
 

 

ESTUDIO DE LA VELOCIDAD DE CURACIÓN ÓSEA TRAS LA 

REALIZACIÓN DE LA CIRUGÍA PERIAPICAL MEDIANTE LA 

TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO 

 

TESIS DOCTORAL 

MARÍA AMPARO RAMIS ALARIO 

DIRECTORES 

PROF. DR. MIGUEL PEÑARROCHA DIAGO 

PROF. DR. DAVID PEÑARROCHA OLTRA 

 

DEPARTAMENT D’ESTOMATOLOGIA  

FACULTAT DE MEDICINA I ODONTOLOGIA  

UNIVERSITAT DE VALÈNCIA  

PROGRAMA DE DOCTORAT EN ODONTOLOGIA 

 (CODI 3143, RD 99/2011) 

 

València, abril de 2022



2 
 

 

 

  



3 
 

AGRADECIMIENTOS 

Quisiera en las siguientes líneas agradecer a todas aquellas personas que han contribuido en 

la realización de esta Tesis: 

Al Prof. Dr. Miguel Peñarrocha por abrirme las puertas de su facultad, que en su día también 

fue la mía, involucrándome en este difícil proyecto, y debo decir que prometiéndome que 

sería fácil. He de destacar la paciencia que ha mostrado durante todos estos años que ha 

durado la realización de la tesis, pues al haber estado tanto tiempo sin pisar la facultad, mi 

nivel académico para afrontar una tesis no estaba a la altura. Ha demostrado estos 5 años, 

casi 6, un enorme interés, consiguiendo que una antigua alumna que, sin conocer ya apenas 

casi, desarrollase un trabajo de esta envergadura. Y aunque en varios momentos he estado 

a punto de tirar la toalla, por circunstancias laborales y familiares, siempre ha conseguido 

que desistiera en mi idea de abandonarla. 

No menos agradecimiento merece el Prof. Dr. David Peñarrocha. Sin conocerme de nada, 

pues no llegamos a coincidir en la universidad, ha estado en todo momento a mi lado, 

haciendo aportaciones siempre muy acertadas y necesarias. Además, debo destacar su 

entusiasmo para resaltar las cosas buenas de mi estudio que, aunque al principio eran más 

bien pocas, conseguía con ello subir mi ánimo, motivándome así para trabajar en mi tesis y 

no desistir. 

A los compañeros de artículos y doctores también, Beatriz Tarazona y David Soto. Ambos han 

sido unos excelentes compañeros de viaje, en la difícil tarea de presentar artículos en la 

comunidad científica. Cuando empezamos con el metanálisis, si realmente hubiera sabido el 

tiempo y esfuerzo que íbamos a invertir en ello, es muy probable que no lo hubiera realizado. 

David siempre conseguía inyectar positivismo con su visión de la vida y también con su 

admiración por la ciencia. Por otro lado, Beatriz desde su comprensión por estar en una 

situación familiar similar a la mía, aguantaba todos mis momentos de incertidumbre, 

haciendo que no me sintiera sola. 

Sin olvidarme de Rafael Gálvez, cuya paciencia es infinita. Ha estado en todo momento 

ayudándome en los temas burocráticos que cada año se debían hacer, por no hablar del 

empujón final en el tema de presentar la tesis, que no es cosa fácil. 

A Joel, el mejor compañero de vida, también le quiero agradecer su paciencia y tiempo 

invertido para que yo pudiera dedicarme a mi tesis. Además, su fe en que yo pudiera llevar a 

cabo este proyecto ha contribuido en parte también. 



4 
 

A Lluc y Sira, que sin entender muy bien porque su madre les robaba tiempo para realizar la 

tesis, y más aún Sira que nació durante la realización de la misma, han aceptado este hecho 

sin rechistar más de lo necesario. 

A mis ángeles en el cielo, Salva y mi abuela Victoria, a quien siempre me dirijo en los 

momentos de bajeza, y a mis padres y hermanos que, aunque no han intervenido con su 

tiempo en esta tesis, si me han educado para esforzarme siempre al máximo. 

A todos ellos, GRACIAS. 

