafica de
la restitucion del espacio que ocupa el ligamento periodontal, con la
observacion de la ldmina dura, rodeando el apice dental, se observa
formacion 6sea completa. Se acepta: Ligero incremento del espacio
gue ocupa el ligamento periodontal, sin exceder dos veces el ancho,
observable, en las zonas de la raiz no afectadas por la patologia
periapical. O una disminucion del tamafio de la lesion en comparacion
de la imagen pretratamiento, formacién 6sea incompleta sin evidencia
clara de restitucion del espacio periodontal en apical.

Fracaso: presencia de sintomatologia clinica. Evidencia radiografica
de un incremento del espacio que ocupa el ligamento periodontal en
apical que supera el doble del ancho, observable, en las zonas de la

raiz no afectadas por la patologia periapical. Observacién de zona
radioltcida simétrica en relacion al apice dental.

Ejecutor: Dos evaluadores ciegos independientes calibrados en la
observacion de tejidos periapicales en dientes tratados
endododnticamente (CG) y (CD).

Figura 5-6: A. Exito B. Fracaso
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5.7 SUPUESTOS UTILIZADOS PARA LA EVALUACION

e Imégenes Radiograficas Bidimensionales

5.7.1 Especificaciones del equipo, modo de toma imagen radiografia digital

La toma de radiografias periapicales se realiza en el equipo radiografico marca
SIRONA Mod: Heliodent 580921003350 Serie 50602 operado a 60-63 Kv, 8mA y
0,25 — 0,32 segundos de exposicion, para una dosis de radiacion de 0,033 mSy,
dependiente del tipo y localizacion del diente. El uso del anillo XCP (Dentsply Rinn,
Elgin, IL), definio aplicar durante la toma, la técnica de paralelismo.

Se utilizo el Sistema de Radiografia Digital Carestream RVG (Radio Visio Graphy®
5100®).

5.7.2 Especificaciones del equipo y software de observacién para imagenes
radiograficas digitales.

La observacion radiografica post tratamiento se llevd a cabo bajo condiciones
estandarizadas, mediante el sistema de radiografia digital Carestream RVG (Radio
Visio Graphy® 5100® y software Dental Imaging de Carestream®), el cual opera a
60-63 Kv, 8mA y 0,25 — 0,32 segundos de exposicién para una dosis de radiacion
de 0,033 mSv, dependiente del tipo y localizacion del diente.

5.8 PRESENTACION DE RESULTADOS

Los resultados seran almacenados mediante tablas en archivos digitales con el
programa Microsoft Excel 2007 /12.0 (Microsoft®).

5.9 ANALISIS ESTADISTICO

Un analisis univariado, exploré para las variables de tipo continuo los rangos,
percentiles, promedio y desviacion estandar (sd). Para las variables discretas un
conteo establecio la proporcion y la frecuencia porcentual (n).

En pro de comprobar si existen diferencias significativas entre la distribucion de los
factores y la variable resultado “éxito o fracaso”, se propuso un analisis de Kruscall
Wallis al 95% de confianza. Un analisis bivariado, con la prueba de independencia
Chi cuadrado, estimo al 95%, la posibilidad de asociacion entre cada factor y el
resultado del tratamiento.

Dada la condicién que incumple el principio de independencia, donde un paciente
aporté mas de una raiz, se disefid un modelo lineal generalizado mixto (MLGM)
(84,85), que establecio la correlacion existente entre raices de un mismo individuo,
sumado al efecto aleatorio en cada paciente, estimando asociaciones mas
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complejas entre los desenlaces de interés (éxito o fracaso) y las variables
explicativas en conjunto. Un Analisis Cluster (Analisis multivariado), codifico el
factor “Calidad de la obturacion” en cinco grupos, acorde a los perfiles de
obturacion; homogeneidad, conicidad y extension (Figura 5-7). Finalmente el ajuste
del modelo asume una distribucion binomial acorde con la variable respuesta y se
resume en: Desenlace de tratamiento endodontico = Sexo + Edad + Cluster +
Efecto Aleatorio del Paciente + Error. Los analisis estadisticos se realizaron en el
software estadistico R version 3.3.3 (GNOME Foundation TM). Los MLGM fueron
ajustados usando el paquete Ime4 (Bates et al., 2015) (86).

