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RESUMEN

Objetivo: Analizar la presencia de dolor espontaneo/dolor a la percusién pre y post-quirdrgicos,
como predictores de la cicatrizacion periapical 12 meses después de microcirugia endodoéntica
(ME). Métodos: Estudio observacional prospectivo en pacientes del Posgrado de Endodoncia de
la Universidad Nacional de Colombia quienes fueron sometidos a ME. 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 relacién con los
signos y sintomas clinicos pre y posquirdrgicos. Las variables analizadas fueron: categorias del
indice periapical CBCT-PAI, perimetro axial y evidencia de dolor espontaneo/dolor a la
percusion antes y despues del tratamiento. Se construyé un modelo de regresion politomico para
el andlisis de los datos. Resultados: La prueba F (p>0,05) se usé para determinar la inexistencia
de variabilidad intraexaminador. 70,49 % de los dientes se clasificaron como exitosos (mejoria),
13,11 % en proceso y 16,39 % fracaso. Se determind mayor cicatrizacion para el rango edad < 45
afios y para el sexo femenino (99 % de confianza). La interaccion dolor a la percusion/tiempo
posquirdrgico mostré alta significancia (p= 0,002) para clasificar dientes en las categorias
fracaso y mejoria. Conclusiones: La presencia o ausencia de dolor posquirdrgico es un
indicativo probable de cicatrizacion y permite clasificar el diente hacia el éxito o fracaso. La
categoria “en proceso” no presentd asociacion con el dolor a la percusion; sin embargo, podria
definir a futuro el resultado de una ME.
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ABSTRACT

Purpose: To analyze spontaneous and percussion pain, as predictors of periapical healing, before
and 12 months after endodontic microsurgery (ME). Methods: This was an observational
prospective study in patients from the postdoctoral clinic in endodontics at the National University
of Colombia who underwent ME. The sample consisted of 61 teeth of 54 patients. The size of
apical lesions was compared using dental tomography. The healing process was classified as
improvement, in-process, and failure, which were associated with the pre- and post-surgery clinical
signs and symptoms. Variables were analyzed through periapical index CBCT-PAI categories,
axial perimeter, and presence/absence of spontaneous/percussion pain before and after treatment).
A polytomous regression model was developed to analyze data. Results: The absence of intra-
examiner variability was determined though F-test (p>0.05). 70.49 % of teeth were classified as
"improvement” (successful), 13.11 % as in process, and 16.39 % as failure. Healing was higher
among people younger than 45 years of age and females (99 % confidence). Association between
percussion pain and post-surgical time was significant (p = 0.002) to classify teeth as failure and
improvement. Conclusions: The presence or absence of post-surgical pain is likely indicative of



healing allowing classifying teeth as success or failure. The in process category did not show
association with percussion pain; however, it could predict the result of ME.

KEYWORDS

Bone regeneration; microsurgery; prognosis; signs and symptoms
THEMATIC FIELDS

Apicoectomy; diagnostic techniques and procedures; endodontics
INTRODUCCION

Se ha reportado la prevalencia de la periodontitis apical después de endodoncia (PAP) entre 33
% y 60 % (1). En Colombia, este valor es 49 % (2). Estos resultados asociados al fracaso del
tratamiento endodontico primario y debido a la dificultad del abordaje ortogrado al sistema de
conductos, se presenta la microcirugia endoddntica (ME) como la alternativa terapéutica (3,4).

La ME es un procedimiento de altos estandares tecnoldgicos (5) que permite acceder al tejido
periapical afectado con el apoyo de magnificacion, fuentes de luz, puntas ultrasonicas de
retropreparacion y materiales de obturacion con demostradas propiedades de sellado y
cicatrizacién de los tejidos periapicales. Diferentes grupos de investigacion han encontrado un
rango de éxito de la ME entre el 78 % (1) y el 92 % (3,6).

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

En décadas anteriores, autores como Seltzer y colaboradores, reconocen que la sintomatologia
clinica, no permite la evaluacion correcta del estado pulpar o periapical (10). Contrario a esto,
hacia el afio 2009, la Asociacién Americana de Endodoncia sugiere que la prediccion de una
patologia periapical activa, visible en una imagen diagndstica, podria ser sefialada por las
pruebas que evaltan el signo y el sintoma clinico del dolor (11).