 



   

5 
 

ÍNDICE 

1. INTRODUCCIÓN ......................................................... 9 

2. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS .................................... 15 

3. OBJETIVOS ............................................................... 21 

4. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA ........................................ 25 

5. MATERIAL Y MÉTODO ............................................. 75 

6. RESULTADOS ......................................................... 117 

7. DISCUSIÓN ............................................................. 157 

8. CONCLUSIONES ..................................................... 185 

9. BIBLIOGRAFÍA ........................................................ 189 

10. ANEXOS ................................................................. 211 

11. PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DEL AUTOR SOBRE EL 

TEMA DE LA TESIS ......................................................... 225 

12. ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS ............. 231 

 

 

  



   

6 
 

 

  



   

7 
 

 

1.INTRODUCCIÓN 

 



   

8 
 

 

  



  INTRODUCCIÓN 

9 
 

1. INTRODUCCIÓN 

La periodontitis apical persistente, o también llamada periodontitis apical postratamiento, se 

define como la respuesta inmunitaria del periodonto ante la presencia de microrganismos o de 

sus productos, en el interior del canal radicular previamente tratado, resultando en una 

reabsorción ósea como mecanismo de defensa 1–3. Radiográficamente se observa una 

radiotransparencia conectada con la parte más apical de la raíz, y que excede al menos el doble 

de la anchura periodontal normal 4. Debido a que la periodontitis apical persistente es 

habitualmente asintomática, es muy frecuente que se detecte únicamente durante un examen 

radiográfico rutinario 5 donde se haya podido realizar una radiografía periapical o panorámica, 

o más recientemente, donde también se haya podido realizar una tomografía computarizada de 

haz cónico con otros fines que no fueran una revisión rutinaria.  

La cirugía periapical permite eliminar dicha lesión alrededor del ápice radicular, conservando el 

diente causal 6. Se realizará en dientes cuya lesión periapical no pueda ser resuelta mediante un 

retratamiento endodóncico convencional 7. El procedimiento quirúrgico ha sido mejorado y el 

éxito de la cirugía periapical ha ido aumentando considerablemente en los últimos años, hasta 

alcanzar tasas que superan el 90% 8–11. Varios son los estudios encargados de investigar los 

factores pronósticos que afectan al resultado de la cirugía apical, y un gran número de ellos 

incluyen el tamaño de la lesión como una variable importante 12–18. Teóricamente, en las lesiones 

periapicales de gran tamaño, la proliferación de fibroblastos desde el periostio hasta el defecto 

óseo resultará en la formación de un tejido de cicatrización en vez de una regeneración ósea 

tras la cirugía, derivando en una disminución de la cicatrización 19. También, es bien sabida la 

importancia del periostio como fuente de células osteo-competentes y como barrera en contra 

de la infiltración de células epiteliales al sitio cicatrizante; sin embargo, en lesiones periapicales 

de gran diámetro, el periostio se verá frecuentemente dañado por el proceso infeccioso 20,21. Es 

por ello que, en algunos estudios, los resultados son mejores cuando las lesiones son más 

pequeñas, incluso algunos trabajos ponen cifras, afirmando que cuando estas lesiones tienen un 

diámetro inferior a 5 mm, los porcentajes de éxito tras la realización de la cirugía periapical son 

más favorables 22–25. Aunque en menor número, hay otros estudios que afirman que el resultado 

de la cirugía periapical no está correlacionado con el tamaño preoperatorio de la lesión 26,27.  

Además del estudio de la relación entre el tamaño preoperatorio de la lesión periapical y el 

pronóstico de la cirugía, también existen otros muchos factores, relacionados con el diente o 

con el paciente, que pueden afectar al pronóstico de la cirugía. La relación entre estos factores 

https://compacthesurfacescompany-my.sharepoint.com/personal/jmarques_compac_es/Documents/10.%20Compras/9.Organizacion%20Area%20de%20Compras/Modelo%20de%20gestio%CC%81n%20de%20las%20compras/CMI/Listado%20Grupo%20de%20compras.xlsx?web=1
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y el pronóstico de la cirugía fue ampliamente estudiada en el metanálisis realizado por von Arx 

y Peñarrocha 28, en él analizan la influencia en el éxito de la cirugía de los distintos factores 

relacionados con el diente, con el paciente y con la cirugía, descritos en los diferentes artículos 

científicos disponible hasta el 2010 incluyendo un total de 38 artículos. Así, en la literatura 

científica vemos bien estudiada la relación entre los factores preoperatorios y el pronóstico de 

la cirugía periapical, pero menos son los estudios que analizan la relación entre estos factores 

preoperatorios y el tamaño inicial del área periapical29,30. Por otro lado, tampoco se ha estudiado 

la relación existente entre el tiempo necesario para la curación del área periapical y estos 

mismos factores preoperatorios. 

