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Resumen

Antecedentes:

La reparacién de la lesion periapical, es regulada mediante la comunicacion
intercelular, la expresion de factores de crecimiento y citocinas, estimulando el
crecimiento celular, su proliferacién y su diferenciacion. Es un proceso bioldgico
complejo que implica el reclutamiento de células madre progenitoras que se
diferenciaran en células productoras de ligamento periodontal, hueso y cemento.
Posterior al tratamiento endoddntico, se han definido pardmetros de éxito y fracaso
de la terapia endoddntica convencional, basados en hallazgos clinicos y radiogréaficos:
Aunque la radiografia convencional es mas practica y adecuada para los
procedimientos habituales de endodoncia, la CBCT aporta una vision axial, coronal y
sagital que con la RX convencional no se obtiene y por su capacidad de reducir o
eliminar la superposicion de las estructuras circundantes la hace muy ventajosa en
su aplicacién endodontica: Diversos autores han reportado que, al realizar una terapia
endododntica bajo los principios clinicos y condiciones de asepsia adecuados, el
porcentaje de éxito del tratamiento endodontico es de 86% a 96%, portal razon el
propdsito de este estudio es establecer lo relevante en la literatura actual,en cuanto a

criterios clinicos y radiograficos de la reparacion apical.

Objetivo General:
Determinar los criterios clinicos y radiograficos de la reparacion apical posterior al

tratamiento endodoéntico mediante revision sistematica.



Metodologia

Se realiz6 una revision sistemética de la literatura, considerando los items
recomendados por PRISMA. Se seleccionaron estudios de tipo descriptivo, analitico
y ensayos clinicos aleatorizados, publicados en los ultimos 10 afios, en las bases de
datos Scopus, MEDLINE (via Pubmed), Scielo, Google Académico teniendo en
cuenta el intervalo de tiempo filtrado (2007-2020).

La extraccion de datos se realizO por dos revisores de manera pareada e
independiente. La evaluaciéon de la calidad metodoldgica se determind usando la
herramienta de evaluacion del riesgo de sesgo propuesto por Joanna Briggs Institute

(JBI) especificamente la lista de verificacion para estudios transversales analiticos

Resultados:

De un total de 245 referencias, se seleccionaron 15 que cumplieron con los criterios
de inclusion. Los resultados arrojan que posterior a la realizacion del tratamiento
endododntico, es necesario establecer parametros de éxito y fracaso, los cuales se
basan en hallazgos clinicos como ausencia de dolor, supuracion e inflamacion y
hallazgos radiograficos como la continuidad y grosor normal del espacio del
ligamento periodontal, disminucion del tamafio de la lesion apical o la formacion de
una cicatriz apical. En la evaluaciéon de la calidad metodolégica de los estudios se

determind un nivel de riesgo de sesgo moderado

Conclusiones:
Los controles posteriores al tratamiento endoddntico nos permiten interpretar clinica

y radiograficamente el proceso de reparacion apical. La evaluacion radiogréafica
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convencional, depende en gran medida de la evaluacion e interpretacion subjetiva y
con el uso de la tomografia computarizara de haz conico, se aporta una imagen en
tres dimensiones que brinda una mayor fiabilidad para el pronéstico del tratamiento

de endodoncia.

Palabras Claves: Periodontitis apical, Reparacién apical, éxito endodontico, fracaso

endoddntico, lesion apical, densidad 6sea, radiografia periapical y tomografia apical.



Introduccion

Las lesiones periapicales, resultado de la necrosis de la pulpa dental, son las
patologias que mas frecuentemente ocurren encontradas en el hueso alveolar. La
exposicion de la pulpa dental a las bacterias y sus productos, actuando como
antigenos, podria producir respuestas inflamatorias inespecificas, asi como
reacciones inmunoldgicas especificas en los tejidos perirradiculares y causar la lesion

periapical®.

El tratamiento consiste en la eliminacion de los agentes infecciosos mediante el
tratamiento del canal radicular, permitiendo la cicatrizacion de la lesion. Sin embargo,
cuando la infeccidén no es eliminada completamente, la lesion periapical permanece,

siendo considerada un fallo del tratamiento®

Al encontramos con una lesion periapical que persiste después del tratamiento del
canal radicular, incluso cuando sea asintomatica, el especialista en el tema debera
considerar entre el retratamiento del canal, cirugia periapical o la extraccion del diente
afectado. Para que la lesion no progrese afectando gérmenes vecinos o generando

afeccién general en el paciente 2

En ese sentido el propdsito de esta investigacion es establecer lo relevante en cuanto
a criterios clinicos y radiograficos de la reparaciéon apical post tratamiento

endodontico, a través de una revision sistematica de la literatural
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1. Planteamiento problema

El objetivo principal del tratamiento endoddntico es la eliminacion de tejido pulpar y
microorganismos dentro del sistema de conductos radiculares por medio de una
preparacion quimico- mecanica y su posterior obturacién que consiste en el selle
hermético del mismo, con el fin de prevenir la penetracion de liquidos, bacterias o sus
productos en los conductos radiculares, evitando su reinfeccién. Diversos autores han
reportado que, al realizar una terapia endododntica bajo los principios clinicos y
condiciones de asepsia adecuados, el porcentaje de éxito del tratamiento endodontico
en dientes vitales es de 96% y en dientes necréticos de un 86%, volviendo asi a la
terapia endodontica una alternativa de tratamiento exitoso independientemente de su
diagnostico. Dentro de los diagnosticos endodonticos encontramos las patologias
periapicales de origen endododntico, entre ellas se encuentran la periodontitis apical

sintomatica y asintomatica.?

La inflamacion o infeccion del tejido pulpar, pude causar un proceso inflamatorio
irreversible del tejido pulpar y a medida que este proceso avanza hacia la necrosis
pulpar presentan cambios fisiologicos y estructurales de los tejidos periapicales
produciendo inicialmente pérdida del hueso esponjoso y posteriormente perdida de la
lamina dura adyacente, generando una lesidn periapical. Las bacterias constituyen el
factor etiol6gico mas importante para el desarrollo de las enfermedades periapicales y
cualquier intento de reparacién o regeneracion por parte del organismo sera indtil
mientras no se elimine el factor etiolégico que conlleva a la reduccién de la cantidad
de bacterias alojadas dentro del sistema de conductos radicular, mediante el trabajo

guimico-mecanico, la obturacién y la restauracion del diente. 4
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La endodoncia no finaliza con la obturacion del conducto radicular, el elemento tratado
constituye un diente sin vitalidad pulpar, rodeado de tejidos vivos de sostén que lo
mantienen en su alveolo. Del estado de salud de los tejidos de soporte, depende el
presente y futuro de la pieza dental. Una lesion puede ser definida como una
interrupcion en la continuidad de los tejidos. Para devolver la continuidad perdida de
los tejidos y restablecer la funcién es necesario que se desarrolle el proceso de

curacion.?

Cuando un tejido es lesionado, la sucesion de eventos que ocurren puede ser divididos
en tres etapas denominadas fase inflamatoria, que a su vez se subdivide enfase
hemostatica e inflamatoria propiamente dicha, fase de proliferacion y fase de
remodelado. Asi mismo, al ser la reparacion un proceso continuo y dinamico, cada una
de las etapas no pueden diferenciarse claramente, coincidiendo en forma parcial,
ademas de esto existen otros factores locales y sistémicos que influyen en la
cicatrizacion los cuales son: controlar el sangrado, establecer linea de defensa,
eliminar restos necroticos, bacterias o cuerpos extrafios en el sitio de la lesién, edad,
deplecion proteica, patologias cronicas, patologias inmunosupresoras. Ademas, Su
finalidad es lograr que ese tejido dafiado sane. La reparacion de la lesion periapical es
uno de los objetivos de la terapéutica pulpar, es regulado mediante la comunicacion
intercelular, la expresion de factores de crecimiento y citocinas, estimulando el
crecimiento celular, su proliferacién y su diferenciacién. Es un proceso biolégico
complejo que implica el reclutamiento de células madre progenitoras que se

diferenciaran en células productoras de ligamento periodontal, hueso y cemento,
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regenerandose con cierto grado de tejido cicatrizal, aunque radiograficamente se

observe la restructuracién completa del periapice.*

Posterior al tratamiento endodéntico de los dientes afectados por estas patologias
periapicales, se han definido parametros de éxito y fracaso de la terapia endoddntica
convencional basados en hallazgos clinicos y radiograficos que han sido categorizados
de la siguiente manera: 1. Exito: incluye dos subcategorias: reparacion completa y
reparacion incompleta o en reparacién, 2. Reparacion incierta y 3. Ausencia de
reparacion o fracaso. A partir de lo anterior surge el siguiente interrogante: ¢ Cuales
son las caracteristicas clinicas y radiograficas de lesiones apical post tratamiento

endodontico?
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2. Justificacion

El proposito de este estudio es determinar mediante revisiones bibliogréaficas en
bases de datos los criterios clinicos y radiogréaficos de la reparacion apical posterior
al tratamiento endodontico. Ademas de investigar cdmo se mide la reparacion apical
radiografica en el proceso de formacién ésea. Podemos definir las lesiones
periapicales como el resultado de la necrosis de la pulpa dental, son las patologias
que més frecuentemente ocurren encontradas en el hueso alveolar. La exposicion de
la pulpa dental a las bacterias y sus productos, actuando como antigenos, podria
producir respuestas inflamatorias inespecificas, asi como reacciones inmunologicas
especificas en los tejidos perirradiculares y causar la lesion periapical. Las patologias
donde podemos encontrar esta lesion son la periodontitis apical sintomatica y
periodontitis apical asintomatica. El tratamiento consiste en la eliminacion de los
agentes infecciosos mediante el tratamiento del canal radicular, permitiendo la
cicatrizacion de la lesion. Sin embargo, cuando la infeccion no es eliminada
completamente, la lesion periapical permanece, siendo considerada un fallo del
tratamiento. El proceso de cicatrizacion involucra una serie de eventos que ocurren
en respuesta a una lesion producida por agentes injuriantes. Donde bajo criterios
radiograficos se deben evaluar aspectos como: lamina dura, cortical 6sea, densidad

6sea, continuidad de lamina dura y tamario. (>©

La finalidad del proceso de cicatrizacion es lograr que el tejido dafiado sane, estos
eventos que se desarrolla son: controlar el sangrado, establecer una linea dedefensa,
eliminar restos necroéticos, bacterias o cuerpos extrafios en el sitio de la lesién y la

formacion de tejido cicatrizal. Al igual que ocurre en los diferentes tejidos
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del organismo, las lesiones en la region pulpo-periapical provocan una reaccion
inflamatoria con la liberacion de una cantidad de sefiales que promueven los
procesos de curacion y reparacion. Se produce entonces a una induccién sobre

poblaciones celulares a la proliferaciéon, migracion o diferenciacion. ¢
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3. Objetivos

3.1. Objetivo General:

Determinar mediante revision sistematica, los criterios clinicos y radiogréficos de la

reparacion apical posterior al tratamiento endodontico.

3.2.Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas de los articulos seleccionados.

Establecer las diferencias entre los estudios seleccionados para determinar cuéles
son las caracteristicas mas frecuentes de la cicatrizacion apical posterior al

tratamiento endodontico y los factores locales y sistémicos que afectan este proceso.
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4. Marco teodrico

El estudio de los criterios clinicos y radiogréficos de la reparacion apical post
tratamiento endodéntico, ha buscado comprenderse a partir de la investigacion de
multiplicidad de teorias. No obstante, para comprender cada una de ellas,
primeramente, sera importante definir algunos conceptos claves, en el tema de
estudio, entre los cuales se encuentra, lesiones periapicales, tipos de lesiones,
proceso de cicatrizacion de las lesiones y criterios clinicos y radiograficos de la

Reparacién apical post tratamiento endodontico.

4.1.Lesiones periapicales

Definicion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), propone la siguiente definicion de lesion

periapical

“Las lesiones periapicales, resultado de la necrosis de la pulpa dental, son las
patologias que mas frecuentemente ocurren encontradas en el hueso alveolar. La
exposicion de la pulpa dental a las bacterias y sus productos, actuando como
antigenos, podria producir respuestas inflamatorias inespecificas, asi como
reacciones inmunolégicas especificas en los tejidos perirradiculares y causar la lesiéon

periapical.” !
La asociacidon americana de endodoncia define estas lesiones como:

“Una patologia periapical, es una afectacion de tejidos perirradiculares, que genera
sensibilidad a la percusion o palpacion, afectando la lamina dura y el ligamento

periodontal. !
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No encontramos dificultad para definir las lesiones periapicales, pues en las ciencias
de la salud, una lesibn como esta, ya se encuentra analizada e investigada y
prestablecida, sin embargo, el diagnostico varia dependiendo de la complejidad que

presenta cada paciente. !