La importancia de la sintomatologia clinica en ME, nuevamente es reconocida por von Arx y
colaboradores (1), donde a 12 meses después del procedimiento, reportaron, como la presencia
de sintomas clinicos esta significativamente asociada con la cicatrizacion de los tejidos
periapicales, reconociendo una relacién inversa, entre la sintomatologia clinica y la cicatrizacion.
Por lo tanto, en la valoracion del resultado en ME, combinar la utilizacion de herramientas tipo
escalas de medicion (12) para la evaluacion clinica con indices periapicales radiograficos (13) o
tomograficos (14,15), favorecera la observacion cuantificada y objetiva del proceso de
cicatrizacién en parametros de funcién y reparacion.



Con estos antecedentes y aplicando los criterios y la tecnologia disponible, el propésito de esta
investigacion fue, analizar en dientes sometidos a ME, la presencia de signos clinicos pre y post
quirdrgicos, representados por el dolor espontaneo y dolor a la percusion, como predictores de la
cicatrizacion periapical, observada en imagenes tomograficas de haz cénico (CBCT), 12 meses
después del procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio y muestra

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, prospectivo, con seguimiento a 12 meses,
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de
Colombia (FOUN) bajo acta cie-00139-12.

La poblacion elegible estuvo conformada por pacientes adultos pertenecientes al posgrado de
Endodoncia de la Universidad Nacional de Colombia (PEFOUN), con PAP posterior a un
tratamiento endododntico ortogrado, e indicacion terapéutica de ME como alternativa clinica para
mantener el diente en boca.

La poblacion de estudio, correspondié a una cohorte de 63 pacientes del PEFOUN, y 69 dientes
atendidos durante el periodo de tiempo comprendido entre agosto de 2012 y febrero de 2014,
quienes después del procedimiento indicado (ME), aceptaron ingresar al programa de
mantenimiento y control del PEFOUN.

Los participantes firmaron un consentimiento informado, previa instruccion de un folleto
explicativo disefiado para esta investigacion. Los criterios de inclusion fueron: dientes con
formacion radicular completa y que presentaron lesiones apicales persistentes y manifestacion de
signos y sintomas clinicos que indicaran fracaso de un tratamiento endodéntico ortdgrado y que
requirieran como alternativa terapéutica la microcirugia endodontica, segun criterios de Molven
y colaboradores (7); no presentar contraindicaciones médicas para la realizacion de un
procedimiento de ME segun criterios ASA-1 o ASA-II (16); contar con un examen en CBCT
previo al procedimiento quirdrgico y presentar una aceptable restauracion del diente tratado, con
adaptacion a la exploraciéon clinica, sin evidencia radiografica de desadaptacion marginal,
ausencia clinica y radiografica de signos de caries y sin historia de decementacion de la
restauracion coronal (17). Los criterios de exclusion fueron: dientes sometidos a méas de un
procedimiento de ME, pacientes embarazadas, trauma dental, fractura dental vertical en el diente
de estudio, tratamiento activo de ortodoncia, dientes con perforacion radicular.

Doce meses después del procedimiento quirdrgico se contactaron los participantes operados, via
telefonica y correo electronico; en total 54 personas asistieron al control. La muestra final estuvo
conformada por 61 dientes (tasa de rellamada 88.4 %).

Recoleccion de datos preoperatorios

Las variables explicativas, de caracter clinico, denominadas para efectos de ésta investigacion
“dolor espontaneo” y “dolor a la percusion vertical”, fueron cuantificadas mediante la escala
visual anéloga (EVA) (18), contenida en una gréafica lineal de 10 cm, marcada con el valor “0”,
para el extremo correspondiente a la frase “no dolor” y con el valor “10” en el extremo opuesto



correspondiente a la frase “el peor dolor imaginable”. El valor “0” correspondid a la ausencia
del signo y a partir de > 2, se considerd el signo positivo, es decir presente. La distancia en
centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente represento la intensidad
del dolor. La presencia o ausencia del dolor espontaneo fue registrado por el paciente y la
respuesta a la prueba de percusion vertical, fue valorada clinicamente por un especialista (PM),
mediante la aplicacion de leves golpeteos en sentido vertical en la corona dental, con el mango
del espejo dental (19), esta prueba se aplicd en el cuadrante del diente problema y en el diente
contralateral, asignando verbalmente un nimero ordinal para cada diente evaluado. Al final del
examen el paciente refirié el nimero del diente en el cual presentd sintomatologia y mediante la
EVA se registro la intensidad del dolor (18).