Para obtener un adecuado diagnóstico, pre y postoperatorio, un exacto plan de tratamiento y 

poder evaluar los resultados de la cirugía periapical, es indispensable disponer de unos 

adecuados registros radiográficos 31. Pudiendo ser estos registros bidimensionales, como son la 

radiografía periapical y la radiografía panorámica, o tridimensionales como lo es la tomografía 

computarizada de haz cónico (TCHC). La radiografía periapical es todavía el método más 

comúnmente utilizado tanto para el diagnóstico de esta patología como para el seguimiento tras 

la realización de la cirugía 32. Pero las imágenes convencionales, comprendiendo aquí a ambos 

métodos bidimensionales periapical y panorámica, comprimen la anatomía tridimensional en 

una imagen bidimensional, limitando así en gran parte la calidad diagnóstica 33. Además, las 

lesiones pequeñas que están limitadas a hueso esponjoso difícilmente pueden ser detectadas 

por las radiografías bidimensionales, debido a la superposición de la cortical ósea 34. Los clínicos 

deberían ser conscientes de que el tamaño de la lesión periapical está frecuentemente 

subestimado y que, en algunos casos, estas lesiones, no pueden ser detectadas por las 

radiografías periapicales, por lo que la presencia de la patología periapical persistente no puede 

ser descartada en todos los casos cuya radiotransparencia no sea observada en las radiografías 

34–38.  Es por ello, que, en los últimos años, el uso de la TCHC ha aumentado en el diagnóstico y 

tratamiento de los problemas endodóncicos, incluso en el seguimiento de la cirugía periapical 

32. La TCHC permite una visualización tridimensional del objetivo y minimiza el ruido anatómico 

de las estructuras superpuestas 39. Varios estudios han demostrado que las imágenes obtenidas 

con la TCHC muestran tasas de detección mayor de la periodontitis apical que la radiografía 

periapical, por lo que la TCHC se muestra como una herramienta convincente para la detección 

de la periodontitis apical 39–48. 

Por otro lado, aunque la TCHC posee un mejor rendimiento diagnóstico que las imágenes 

bidimensionales, existen dos razones frecuentes para no usar este método diagnóstico, que son 

el coste económico del aparato y el espacio necesario para la instalación de este según un 
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estudio basado en encuestas en los Estados Unidos 49. Un hecho que puede representar un 

problema crítico en otros países en desarrollo, con ingresos más bajos, donde la radiografía 

bidimensional a menudo se usa todavía en la toma de decisiones.  

Mención especial merecen las lesiones periapicales cercanas al seno maxilar. Es muy frecuente 

que los senos maxilares, al contrario que los otros senos paranasales, aparezcan en las 

radiografías realizadas a los dientes, y en el caso de la tomografía también aparecerán 

frecuentemente, aunque limitemos el campo de visión. Habitualmente las lesiones periapicales 

pasarán desapercibidas al ser evaluadas con los métodos radiográficos bidimensionales cuando 

el seno maxilar se encuentra entre las raíces, no siendo así cuando se estudian con la TCHC 50. 

También la inflamación de la mucosa sinusal puede tener un origen dental y podría ser detectada 

radiológicamente51. El conocimiento de la relación de las áreas periapicales con el seno maxilar 

será importante para la planificación de la cirugía periapical, así como también para evitar 

posibles complicaciones 52,53. 

El propósito del presente trabajo es estudiar la velocidad de la curación ósea tras la realización 

de la cirugía periapical a través del análisis de las imágenes obtenidas con la TCHC. 
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2. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 

La prevalencia de la periodontitis apical persistente varía según los estudios, pudiendo oscilar 

desde un 21,7% hasta un 64,5% de los dientes endodonciados 6, y aunque los porcentajes varían 

bastante de unos estudios a otros, en cualquier caso, se trata de una prevalencia muy elevada. 

Es por ello que, la odontología debe responder de manera clara a esta patología. Así, la elección 

entre la realización de tratamientos destinados a la preservación del diente, como son el 

retratamiento endodóntico o la realización de la cirugía periapical, o por el contrario la 

realización de la exodoncia y colocación de un implante dental es un dilema clínico que nos 

planteamos en la práctica clínica diaria. Aunque como es evidente, siempre que sea posible nos 

decantaremos por la preservación del diente. De los tratamientos disponibles para conservar el 

diente en boca, en los casos de periodontitis apical en dientes endodonciados, siempre que se 

pueda se debe realizar la reendodoncia. Pero en muchas ocasiones, debido a factores 

anatómicos del diente o por otras causas, como puede ser la existencia de un poste 

intrarradicular que no se puede retirar o cuando el área periapical alcanza un tamaño 

considerable, no es posible realizar la reendodoncia; siendo entonces cuando nos planteamos 

la realización de la cirugía periapical. Así que, viendo la prevalencia que presenta la periodontitis 

apical persistente 6 y su dificultad para ser resuelta en numerosas ocasiones con un 

retratamiento endodóncico, podemos considerar que la cirugía periapical puede ser un 

tratamiento que se necesite realizar con frecuencia en la clínica dental. 