Este tipo de lesiones pueden manifestar multiplicidad de sintomatologias clinicas o
hallazgos clinicos dependiendo de la variacion del diagndstico, se recomendard el
tratamiento idoneo para dicha lesion. Ademés, de conformidad con la radiologia y la
semiologia al momento de atender al paciente se determinara con mayor precision el

origen y diagnostico de cada lesién periapical. *
4.2.Etiologia de la lesion periapical

Los estudiosos de la salud, han acertado al describir desde el punto de vista de la
microbiologia, como la principal causa de lesiones apicales, en este caso especifico
de la periodontitis apical, la persistencia de microorganismos en el sistema de canales
radiculares. Los microorganismos predominantes son Gram positivos (cocos, bacilos

y filamentos, tales como Actinomyces, Enterococcus y Propionibacterium).

Ademas, han descubierto causas no microbioldgicas, entre las cuales se reacciones
de cuerpo extrafio a material de obturacidon intraradicular extravasado del canal

radicular al periapice, produciendo una lesion radiotransparente asintomatica.’
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4.3. Factores que intervienen en la génesis de los procesos apicales

inflamatorios

Los factores que intervienen en la génesis de estos procesos, son principalmente de
origen infecciosos, pero no los Unicos, por ende, podemos encontrar factores tales

Ccomo:
Fisicos.

a. Traumaticos:

b. Contusiones, movimientos ortodonticos exagerados
c. Retenedores protésicos activos

d. Obturaciones altas

Quimicos

a. Soluciones de irrigacion

b. Farmacos tépicos endodonticos tales como:

e Fenol
e Timol
e Cresol

e Hipoclorito de sodio
c. Materiales de restauracion tales como:

e Cementos

Conos sobrepasados
Acidos de silicatos
Acrilicos

[ ]
[ ]
Bacterianos

Los microorganismos predominantes en las lesiones periapicales, son los Gram
positivos (cocos, bacilos y filamentos, tales como
Actinomyces, Enterococcus y Propionibacterium). Ademas de encontrar hongos y

levaduras especialmente, candidas.?
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4.4.Exito endoddéntico

Existen ciertos criterios clinicos y radiogréaficos para considerar éxito endoddntico,
dentro de los cuales encontramos, la ausencia de dolor, edema, exudado o drenaje
apical, desaparicion de la fistula, la integracion del diente a su plena funcion y la

disminucién o ausencia de la lesion periapical preexistente vista radiograficamente.®

Strindberg 1956, manifesté como factores importantes para lograr el éxito
endodontico, el estado de salud o enfermedad periapical, la cantidad de raices por
tratar en cada diente, incluyendo la técnica de instrumentacion y el tipo de obturacién
usada en el tratamiento. Definiendo conceptos, el éxito es “el resultado o termino con
buen fin de una actividad”. El éxito endododntico es la ausencia de sintomas clinicos
y de lesiones periapicales después del tratamiento de conductos considerando como

control entre uno y cuatro afios de control restaurado y en funcién.®

Posterior a la realizacion del tratamiento endoddntico, es necesario establecer
parametros de éxito y fracaso, los cuales se basan en los hallazgos clinicos y
radiogréaficos y se han categorizado de la siguiente manera: la primera categorizacion
es el éxito siendo este dividido en dos subcategorias, la reparacion completa, que
implican la ausencia de sintomatologia clinicos como el dolor, supuracion e
inflamacion y radiograficamente se evidencia la continuidad y grosor normal del
espacio del ligamento periodontal. La otra subcategoria de éxito es la reparacion
incompleta, implica la ausencia de sintomas y signos clinicos y radiograficamente se
evidencia disminucion en el tamafio de la lesion apical o la formacién de una cicatriz
apical. Por ultimo, encontramos la ausencia de reparacion o fracaso, la cual esta

caracterizada por la presencia de sintomas y signos clinicos similares a los de una
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periodontitis apical, y puede o no, observarse en la radiografia una reduccion del

tamano de la lesion.®
4.5. Fracaso endoddntico

Se conoce como fracaso endodoéntico a la aparicidén, persistencia o aumento de
tamafio de la lesion periapical después del tratamiento endoddntico, con o sin
evidencia clinica pero acompafiado siempre de presencia radiogréafica de afeccién.
Lo podemos denominar también como el resultado adverso, la terminacion
inadecuada o una situacién con un fin fallido. Los resultados mencionan que, si la
lesion periapical no ha cambiado o si esta aumenta de tamafio en un periodo de un
afio posterior al tratamiento, es posible que no se llegue a reparar, por lo cual se

considera como fracaso endodontico.®

La persistencia de las lesiones van acompafados de errores durante el
procedimiento operatorio con la consecuente invasion de microorganismos que no se
eliminaron en el tratamiento endoddntico, en el proceso de limpieza, conformacion y
desinfeccion del conducto radicular; también en la consecuente falta del sellado
apical que permite el paso del liquido tisular del periapice hacia el interior del
conducto, asi como los nutrientes, los sustratos y el paso de desechos bacteriano a
los tejidos apicales. Por lo cual se considera que la presencia de signos y sintomas

de inflamacion e infeccidon son indicadores de fracaso del tratamiento inicial.®

De tal manera, Gutman considera que la valoracion del fracaso endodontico, se
realiza mediante criterios clinicos y radiograficos. Clinicamente cuando el diente

presente signos de infeccién, tumefaccion, movilidad, presencia de fistula,
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sensibilidad a la palpacion, enfermedad periapical localizada y sintomatologia.
Mientras que radiograficamente los datos muestran ensanchamiento del ligamento
periodontal, aumento o aparicion de sombras radiolicidas, no hay evidente
reparacion 6sea, extension de la obturacidén y en algunos casos reabsorcion radicular.
Cabe recalcar que un diente asintomatico puede tener signos que indiquen la

sospecha de cambios histolégicos que anuncian o evidencian fracaso.®
4.6. Diagndsticos periapicales

Tejidos apicales normales: Diente con tejidos perirradiculares que no estan
sensibles a la percusion o palpacion. La lamina dura que rodea la raiz esta intacta, y
el espacio del ligamento periodontal se presenta uniforme. Al igual que con las
pruebas de la pulpa, las pruebas comparativas para percusion y palpacién siempre

deben comenzar con los dientes normales como linea de base para el paciente.®

Periodontitis apical sintomatica: Inflamacion, generalmente del periodonto apical,
gue da sintomas clinicos como: respuesta dolorosa al morder y/o percusion o
palpaciéon. Puede estar asociada a un area radioltcida apical como puede no estarlo
(es decir, dependiendo de la etapa de la enfermedad, puede haber anchura del

ligamento periodontal o puede haber una imagen radiollicida periapical).®

Periodontitis apical asintomatica: Inflamacion y destruccion del periodonto apical
gue es de origen pulpar, se observa un area radiollcida periapical y no da sintomas

clinicos (Sin dolor a la percusion o la palpacion).®

Absceso apical agudo: Reacciéon inflamatoria a la infeccién y necrosis pulpar

caracterizada por una rapida aparicion, dolor espontaneo, dolor del diente a la

22



presion, formacion de pus y aumento de volumen de los tejidos vecinos. Puede que
no haya signos radiograficos de la destruccion y el paciente a menudo experimenta

malestar general, fiebre y linfoadenopatia.®

Absceso apical cronico: Reaccion inflamatoria a la infeccién y necrosis pulpar
caracterizada por una aparicion gradual, poca o ninguna molestia, y con descarga
intermitente de pus a través de una fistula. Radiograficamente, normalmente hay

signos de destruccion ésea, como una imagen radioltcida.®
Reparacion y regeneracion de las lesiones

El proceso de reparacion o de cicatrizacion es una serie de eventos los cuales ocurren
después de eliminar los agentes que desencadenan una reaccion basica dedefensa
del organismo es decir la inflamacion. Esta restauracion, llamada proceso de curacion
espontaneo de las inflamaciones, solo se causa con la extincion de la flogosis, que
se origindé como proceso de defensa y la cual permanece en el lugar dela lesion y
mantiene la actividad flogistica o inflamatoria en la region, e indica que enese lugar
es necesario que lleguen células de defensa para identificar y eliminar el posible
agente flogégeno, para que se produzca la absorcidén del exudado inflamatorio y del
tejido necrético, en donde se presentaran las modalidades de regeneracion y
cicatrizacion. Este proceso de curacion admite dos modalidades: la regeneraciény la

cicatrizacion.b

En la regeneracion “las pérdidas se reparan por completo con tejidos de las mismas
caracteristicas y con la reconstitucion de la arquitectura y funcién originales” se

produce en los tejidos donde las células se dividen por mitosis como el hueso y el
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ligamento periodontal. Mientras que en la cicatrizacion “el tejido destruido es
sustituido por conjuntivo neoformado (tejido cicatrizal), con alteraciones evidentes en
la arquitectura y la funcion tisular” es la forma de reparacién para los tejidos y 6érganos

gue no se dividen por mitosis como el musculo estriado.®

En el cual la meta que busca la intervencion endodoéntica, es proporcionar las
condiciones 6ptimas para que los tejidos periapicales reparen. En el cual, se generan
fendmenos como la reparacion de las reabsorciones de cemento y de dentina, lugar
donde se produce cemento nuevo, reposiciéon de hueso, por tejido éseo neo formado
y restitucion del ligamento periodontal, mediante la produccion e insercion de nuevas
fibras periodontales en los tejidos duros neo formados. Hay que tener en cuenta que
el tamafo de la lesidn periapical, va a tener gran influencia en su reparacion, ya que,
a mayor tamafo, mayor sera el esfuerzo necesario del organismo del huésped para
reparar, asi mismo si las lesiones son de tamafio menor el esfuerzo del organismo

sera menor.®
4.7.Fases de reparacion

La reparaciéon es un fenémeno que se continda sin limite preciso con la inflamacion,
no hay reparacioén sin inflamacion y viceversa. Desde el inicio del proceso inflamatorio
podemos hablar del comienzo de la reparacién. Los eventos de la reparacidén ocurren
un poco mas tarde en relacion con la inflamacién; sin embargo, existe una sobre
posicion, ya que en la inflamacién aguda y en la crénica se produce la fagocitosis,
fundamental para instalarse el proceso de reparacion, asi como la fibroplasia y la

angiogénesis comunes a la fase crénica y a la reparacion. Cuando un tejido es
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lesionado, la sucesién de eventos que ocurren puede ser divididos en tres etapas

denominadas:*

A. Fase inflamatoria que se subdivide en:
e Fase hemostatica
e Fase inflamatoria propiamente dicha
B. Fase de proliferacion.
C. Fase de remodelado.

D. Fase inflamatoria
Fase inflamatoria

Se inicia en el momento en que se produce la lesion, ya sea por el dafio quimico o
fisico durante la obturacion, su duracion es aproximadamente de tres dias
dependiendo de las condiciones fisiologicas. Las primeras reacciones vasculares y
celulares consisten en la coagulacion y la hemostasia y concluyen después de haber
transcurrido aproximadamente 10 minutos. Por medio de la vasodilatacion y un
aumento de la permeabilidad vascular ocurre un aumento en la concentracion de
exudado en el espacio intersticial. Se fomenta la migracion de los leucocitos hacia la
zona afectada, sobre todo de granulocitos - neutroéfilos y macréfagos, cuya funcién
consiste en limpiar y proteger posibles infecciones a través de la fagocitosis. Al mismo
tiempo liberan mediadores bioquimicamente activos, que estimulan células de gran

importancia para la siguiente fase de cicatrizacion.©
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Fase hemostatica

La lesion tisular causa una ruptura de los vasos y consiguiente extravasacion de los
elementos de la sangre. Estos se contraen inicialmente por la accion de sustancias
vasoactivas como ser las catecolaminas que producen una vasoconstriccion inicial
que reduce transitoriamente el sangrado. Se activan las vias extrinsecas e
intrinsecas de la coagulaciéon. Este coagulo sanguineo, junto con la vasoconstriccion
restablecen la hemostasia y brinda una matriz provisional para la migracion celular.
Las plaquetas se adhieren y sufren cambios morfolégicos para favorecer la formacion
de un tapon hemostatico y liberar mediadores de cicatrizacion (como factor de
crecimiento derivado de las plaquetas) que atraen y activan a los macréfagos. El
coagulo se convierte en un coagulo de fibrina al convertirse la protrombina en
trombina y el fibrindgeno en fibrina. A partir del plasmindgeno se produce plasmina,
la cual dirige la fibrina y se produce la remocion del trombo. La fibrina tiene su efecto
principal cuando comienza la angiogénesis y la restauracion de la estructura vascular
y ademas juega un papel importante en la cicatrizacion de heridas por su capacidad
de vincular la fibronectina. La fibronectina presente en el coagulo se unira tanto a la
fibrina como a si misma. La fibronectina es una glicoproteina compleja que participa
de muchas maneras en la cicatrizacion de heridas como ser en la agresion
plaquetaria, migracion celular, deposicion de matriz. Constituye un andamio para la
migracion de células y ademas guia la deposicion de colageno dentro del tejido de
granulacién. Otros factores de crecimiento, factores quimiotacticos y sustancias
vasoactivas son desencadenantes para que se desarrolle una respuesta

inflamatoria.l?
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Fase inflamatoria propiamente dicha