cluster 1. (H.T. A-FL ) 59% raices 100%

Exito estimado 97%

cluster 2. (H.T.A-L) 5% raices
Exito estimado 90%

cluster 3. (H.T.IA-F) 15% raices
Exito estimado 92%

cluster 4. (H.TA-S) 15% raices
Exito estimado 89% 100%
cluster 5. (TI-FS) 6% raices 100%

Exito estimado 61%

al |

5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Figura 5-7: Analisis Cluster
5.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio no involucra el desarrollo de procedimientos clinicos sobre los
pacientes, ya que estos procedimientos fueron previamente realizados en la Clinica
del posgrado de Endodoncia de la FOUN. El analisis de las variables tomadas en
cuenta se definié con base en la observacién radiografica preoperatoria y la
observacién radiografica post operatoria en las fases de control y mantenimiento a
la cual asisten los pacientes.

El control clinico, estd basado en los estandares del mantenimiento post

endodoncia y no implica procedimientos invasivos, tan solo de observacion, es
decir, que los datos seran recolectados como muestra secundaria bajo la lectura de
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la historia clinica, acompafiamiento en el momento del control y radiografias
periapicales.

Por lo tanto se considera una investigacion con riesgo menor al minimo ya que por
las caracteristicas del tipo de estudio (cohorte no concurrente), la recoleccion y
exploracion de los datos no generaré probabilidad de dolor, inflamacién e infeccion
(Declaracion de Helsinki 2008).

Esta investigacion, contd con un consentimiento informado, previamente aprobado
por comité de Etica de la FOUN bajo ACTA (CIE-096-16), en el que se especifican
los procedimientos que se le llevarian a cabo al paciente, como lo son examen
clinico y radiografico, asi mismo dieron a conocer los riesgos generales y
especificos a los que estaria expuesto el paciente al aceptar y dar fe de que los
conoce, y esta dispuesto a acceder a la investigacion. El paciente sera enterado de
los resultados del estudio y se le asegurara que dichos resultados seran totalmente
confidenciales, segun la Declaracion universal sobre Bioética y Derechos Humanos;
2005 (87). En el desarrollo del estudio no se presenta ningun tipo de conflicto de
intereses.
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6. Resultados

6.1 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

El calculo del tamafio muestral con un nivel de confianza del 95% y una potencia de
90% estableci6 para el factor de exposicion, un tamafio de 164 dientes con
correccion de continuidad y una distribucién 1:1, 82 unidades de estudio, por cada
grupo de exposicion (88). La poblacién de estudio estuvo conformada por 228
pacientes asistentes a la clinica de mantenimiento y control de la FOUN, de los
cuales se obtuvo una muestra total de 153 individuos que cumplieron con los
criterios de elegibilidad y aportaron 244 dientes para un total de 349 raices con
tratamiento endodontico primario, algunos pacientes aportaron mas de un diente
(tabla 6-1). En general, se registré una tasa de fracaso del tratamiento endodontico
primario del 13,18%.

Tabla 6-1. Numero de dientes aportados por cada paciente

Numero de dientes Numero de Numero total de
por paciente pacientes (%) dientes aportados
1 106(69.2) 106
2 23(15.0) 46
3 14(9.1) 42
4 6(3.9) 24
6 2(1.3) 12
7 2(1.3) 14
Total 153 244

6.2 ANALISIS UNIVARIADO

El andlisis univariado establecié para la variable tiempo de control, un promedio de
5,3 aflos +/- 4,29. Para la variable edad un promedio de 56,26 afios +/- 12.27; un
61,31% de los participantes fueron mujeres y un 38,68% fueron hombres. En
general, la distribucion de todos los factores se puede observar en la tabla 6-2.

La prueba de Kruscall Wallis determiné con un 95% de confianza, que existe
suficiente evidencia estadistica (p=0.913 y p=0.596) para afirmar que la distribucién
de las variables continuas tiempo de control y edad es equitativa entre el éxito y el
fracaso y no generaran diferencias estadisticas con el resultado del tratamiento,
para un posterior ajuste del modelo.
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Tabla 6-2: Analisis univariado, distribuciéon de los datos.