Por otra parte, tanto la aparición de la periodontits apical, como su evolución postoperatoria 

tras la cirugía periapical, son diagnosticados y evaluados con un seguimiento clínico y 

radiográfico. Pero debido a que la patología periapical persistente puede ser clínicamente 

asintomática en numerosas ocasiones, el estudio radiológico es esencial para determinar la 

presencia de esta patología, así como también el tamaño de la misma y su relación con 

estructuras anatómicas vecinas. El método radiográfico utilizado para el diagnóstico ha sido 

históricamente la radiografía periapical, aunque en los últimos años ha cobrado una especial 

importancia la TCHC, pues ha demostrado su superioridad en el diagnóstico de esta patología 

4,55. Menos frecuente es el estudio de la evolución tras la realización de la cirugía periapical con 

la TCHC, que generalmente se hace el seguimiento con la radiografía periapical, y sabiendo la 

incapacidad de este método para la detección de esta patología en muchos casos durante el 

preoperatorio, cabe esperar tasas de curación más optimistas que las reales. Es por ello por lo 

que se necesitan más trabajos en los que se estudie la curación tras la realización de la cirugía 
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periapical mediante la TCHC, para poder confirmar las tasas de curación que actualmente se 

manejan. 

Además del estudio del éxito en la curación, también es importante los tiempos de curación tras 

la realización de la cirugía apical, pues en numerosas ocasiones, del pronóstico del diente 

pueden depender otros tratamientos previstos por el odontólogo, como podría ser la utilización 

del diente en cuestión para un pilar de prótesis dentosoportada, o también ocurre que el 

paciente nos pide información sobre el tiempo de seguimiento necesario tras la cirugía 

periapical. Por lo que sería interesante saber cuánto tiempo va a necesitarse para obtener una 

curación completa del diente en cuestión. También cabría pensar que el tiempo de curación tras 

la cirugía podría depender de muchos factores que influyeran negativa o positivamente, es decir, 

aumentando o disminuyendo el tiempo, por lo que sería interesante analizar estos factores. Esta 

relación, entre la velocidad de cicatrización y los factores preoperatorios relacionados con el 

paciente o con el diente, no ha sido analizada en los estudios científicos hasta el momento. A su 

vez, estos mismos factores, además de influir en la velocidad de curación, podrían afectar el 

resultado final de la misma, ayudando a un resultado positivo de la cirugía o, por el contrario, a 

un fracaso de esta; así como también podrían tener alguna relación con el tamaño preoperatorio 

de la lesión periapical. 

Por todo lo anteriormente mencionado, y con el fin de intentar mejorar la evidencia científica 

disponible sobre la curación en cirugía periapical, se ha realizado el siguiente trabajo de 

investigación, con el fin de evaluar los tiempos de curación radiográficos tras esta cirugía y los 

porcentajes de éxito, así como también la influencia de algunos factores dependientes del 

paciente, como son el sexo, la edad, el tabaco, la higiene oral y los síntomas y signos clínicos, y 

dependientes del diente, como el tipo de diente, arcada dental, elemento de retención 

intrarradicular, altura de la cresta ósea, estado preoperatorio de la cortical ósea y 

engrosamiento de la membrana sinusal, en los tiempos de curación y los porcentajes de éxito 

de la cirugía. 

También se ha analizado si existe alguna relación entre el engrosamiento sinusal preoperatorio 

y la cercanía de las lesiones al seno maxilar, para los molares y premolares superiores con 

patología periapical. Además, se ha estudiado si se han producido cambios significativos en 

dicho engrosamiento tras la cirugía periapical. 
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Se plantearon las siguientes hipótesis de trabajo: 

Hipótesis principales: 

1. Respecto al estado de la curación ósea tras la cirugía periapical, estudiado a través de la 

TCHC:  

1.1 Al comparar los volúmenes de las áreas periapicales iniciales con los medidos durante el 

período de control, encontramos diferencias significativas. Con una reducción de volumen 

importante, en términos de porcentaje, visible en las imágenes de control. 

1.2 No se observa ninguna relación entre el estado de la curación ósea y los factores 

estudiados relacionados con el paciente, siendo estos el sexo, la edad, el tabaco, la higiene 

oral y los síntomas y signos clínicos. Así como tampoco se observa relación alguna de estos 

factores con la velocidad de curación ósea. 

1.3 Los factores estudiados relacionados con el diente, que fueron el tipo de diente, la 

arcada dental, la existencia de elementos de retención radicular, la altura de la cresta ósea, 

el estado de la cortical ósea y el engrosamiento de la membrana sinusal tampoco tienen 

ninguna relación con el estado de curación, ni con la velocidad de curación. 