La inflamacién se inicia por la activacion de varios sistemas en forma de cascada,
como el sistema de coagulacion, complemento y cininas. Los sistemas en cascadas
son procesos dinamicos que se interrelacionan, promueven alteraciones en el
microambiente, producen vasodilatacion de los vasos adyacentes, disminuyen el PH

y la tension de oxigeno y aumentan la concentracion local de lactatos.®

La inflamacion se caracteriza por la formacion de un exudado tisular favorecedor para
el reclutamiento de células liberadoras de moléculas pro inflamatorias necesarias
para que el proceso inflamatorio se ponga en funcionamiento. Ademas, este exudado
diluye las toxinas bacterianas y remueve los agentes irritantes. Ante la destruccion
tisular se libera una sustancia similar a la histamina cuya funcién es promover la
vasodilatacion de capilares y arteriolas en la regién. Se activan los sistemas de
complemento y de las cininas lo que ayuda a entender esta vasodilatacion. Al cabo
de poco tiempo, los neutrofilos y los macrofagos entran en la zona lesionada. Los
neutrofilos abandonan los vasos mediante el proceso de marginacién, adherencia y
diapédesis (se introducen entre las células del endotelio vascular) y se dirigen a la
region afectada siguiendo estimulos quimiotacticos. Los neutréfilos predominan en
las primeras veinticuatro horas, a pesar de que la velocidad de emigracion no es
mayor que la del resto de los leucocitos, pero su nimero es mayor en la sangre
circulante. Los leucocitos son auténticos kamikazes, que ejercen su importante
mision y mueren en el foco inflamatorio. Los macrofagos tisulares o histiocitos, son
los monocitos que han abandonado el torrente sanguineo por un proceso similar al

de los neutréfilos (diapédesis), diferencidndose en macréfagos. Suelen estar muy
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préximos a los vasos sanguineos, encontrandose, de forma permanente, en el
conectivo de la pulpa y del ligamento periodontal. Ambas células se caracterizan por
su movilidad y la capacidad de desarrollar un complejo proceso de fagocitosis que es
la destruccién o degradacion, por el cual los neutréfilos eliminan directamente las
bacterias, fagocitdndolas, y los macréfagos se encargan de la fase final de la
inflamacioén, completando la fagocitosis y eliminando detritus, fibrina y restos de

inflamacion.®

El material digerido se destruye por la accién de enzimas lisosomales. Cuando se
activan por los estimulos inflamatorios, los macréfagos pueden segregar una gran
variedad de productos; unos son toxicos para las células o para la matriz extracelular
(radicales del oxigeno, colagenasa); algunos sirven para atraer al foco inflamatorio a
otros tipos celulares (citocinas), mientras otros dan lugar a la proliferaciéon de
fibroblastos y a la produccién de una fibrosis por depdsito de colagena (factores de
crecimiento).Una vez resuelta esta fase, los neutréfilos desaparecen en su totalidad
del foco inflamatorio, al ser fagocitados por los macréfagos. Estos sobreviven
generalmente a la inflamacion, pudiendo permanecer localmente en los tejidos como
macrofagos residentes, o bien reincorporarse al interior de los vasos linfaticos para,

a través de la corriente linfatica, alcanzar los ganglios linfaticos regionales.®
Fase de proliferacién.

En la segunda fase, predomina la proliferacién, de vasos sanguineos, angiogénesis
y de células con el fin de alcanzar la revascularizacion y depésito de nuevo tejido
mediante tejido granulacién se inicia aproximadamente a partir del cuarto dia desde
gue se produjo la agresién, las condiciones necesarias ya han sido previamente
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establecidas. Los fibroblastos ilesos provenientes de los tejidos vecinos tanto del
ligamento periodontal como de cemento y hueso migran hacia el coagulo y a la malla
de fibrina que sirve como matriz provisional, las citoquinas, y los factores de
crecimiento estimulan y regulan la migracion y proliferacion de las células encargadas

de la reconstitucion de tejidos y vasos.*?

Con la presencia de nuevos vasos, se garantiza un adecuado aporte de sangre,
oxigeno y nutrientes. La reconstitucion vascular se inicia desde los vasos intactos
gue se encuentran en el borde de la herida. Gracias a la estimulacién de los factores
de crecimiento, las células epiteliales, que revisten las paredes vasculares
(endotelio), estan capacitadas para degradar su membrana basal, para movilizarse y
proceder a migrar a la zona lesionada y al coagulo sanguineo adyacente. La
permeabilidad de los nuevos capilares que se han formado es mucho mas alta que
la de los capilares normales, con lo cual se responde al aumento del metabolismo de
la herida. Sin embargo, los nuevos capilares tienen una menor capacidad de
resistencia ante las sobrecargas producidas de forma mecénica, es por ello que se
deben proteger contra posibles traumatismos. Con la posterior maduracion del tejido
granular que se transforma en tejido de cicatrizacion se reducen nuevamente los

vasos.10
Fase de remodelado

En esta fase, de acuerdo con el area destruida y el tejido de granulacion en
transformacion, se inicia el proceso de osteogénesis y posterior mineralizacion.
Cuando los osteoblastos forman el hueso se realiza la sintesis y el proceso
intracelular del colageno tipo uno. El colageno tipo uno se expresa por los
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osteoblastos que se modifican extracelularmente y se forman las moléculas de
tropocolageno que se unen para formar las fibrillas coldgenas. La formacion de
cristales de hidroxiapatita se inicia diez dias después del comienzo del proceso de la

reparacion.®

Esta fase ha sido asociada con la elevacién del PH, probablemente a causa de la
enzima fosfatasa alcalina. Se ha especulado que estd encima promueve la
precipitacion del fosfato de calcio que, a su vez, inicia el proceso de mineralizacion.
La formacion mineral se produce a lo largo y, tal vez, se realice a expensas de la
fosfatasa alcalina. La mineralizacion esta limitada por el espacio fisico disponible
entre las fibrillas de colageno colocadas longitudinalmente. Osteoide es el término
gue se aplica para describir la matriz organica expresada por los osteoblastos antes
de la mineralizacion®®. En el proceso de reparacién es fundamental el suministro
sanguineo para la region, y el sistema haversiano es importantisimo para el desarrollo

de la reparacion.®

Este sistema consiste en anillos y hueso lamelar organizados concéntricamente
alrededor de un conducto central que contiene vasos linfaticos y sanguineos. Los
osteocitos dependen de este sistema para las necesidades metabdlicas y para la
viabilidad de la matriz 6sea neoformada. Cuando se produce la interrupcion del
subministro sanguineo, se produce la muerte del osteocito, necrosis del hueso y
reabsorcion. La reparacion del cemento resulta de la diferenciacion de los
cementoblastos de las células indiferenciadas del tejido de granulacién o de las
células del ligamento periodontal. De acuerdo con Seltzer, el proceso de reparaciéon

del periodonto apical, en lineas generales podria producirse de la siguiente forma: -
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Ademas del tejido 6seo, el cemento se elabora y se deposita en el area de cemento
apical reabsorbido; - Nuevo hueso se forma en la periferia del trabeculado 0seo
remanente en sustitucion del tejido ose afectado; - Células inflamatorias y capilares
se reducen; - Fibras coldgenas del tejido de granulacion se sustituyen con nuevo
hueso trabeculado; - Espacio periodontal reducido como consecuencia. Si se
considera como criterio basico de éxito de tratamiento endoddntico la reparacién de
los tejidos periapicales con regeneracion del ligamento periodontal, del cemento y del

hueso, entonces los indices de tratamiento descenderian de manera importante.®
4.8. Factores que intervienen en el proceso de reparacion

Después de los procedimientos de endodoncia, la reparacion de lesiones periapicales
depende de la influencia de factores sistémicos y locales, es decir, el proceso de

reparacion evoluciona hacia el éxito, dependiendo de que existan o no tales factores.
Factores sistémicos

A. Nutricion

B. Estrés

C. Enfermedades cronicas
D. Deficiencia vitaminica
E. Trastornos hormonales

F. Edad
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A. Nutricién:

La deficiencia nutritiva, en especial la proteica, influye en gran medida en el proceso
de reparacién. Por una parte, torna el organismo méas susceptible a las infecciones
por reducir la sintesis de mediadores de los procesos de defensa, como las
inmunoglobulinas. Por otra, dificulta la reparacion tisular al disminuir la sintesis de
proteinas necesarias para el crecimiento celular y la produccién de las fibras y de los
complejos glucoproteicos que componen la sustancia amorfa de los tejidos
conjuntivos, incluidos el 6seo. Asimismo, determina otras persecuciones sistémicas
al reducir la sintesis de nucleoproteinas y de enzimas, sustancias que controlan el

metabolismo celular.®
B. Estrés:

Promueve una serie de alteraciones en el organismo de las personas. El origen de
estrés puede relacionarse a la infeccion, extenuacion, disturbios hormonales y
emocionales. Los individuos bajo estrés tienen mayor susceptibilidad para desarrollar

infecciones, en las que el proceso de cura es deficiente.®
C. Enfermedades cronicas:

Algunas enfermedades cronicas debilitantes como la tuberculosis, la diabetes
interfieren en el proceso de reparacion, debido a que reducen el metabolismo. En el
caso de la diabetes que es frecuente en los pacientes se produce por deficiencia de
la produccion o de utilizacién de la insulina por el beneficio celular de glucosa y por
lo 55 tanto, da como consecuencia alteraciones metabdlicas profundas. Sin embargo,

en pacientes diabéticos no controlados son altamente susceptibles a las infecciones,
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por las alteraciones metabdlicas y por las degeneraciones vasculares que se
producen y no permite la debida nutricion tisular, entonces su capacidad de
reparacidbn se encuentra disminuida en un grado importante. Por lo tanto, el
tratamiento endodéntico debe efectuarse y mantener cuidados especiales con
respectos a las infecciones y traumatismos, para no sumar nuevos factores de
agresion. En los casos de piezas dentarias con la pulpa mortificada y con lesién
periapical, el uso de antibidticos resulta ser un auxiliar importante, para ello el
paciente debe mantener la enfermedad bajo control, mediante terapias, para
aumentar las posibilidades de un pronostico favorable. De tal manera las discrasias
sanguineas son enfermedades que afectan el proceso de reparacion. En las
anemias, la disminucion del aporte de oxigeno influye con el metabolismo y la
cicatrizacion de las lesiones periapicales es prolongada como lo menciona Seltzer.
En los cuadros de hemofilia, leucemia son casos de dificultad para el procedimiento
del profesional, ya que en estos pacientes esta contraindicada la exodoncia y el

tratamiento endoddntico es la opcién mas adecuada.®

D. Deficiencia vitaminica:

Las avitaminosis e hipovitaminosis influyen en gran importancia el metabolismo,
debido a que las vitaminas actian como coenzimas, cuando estas faltan las enzimas
no logran ejercer sus respectivas funciones. Sobre todo, la vitamina C, que es clave
para realizar la sintesis de colageno y su disminucidon provoca escorbuto, con una
degeneracion generalizada del tejido conjuntivo. Un ejemplo es lo que ocasiona la
falta de vitamina C en el hueso, esta determina una disminucién en la formacion de

matriz que, al no poder compensar el fendbmeno de reabsorcion, conlleva a la
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osteoporosis. Asi mismo en el metabolismo 6seo es importante la vitamina D, que
estimula la absorcion intestinal de calcio, lo que favorece a la formacion de matriz y
la vitamina A, la que se encarga de regular los mecanismos de produccién y
reabsorcion 6sea. Por ello, las deficiencias de las vitaminas A, C y D son obstaculos
para el proceso de reparacion periapical en las circunstancias que impiden la

reposicién de tejido 6seo.®
E. Trastornos hormonales:

Varias hormonas influyen sobre el metabolismo de los tejidos conjuntivos. Los
corticosteroides son producidos por la corteza de las glandulas suprarrenales, inhiben
la proliferacion de los fibroblastos y la sintesis de las fibras del tejido conjuntivo,
amortiguan la respuesta inflamatoria. Asi mismo la ACTH (hormona
adrenocroticotrofica) que es producida por la adenohipofisis, ocasiona los mismos
efectos debido a que estimulan la sintesis de los corticosteroides. Si se llegase a
presentar un aumento en la produccion de estas hormonas por parte del organismo
0 por usos terapéuticos, se vera reflejado en la dificultad de reparacion de los tejidos
conjuntivos, incluyendo el tejido 6seo. Algunas hormonas como la parathormona y la
calcitonina, se encargan de regular el metabolismo del calcio y el fosforo, por lo cual
influyen activamente en el tejido 6seo, 56 el cual es el mayor almacenador de estos
iones en el organismo. Por lo tanto, la parathormona, producida por las glandulas
paratiroides aumentan el nimero de los osteoclastos y estimula la reabsorcion 6sea
acompafiada de la movilizacién de calcio hacia la sangre, lo que incrementa la
calcemia, la calcitonina, que son producidas por las células parafoliculares de la

tiroides, que tienen efecto opuesto y se encargan de reducir la reabsorcion y la
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movilizacion de calcio. Sin embargo, cuando hay una excesiva produccion de
parathormona, la reabsorcion O0sea se intensifica, que si ho es compensada por
neoformacion produce osteoporosis. Asi en estas situaciones queda claro que la
reparacion de las lesiones 6seas periapicales sera impedida o dificultada. Siendo las
mismas consecuencias por la reduccién de las hormonas sexuales, sustancias que
estimulan la formacién de tejido 6seo, en especial en las mujeres después de la
menopausia; ya que la ausencia de estrogenos inhibe el metabolismo 6seo, lo que
produce una disminucién de la formacién de la matriz y conduce a la osteoporosis.
Para Seltzer, la reparacion después de la terapia endodontica parece ser mas
favorable en mujeres jovenes, probablemente por los niveles normales de

estrégenos.®
F. Edad:

Como es conocido generalmente, la reparacion se encuentra afectada por la edad.
Seltzer manifestd que las enfermedades infecciosas son mas severas en edades
avanzadas que en los adolescentes y adultos jovenes ademas que en este ultimo
grupo el proceso de curacion inicia mas rapido. En casos de presencia de las
alteraciones degenerativas, en particular como la arterioesclerosis, ademas de la
reduccion del tenor de células imposibilitan la reparacion por reducir la capacidad
metabolica de los tejidos. Por lo tanto, el prondstico favorable en el tratamiento
endodoéntico seria menor en personas de edades avanzadas. Sin embargo, en la
literatura médica existen opiniones discordantes, en las que se admite que en
pacientes de edad avanzada hay buenos resultados, con porcentajes de éxito

comparados con las recolectadas en pacientes jévenes. A pesar de que la reparaciéon
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pueda necesitar mas tiempo en paciente de edad avanzada no hay datos definitivos
qgue afirmen que la edad es un favor que impida la curacién y por lo tanto no debe

adquirirse relevancia significativa para contraindicar un tratamiento endodéntico.®
Factores locales

A. Infeccién

B. Hemorragia

C. Destruccioén Tisular

D. Deficiencia en el suministro Sanguineo

E. Presencia de cuerpos raros en los tejidos periodontales

A. Infeccion:

La infeccién en la region periapical o en el interior de los conductos radiculares,
provenientes de la presencia de microrganismos, es uno de los factores que impide
la formacion del tejido de granulacion. En algunos casos de reparacion, el drenaje o
el desbridamiento del area dafiada son imprescindibles para reducir o eliminar los
microrganismos. Ademas de estos procedimientos quirdrgicos, algunas veces es
necesario utilizar agentes antimicrobianos. Un factor muy importante es el grado de
virulencia de las bacterias, ya que, si es bajo, sumado a una concentracion por debajo
del punto critico, es improbable que logren sobrevivir. Aquellas que se extienden a
través de la sustancia fundamental dependen de factores extrinsecos e intrinsecos.
Un factor extrinseco de importancia es la presion, debe ser mas alta en el lugar del
agente infeccioso que la del tejido que lo rodea. Un factor intrinseco pueden ser las
hormonas estrogénicas y algunas vitaminas que afectan la turgencia de la sustancia
fundamental, jugando un papel muy importante en la extension de la lesion. Las
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enzimas que despolimerizan a 23 la sustancia fundamental también esta
involucradas en la extension de la lesion. Algunas bacterias son productoras de la
enzima hialuronidasa, lo que les otorga un mayor poder invasor y en consecuencia

una alta virulencia.*?
B. Hemorragia:

La hemorragia y la formacién del coagulo son fundamentales para el proceso de
reparacion. Sin embargo, la sangradura excesiva causa periodontitis en la region
periapical por la compresion de las estructuras locales. Ademas, la formacion del
coagulo sanguineo proveniente de procedimientos iatrogénicos en el limite apical
atrasa el inicio del proceso de reparacion, pues es necesario, que primero se realice
la reabsorcidn del coagulo. Ademas de la inclusién de hemorragia proveniente de la
sobre instrumentacion, existe aun la posibilidad de la contaminacion bacteriana del

area periodontal, e incluso con bacteriemia en el lugar.®
C. Destruccion Tisular:

La extension y la severidad de la injuria también son factores que impiden el
desarrollo de la reparacion. Cuanto menos intenso sea el trauma, mas rapido se
instala el proceso de reparacion. La destruccion tisular con muerte celular favorece
la colonizacion de microorganismos y puede generar un proceso infeccioso en el
lugar. La destruccién tisular o injuria es comun durante los procedimientos de
extirpacion del tejido pulpar y durante la reparacion del conducto radicular,
principalmente en los casos de desbordamiento periapical. En los casos de necrosis

pulpar con rarefaccion 6sea apical, es importante que se realicen los procedimientos
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solamente en el interior de los conductos radiculares. En los casos de salida de
materiales hacia las areas de rarefaccién, generalmente la reparacion no se realiza

hasta que el material sea reabsorbido.*?
D. Deficiencia en el suministro Sanguineo:

Cuando mas vascularizado es un tejido, mejor sera la reaccién inflamatoria con
finalidad de curacién. Por lo tanto, los tejidos con é&reas isquémicas o0 con
arteriosclerosis, suele infectarse mas y con mas destruccion tisular. Un factor
importante que es preciso tener en cuenta, es que en los jévenes el proceso de

reparacion se desarrolla con mas facilidad que en los pacientes mas viejos.*?
E. Presencia de cuerpos raros en los tejidos periodontales:

Como se ha relatado anteriormente, el desbordamiento de materiales en el espacio
periodontal, como conos de gutapercha, cementos obturadores, fibras de algodén o
productos quimicos, impiden el desarrollo de la reparacion. Algunas veces la
repercusion de esas iatrogenias puede surgir hasta varios afios después de haber
finalizado el tratamiento endodontico, o también pueden permanecer como lesiones
inflamatorias cronicas. Irritaciones de origen quimica y mecanica puede interferir en
el proceso de reparacion. En los casos de salida de cuerpos raros, cuando la
reparacion se produce, se debe a que el cuerpo raro se encapsula en el tejido
conjuntivo fibroso. Con referencia a las células fagocitarias del proceso inflamatorio,
los macrofagos tienen dificultad para remover el exceso de gutapercha y es raro que
el cemento se deposite sobre ella. Por eso, es frecuente observar en examenes

radiograficos de rutina, las reabsorciones radiculares externas apicales y la
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permanencia intacta de esos materiales obturadores. Los microorganismos que
residen en los conductos radiculares infectados causan, inicialmente, la periodontitis
apical. Existen evidencias convincentes de que otros factores independientes pueden

afectar adversamente el éxito de la terapia.*?

4.9. Factores clinicos de la reparacién apical

Todas las evaluaciones clinicas deben tener directrices objetivas reproducibles en las
gue basar el proceso de evaluacién para tomar una decisién que tenga la mayor
probabilidad de exactitud. Se pueden utilizar los siguientes criterios subjetivos y
objetivos para evaluar definitivamente los resultados del tratamiento a partir de

criterios clinicos:

1. Dolor a la palpacion 5. Fistulas

2. Movilidad dental 6. Sensibilidad a la percusion.
3. Enfermedad periodontal. 7. Funcion dental.

4. Signos de infeccion o 8. Sintomas subjetivos

tumefaccion

4.10. Factores radiograficos de lareparacién apical

Los controles radiograficos post operatorios del tratamiento endodontico nos
permiten interpretar clinica y radiograficamente las distintas etapas de la dinamica
del proceso de reparacion apicoperiapical. La evaluaciéon radiografica de los
procedimientos 26 de conductos radiculares y los tejidos perirradiculares depende
en gran medida de la evaluacion e interpretacidn subjetiva, La evaluacion

radiografica incluye los siguientes aspectos:
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a. Espacio del ligamento periodontal normal a ligeramente espeso (< 1 mm). La
uniformidad del espacio del ligamento periodontal se puede observar en una
radiografia con el fin de determinar su salud. Asi tenemos que el espacio del
LPD es pequefio y varia en promedio de 0.21 mm en dientes jovenes a 0.15 mm

en dientes mayores.

b. Eliminacion de radiolucideces previas. Se puede decir que una lesion periapical
esta en proceso de resolucion cuando en un control postoperatorio se observe
radiograficamente que tamafio de la lesion se encuentra disminuida con
respecto a la radiografia inicial. Asi también como el evidenciar la formacion de
una cicatriz apical o también la formacion de una nueva lesion. Dichos controles
son necesarios para establecer el éxito del tratamiento endoddntico, lo cual
refleja el verdadero prondstico. Ostarvik reporto signos de curacion apical en el
90% de los casos evaluados en el primer afio de control y para los 2 afos la
mayoria habian sanado, el resto seguian reduciendo la radiolucidez. Se dificulta
determinar el éxito de un tratamiento de endodoncia ya que como minimo se

requieren 4 afios para llegar a una resolucion periapical.

c. Lamina dura normal con relacion de los dientes. A nivel radiografico, el hueso
alveolar propio conocido como lamina dura. Se considera como: su presencia es
igual a salud periodontal y su ausencia (atenuacién) esta asociada con

enfermedad.
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d. Ausencia de reabsorcién. El hueso alveolar propio es hueso lamelar el cual se

adapta de manera constante a la tension de los movimientos dentales. Debido a

este proceso continuo, el hueso se remodela siempre, es decir sufre reabsorcién

y aposicion para adaptarse al cambio. Lo cual explica el por qué se presenta

reabsorcion en el tratamiento de endodoncia o enfermedad periodontal.

e. Obturacion densa tridimensional del espacio del conducto visible dentro de los

limites del espacio raiz-conducto, extendiéndose a la uniébn cemento-dentinaria

(aproximadamente 1 mm del apice anatomico). Mediante la evaluacion

radiografica se puede juzgar la calidad de obturacidén, segun los siguientes

criterios:

Zonas radiolucidas: los vacios dentro del conducto radicular o en la
interfase del material de obturacion y la pared de dentina, representan una
obturacion incompleta.

Densidad: el material debe ser uniforme desde la superficie coronal hasta
apical. En la region coronal y conductos grandes deben ser mas radiopaca
gue la regién apical, debido a las diferencias que existe con la masa del
material. Asi también los margenes de la gutapercha deben ser agudos y
distintivos sin ser borrosos, indicando asi una buena adaptacion.

Longitud: el material debe extenderse hasta la longitud de trabajo y
eliminarse por debajo del margen gingival (dientes anteriores) y orificios
(dientes posteriores).

Forma: la gutapercha debe reflejar la forma del conducto, es decir, como una

flama desde coronal hasta apical.
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4.11. Tomografias computarizadas (CBCT)

Se define como un examen diagndstico que utiliza un scanner para obtener
imagenes en tercera dimension, los pardmetros mas relevantes que se deben tener
en cuenta en el equipo son: el tamafio del campo visual, tiempo de exposicion,
voltaje de corriente del tubo y grados de rotacion del cabezote alrededor del
paciente. Esta técnica permite observar imagenes en tres planos, reduciendo la
superposiciéon de estructuras anatomicas, identificando con detalle la morfologia
interna del diente, alteraciones como perforaciones, zonas de reabsorcion, lesiones
periapicales, fracturas radiculares y la identificacion de lesiones de origen no
odontogénico. Entre sus desventajas se encuentra resolucion espacial baja,
dispersion y endurecimiento del haz por la presencia de estructuras metéalicas como
coronas, implantes y nucleos intrarradiculares. Es importante resaltar que una
imagen en tres dimensiones brinda mayor fiabilidad y seguridad para el diagnéstico,

tratamiento y pronéstico del tratamiento de endodoncia.®

Ventajas que aporta esta nueva tecnologia frente a las técnicas de imagen

convencionales en sus diferentes aplicaciones de la practica odontolégica:
4.12. Tomografia computarizada convencional (TC)

La TC fue desarrollada por G.N. Hounsfield4 en 1967 y desde el primer prototipo ha
sufrido una evolucién gradual hasta 6 generaciones distintas cuya clasificacién se
basa en la organizacion de las distintas partes del sistema y por el desplazamiento

fisico del haz. Las imagenes son capturadas en las pantallas del detector y estan
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hechas de multiples planos, hasta obtener una imagen completa, por lo que precisa

mayor radiacion al paciente.4
4.13. Tomografia computarizada de haz conico CBCT (cone beam CT)

Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional de los datos es
adquirido en el curso de un solo barrido del escaner, usando una simple y directa
relacion entre sensor 2D y fuente de radiacién que rotan sincronicamente alrededor
de la cabeza del paciente. El haz de rayos es de forma cénica y obtiene un volumen
de datos cilindrico o esférico, descrito como field of view (FOV). El tamafio del FOV

es variable.1*

Para el area de Endodoncia, CBCT con FOV mediano parece ser poco efectivo,
proponiéndose el uso de FOV de volumen limitado por proveer imagenes con alta
resolucién espacial y dosis de radiacion mas baja. Cuanto menor sea el voxel, mayor
sera la posibilidad de detectar estructuras mas pequefias. Sus aplicaciones se
centran principalmente el de origen endodontico, asi como la evaluacion
morfoldgica del conducto radicular, fracturas radiculares y traumas, reabsorciones
radiculares. La exploracion con CBCT también permite el diagndstico diferencial con
otras lesiones de origen no endodontico, tales como quistes y tumores

odontogénicos y no odontogénicos en el diagndstico.*
4.14. CBCT vs TC:

En comparacién con una tomografia computarizada convencional médica, el CBCT

es de un coste menor y utiliza una dosis de exposicion relativamente menor.?
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Aunque la radiografia convencional es mas practica y adecuada para los
procedimientos habituales de endodoncia, CBCT aporta una vision axial, coronal y
sagital que con la RX convencional no se obtiene. La capacidad de reducir o eliminar
la superposicion de las estructuras circundantes la hace muy ventajosa en su

aplicacion endoddntica.®
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5. Materiales y métodos

5.1.Tipo de estudio:

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura, considerando los items

recomendados por PRISMA1>
5.2. Estrategias de busqueda

La recoleccién de la informacion se realizo a partir de una busqueda electronica con
enfoque descriptivo, considerando la informacién que se encuentra en las bases de
datos EBSCOHOST, Dialnet, Scielo, Google Académico teniendo en cuenta el
intervalo de tiempo filtrado (2007-2020) a partir de la insercion y combinacion de las
palabras: Periodontitis apical, Reparacién apical, éxito endodontico, fracaso
endododntico, lesién apical, densidad Osea, radiografia periapical y tomografia

apical, resumidas en la tabla 1.