Los datos tomograficos evaluados, se concentraron en la medicion de las lesiones apicales sobre
las vistas coronal y sagital del reformato multiplanar (MPR), sobre la pestafia denominada corte
oblicuo, que permite la navegacion, sobre el eje longitudinal, propio de cada diente (Figura 1A).
Las mediciones sobre cada eje o vista, se repitieron en tres oportunidades a intervalos de tiempo
semanales, bajo condiciones estandarizadas de luz y equipo: Las imagenes fueron vistas en una
habitacion con poca luz, en un monitor de 19 pulgadas con una resolucion de pantalla de 1440 x
900 pixeles y una profundidad de color de 32 bits. Los observadores tenian la libertad de elegir
las herramientas del software de CBCT, incluyendo el brillo, contraste, sin limitacién de tiempo.
La medicidn de la lesion hipodensa se realizé en unidades de milimetro asi: con herramienta de
generacion de cortes y dejando un registro en la pestafia de revision para su posterior
comparacion (Figura 1B); sobre los cortes dentarios coronal y sagital se determinaron
visualmente los respectivos didmetros mayores de la lesion, mediante la herramienta
“multimedida” del software. Sobre el corte dentario axial en el punto que corresponde al mayor
didmetro horizontal, se realiz6 la medicion del perimetro de la lesion, haciendo uso de la
herramienta del software denominada “polyline” (Figura 1C). Una vez obtenido cada valor en
mm se clasificd la lesion inicial en la categoria del indice Periapical (PAIl) para CBCT para las
vistas coronal y sagital, segun los criterios de Estrela (14) (Figura 1). Los resultados fueron
almacenados mediante tablas en archivos digitales con el programa Microsoft Excel 2007 /12.0

(Microsoft®).
FIGURA 1
IMAGENES TOMOGRAFICAS PLANO DE LOCALIZACION MPR DENTAL




A: MPR dental, cortes dentarios y ubicacion del eje dental. B: Herramienta del software “polyline”, medida del
perimetro en el corte axial. C: toma de medicién vista coronal CBCT PAI.

Todos los examenes tomograficos fueron obtenidos con el equipo CareStream 9300 3D, bajo las
técnicas de estandarizacion recomendadas por el fabricante (CareStream Health®). Con un
campo de visién (FOV) limitado al area de estudio, no mayor de 50 mm x 50 mm, voxel
isotrépico de 90 micras con un rango de 65 a 85 KV, 10 mA, y un rango entre 5 sy 10 s de
exposicion (dependiente de la localizacion del diente), con una dosis de 167 a 236 mGy.cm2
acorde con los estandares propuestos por la Comision Internacional de Proteccion Radioldgica
(ICRP) bajo el principio ALARA. Un observador (PM) especializado se calibro para el manejo
del software (CS 9000 3D Extraoral ImagingSystem Versién 3.2.1.3 de la casa Carestream
Health®) y la toma de las medidas correspondientes.

Procedimiento quirdrgico

Todos los procedimientos quirargicos fueron realizados en condiciones estandarizadas de
magnificacion (entre 8.5 x y 13.5 x con lente de objetivo de F250 mm y ocular de 12.5 x
(Microscopio D&D®); campo de vision: 65.0/42.0/26.0/16.0/10.4; rango de la focalidad fina: 12
mm, manual) e iluminacion (fuente de luz: 2 lamparas halégenas 150 W/15 V con cable de fibra
Optica; campo de vision: 50 mm, con lente de objetivo F250 mm), por un especialista, docente
del Posgrado de Endodoncia, previamente calibrado en la técnica (CG), segun la guia de Préctica
Clinica Para Cirugia Apical (20), desarrollada en la FOUN. Previa anestesia local o regional, se
realiz6 un colgajo de espesor total con disefio acorde a la anatomia y localizacion del diente a
tratar; luego se realiz6 osteotomia removiendo solo el tejido necesario para la ubicacién del apice
radicular, teniendo precaucion de no afectar el tercio apical; se retird el tejido patoldgico y
utilizando pieza de mano de alta velocidad con refrigeracion adecuada, se corté el tercio apical
con fresa zecrya nueva para cada caso (Denstply, Maillefer®). Luego de la apicectomia se
realizd retropreparacion con puntas ultrasonicas No. S1, S2 (Denstply, Maillefer®) a 3 mm de
profundidad, hemostasia del campo operatorio con medios mecénicos y retro obturacion con
Acido SuperEtdxi Benzoico [Super EBA®; Harry J. Bosworth, Skokie, IL], o Mineral Tridxido
Agregado [MTA®], preparados y manipulados segun indicaciones del fabricante. Finalmente se
reposiciond el colgajo, se ados6 bajo presién y se suturé con monofilamento (4-0 o 5-0
(Prolene® Johnson & Johnson), segun el caso (18). Una vez se realizd el procedimiento de
microcirugia endoddntica, el paciente ingresé a la fase de control y mantenimiento.