Exito Fracaso Total
n(%) n(%) n(%)
Total 303 (86,8) 46 (13,2) 349 (100)
Sexo
Hombre 110 (81,5) 25 (18,5) 135 (38,7)
Mujer 192 (89,7) 22 (10,3) 214 (61,3)
Localizacién del diente
Mandibula 111 (85,4) 19 (14,6) 130 (37,2)
Maxilar 191 (87,2) 28 (12,8) 219 (62,8)
Tipo de diente
Anterior 70 (88,6) 9(11,4) 79 (22,6)
Premolar 86 (94,5) 5(5,5) 91 (26,1)
Molar 146 (81,6) 33 (18,4) 179 (51,3)
Tipo de raiz
Unica 123 (91,1) 12 (8,9) 135 (38,7)
Vestibular 22 (88,0) 3(12,0) 25 (7,2)
Distal 69 (82,1) 15 (17,9) 84 (24,1)
Palatino 53 (84,1) 10 (15,9) 63 (18,0)
Mesial 35 (83,3) 7 (16,7) 42 (12,0)
Estatus periapical
Lesion 78 (86,7) 12 (13,3) 90 (25,8)
No lesion 224 (86,5) 35 (13,5) 259 (74,2)
Calidad de la obturacion
Adecuada 286 (89,4) 34 (10,6) 320 (91,7)
Inadecuada 16 (55,2) 13 (44,8) 29 (8,3)
Homogeneidad
Adecuada 242 (89,3) 29 (10,7) 271 (77,7)
Inadecuada 60 (76,9) 18 (23,1) 78 (22,3)
Conicidad
Adecuada 291 (88,4%) 38 (11,6) 329 (94,3)
Inadecuada 11 (55,0%) 9 (45,0) 20 (5,7)
Extension
Corto 42 (64,6) 23 (35,4) 65 (18,6)
A Ras 247 (92,2) 21 (7,8) 268 (76,8)
Largo 13 (81,2) 3 (18,8) 16 (4,6)

6.3 ANALISIS BIVARIADO

El analisis bivariado, Chi cuadrado estimo la posible asociacion significativa a través
del valor OR entre las variables y el fracaso del tratamiento endodéntico primario.,
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En general, para el Tipo de diente, ser un premolar gener6 una asociacion al fracaso
de OR: 2,17 p= 0.01523; en relacion con ser un diente anterior o un molar y para
una Calidad de la obturacion inadecuada, se establecié una asociacion significativa
al fracaso (OR: 6.5, p=0). Acorde con las condiciones que determinan la calidad de
la obturacidn endododntica, una extension de obturacion “corta o sub obturacion”,
represento la mayor asociacion con el fracaso del tratamiento (OR: 3,41; p= 0.0),
comparativamente con las categorias “ras” o “largo o sobreobturacién”. Igualmente
una conicidad y homogeneidad inadecuada representaron respectivamente, un
riesgo significativo al fracaso endodoéntico (OR: 2,32; p= 0.0181), (OR: 5,8; p= 0.0)
(Figura 6-1).

La presencia de lesion periapical preoperatoria no generd asociacion al riesgo, para
gue un tratamiento endodontico primario fracase (OR: 1,02; p= 1.0).

P-value: 1.523056e-02 P-=value: 6.535194e-07
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Figura 6-1: Analisis bivariado, asociacion de las variables con el resultado del
tratamiento.