BASE DE DATOS ESTRATEGIA DE BUSQUEDA RESULTADOS

(“Reparacion apical” AND “lesion
apical’), (densidad 6sea OR zonas
EBSCOHOST radiolucidas), (éxito endodontico OR 77
fracaso endodontico), (“tomografia
AND periodontitis apical)

(“Reparacion apical” AND “lesién

DIALNET apical’) 16
(éxito endodontico AND fracaso
SCIELO endoddntico), (radiografia periapical 21
OR tomografia)
(“Reparacion apical” AND “lesion
GOOGLE SCHOLAR apical’) (densidad 6sea OR zonas 152

radioltucidas) (éxito endodontico OR
fracaso endoddntico)
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5.3. Criterios de elegibilidad

Para los criterios de inclusién de los estudios, se seleccionaron estudios de tipo
descriptivo, analitico y ensayos clinicos aleatorizados, publicados en los ultimos 15
afos, disponibles en texto completo y en idiomas de inglés y espafiol, en el cual el
objetivo principal era evaluar los criterios clinicos y radiograficos de la reparacién
apical posterior al tratamiento endodoéntico. Por otro lado, se excluyeron estudios en

animales, reportes de casos, proyectos de grado y revisiones sistematicas.
5.4.Seleccién de los estudios

La extraccion de datos se realizd por dos revisores de manera pareada e
independiente; en la cual se observaron los titulos-resumenes de los estudios y por
duplicados, y se acordo la inclusién del articulo entre todos los autores. Se
obtuvieron las caracteristicas de los estudios, los cuales fueron consignados en un

formato de tabla disefiado para esto.
5.5. Evaluacion de la calidad metodologica

Dos autores independientemente realizaron la evaluacion del riesgo de sesgo de
los estudios incluidos usando la herramienta de evaluacion del riesgo de sesgo
propuesto por Joanna Briggs Institute (JBI)'%, especificamente la lista de verificacion
para estudios transversales analiticos. Esta herramienta evalla a través de un

cuestionario de 8 preguntas las cuales son las siguientes:

1. ¢Se definieron claramente los criterios de inclusion en la muestra?
2. ¢Se describieron en detalle los sujetos de estudio y el entorno?

3. ¢Se midio la exposicidon de forma valida y fiable?
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4. ¢ Se utilizaron criterios objetivos y estdndar para medir la afeccion?
5. ¢Se identificaron factores de confusion?
6. ¢Se establecieron estrategias para hacer frente a los factores de confusion?
7. ¢Se midieron los resultados de manera valida y confiable?
8. ¢Se utilizé un analisis estadistico apropiado?
Considerando la informacion adicional obtenida de los autores de los estudios, cada
estudio fue ubicado en algunas de las siguientes categorias:
» Riesgo de sesgo bajo: Estudios que se encuentren con una
puntuacion de 7.0y 8.0
* Riesgo de sesgo moderado: Estudios que se encuentren con una
puntuacion mayor a 4.0 y menor a 7.0
= Riesgo de sesgo alto: Estudios que se encuentren con una

puntuacion de 4.0 hasta 0.
5.6. Extraccion de los datos

Las discrepancias en la extraccion de datos fueron resueltas mediante discusion.
Los articulos de texto completo que cumplieron con los criterios de elegibilidad
fueron seleccionados y se extrajeron el titulo del articulo, afio de publicacion,
autores, resumen y detalles de los métodos, ademas de lo antes mencionado se
seleccionaron los estudios donde se sefalaban las caracteristicas clinicas y
radiograficas de la cicatrizacion apical de d&rganos dentarios tratados

endoddnticamente con previo diagnostico relacionados con lesiones apicales.
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6. Resultados

6.1. Estudios incluidos

Para la realizacién de este articulo, se consultaron distintos recursos electronicos
especializados: EBSCOHOST, Dialnet, SCielo, y Google Académico. Se procedi6 a
realizar una busqueda la cual arrojo un resultado de 266 referencias en total, luego
de descartar los duplicados, se obtuvieron 245 referencias, las cuales fueron
cribados, arrojando un nimero total de 54 articulos de texto completo para revisar.
De los cuales se seleccionaron 15 que cumplieron con los criterios de inclusion y se
utilizaron para evaluar los criterios clinicos y radiograficos de la reparacion apical
post tratamiento endoddntico. ElI resto de referencias fueron excluidas
principalmente por ser estudios como proyectos de graduacion, reporte de casos

clinicos, revisiones sistematicas o por haberse realizado en animales.
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Figura 1. Flujograma de seleccion de estudios

Total, de referencias:
266
EBSCOHOST: 77
Dialnet: 16
Scielo: 21

{ Referencias luego de

remover duplicados

(n=245)
nrtl’culos a texto completh
excluidos
(n=39)
Articulos en texto -Estudios realizados en
completo cribados — | animales. By
(n= 54) -Proyectos de graduacion
-Articulos de casos
clinicos

Estudios incluidos
(n=15)

KRevisiones sisteméticaS/
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6.2. Caracteristicas de estudios incluidos

Por su parte se daran caracteristicas precisas de los articulos que fueron
seleccionados, sus afios de publicacion, idiomas y participantes. Los afios de

publicacién de estos articulos comprenden entre 2007 al 2019.

Jurado junto con Vargas, Vega, Alvarado, Lépez y Ramirez en el afio 2007
(redactado en Ingles) estudiaron 395 6rganos dentarios de pacientes a los que se
les realiz6 tratamiento endodontico. Marin junto con Mora y Lel en 2012 evaluaron
304 historias digitales de los pacientes atendidos en el posgrado de endodoncia.
Osorio en 2014 en colaboracion con Quintero, Covo, Diaz y Simancas incluyeron
576 radiografias de pacientes del post grado de endodoncia de la Universidad de
Cartagena. Monardes, Lolas, Aravena, Gonzalez y Abarca en 2016 evalu6 227
dientes sometidos a tratamiento de canales radiculares con 4 afos de evolucion,
por un dentista contralor. Monardes, Reveco, Gonzalez y Gamboa en 2015utilizaron
128 tomografias computarizadas de haz conico obtenidas de un archivo de

examenes solicitados.

Reyes en el 2016, Trovati en colaboracion con cuatro investigadores, Khl,Oliverira,
Junquiera y Manhaes en 2016 evalu6 un total de 250 examenes de tomografia
computarizada. Cakici, Yildirim, F Cakici y Erdogan en 2016 tomaron escaneres
CBCT de 748 pacientes (412 mujeres y 336 hombres). Herndndez y Donoso,
Sanhueza, Linco y Riqguelme en 2017 examinaron un total de 18 pacientesfueron (6
hombres y 12 mujeres), cuyas edades estaban entre los 19 y 64 afios deedad.

Puello, Barrios, Puello y Caballero en 2017 incluyeron muestras de individuos
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que fueron diagnosticados con procesos de patologia periapical, obtenidas a través
de apicectomias y extracciones dentales. Alagl, Bedi, Hassan y Zainab en 2017
(redactado en inglés), Maia, Matins, Tabarez, castro R. Bezzerra, L. Bezzerra en
2018, seleccionaron radiografias e imagenes CBCT de 35 dientes permanentes
unirradiculares, con apices completamente formados. Restrepo en colaboracion de
Cafias, Romero, Villa, Pérez y Tobon en 2019 incluyeron 125 dientes en 84
individuos. Sanchez y Carmifia en 2019 procesaron muestra de 232 dientes con

tratamiento endodéntico primario, procedentes de 155 individuos

La mayoria de los articulos exceptuando los de Jurado, Trovati, Alagl, Maia,

Restrepo, Cakici (idioma inglés), fueron redactados en espafiol.
6.3. Calidad metodoldgica de los estudios

Se determind que 7 estudios se encontraban en riesgo de sesgo bajo, 6 en riesgo
de sesgo moderado y 2 en riesgo de sesgo alto. Adicionalmente se realizd un
promedio general de la puntuacion de los estudios seleccionados arrojando asi un
puntaje de 6,1 que categoriza el conjunto de los estudios en un nivel de riesgo de

sesgo moderado. (Ver tabla 2)
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Tabla 2. Evaluacion de la calidad metodoldgica de estudios incluidos

:Se
, Se
definieron :.Se ¢Se midio ¢Se utilizaron | ¢Se utilizaron ¢ . o
- - I establecieron | ¢Se midieron -
claramente | describieron la criterios criterios . ¢Se utilizod
o o o o estrategias los o )
los criterios en detalle exposicion objetivos y objetivos y un analisis | Puntuacién
Autor y afio . para hacer resultados de )
de los sujetos de forma estandar para | estandar para estadistico general
frente alos manera
inclusién de estudio y véliday medir la medir la ) apropiado?
) ) . factores de véliday
enla el entorno? fiable? afeccion? afeccion?
confusién? confiable?
muestra?
Hernandez . . . ;
Si Si Si No No claro No Si No 4.5/8.0
2017
Monardes . . . .
No No claro Si Si No No Si Si 4.5/8.0
2016
Marin ) ) ] )
Si No Si No claro Si No No Si 4.5/8.0
2012
Osorio . ) . . . . .
Si No claro Si Si Si Si Si Si 7.5/8.0
2014
Sanchez ) ) . . . . . .
Si Si Si Si Si Si Si Si 8.0/8.0
2019
Jurado ) ) . . . .
Si No Si Si Si No Si Si 7.0/8.0
2018
Reyes ) ) . .
Si No Si No No No Si Si 4.0/8.0
2016
Puello ) ) ) . . . .
Si No Si Si Si Si Si Si 7.0/8.0
2017
Trovati ) ] ] ] ) )
Si No claro Si Si Si No Si Si 6.5/8.0
2016
Alagl . . . . . .
Si No claro Si Si Si No claro Si Si 5.5/8.0
2017
Martinez ) ] ] ] ] ) ) )
Si Si Si Si Si Si Si Si 8.0/8.0
2015
Monardes . ) . . . .
Si Si Si Si Si No Si No 6.0/8.0
2015
Maia ] ] ]
No claro No claro Si Si Si No No No 4.0/8.0
2018
Restrepo ) ) ) ) ) . .
Si Si Si Si Si Si No claro Si 7.5/8.0
2019
Cakici ) ) . . . .
No claro No claro Si Si Si Si Si Si 7.0/8.0
2015
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6.4. Criterios clinicos y radiogréficos de la reparacion apical

Por su parte los resultados de los articulos mostraron que los criterios clinicos y
radiograficos de la reparacién apical post tratamiento endodoéntico son cruciales en
medida del tratamiento ideal, a ademas las mayorias de lesiones se diagnosticaron
como periodontitis apicales, seguido por quistes periapicales. Al correlacionar entre
si caracteristicas clinicas como sensibilidad a la percusién, dolor espontaneo,
movilidad dental, enfermedad periodontal, fistulas, etc.... Hubo asociacion.
Igualmente, al relacionar criterios radiograficos como la pérdida 6sea vertical con
movilidad dental y zonas radioltcidas, todos estos criterios son determinantes para

diagnosticar con seguridad y confianza, y asi brindar el tratamiento respectivo ideal.

Ademas, los resultados arrojan que posterior a la realizacion del tratamiento
endododntico, es necesario establecer parametros de éxito y fracaso, los cuales se
basan en los hallazgos clinicos y radiograficos y se han categorizado de la siguiente
manera: la primera categorizacion es el éxito siendo este dividido en dos
subcategorias que son: reparacion completa y reparacioén incompleta. La primera
implica la ausencia de sintomatologia clinica como el dolor, supuracion e
inflamacion y radiograficamente se evidencia la continuidad y grosor normal del
espacio del ligamento periodontal. La segunda, implica la ausencia de sintomas y
signos clinicos y radiograficamente se evidencia disminucion en el tamafio de la
lesion apical o la formacion de una cicatriz apical. Y por ultimo la ausencia de
reparacion o fracaso, la cual esta caracterizada por la presencia de sintomas y
signos clinicos similares a los de una periodontitis apical, y puede o no, observarse

en la radiografia una reduccién del tamafio de la lesion.> (Ver tabla 3)
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y radiograficas de la reparacion apical.