Fase de control y recuperacién de la muestra

A los 12 meses después del procedimiento, el especialista (PM) encargado del registro clinico
pre quirurgico, consigné los datos clinicos correspondientes a las variables “dolor espontaneo y
dolor a la percusion vertical” en el tiempo post quirargico.

Igualmente, se cuantificd la evolucion del tejido periapical post quirdrgica con la herramienta del
PAI para CBCT en las vistas coronal y sagital (14) y el registro cuantitativo de la vista axial. Los
datos clinicos y tomograficos fueron obtenidos bajo las mismas condiciones establecidas en el
momento pre quirdrgico de la linea base. Para los dientes multiradiculares se consignaron los
valores de la raiz afectada.



Para valorar la precision de la medicion tomogréafica mediante el manejo del software (CS 9000
3D Extraoral ImagingSystem Version 3.2.1.3 de la casa Carestream Health®), se aplico la
Prueba F intrasujeto con significancia p < 0.05.

Anélisis estadistico

Se realizO un analisis descriptivo univariado del porcentaje de frecuencias, ante el
comportamiento de las variables explicativas paciente-resultado (sexo-edad) y diente-resultado,
(presencia o ausencia de dolor espontaneo y dolor a la percusion en los tiempos pre y post-
quirdargicos)”.

Igualmente, para la variable respuesta, cicatrizacion post quirdrgica, (categorias expresadas en el
CBCT PAI y la medicion tomografica del perimetro de la lesién en el corte axial). Evaluadas pre
y posterior a ME, para clasificar cada muestra en una de las tres categorias politdbmicas; mejoro,
en proceso Y fracaso, categorias especificas para esta investigacion.

Posteriormente se realizd, un modelamiento de la variable resultado a través de la aplicacion de
un Modelo de Regresion Politdbmico o Modelo Logit Multinomial, que permitié clasificacion
correcta de cada individuo en la categoria correspondiente. El ajuste del modelo se hace por
medio del software estadistico R version 3.1.3 (http://www.r-project.org/).

RESULTADOS

La tasa de rellamada fue del 85.9 %; 54 de los 63 participantes iniciales, asistieron al control 12
meses después de realizar la ME. Un total de 61 dientes conformaron la muestra final del
estudio. Se presentd un 14.1%, distribuida en: tres participantes (4.7 %) no asistieron al control
por cambio de ciudad; dos participantes (3.1 %), presentaron pérdida dental por fractura vertical;
cuatro participantes (6.3 %) no fueron localizados.

La Prueba F intraobservador, con un resultado p= 0.09, evalud las multiples mediciones
realizadas por el examinador, sobre el tejido periapical en los tres planos del examen
tomogréfico, con ese resultado, no se demostro variabilidad estadisticamente significativa entre
las observaciones realizadas.

Analisis descriptivo del resultado de la ME

De 61 dientes evaluados, 43 (70.5 %), presentaron cicatrizacion completa 12 meses después de la
ME; 8 dientes (13.11 %) se localizaron en la categoria de cicatrizacion en proceso, ya que
presentaron una disminucion, mas no eliminacion total del tamafio hipodenso de la patologia
periapical observada en la imagen CBCT; finalmente, 10 dientes (16.39 %) se localizaron en la
categoria de fracaso.