 

2. La sensibilidad diagnóstica de las radiografías periapical y panorámica son similares 

entre sí, y similares a la obtenida por la TCHC, considerada como el método de referencia. 

Además, dicha sensibilidad no varía entre el período preoperatorio y el período de control 

tras la realización de la cirugía periapical.  

 

Hipótesis secundarias: 

1. En el caso de los molares y premolares superiores, no existen diferencias en lo que se 

refiere al engrosamiento sinusal, entre las lesiones periapicales que están a menos de un mm 

del seno maxilar y las que están a más de un mm de distancia del seno en el estudio 

preoperatorio. 

 

2. Para los molares y premolares superiores donde se estudió el engrosamiento sinusal, no 

existen cambios significativos al comparar el engrosamiento preoperatorio y el medido 

durante el período de control. 
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3. OBJETIVOS 

Objetivos principales: 

1. Evaluar la curación ósea tras la realización de la cirugía periapical y su velocidad, mediante 

el estudio de las imágenes de TCHC, con relación a: 

1.1. Cambios volumétricos apreciables entre la tomografía preoperatoria y la de control, y 

su relación con el tiempo transcurrido 

1.2. Factores del paciente (sexo, edad, tabaco, higiene dental, síntomas y signos clínicos) 

1.3. Factores relacionados con el diente (tipo de diente, arcada dental, elemento de 

retención intrarradicular, altura de la cresta ósea, estado de la cortical ósea y 

engrosamiento de la membrana sinusal) 

2. Comparación de la sensibilidad diagnóstica entre la radiografía periapical, la radiografía 

panorámica y la TCHC, tanto en la fase preoperatoria como durante el período de control 

tras la realización de la cirugía periapical. 

Objetivos secundarios: 

En el caso de los dientes relacionados con el seno, se estudió: 

1. La relación entre el engrosamiento de la membrana sinusal y la proximidad de la 

lesión al seno, durante el preoperatorio. 

2. La existencia de cambios en el engrosamiento de la membrana sinusal tras la cirugía 

periapical. 
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4. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

En el siguiente apartado se ha desarrollado una revisión narrativa sobre los aspectos más 

relevantes de esta tesis doctoral. Además, se ha realizado una revisión sistemática y metanálisis 

sobre los métodos radiológicos que se utilizan para el diagnóstico de la patología periapical, ya 

que es la clave de este proyecto de investigación. 

4.1 Revisión bibliográfica de los métodos radiológicos en el diagnóstico de la 

patología periapical. Ventajas e inconvenientes 

La radiografía periapical es el método de elección para el diagnóstico de la periodontitis apical 

39,56, sin embargo, este tipo de radiografía corresponde a una imagen bidimensional 

representando una estructura tridimensional. Lo mismo sucede con la radiografía panorámica, 

que, aunque nos da una visión mucho más amplia, no es la radiografía de elección para detectar 

esta patología, y presenta los mismos inconvenientes que la radiografía periapical 57. Son varios 

los estudios que demuestran que la prevalencia de la patología periapical es más alta al 

estudiarla con la TCHC que cuando se hace a través de las radiografías convencionales.58–61 

El primer prototipo de Tomografía computarizada de haz cónico fue desarrollado en 1982 para 

aplicaciones angiográficas 62. Y es a final de los años 1990, cuando se adapta la tecnología de haz 

cónico al ámbito bucal 63. La TCHC utiliza una radiación de haz cónico que realiza una sola 

rotación alrededor del paciente, pudiendo ser de 180º o 360º, dependiendo del modelo. Una 

fuente cónica divergente de radiación ionizante se dirige a través del centro del campo de 

interés hacia un área detectora de rayos X en el lado opuesto, un sensor con una gran superficie 

de detección. Ambos giran alrededor de un fulcro de rotación fijado en el centro de la región de 

interés. Durante esta rotación se adquieren múltiples imágenes planas secuenciales de la 

proyección del campo visual. Debido a que la exposición involucra a todo el campo visual, sólo 

una secuencia rotacional es necesaria para adquirir suficientes datos para la reconstrucción de 

la imagen por completo 64. 