Criterios clinicos

Criterios radiograficos

Para la evaluacion clinica de una lesion
apical post tratamiento endodéntico hay
que determinar directrices objetivas
calculables para tomar una decision en
cuanto el diagnostico y tratamientos, los
estudios nos guia a través de los
siguientes criterios

Para evaluar la cicatrizacion de la lesionapical
debemos tener en cuenta fases dereparacion
del tejido apical: Fase hemostética, fase
inflamatoria, proliferacion y remodelado.
Ademas de analizar la reparacion ya sea total,
parcial o nula del tejido periapical,
analizaremos los siguientes criterios.

v' Espacio del ligamento periodontal normal
a ligeramente espeso (< 1 mm).
Eliminacién de radiolucideces previas.

v Ausencia de dolor a la percusion y
palpacion.

v
v' Ausencia de sensibilidad dental v Lamina dura normal con relacion de los
v" Usencia de movilidad dental. dientes.
v' Ausencia de enfermedad periodontal. | v/ Ausencia de reabsorcion.
v' Ausencia de tumefacciones. v Calidad de obturacion. (Zonas
v

Ausencia de fistulas. radioltcidas, densidad, longitud y forma).

La anterior tabla nos indica que hay unos criterios tanto clinicos como radiograficos
gue se establecen para evaluar la cicatrizacion apical en dientes que han sido
previamente tratados endoddnticamente presentando un diagnéstico periapical,
estos criterios nos van a permitir una clasificacion de fracaso y éxito en el

tratamiento endododntico realizado.
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Tabla 4. Articulos incluidos en la revisién

AUTORY ANO METODOLOGIA RESULTADOS
Se realiz6 un estudio clinico | En los tratamientos evaluados existe
retrospectivo en donde se evaluaron | un porcentaje de éxito del 93,8% y un
227 dientes sometidos a tratamiento | 6,2% de fracaso, ademéas de una
de canales radiculares con 4 anos ~ | asociacion significativa en cuanto a

Monardes 2016 de evolucion, por un dentista | que los dientes con una res_tauraci()n
contralor, que realiz0 el examen | coronaria adecuada, directa o
clinico y radiografico de estos | indirecta, estan relacionados con
dientes, evaluando los signos Yy | tratamientos considerados como

sintomas que presentaron y el tipo y
la calidad del tratamiento restaurador.

exitosos.

Hernandez 2017

Se realiz6 un estudio observacional
descriptivo, en un grupo depacientes,
derivados a cirugia periapical, a los
cuales se realiz6 un examen de
CBCT, evaluacion clinicay radiografia
periapical. Un total de 18 pacientes
fueron examinados cuyas edades
estaban entre los 19 y 64afios de
edad.

De los 18 pacientes seleccionados.
Los diagndsticos clinicos mas
frecuente fueron Absceso
Dentoalveolar Crénico y Periodontitis
Apical Sintomética, Las lesiones
periapicales involucraban un total de
23 dientes, El diametro mayor de las
lesiones varié entre 6 mm a 16 mm,
el cual tuvo una media 9,6 mm.

Marin 2012

Para el desarrollo de este estudio se
analizaron las historias clinicas
digitales de pacientes que fueron
atendidos en el Posgrado de
Endodoncia de la  Pontificia
Universidad Javeriana en el primer
periodo del 2012, de las cuales se
seleccionaron 86 historias de los
pacientes con dientes tratados
endoddnticamente con diagnéstico
previo de periodontitis apical
asintomética.

Se obtuvo un listado de 304 historias
digitales, de las cuales 30 no
presentaban anexo de endodoncia o
no tenian los datos del diagndstico,
quedando asi 274 historias, 86
presentaban diagndstico de
periodontitis apical asintomatica,
donde se encontraron 90 dientes con
dicho diagnéstico (19.1%), 15 dientes
con diagnéstico de absceso apical
crénico (3.1%), para un total de 105
dientes a estudiar.

Osorio 2014

Se realizé6 un estudio descriptivo-
retrospectivo. A través de un
muestreo censal, se incluyeron 576
radiografias. Para larecoleccién de la
informacion se tuvieron en cuenta las
siguientes variables: Tamafo de la
lesion, localizacion de la lesion,
ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, lamina dura,
pérdida ésea, género del paciente,
tipo de diente méas afectado.

El promedio de edad fue 32,1 + 14,6
afios; las radiografias pertenecian a
pacientes femeninas en 59,4% vy
masculinos en 40,6%; el 38%
presentd lesiones grandes (> 7 mm);
la pérdida 6sea fue detectable en un
18,2%. Finalmente, la l&mina dura
tuvo mayor continuidad en el rango
de 8 a 10 milimetros con 37,5%.
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Sanchez 2019

Se realiz6 un estudio observacional
retrospectivo en una muestra de 232
dientes con tratamiento endoddntico
primario, Un andlisis de frecuencia
estimé la prevalencia entre Ia
presencia de enfermedad periapical y
las siguientes covariables: sexo,
edad, tipo y localizacion del diente,
diagnéstico previo, condiciones del
tratamiento endoddntico, y tipo de
restauracion.

Se registré un 24% de prevalencia de
enfermedad  periapical en la
poblacién observada. De este
porcentaje, el 13,7% fue categorizado
como EPE vy el 10,3% fue
categorizado como EPP. la
distribucién por sexo fue de 59% para
mujeres y 41% para hombres, con
promedio de edad de 55,8 afios. La
prevalencia de la enfermedad fue
mayor en molares (44%) vy el
diagnéstico pulpar mas frecuente fue
necrosis pulpar (34%). El 20% de los
tratamientos analizados presento
longitud de obturacién corta y, de
ellos, el 54,3% se asocid con
aparicién de la enfermedad.

Jurado 2007

Estudio prospectivo, observacional,
descriptivo y longitudinal realizado en
pacientes que acudieron a control de
un afio posterior al tratamiento
endodontico a través del Indice
Periapical (PAI)

De 395 odrganos dentarios de
pacientes a los que se les realizo
tratamiento endodontico un afio
previo a la recoleccion de los datos,
87 presentaron lesiones periapicales
radiogréficamente observables; de
éstos, 40 acudieron al control a un
afio. La frecuencia de casos en los
gque se observé algun grado de
cicatrizacion radiografica un afio
después de realizado el tratamiento
fue del 97.46%. La patologia con méas
casos de cicatrizacion completa fue la
PA con tracto sinuoso.

Se realiz6 un estudio descriptivo
longitudinal prospectivo, en el que se
emplearon formularios, interrogatorio
y examen clinico y radiogréfico en el
periodo comprendido de febrero del
2013 a marzo del 2014.

Se valord la evolucion terapéutica a
los seis meses de finalizado el
tratamiento y este resultd
desfavorable en el 29,3 % de los
pacientes. Con respecto a los
aspectos clinicos asociados a la

Reyes 2016 .
evolucion desfavorable, no se
evidencié recuperacion de la funciéon
ni de la estética en la mayoria de los
pacientes, y en el 18,3 % de los
individuos se informd la presencia de
fistula.
Estudio descriptivo en el que se | EI 50% de las muestras fue
realiz6 la comparacion de las | diagnosticado como periodontitis
caracteristicas  clinico-radiogréaficas | apical, seguido por quistes
con el estudio histopatolégico de las | periapicales (28.5%). Al correlacionar
lesiones. Se incluyeron muestras de | entre si caracteristicas clinicas como
Puello 2017 individuos que fueron diagnosticados | sensibilidad a la percusion y dolor

con procesos de patologia periapical,
obtenidas a través de apicectomias y
extracciones dentales.

espontdneo hubo asociacion (p =
0.01). Igualmente, al relacionar la
pérdida Gsea vertical con movilidad
dental (p = 0.023) y ésta con el
organo dentario afectado (p = 0.036).
Sin embargo, no mostré asociacion,
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la correlacion entre el estado
sintomatico del paciente como dolor
espontdneo y el tipo de infiltrado
inflamatorio predominante en las
lesiones (p = 1.4).

Trovati 2016

Estudio descriptivo donde se
evaluaron un total de 250 exdmenes
de tomografia computarizada,
realizados en 2012, Se seleccionaron
un total de 86 examenes, que
incluyeron pacientes de ambossexos,
con edades comprendidas entre los
20 y 81 afios, con dientes enambas
arcadas y dientes tratados
endodonticamente, que presentaban
una sola periodontitis apical.

Se realiz6 un analisis estadistico
descriptivo  sobre los valores
absolutos (n) y relativos (%) del
namero de dientes y el tamafio, en
milimetros, de la periodontitis apical,
en relacion con cada uno de los
dientes inferiores y superiores.

Alagl 2017

Se realiz6 un estudio observacional
descriptivo. Se seleccionaron 8
pacientes sanos con dientes jovenes
permanentes de una sola raiz entre
los pacientes que asistian a las
clinicas dentales para pacientes
ambulatorios de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de
Dammam. Ninguno de los dientes
habia sido tratado previamente por
Necrosis.

Con imagenes 3D CBCT, se puede
observar una disminucidnsignificativa
en el tamafio del area
radiotransparente, el cierre del apice
de laraiz y la curacion del tejido 6seo
después del tratamiento endodontico.
El uso de avances como la reduccién
de ruido y el filtrado en el campo de
las imagenes médicas revelara
detalles mas intrincados en el futuro.

Garcia 2015

Estudio observacional prospectivo, la
muestra consistio en 61 dientes en 54
pacientes. Se compararon
tomografias de tejido periapical pre y
posquirargico, por medio de tres
categorias de cicatrizacion (mejoria,
en proceso y fracaso), en relaciéncon
los signos y sintomas clinicos prey
posquirdrgicos. Las variables
analizadas fueron: categorias del
indice periapical CBCT-PAI,
perimetro axial y evidencia de dolor
espontaneo/dolor a la percusion
antes y después del tratamiento. Se
construyé un modelo de regresion
politbmico para el analisis de los
datos.

Se identificé un porcentaje de éxito
total, del 70.5 % a los 12 meses de la
ME. Una categoria intermedia
nominada como “‘en proceso’,
presento un porcentaje de
agrupacion del 13.11 %; finalmente
16.4 % de los dientes observados
fracasaron.

Si se comparan los presentes
resultados con estudios prospectivos
a 12 meses, se puede determinar que
un porcentaje de éxito del 85.1 % y
87.7 % respectivamente ha sido
reportado. En el éxito, se incluye la
cicatrizacion completa e incompleta
en ausencia de signos y sintomas
clinicos y para el fracaso la
cicatrizacion incierta y el fracaso por
si solo.
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Monardes 2015

Para la realizacion de este estudio
descriptivo  se  utilizaron 128
tomografias computarizadas de haz
conico obtenidas de un archivo de
examenes solicitados con distintos
fines durante el afio 2011, en
pacientes chilenos entre 7 y 78 afios,
de ambos sexos.

Los hallazgos de connotacion
endododntica fueron: lesion apical,
terapia  endodoéntica  realizada,
taurodontismo, canales accesorios,
dilaceraciones, apices abiertos,
reabsorcion interna, reabsorcion
externa apical y cervical. Se encontré
asociacion significativa entre la
presencia de lesiones apicales y
dientes endoddnticamente tratados
(p= 0,00).

Maia 2018

Se seleccionaron radiografias e
imagenes CBCT de 35 dientes
permanentes unirradiculares, con
apices completamente formados, con
diagnoéstico de necrosis pulpar y
periodontitis apical cronica que era
radiogréficamente  visible. Dos
evaluadores independientes
evaluaron las radiografias en dos
ocasiones distintas y clasificaron las
lesiones periapicales de acuerdo con
el PAI de drstavik. El volumen de la
lesion periapical se calculé en las
imagenes CBCT.

Un total de 35 dientes, de 21
pacientes con una edad media de
36,67 £ 11,21, que comprenden 14
incisivos centrales superiores
(40,0%), 13 incisivos laterales
superiores (37,1%), 2  caninos
maxilares  (5,7%), 2 maxilares
premolares (5,7%), 2 incisivos
centrales mandibulares (5,7%), 1
incisivo lateral mandibular (2,9%) y 1
premolar mandibular (2,9%). Tabla 1
muestra los parametros evaluados
para cada indice de PA. El resultado
de la correlacion de Spearman fue
significativo (r s = 0,596; P < 0.001)
con el valor de r 2s igual a 0.355.

Restrepo 2019

Este estudio de cohorteobservacional
incluyé 125 dientes en84 individuos.
Los signos [/ sintomas clinicos
posoperatorios, mas las estimaciones
de DPR/ CBCT-PAI, seutilizaron para
determinar el resultadode la curacion.
Para el andlisis estadistico, los
resultados se dicotomizaron en
estructuras periapicales
completamente curadas versus
enfermedad persistente casos.