Sexo

El 57.4 % de la muestra correspondio a mujeres y el 42.6 % a hombres. La distribucion por sexo
determind que el 71.4 % de las mujeres y el 69.2 % de los hombres presentaron cicatrizacion
completa. La distribucion para la categoria en proceso resulto ser comparable para ambos sexos
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con 17.1 %y 7.7 % respectivamente. Sin embargo, llama la atencion que el porcentaje de fracaso
para los hombres fue 12 % mayor que el fracaso reportado en las mujeres (Tabla 1).

TABLA L
DISTRIBUCION DE CASOS POR PREDICTOR Y SUBCATEGORIA DE CICATRIZACION. N = 61 dientes (%)

Mejoro En Proceso Fracaso )
Variables 43 (70.5) 8 (13.1) 10 (16,4) Pr(>Chisq)
Genero 0,0058638**
Femenino 35 (57,4) 25 (71,4) 6 (17,1) 4 (11,4)
Masculino 26 (42,6) 18 (69,2) 2 (7,7) 6 (23,1)
Edad 0,0002433***
<45 afios 19 (31.1) 13 (68,4) 4(21,1) 2 (10,5)
>45 afios 42 (68,9) 30 (71,4) 4 (9,5) 8 (19,0)
Dolor Prequirurgico
Espontaneo 28 (45,9) 4 (6,6) 7(11,5) 0,0007113***
Percusion 33 (54,1) 6 (9,8) 8 (13,1) 0,0015513**
Dolor Post QuirGrgico 0,0051746**
Espontaneo 1(1,6) - 5(8,2) 0,1320745
Percusion 1(1,6) 4 (6,6) 5(8,2) 0,0002918***
Edad

En referencia al comportamiento del proceso de la cicatrizacion con la edad, el anlisis
descriptivo univariado establecié una relacion inversamente proporcional entre el factor edad y la
cicatrizacion, observandose que la proporcion de la cicatrizacion disminuye en edades
avanzadas; aunque la proporcion de participantes que presenta mejoria, predomina a lo largo de
todas las edades. La figura 2, muestra que los 45 afios, podria significar un punto de corte para el
éxito o el fracaso, ya que es el punto donde confluyen los valores mas significativos tanto para el
éxito como para el fracaso (Figura 2).

FIGURA 2
VARIABLE EDAD-RESULTADO CICATRIZACION
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Modelo de regresion politomico

Con un nivel de confiabilidad del 99 %, se observa que todas las variables incluidas resultaron
ser significativas en asociacion al proceso de cicatrizacion 12 meses después del procedimiento
de ME. Sin embargo, al establecer la interaccion con el tiempo, la variable dolor a la percusion,
presento una significancia de 0.0002 (Tabla 1), lo que indica suficiente evidencia estadistica para
afirmar que: la probabilidad de obtener mejoria luego del procedimiento quirargico (a traves del
tiempo) dada la ausencia de dolor a la percusion es significativa (Tabla 1).

Edad y Sexo

Para la edad y el sexo, se confirma la relacion inversa edad-cicatrizacion observandose mayor
probabilidad de clasificar un diente en la categoria mejoria, cuando representa al grupo de
menores de 45 afos o al sexo femenino. Igualmente al observar el comportamiento de la
categoria en proceso, se podria decir que no existe diferencia para clasificar un diente en una
categoria en proceso en rangos de edad variable o para un individuo sea hombre o mujer (Figura

3y4).

FIGURA 3
DISTRIBUCION DE PROBABILIDAD EDAD — CICATRIZACION
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FIGURA 4
DISTRIBUCION DE PROBABILIDAD SEXO — CICATRIZACION
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Para el tiempo pre quirdrgico, la interaccion dolor a la percusion - tiempo es similar entre cada
categoria y la probabilidad que tiene un diente de ser clasificado dentro de las categorias de
mejoria o fracaso puede ser la misma. Por el contrario para el tiempo post quirtrgico, se pudo
determinar que el efecto que genera la presencia o ausencia de dolor a la percusion, es altamente
significativo, sobre la probabilidad que el diente se clasifique dentro de las categorias mejoria o
fracaso (Figura 5).

El dolor a la percusion pre y post quirdrgico, como predictor de la variable “en proceso*
determind que un diente clasificado dentro de esta categoria, presenta la misma probabilidad de
ingresar en el tiempo, a la categoria fracaso o mejoria (Figura 5).