El corte histológico sería el ideal como referencia estándar para confirmar la validez de los tres 

métodos radiográficos en el diagnóstico de la presencia o ausencia de la patología periapical, sin 

embargo, esto no siempre es posible en un estudio clínico in vivo 47, ya que sí sería posible su 

obtención durante la cirugía periapical pero no sería posible su obtención durante el período de 

control sin una reintervención quirúrgica. En cuanto a la medición en boca, del área periapical, 

durante el momento de la cirugía, es un procedimiento bastante complicado. Pues 

generalmente se trata de una cavidad cóncava, donde la perforación suele ser menor que el 
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mayor diámetro de la lesión y no estaría justificado ampliar la ventana, para poder realizar la 

medida de la cavidad in vivo. Existe un estudio previo a la TCHC, que realiza dichas mediciones, 

en él se mide la altura y la anchura de la ventana ósea de acceso realizada durante la cirugía, así 

como también realiza otra medición lineal para calcular la profundidad de la cavidad ósea, 

midiendo desde vestibular hasta la pared palatina de la cavidad; y con estas tres mediciones 

calcula el volumen aproximado de la cripta ósea 13, calculando el volumen como si se tratara de 

un cubo ideal, y claro está que las áreas periapicales tienen formas irregulares por lo que este 

cálculo del volumen no simula los valores reales.  

En un estudio realizado en perros, se ha demostrado que la periodontitis apical puede ser 

detectada por la radiografía convencional en tan solo 15-30 días desde que empieza la 

enfermedad, sin embargo, con la TCHC es posible detectar la patología desde solo 7 días de su 

inicio 65. En ciertas situaciones, como por ejemplo reabsorciones radiculares y en la valoración 

de la cirugía periapical, la visualización tridimensional del problema endodóntico es de gran 

ayuda. En estas circunstancias, las imágenes tridimensionales proporcionadas por la TCHC son 

extremadamente útiles 33. 

4.1.1 Ventajas, inconvenientes y limitaciones de las radiografías bidimensionales 

La radiografía intraoral está basada en la transmisión, atenuación y grabación de los rayos X en 

una placa radiográfica analógica o en un receptor digital. Este tipo de radiografía en dos 

dimensiones proporciona una relación coste-beneficio y una resolución, que la siguen situando 

como el método más popular para la obtención de imágenes indirectas en odontología 

actualmente 66. No se encuentran diferencias entre la elección del método digital o el analógico 

en lo que a la detección de la patología periapical se refiere 67,68. Pero este tipo de radiografía, 

tanto las analógicas como los sensores digitales, ofrecen información limitada por varios motivos 

que se explican a continuación:  

I. Compresión de la anatomía tridimensional: las radiografías convencionales comprimen la 

anatomía tridimensional en imágenes bidimensionales, limitando así el diagnóstico. Ofrecen una 

visión de vestibular a lingual, pero importantes características del diente y sus tejidos 

circundantes se observarán solo en la proyección mesio-distal 69.  

En los molares maxilares, las raíces bucal y palatina pueden superponerse, por lo que puede 

dificultar la identificación de la raíz afectada, y por ello obstaculizar un buen diagnóstico 16. Lo 

mismo sucede con las raíces que presentan más de un conducto radicular. Siendo habitual en 

las raíces mesiales de los molares superiores y en los premolares superiores, en los cuales, la 

radiografía en dos dimensiones nos puede hacer pensar en la existencia de un solo conducto. 
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Por lo que muchas veces, si la endodoncia no ha sido muy cuidadosa, y no se ha realizado un 

adecuado acceso cameral, es posible que ese conducto no haya sido tratado, y haya aparecido 

como consecuencia la infección periapical. Este problema también puede aparecer en otros 

dientes que habitualmente no presentan dos conductos, pero que esporádicamente pueden 

hacerlo, siendo el caso de incisivos inferiores, caninos y premolares inferiores 33.  

En un intento por superar las limitaciones de las radiografías convencionales, exposiciones 

adicionales con variaciones de entre 10 y 15º en la posición horizontal del tubo podrían ser 

consideradas. Varias radiografías intraorales realizadas desde diferentes ángulos podrían ser 

necesarias para diagnosticar traumatismos dentarios (como fracturas radiculares o luxaciones 

dentarias) o separar raíces o conductos que podrían superponerse en el mismo plano que el haz 

de rayos X (caso frecuente del 2º conducto mesiovestibular del primer molar maxilar). Aunque 

múltiples proyecciones radiográficas intraorales tampoco garantizan la identificación de todas 

las características anatómicas o enfermedades posibles 70,71. De hecho, para la identificación de 

posibles áreas radiotransparentes asociadas a los dientes, actualmente no está justificada la 

realización de una radiografía periapical adicional cambiando la angulación 47. 