La tasa de éxito fue del 53,6%.
Después del andlisis de

regresién logistica, la ubicacion del
diente mandibular, el tamafio de

la lesion periapical> 10 mm, la mala
calidad de la restauracion

coronal, la falta de aumento /
iluminacioén, la falta de desinfeccion
de la gutapercha, el tiempo
transcurrido hasta la restauracion
coronal definitiva> 1 semana y la
densidad deficiente de El relleno del
conducto radicular se mantuvo como
un solido predictor de fallas.

Cakici 2016

Para este estudio descriptivo
transversal Se tomaron escaneres
CBCT de 748 pacientes (412 mujeres
y 336 hombres). Los pacientes
buscaban aplicaciones de implantes
y diagnésticos de patologia oral. Los
pacientes de la clinica que eran
menores de 15y mayores de 65 en el
momento del examen fueron
excluidos del estudio.

Se observo una  correlacion
significativa entre la longitud del
relleno radicular y la PA. Se observé
una obturacion del conducto radicular
inadecuadamente densa en 141
dientes, mientras que se encontrd
una obturacién  suficientemente
densa en solo seis dientes. Hubo una
correlacion  significativa entre la
densidad del relleno radicular y la PA.
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7. Discusioén

Se decidio utilizar en este estudio sistematico, palabras claves para la busqueda
como: Reparacion apical, éxito y fracaso endoddntico, lesion apical, densidad 6sea
radiografia periapical, tomografia y reparacion apical. Al igual que en los trabajos de
Monardes, Milagros, Osorio, Cabarcas, Jurado, Puello, Alagl, F. A. Restrepo-
Restrepo, y a diferencia de los trabajos de Hernandez, Sanchez, Toledo, Maia Filh.
Cuyas las palabras claves fueron: tomografia computarizada de haz conico, cirugia
periapical, endodoncia, periodontitis apical; resultado del tratamiento; tratamiento
del conducto radicular; enfermedades periapicales, cicatrizacion periapical y errores

médicos entre otras palabras.

En este estudio las evaluaciones clinicas tienen directrices objetivas reproducibles,
en las que basar el proceso de evaluacion para tomar una decision que tenga la
mayor probabilidad de exactitud, al igual que en la mayoria de los estudios
analizados. Se pueden utilizar los siguientes criterios subjetivos y objetivos para
evaluar definitivamente los resultados del tratamiento a partir de criterios clinicos:
dolor a la palpacién, movilidad dental, enfermedad periodontal, signos de infeccion
o tumefaccion, relacion coherente con los estudios de Monardes, Hernandez, Jose
Antonio Sanchez y Cristian Puello a diferencia del estudio de EB Cakici, E Yildirimy
Etevaldo Matos Maia Filho, que basan sus estudios en el uso de tomografia

computarizara de haz cénico y radiografia periapical digital.

La mayoria de los estudios coinciden en determinar controles radiograficos post

operatorios del tratamiento endodontico nos permiten interpretar clinica y
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radiograficamente las distintas etapas de la dinamica del proceso de reparacion
apicoperiapical. La evaluacion radiografica de los procedimientos de conductos
radiculares y los tejidos perirradiculares depende en gran medida de la evaluacién
e interpretacion subjetiva, La evaluacion radiografica debe incluir los siguientes

aspectos

a) Espacio del ligamento periodontal normal a ligeramente espesor (< 1 mm).
La uniformidad del espacio del ligamento periodontal se puede observar en una
radiografia con el fin de determinar su salud. Asi tenemos que el espacio del LPD
es pequefio y varia en promedio de 0.21 mm en dientes jovenes a 0.15 mm en

dientes mayores.'!

b) Eliminacion de radiolucideces previas. Se puede decir que una lesion
periapical esta en proceso de resolucion cuando en un control postoperatorio se
observe radiograficamente que tamafo de la lesion se encuentra disminuida con
respecto a la radiografia inicial. Asi también como el evidenciar la formacion de una
cicatriz apical o también la formacion de una nueva lesion. Dichos controles son
necesarios para establecer el éxito del tratamiento endoddntico, lo cual refleja el
verdadero pronostico. Ostarvik reportd signos de curacion apical en el 90% de los
casos evaluados en el primer afio de control y para los 2 afios la mayoria habian
sanado, el resto seguian reduciendo la radiolucidez. Se dificulta determinar el éxito
de un tratamiento de endodoncia ya que como minimo se requieren 4 afos para

llegar a una resolucién periapical.*
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C) Lamina dura normal con relacion de los dientes. A nivel radiogréfico, el hueso
alveolar propio conocido como lamina dura. Se considera como: su presencia es
igual a salud periodontal y su ausencia (atenuacion) est4d asociada con

enfermedad.?

d) Ausencia de reabsorcion. El hueso alveolar propio es hueso lamelar el cual
se adapta de manera constante a la tension de los movimientos dentales. Debido a
este proceso continuo, el hueso se remodela siempre, es decir sufre reabsorciéon y

aposicion para adaptarse al cambio.!

e) Obturacion densa tridimensional del espacio del conducto visible dentro de
los limites del espacio raizconducto, extendiéndose a la union cementodentinaria
(aproximadamente 1 mm del 4pice anatomico). Mediante la evaluacion radiografica

se puede juzgar la calidad de obturacion, segun los siguientes criterios: !

» Zonas radiolucidas: los vacios dentro del conducto radicular o en la interfase
del material de obturacion y la pared de dentina, representan una obturacion
incompleta. *

» Densidad: el material debe ser uniforme desde la superficie coronal hasta
apical. En la region coronal y conductos grandes deben ser mas radiopaca
gue la regién apical, debido a las diferencias que existe con la masa del
material .

» Longitud: el material debe extenderse hasta la longitud de trabajo y
eliminarse por debajo del margen gingival (dientes anteriores) y orificios

(dientes posteriores).!t

61



» Forma: la gutapercha debe reflejar la forma del conducto, es decir, como una

flama desde coronal hasta apical.*

En la presente revision sistematica el sesgo de publicacion es dificil de estimar,
considerando el numero tan reducido de publicaciones que lo comparten. Dada la
situacién anterior se debe considerar y tener cuidado con la interpretacion de

resultados que no sean significativos.

Ademas, se incluyeron articulos en idioma espafiol como son los de Monardes, Ines
milagros, Gisella Osorio Cabarcas, Oscar David Jurado Patron, Cristian Puello
correa, F. A. Restrepo-Restrepo, Scarlette Hernandez Vigueras, José Antonio
Sanchez Aleman, Lilian Toledo Reyes, Patricia Martinez... A diferencia de los
estudios de Lucieni Cristina Trovati, Adel S Alagl, EB Cakici, F. A. Restrepo-

Restrepo y Etevaldo Matos Maia Filho que se encuentran en el idioma inglés.

Se incluyeron articulos de los dltimos 5 afios como son los de Lucieni Cristina Trovati
Moreti (2016), Scarlete Hernandez Viguera (2017), Adel S Alag, (2017) José Antonio
Sanchez Aleman (2019), a diferencia del estudio de Oscar David Jurado Patrén de

(2007), que cuenta con mas de 10 afios de haber sido publicado.

En cuanto a la tematica actual, encontramos investigaciones de calidad, donde se
especifican claramente los criterios a tener en cuenta en una evaluacion clinica y
radiografica para determinar el éxito o el fracaso del tratamiento endodontico. Se

evallan puntos claves en la reparacién apical al cabo de un determinado tiempo.
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Con relacién a la investigacién nos encontramos con diversas limitaciones en el
ambito bibliografico, la falta de articulos relacionados al tema, la falta de

actualizaciones bibliogréaficas; se encontraron articulos, pero de mas de 10 afios.
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8. Conclusiones

El éxito del tratamiento endoddntico se evalla a través de criterios clinicos como
son la ausencia de dolor o inflamacién y criterios radiograficos como son Espacio
del ligamento periodontal normal, eliminacion de radiolucideces previas y ausencia
de reabsorcion. Dependiendo de estos criterios o factores podemos categorizar Si
el tratamiento efectuado fue exitoso o fracasé. A lo largo de esta investigacién hubo
hallazgos significativos que se pueden emplear en la practica clinica para aumentar
el éxito de la cicatrizacion apical y asi lograr un tratamiento exitoso. Uno de estos
hallazgos fue el uso de CBCT, debe considerarse como un complemento para las
radiografias periapicales convencionales. Su capacidad para mostrar imagenes
geomeétricamente precisas en tres dimensiones, la eliminacion de ruido anatémico
adyacente, la sensibilidad y la dosis efectiva comparable, confieren ventajas
importantes para el diagnostico, evaluacion y planificacion quirdrgica de lesiones

periapicales.

Ademas, se encontraron resultados que indican que la calidad del relleno radicular
unido a una restauracion coronal adecuada, presenta un mejor prondéstico e impacto
en la salud periapical de los dientes con obturacién radicular. Otro hallazgo
importante que se hallo fue la realizacion de controles clinicos y radiograficos en
dientes con presencia de lesidn periapical. Son recomendados hasta que se pueda
verificar radiograficamente la reparacién completa de las estructuras periapicales.
Dichos controles son requeridos para establecer el éxito del tratamiento, lo cual

refleja el verdadero prondstico.
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9. Recomendaciones

Se recomienda actualizar esta revision sistemética en cuanto haya disponibles
nuevas evidencias sobre “criterios clinicos y radiograficos de la reparacién apical

post tratamiento endodéntico”.

Ademas de la continua recoleccion de articulos nuevos afio tras afio para asi tener

mejores bases y conocimientos sobre el tema.

Del mismo modo es necesario incentivar a los estudiantes de pregrado y postgrado
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena a realizar mas
investigaciones donde se traten los temas de criterios tanto clinicos como
radiograficos de la reparacion apical post tratamiento endodéntico, dada la poca

informacion encontrada en las basases de datos.
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11. Anexos

Tabla 1. Estrategia de busqueda.

BASE DE DATOS

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

RESULTADOS

EBSCOHOST

(“Reparacion apical” AND “lesion
apical”’), (densidad ésea OR zonas
radioltcidas), (éxito endoddntico OR
fracaso endoddntico), (“tomografia
AND periodontitis apical)

1

DIALNET

(“Reparacion apical” AND “lesion
apical”)

16

SCIELO

(éxito endodontico AND fracaso
endododntico), (radiografia periapical
OR tomografia)

21

GOOGLE SCHOLAR

(“Reparacion apical” AND “lesion
apical’) (densidad 6sea OR zonas
radioltucidas) (éxito endodontico OR
fracaso endoddntico)

152
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Tabla 2. Evaluacion de la calidad metodoldgica de estudios incluidos

:Se

o s - - . Se
definieron :Se ;Se midio ¢;Se utilizaron | ¢Se utilizaron NDOF . -
claramente | describieron la criterios criterios e:;??;fg;;? ¢Se nl1c|)g|eron ¢Se utilizo
~ los criterios en detalle exposicién objetivos y objetivos y un andlisis | Puntuacion

Autory afio de los sujetos de forma estandar para | estandar para f’:g:ﬁeh:?g; resrlﬂ;e;]de?z de estadistico general

inclusién de estudio y validay medir la medir la factores de vélida y apropiado?

enla el entorno? fiable? afeccion? afeccion? ot )

muestra? confusién? confiable?
Hernandez Si Si S No No claro No Si No 4.5/8.0
2017
Monardes . . . .
2016 No No claro Si Si No No Si Si 4.5/8.0
Marin . . . .
2012 Si No Si No claro Si No No Si 4.5/8.0
Osorio . . . . . . .
2014 Si No claro Si Si Si Si Si Si 7.5/8.0
Sanchez . . . . . . . .
2019 Si Si Si Si Si Si Si Si 8.0/8.0
Jurado Si No S S S No Si Si 7.0/8.0
2018 T
Reyes . . . .
2016 Si No Si No No No Si Si 4.0/8.0
Puello Si No S S S si Si Si 7.0/8.0
2017 T
Trovati . . . . . .
2016 Si No claro Si Si Si No Si Si 6.5/8.0
Alagl . . . . . .
2017 Si No claro Si Si Si No claro Si Si 5.5/8.0
Martinez . . . . . . . .
2015 Si Si Si Si Si Si Si Si 8.0/8.0
Monardes . . . . . .
2015 Si Si Si Si Si No Si No 6.0/8.0
Maia . . .
2018 No claro No claro Si Si Si No No No 4.0/8.0
Restrepo . . . . . . .
2019 Si Si Si Si Si Si No claro Si 7.5/8.0
Cakici No claro No claro Si Si Si Si Si Si 7.0/8.0
2015 R
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y radiograficas de la reparacion apical.

Criterios clinicos

Criterios radiograficos

Para la evaluacién clinica de una lesion
apical post tratamiento endodéntico hay
que determinar directrices objetivas
calculables para tomar una decision en
cuanto el diagnéstico y tratamientos, los
estudios nos guia a través de los
siguientes criterios

v Ausencia de dolor a la percusion y
palpacion.

Ausencia de sensibilidad dental
Usencia de movilidad dental.
Ausencia de enfermedad periodontal.
Ausencia de tumefacciones.
Ausencia de fistulas.