FIGURA S

REPRESENTACION DE LA PROBABILIDAD DEL SIGNIFICADO “DOLOR A LA PERCUSION — TIEMPO”
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DISCUSION

Se desarroll6 un estudio analitico observacional, prospectivo, con seguimiento a 12 meses, en el
que se analizaron los signos y sintomas clinicos “dolor espontaneo” y “dolor a la percusion”
como predictores de la cicatrizacion periapical, en 54 pacientes, sometidos a ME por historia de
PAP. Un total de 61 dientes conformaron la muestra final de estudio, obteniendo un porcentaje
de rellamada del 85.9 %, (14,1 % atricion). Segun los organismos de control en evidencia,
porcentajes de atricion entre el 12 % y el 15 % se aceptan, como fuentes de control en el
seguimiento de la poblacion a estudiar, condicion importante para aumentar el nivel de evidencia
que se pretenda con el desarrollo de la investigacion clinica (21).

En general, para establecer una linea en los estudios de prondstico, los autores (1,5) reconocen
las cuatro categorias de clasificacion propuestas por Rud y colaboradores (8) y/o por Molven y
colaboradores (7), para estandarizar el analisis del resultado en ME a través de la observacion
clinica y radiogréfica. Es importante aclarar que para el desarrollo del objetivo central de la
presente investigacion se recurre a simplificar la agrupacion de los resultados en tres categorias
basadas en la observacion estricta de imagenes en CBCT, ya que lo que se pretendio fue
establecer una prediccion entre la clinica y la biologia de la cicatrizacion representada en una
imagen tomografica. Sin embargo, con la agrupacion de los dientes objeto de estudio, se
identificd un porcentaje de éxito total, del 70.5 % a los 12 meses de la ME (Figura 6). Una
categoria intermedia nominada como “en proceso”, presentd un porcentaje de agrupacion del
13.11 % (Figura 7); finalmente 16.4 % de los dientes observados fracasaron (Figura 7).

FIGURA 6
IMAGEN CBCT. CATEGORIAS DE CICATRIZACION “MEJORO”
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FIGURA7
IMAGEN CBCT. CATEGORIAS DE CICATRIZACION “EN PROCESO” Y “FRACASO”

Categoria “En Proceso”. Cortes dentarios: (A) Sagital prequirtrgico; (A*) Reduccion del tamafio de la lesion, sin
reparacion completa. Imagen control a 12 meses.

Categoria “Fracaso”. Cortes dentarios: (B) Sagital prequirrgico; (C) Axial prequirirgico; Aumento del tamafio de
la lesion. (B*) Sagital; (C*) Axial. Imagen control a 12 meses.

Si se comparan los presentes resultados con estudios prospectivos a 12 meses, se puede
determinar que para von Arx y colaboradores y Song y colaboradores (22,23), un porcentaje de
éxito del 85.1 % y 87.7 % respectivamente ha sido reportado. Tomando en cuenta la dptica de
clasificar cada diente operado, se observa que los grupos de investigacion agrupan las categorias
de evaluacion, en éxito y fracaso. En el éxito, se incluye la cicatrizacion completa e incompleta
en ausencia de signos y sintomas clinicos y para el fracaso la cicatrizacién incierta y el fracaso
por si solo. Es decir que si agruparamos la categoria intermedia al resultado exitoso, para la
presente investigacion, tendriamos un éxito reportado a 12 meses de 83.61 % comparable con las
diferentes publicaciones.

Torabinejad y colaboradores (24), reconocen que la heterogeneidad en la evaluacion del
resultado en ME, ha impedido el soporte real de ésta técnica, como alternativa para mantener el
diente en boca. Sugieren ademas, que los estudios que incluyen como exitosa la cicatrizacion
incierta pueden sobreestimar el resultado (24). Esta categorizacién soporta el concepto de éxito
sobre el de supervivencia o eficacia (25). Con los resultados obtenidos en la presente
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investigacion, la observacion de la categoria en proceso resulta interesante, si se considera como
una prediccion en el tiempo, ya que evaluada bajo los parametros clinicos de la percusion, no se
observo una tendencia clara a clasificarse entre la mejoria o el fracaso. Esto implica realizar una
evaluacion a mayor tiempo para poder ser concluyentes.