6.4 MODELO LINEAL GENERALIZADO MIXTO (MLGM)

Con la significancia que demostro el factor “Calidad de la Obturacion”, el MLGM
ajustado por los factores; edad, sexo y las categorias del analisis cluster establecio:
Cluster 1(H.T.A-FL) o categoria de referencia: homogeneidad, y conicidad
adecuadas y longitud de obturacién “a ras”, este cluster presentd un éxito probable
del 97%. Cluster 2 (H.T.A-L), homogeneidad adecuada en 75%, conicidad
adecuada, y sobreobturacion, no represent6 asociacion al fracaso (OR: 0.22; 1C95%
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0,01-4,69; p= 0.33) y presentd un éxito probable del 90%. Cluster 3 (H.T.IA-F),
homogeneidad inadecuada, conicidad adecuada y longitud de obturacion “a ras”,
tampoco presentd asociacion al fracaso (OR: 0.28; 1C95% 0,05-1,60; p= 0.15),
representando un éxito probable de 92%. Cluster 4 (H.TA-S), homogeneidad
inadecuada, conicidad adecuada y limite de obturacion “corto”, representd una
asociacion significativa al fracaso (OR: 5; IC95% 0,05-0,86; p= 0.031), con una
probabilidad de éxito del 89%. Finalmente el Cluster 5, (TI-FS), homogeneidad
inadecuada 50%, conicidad inadecuada y limite de obturacion “corto” en 55% de los
casos, presento una asociacion significativa al fracaso (OR: 25; 1C95% 0,002-0,583;
p= 0.018) y un éxito probable del 61%. Figura 1. La significancia estadistica en
relacion al factor calidad de obturacion permitié el rechazo de la hipétesis nula.
Tabla 6-3.

Tabla 6-3: MLGM, Agrupaciones simuladas entre diferentes condiciones de
obturacion endoddntica y su efecto sobre el resultado del tratamiento.

OR 95% ClI P valor
Cluster 1 (H.T.A-FL) -- Referencia --
Cluster 2 (H.T.A-L) 0,22 0,01-4,69 0,33
Cluster 3 (H.T.IA-F) 0,28 0,05-1,60 0,15
Cluster 4 (H.TA-S) 5 0,05-0,86 0,031*
Cluster 5 (TI-FS) 25 0,002-0,583 0,018*

P= <0,05*
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7. Discusion

Se reconstruyd una cohorte retrospectiva, que incluy6 153 individuos que aportaron
349 raices analizadas para establecer el efecto de diferentes condiciones clinicas
sobre el resultado del tratamiento endoddntico primario en una poblacion
Colombiana. En general, la inadecuada calidad de la obturacién endodontica resulté
ser un factor de riesgo, para el fracaso del tratamiento endodontico primario. Se
realizé una evaluacién promedio de 5,3 afos, y se registro una tasa de fracaso del
13,18%, comparable con hallazgos similares del 7,7% y 11% publicados en cohortes
retrospectivas (8,14,19). Los reportes de prevalencias de la enfermedad periapical
postratamiento entre el 40% y 49%, podrian sugerir un efecto confusor de los
estudios de corte transversal (7,56).

Es importante resaltar que el fenébmeno de la obturacion endodontica no es un
evento Unico, dado que involucra caracteristicas inherentes como homogeneidad,
conicidad y extensién apical del material obturador (19,55). Autores como Zhong et
al., 2008, (OR: 0,9; 1C95% 0,4-2,0 p=0,798) (14), Cunha et al.,2010, (OR: 3,73;
IC95% 1.51-9.24, 0 =0,004) (19), Moreno et al., 2013 (OR: 1,74; 1C95% 1,34-2,25
p=0,001) (7) y Song et al., 2014 (OR: 2.97; 1C95% 2,23-3.95 p=0,001) (56), entre
otros, son claros en confirmar una asociacion entre la calidad de la obturacion y el
resultado del tratamiento endodontico.

Por lo tanto, es interesante observar el peso estadistico que aporta cada una de las
condiciones que conforman la calidad de la obturacion endododntica. Al respecto,
Cunha et al. 2010 (19), encontraron que una alteracién en la conicidad resultd ser
significativa para el fracaso. Para el presente trabajo, la construccion de
agrupaciones permiti6 simular el resultado del tratamiento ante la presencia o
ausencia de los diferentes componentes de la obturacion. Fue asi como se logro
evidenciar que una obturacidn endodoéntica corta, determina el fracaso del
tratamiento endodéntico en 11%, aun cuando se observe una homogeneidad y
conicidad adecuadas. No obstante si se presenta homogeneidad inadecuada,
conicidad inadecuada y un 55% de las muestras con extension de la obturacion
corta, la probabilidad de fracasar aumenta incluso hasta el 61%. Estos resultados
coinciden con Ricucci et al., 2011, quienes reportan hasta un 66,7% de fracaso para
tratamientos endodonticos cortos (OR: 0,75; 95%IC 0,66-0,86 p=0,001) (5). Por lo
tanto, una reflexion en referencia a la importancia de la longitud de obturacion,
sumada a la conicidad y homogeneidad debe ser tomada en cuenta.