II. Distorsión geométrica: Para una reproducción exacta de la anatomía del área periapical, el 

receptor de rayos X debe estar paralelo al eje axial del diente, y el haz de rayos X debe incidir 

perpendicularmente al diente y al receptor.  Esto es más factible en la región posterior de la 

mandíbula, donde el suelo de la boca acomoda confortablemente al sensor radiológico, aunque 

también hay limitaciones en ciertos pacientes con bocas pequeñas o poca tolerancia al receptor 

72. Pero en el maxilar superior, una bóveda palatina poco profunda, puede impedir la colocación 

ideal del sensor, incluso aunque se utilicen posicionadores radiográficos. Lo que desembocará 

en una distorsión radiográfica de la imagen 73. Esto sucedía en menor medida con la radiografía 

analógica, pues es más elástica, y permite mejor adaptabilidad, pero por otro lado, la radiación 

es mayor. Una situación parecida ocurre en los incisivos inferiores, pues rara vez cabe el sensor 

de manera totalmente paralela al eje axial de estos dientes, siendo habitual una leve inclinación 

del sensor. Algunos autores argumentan que, aunque se hagan las radiografías perfectamente 

posicionadas, cabe esperar aproximadamente un 5% de magnificación en la imagen final, debido 

a la separación entre la placa y el diente, más aún en maxilar superior. Este efecto se puede 

reducir, con una adecuada distancia entre la placa y el tubo 74,75.  

Posicionar el sensor paralelo a todas las raíces va a ser posible en dientes con raíces rectas. Sin 

embargo, no es infrecuente que los dientes multiradiculares presenten raíces divergentes o 

convergentes. En estas situaciones es imposible eliminar completamente cierto grado de 
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distorsión o magnificación, por lo que no se podrán realizar todas las mediciones en una sola 

proyección sin cierto grado de distorsión. Esto cobra especial relevancia en la zona posterior 

maxilar 60.  

III. Ruido anatómico: determinadas características anatómicas pueden obstaculizar el área de 

interés, resultando en una dificultad para la interpretación de las imágenes radiográficas. Estas 

características anatómicas pueden ser radiopacas (como por ejemplo el arco cigomático) o 

radiotransparentes (es el caso del seno maxilar). Cuanto más complejo es el ruido anatómico, 

más grande es la reducción de contraste en el área de interés, y como resultado más difícil será 

la interpretación 76,77.  

Las superposiciones anatómicas que nos pueden llevar a equivocación son: la superposición del 

canal incisivo que puede hacernos pensar en un área periapical en los incisivos centrales 

superiores, en el caso de los molares maxilares también puede crear confusión la superposición 

del seno maxilar, la superposición de los tejidos blandos nasales en la zona de incisivos 

superiores y lo mismo ocurre con la salida del nervio mentoniano a la altura de los premolares 

inferiores, que podría simular la existencia de un área periapical a nivel de éstos 78.  

Las lesiones periapicales reducidas al hueso esponjoso, que no afectan a la cortical, raramente 

son detectadas por los métodos radiográficos convencionales. Una lesión de un cierto tamaño 

puede ser detectada si está cubierta por una cortical muy fina, sin embargo, la misma lesión 

cubierta por una cortical más gruesa, puede no ser visible a las radiografías en dos dimensiones. 

Los ápices de las raíces de los incisivos maxilares están muy cercanos a la cortical vestibular, por 

lo que la cortical suele desaparecer tempranamente facilitando la visualización de la lesión 

periapical. En otras zonas como los molares mandibulares, donde la cortical es más gruesa y las 

raíces están más alejadas de la misma, la apariencia radiográfica será menos clara 35,79.  

Para ser visible radiográficamente, a través de la panorámica o la periapical, la 

radiotransparencia debe alcanzar al menos entre el 30% y el 50% de desmineralización ósea 35. 

Otras condiciones como alteraciones anatómicas apicales, densidad del hueso circundante, 

angulación del tubo de rayos X y el contraste radiográfico, también pueden influir en la 

interpretación radiográfica 80. Incluso cuando los síntomas clínicos están presentes, la 

radiografía periapical o la panorámica, no siempre van a detectar cambios patológicos visibles 

60. 

También se debe tener en cuenta que la calidad del relleno radicular obtenido con la 

endodoncia, no se puede valorar adecuadamente con las radiografías bidimensionales. Estudios 

in vitro demuestran que los defectos en el relleno radicular se observan mejor en las radiografías 
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mesiodistales que en la vestibulolinguales. Lo cual no se puede realizar en boca, pues no es 

posible realizar la proyección mesiodistal 81. 

La exactitud diagnóstica para la detección de la patología periapical, entre la radiografía 

periapical y la panorámica, no es la misma. Aunque son pocos los estudios que incluyen la 

panorámica en el estudio, los que sí lo hacen, concluyen que la exactitud diagnóstica es 

significativamente mayor para las radiografías periapicales 41,82,83. 

En cuanto a la radiografía panorámica cabe destacar que dota de una exhaustiva visión 

bidimensional de los maxilares. Su extensa cobertura de las estructuras maxilo-mandibulares, 

su baja dosis de radiación, corto periodo de exposición y su comodidad y simplicidad, forman 

parte de sus ventajas 84. 