AN N NN

Para evaluar la cicatrizacion de la lesionapical
debemos tener en cuenta fases dereparacion
del tejido apical: Fase hemostética, fase
inflamatoria, proliferacion y remodelado.
Ademas de analizar la reparacion ya sea total,
parcial o nula del tejido periapical,
analizaremos los siguientes criterios.

v' Espacio del ligamento periodontal normal
a ligeramente espeso (<1 mm).
Eliminacion de radiolucideces previas.
Lamina dura normal con relacion de los
dientes.

Ausencia de reabsorcion.

Calidad de obturacion. (Zonas
radiolucidas, densidad, longitud y forma).

AN N NN
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Tabla 4. Articulos

incluidos en larevision

AUTOR Y ANO

METODOLOGIA

RESULTADOS

Monardes 2016

Se realiz6 un estudio clinico
retrospectivo en donde se evaluaron
227 dientes sometidos a tratamiento
de canales radiculares con 4 anos ~
de evoluciéon, por un dentista
contralor, que realizd el examen
clinico y radiografico de estos
dientes, evaluando los signos vy
sintomas que presentaron y el tipo y
la calidad del tratamiento restaurador.

En los tratamientos evaluados existe
un porcentaje de éxito del 93,8% y un
6,2% de fracaso, ademas de una
asociacion significativa en cuanto a
gue los dientes con una restauracion
coronaria adecuada, directa o
indirecta, estan relacionados con
tratamientos considerados como
exitosos.

Hernandez 2017

Se realiz6 un estudio observacional
descriptivo, en un grupo depacientes,
derivados a cirugia periapical, a los
cuales se realiz6 un examen de
CBCT, evaluacion clinicay radiografia
periapical. Un total de 18 pacientes
fueron examinados cuyas edades
estaban entre los 19 y 64afios de
edad.

De los 18 pacientes seleccionados.
Los diagnosticos clinicos mas
frecuente fueron Absceso
Dentoalveolar Crénico y Periodontitis
Apical Sintomética, Las lesiones
periapicales involucraban un total de
23 dientes, El diametro mayor de las
lesiones vario entre 6 mm a 16 mm,
el cual tuvo una media 9,6 mm.

Marin 2012

Para el desarrollo de este estudio se
analizaron las historias clinicas
digitales de pacientes que fueron
atendidos en el Posgrado de
Endodoncia de la  Pontificia
Universidad Javeriana en el primer
periodo del 2012, de las cuales se
seleccionaron 86 historias de los
pacientes con dientes tratados
endoddnticamente con diagndstico
previo de periodontitis apical
asintomética.

Se obtuvo un listado de 304 historias
digitales, de las cuales 30 no
presentaban anexo de endodoncia o
no tenian los datos del diagndstico,
quedando asi 274 historias, 86
presentaban diagndstico de
periodontitis apical asintomatica,
donde se encontraron 90 dientes con
dicho diagnéstico (19.1%), 15 dientes
con diagnéstico de absceso apical
crénico (3.1%), para un total de 105
dientes a estudiar.
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Osorio 2014

Se realiz6 un estudio descriptivo-
retrospectivo. A través de un
muestreo censal, se incluyeron 576
radiografias. Para la recoleccion de la
informacién se tuvieron en cuenta las
siguientes variables: Tamafio de la
lesiéon, localizacion de la lesién,
ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, ldmina dura,
pérdida 6sea, género del paciente,
tipo de diente mas afectado.

El promedio de edad fue 32,1 £ 14,6
afos; las radiografias pertenecian a
pacientes femeninas en 59,4% vy
masculinos en 40,6%; el 38%
presentd lesiones grandes (> 7 mm);
la pérdida G6sea fue detectable en un
18,2%. Finalmente, la lamina dura
tuvo mayor continuidad en el rango
de 8 a 10 milimetros con 37,5%.

Sanchez 2019

Se realiz6 un estudio observacional
retrospectivo en una muestra de 232
dientes con tratamiento endoddntico
primario, Un andlisis de frecuencia
estimé la prevalencia entre la
presencia de enfermedad periapical y
las siguientes covariables: sexo,
edad, tipo y localizacion del diente,
diagnostico previo, condiciones del
tratamiento endodéntico, y tipo de
restauracion.

Se registré un 24% de prevalencia de
enfermedad  periapical en la
poblacion observada. De este
porcentaje, el 13,7% fue categorizado
como EPE y el 10,3% fue
categorizado como EPP. La
distribucién por sexo fue de 59% para
mujeres y 41% para hombres, con
promedio de edad de 55,8 afios. La
prevalencia de la enfermedad fue
mayor en molares (44%) vy el
diagnéstico pulpar més frecuente fue
necrosis pulpar (34%). El 20% de los
tratamientos analizados presenté
longitud de obturacién corta y, de
ellos, el 54,3% se asocid con
aparicion de la enfermedad.

Jurado 2007

Estudio prospectivo, observacional,
descriptivo y longitudinal realizado en
pacientes que acudieron a control de
un afio posterior al tratamiento
endodontico a través del indice
Periapical (PAI)

De 395 d64rganos dentarios de
pacientes a los que se les realizé
tratamiento endodontico un afio
previo a la recoleccién de los datos,
87 presentaron lesiones periapicales
radiograficamente observables; de
éstos, 40 acudieron al control a un
afio. La frecuencia de casos en los
que se observé algun grado de
cicatrizacion radiografica un afio
después de realizado el tratamiento
fue del 97.46%. La patologia con mas
casos de cicatrizacion completafue la
PA con tracto sinuoso.

Reyes 2016

Se realiz6 un estudio descriptivo
longitudinal prospectivo, en el que se
emplearon formularios, interrogatorio
y examen clinico y radiogréafico en el
periodo comprendido de febrero del
2013 a marzo del 2014.

Se valoré la evolucion terapéutica a
los seis meses de finalizado el
tratamiento y este resultd
desfavorable en el 29,3 % de los
pacientes. Con respecto a los
aspectos clinicos asociados a la
evolucion  desfavorable, no se
evidenci6 recuperacion de la funcion
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ni de la estética en la mayoria de los
pacientes, y en el 18,3 % de los
individuos se informé la presencia de
fistula.

Puello 2017

Estudio descriptivo en el que se
realiz6 la comparacion de las
caracteristicas  clinico-radiogréaficas
con el estudio histopatologico de las
lesiones. Se incluyeron muestras de
individuos que fueron diagnosticados
con procesos de patologia periapical,
obtenidas a través de apicectomias y
extracciones dentales.

El 50% de las muestras fue
diagnosticado como periodontitis
apical, seguido por quistes
periapicales (28.5%). Al correlacionar
entre si caracteristicas clinicas como
sensibilidad a la percusion y dolor
espontaneo hubo asociacion (p =
0.01). Igualmente, al relacionar la
pérdida Gsea vertical con movilidad
dental (p = 0.023) y ésta con el
organo dentario afectado (p = 0.036).
Sin embargo, no mostré asociacion,
la correlacion entre el estado
sintomatico del paciente como dolor
espontaneo y el tipo de infiltrado
inflamatorio predominante en las
lesiones (p = 1.4).

Trovati 2016

Estudio descriptivo donde se
evaluaron un total de 250 exdmenes
de tomografia computarizada,
realizados en 2012, Se seleccionaron
un total de 86 examenes, que
incluyeron pacientes de ambossexos,
con edades comprendidas entre los
20 y 81 afios, con dientes enambas
arcadas y dientes tratados
endoddnticamente, que presentaban
una sola periodontitis apical.

Se realiz6 un andlisis estadistico
descriptivo  sobre los valores
absolutos (n) y relativos (%) del
namero de dientes y el tamafio, en
milimetros, de la periodontitis apical,
en relacion con cada uno de los
dientes inferiores y superiores.

Alagl 2017

Se realiz6 un estudio observacional
descriptivo. Se seleccionaron 8
pacientes sanos con dientes jévenes
permanentes de una sola raiz entre
los pacientes que asistian a las
clinicas dentales para pacientes
ambulatorios de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de
Dammam. Ninguno de los dientes
habia sido tratado previamente por
Necrosis.

Con imégenes 3D CBCT, se puede
observar una disminucionsignificativa
en el tamafo del area
radiotransparente, el cierre del 4pice
de laraiz y la curacion del tejido 6seo
después del tratamiento endodontico.
El uso de avances como la reduccion
de ruido y el filtrado en el campo de
las imagenes médicas revelara
detalles més intrincados en el futuro.
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Estudio observacional prospectivo, la
muestra consistio en 61 dientes en 54
pacientes. Se compararon
tomografias de tejido periapical pre y
posquirdrgico, por medio de tres
categorias de cicatrizacion (mejoria,
en proceso y fracaso), en relaciéncon
los signos y sintomas clinicos prey

Se identificd un porcentaje de éxito
total, del 70.5 % a los 12 meses de la
ME. Una categoria intermedia
nominada como “en proceso’,
presentd un porcentaje de
agrupacion del 13.11 %; finalmente
16.4 % de los dientes observados

fracasaron.

posquirdrgicos. Las variables | Si se comparan los presentes
Garcia 2015 analizadas fueron: categorias del | resultados con estudios prospectivos
indice periapical CBCT-PAI, | a 12 meses, se puede determinar que
perimetro axial y evidencia de dolor | un porcentaje de éxito del 85.1 % y
espontaneo/dolor a la percusion | 87.7 % respectivamente ha sido
antes y después del tratamiento. Se | reportado. En el éxito, se incluye la
construyé un modelo de regresion | cicatrizacion completa e incompleta
politbmico para el analisis de los | en ausencia de signos y sintomas
datos. clinicos y para el fracaso la
cicatrizacion incierta y el fracaso por
si solo.
Para la realizacién de este estudio | Los hallazgos de connotacién
descriptivo se  utilizaron 128 | endoddntica fueron: lesion apical,
tomografias computarizadas de haz | terapia  endodoéntica  realizada,
cOnico obtenidas de un archivo de | taurodontismo, canales accesorios,
examenes solicitados con distintos | dilaceraciones, apices abiertos,
Monardes 2015 fines durante el afio 2011, en | reabsorcion interna, reabsorcién
pacientes chilenos entre 7 y 78 afios, | externa apical y cervical. Se encontrd
de ambos sexos. asociacion significativa entre la
presencia de lesiones apicales y
dientes endododnticamente tratados
(p= 0,00).
Se seleccionaron radiografias e | Un total de 35 dientes, de 21
imagenes CBCT de 35 dientes | pacientes con una edad media de
permanentes unirradiculares, con | 36,67 * 11,21, que comprenden 14
apices completamente formados, con | incisivos centrales superiores
diagnéstico de necrosis pulpar vy | (40,0%), 13 incisivos laterales
periodontitis apical cronica que era | superiores (37,1%), 2 caninos
radiograficamente visible. Dos | maxilares (5,7%), 2 maxilares
Maia 2018 evaluadores independientes | premolares (5,7%), 2 incisivos

evaluaron las radiografias en dos
ocasiones distintas y clasificaron las
lesiones periapicales de acuerdo con
el PAI de drstavik. El volumen de la
lesion periapical se calculé en las
imagenes CBCT.

centrales mandibulares (5,7%), 1
incisivo lateral mandibular (2,9%) y 1
premolar mandibular (2,9%). Tabla 1
muestra los parametros evaluados
para cada indice de PA. El resultado
de la correlacion de Spearman fue
significativo (r s = 0,596; P < 0.001)
con el valor de r 2s igual a 0.355.
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Restrepo 2019

Este estudio de cohorteobservacional
incluy6é 125 dientes en84 individuos.
Los signos / sintomas clinicos
posoperatorios, mas las estimaciones
de DPR / CBCT-PAI, seutilizaron para
determinar el resultadode la curacién.
Para el andlisis estadistico, los
resultados se dicotomizaron en
estructuras periapicales
completamente curadas versus
enfermedad persistente casos.

La tasa de éxito fue del 53,6%.
Después del analisis de

regresion logistica, la ubicacion del
diente mandibular, el tamafio de

la lesion periapical> 10 mm, la mala
calidad de la restauracion

coronal, la falta de aumento /
iluminacién, la falta de desinfeccion
de la gutapercha, el tiempo
transcurrido hasta la restauracion
coronal definitva> 1 semana y la
densidad deficiente de El relleno del
conducto radicular se mantuvo como
un sélido predictor de fallas.

Cakici 2016

Para este estudio descriptivo
transversal Se tomaron escaneres
CBCT de 748 pacientes (412 mujeres
y 336 hombres). Los pacientes
buscaban aplicaciones de implantes
y diagnésticos de patologia oral. Los
pacientes de la clinica que eran
menores de 15y mayores de 65 en el
momento del examen fueron
excluidos del estudio.

Se observé una correlacién
significativa entre la longitud del
relleno radicular y la PA. Se observo
una obturacion del conducto radicular
inadecuadamente densa en 141
dientes, mientras que se encontro
una obturacién  suficientemente
densa en sélo seis dientes. Hubo una
correlacion  significativa entre la
densidad del relleno radicular y la PA.
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