En referencia al método de evaluacion, el reconocimiento de la imagen tridimensional en CBCT,
ha permitido, sin discusion, mayor sensibilidad para la evaluacion del proceso de cicatrizacion.
Sin embargo, los estandares de proteccion radiologica (26) y estudios recientes, recomiendan el
uso del CBCT, para programacion del procedimiento quirargico y para la valoracion de
resultados en periodos de evaluacion mayores a tres afios, donde la sensibilidad de la imagen
bidimensional o la especificidad si es el caso, estaria muy limitada. Acorde con esta afirmacion,
si las pruebas clinicas son capaces de predecir el efecto del procedimiento de ME sobre la
cicatrizacion apical; el registro del dolor, podria facilitar el seguimiento post quirdrgico, sin la
necesidad de sobre tratamiento o irradiaciones innecesarias. Con lo anterior, podemos afirmar
que para la poblacion de estudio, el resultado de la presente investigacion determind con un nivel
de confianza del 99 %, que la presencia de dolor post quirdrgico a la percusion, representa la
mayor probabilidad para que un diente sometido a ME sea clasificado en una categoria de
fracaso, ya que el dolor se comporta como indicador inverso de la cicatrizacion apical. De igual
manera ocurre ante la ausencia del dolor y la posibilidad de clasificar el diente en la categoria de
mejoria o cicatrizacion.

Adicional al hallazgo anterior, el modelo de regresion politomico determind, que para la
categoria en proceso no se evidencia una tendencia probabilistica, que permita clasificar un
diente sometido a cirugia endoddntica en la categoria de éxito o fracaso. Esto contradice la teoria
propuesta por Molven y colaboradores (7) y mantenida atn por los grupos de investigacion en
ME (22-25), donde determinan que las categorias de cicatrizacion incompleta son
potencialmente exitosas. Por lo tanto y teniendo en cuenta las limitaciones del presente resultado,
se podria recomendar a los clinicos interesados en los procesos de cicatrizacion post quirdrgica,
antes de pensar en clasificar el diente en seguimiento, aumentar el periodo de evaluacion post
quirurgica estableciendo parametros méas confiables de control.

El comportamiento de los variables sexo y edad, presentaron una significancia estadistica, con
una proyeccion a la clinica que puede tomarse en cuenta. A pesar que para la evaluacion del
resultado no se tomaron en cuenta multiples factores de riesgo prequirdrgicas e intraquirargicos,
los cuales, al no estar presentes pueden generar cierto riesgo de confusion al interpretar los
resultados, podemos destacar que para los hombres la tendencia al fracaso es 12 % mayor que
para las mujeres. von Arx y colaboradores (1) en un estudio con periodo de evaluacién a cinco
afios report6 que las mujeres presentaron un 9 % mas de éxito al realizar la comparacion con el
grupo de hombres.

Adicionalmente, el resultado reportado para la edad, reconocio un punto de corte a los 45 afios,
donde las proyecciones de mejoria o fracaso cambian el curso en forma inversa, demostrando
que a pesar que el porcentaje de cicatrizacion sea favorable en ME, en pacientes mayores de 45
afios la probabilidad de fracasar aumenta. Lo anterior es aplicable a la practica clinica y coincide
con los rangos estipulados en los estudios de prondstico (27).
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CONCLUSIONES

Con las caracteristicas de la presente investigacion, podemos observar que para la poblacion de
estudio, fue encontrada una alta interaccion entre la variable dolor a la percusion y tiempo a 12
meses. Por lo tanto hay evidencia clinica, para afirmar que el dolor a la percusion, anidado a la
variable tiempo post quirdrgico, puede comportarse como un predictor del proceso de
cicatrizacion para ME. Segun la condicion presente o ausente, permitira clasificar al diente
evaluado hacia la categoria de éxito o fracaso.

La categoria en proceso se puede considerar una categoria potencial, que pueda definir a
mayores tiempos de evaluacion el resultado de la ME, sin tendencia especifica hacia el éxito o al
fracaso, ya que estadisticamente presenta un comportamiento neutro. Por lo tanto investigadores
y clinicos deben ser cuidadosos de no sobredimensionar esta categoria confundiendo el
verdadero resultado.

RECOMENDACIONES

Aumentar el tiempo de evaluacion es fundamental para establecer al factor “tiempo” como una
variable de prediccién de la ME.

Adicionalmente al reconocer el caracter multifactorial del resultado de la ME, analizar bajo
modelos estadisticos, factores adicionales involucrados en la cicatrizacién, disminuira el sesgo
de confusion.
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