Otros posibles factores se suscriben como potenciales riesgos al fracaso. Es asi
como Zhong et al., 2008, identificaron potenciales interacciones entre la densidad
de obturaciéon y la presencia de patologias periapicales previas (OR: 33.2; IC95%
12,0-92,0 p=0,0001) (14). Los autores realizaron el analisis partiendo de un 35,5%
de obturaciones con adecuada calidad, porcentaje que podria ser considerado bajo
y que esta acorde con el 35,6% reportado (56). Dado que el presente trabajo
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pretendia observar el resultado del tratamiento endodéntico primario, sin efectos de
confusion, se excluyeron raices con accidentes intraoperatorios, reportando una
calidad de obturacién “perfecta” (19) en homogeneidad, conicidad y extension para
un 59% de las raices y una calidad de obturacion satisfactoria (dos categorias de
tres) (19), para un 91,69% de estas.

Por lo tanto, no encontrar un efecto significativo entre la presencia de lesion
periapical previa sobre el resultado del tratamiento endoddntico primario, podria
sugerir, como una adecuada técnica de conformacion y obturacion, es capaz de
controlar el factor bacteriano. Este principio fortalece la recomendacion de que
mejores condiciones de trabajo promueven procedimientos exitosos y que la
presencia de infeccidn preoperatoria mirada como un potencial vector al fracaso,
puede ser menos probable con técnicas endodonticas controladas. Afirmaciones
como: “erradicar las bacterias al interior del conducto radicular es mas dificil que
prevenir la invasion hacia el tercio apical” (14), pueden ser contrarrestadas por
resultados similares. Cunha et al., 2010, determinaron que la presencia de patologia
periapical previa, como factor de riesgo al fracaso del tratamiento primario, es
significativa exclusivamente cuando una alteracién en la conicidad era registrada
(19).

Autores como Fernandez et al., 2013 (OR: 9.09 1C95% 3.25-25.44 p=0,000) (8),
Moreno et al., 2013 (OR: 1.43 1C95% 1.01-2.04 p=0,05) (7) y Song et al., 2014 (OR:
2,13; 1C95% 1.621-2.815 p=0.001) (56), relacionan el factor posoperatorio calidad
de la restauracion con el éxito del tratamiento endodontico primario. Por otro lado
Craveiro et al., 2015 (OR: 3.38 1C95% 1.18-9.69 p=0.0238) (53) y Moreira et al.,
2017 (OR: 0.80 I1C95% 0.29-2.19 p=0.668) (41), refieren que la calidad de la
obturacion endoddntica tiene mayor influencia sobre el resultado del tratamiento, si
se compara con la calidad de la restauracion. Controlando los factores de confusion,
en la presente investigacion se incluyeron dientes con restauracién definitiva, razén
adicional para asociar el fracaso del tratamiento a la calidad de la obturacion
endodontica.

Igualmente, sin desconocer los resultados publicados por Farzaneh et al., 2004 (OR:
3,29; IC95% 1.35-8,05 p=0,009) (22), Ricucci et al., 2011(OR: 0,36; 1C95% 0,25—-
0,52 p=0,001) (5) y Azim et al. 2016 (OR: 0,286; IC95% 65,9-78,3 p=0,001) (79) en
referencia a lo que significa la presencia de patologia periapical previa, sobre el
resultado del tratamiento endodontico primario; se podria intuir que estandares
operatorios adecuados, controlan o previenen la enfermedad periapical,
disminuyendo la implementacién de procedimientos endoddnticos adicionales,
retratamiento o microcirugia endodontica, que alteran en mayor proporcion la
dentina radicular tratada. Lo anterior confirma el objetivo central del tratamiento
endodontico (89,90).
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8. Conclusiones

Con las limitaciones de la presente investigacion, se encontré para la poblacion
investigada, una asociacion significativa entre una inadecuada calidad de la
obturacion endodontica y el fracaso del tratamiento endodontico primario.
Homogeneidad y conicidad inadecuadas, disminuyen la probabilidad de éxito, sin
embargo, es la longitud de obturacion corta aquella que registra mayor asociacion
al fracaso.

La presencia de patologia periapical previa no registré una prediccion significativa
para el resultado del tratamiento.
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