Los inconvenientes de la radiografía panorámica son: baja calidad de la imagen en comparación 

con las radiografías periapicales, distorsión geométrica (que se muestra como una magnificación 

y elongación desigual de las distintas estructuras), solapamiento en la región de los premolares, 

superposiciones de las vértebras cervicales en la región de los incisivos y presencia de imágenes 

falsas. La radiografía panorámica consiste en tres imágenes superpuestas en una, una imagen 

posteroanterior de las estructuras localizadas mesialmente a los caninos, y dos imágenes 

laterales de las estructuras localizadas distalmente a los caninos. Esto podría restar credibilidad 

a las mediciones realizadas sobre la misma 85. 

Se cometen una serie de errores comunes a la hora de hacer las mediciones de las áreas 

periapicales en las radiografías panorámicas en comparación a la TCHC 86:  

• La longitud de los dientes anteriores medida en la TCHC es, en la mayoría de los casos, 

mayor que la medida obtenida en la radiografía panorámica. Esto puede ser debido a 

la inclinación bucal de la tabla vestibular, por lo que las medidas obtenidas de las áreas 

radiotransparentes de estos dientes también pueden verse menores en la radiografía 

panorámica de lo que es en realidad. 

• En algunas ocasiones, las mediciones realizadas a nivel de los premolares en la 

radiografía panorámica son mayores que las realizadas en la TCHC. Tanto en altura 

como en anchura. 

• A nivel de los molares, las mediciones realizadas en referencia a la altura suelen ser 

bastante verídicas, siempre y cuando no se vean enmascaradas por el seno maxilar, lo 

cual, por otro lado, es bastante común. 
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• En cuanto a la anchura medida en la zona de molares, en la radiografía panorámica 

suelen ser menor que en la TCHC. 

Se debe tener en cuenta a la hora de hacer las mediciones sobre la panorámica, que los errores 

en la posición de la cabeza causarán distorsiones en el plano horizontal más frecuentemente 

que en el vertical, especialmente en la zona anterior de los maxilares. Si el plano sagital medio 

del paciente no está simétrico con la proyección del rayo, los premolares y molares, y por 

consiguiente su área periapical, aparecerán más anchos en un lado que en el otro 57. 

4.1.2 Ventajas, inconvenientes y limitaciones de la TCHC 

En primer lugar, vamos a comparar la TCHC respecto a la TC. Se muestra a continuación la tabla 

1 con las diferencias entre ambas 69,87–90: 

TC TCHC 

 

• Detector CCD 

• Haz plano 

• Múltiples rotaciones de 360º. En cada 
rotación una imagen 

• Vóxeles anisotrópicos 

• Grosor de los cortes ±1mm 

• Dosis de radiación elevadas  

• Mayor coste económico 

• Ocupa más espacio 

• Mayor dificultad de manejo 

• Posibilidad de evaluación de tejidos blandos 

• Posibilidad de realizar mediciones de 
densidad ósea (unidades Hounsfield) 

 

• Detector CCD o de panel plano 

• Haz cónico 

• 1 rotación de entre 360-180º. Por cada 
grado 1-2 imágenes 

• Vóxeles isotrópicos 

• Grosor de los cortes <1mm 

• Dosis de radiación más bajas 

• Menor coste económico 

• Ocupa menos espacio 

• Fácil manejo 

• No es adecuado para la evaluación de tejidos 
blandos 

• Información limitada sobre la densidad ósea 

Tabla 1. Diferencias entre la Tomografía computarizada y la Tomografía computarizada de haz cónico. 

Con el detector CCD (Dispositivo de carga acoplada) se pueden crear distorsiones geométricas 

que se deberán procesar después con el programa informático pertinente 89. 

La TCHC utiliza un haz de rayos X en forma cónica y adquiere el volumen total de imágenes con 

solamente una rotación alrededor del paciente, la rotación varía entre 180º y 360º, mientras 

que el TC utiliza rayos paralelos entre sí, estrechos, en forma de abanico (fan beam) que giran 

alrededor de un aro de detectores, todo esto mientras el paciente es movido continuamente 

por una mesa que pasa dentro de este aro 89. 
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La resolución de la imagen en el TC es anisotrópica y no uniforme, puesto que trabaja con 

vóxeles anisotrópicos, cuya altura y anchura no son iguales (fig. 1). Es por ello que, en el TC, la 

posición del paciente es muy importante, la imagen debe obtenerse directamente, no se puede 

reformatear ni girar, ya que si se rota se crearán distorsiones 69,89. La TCHC trabaja con vóxeles 

isotrópicos que tienen las mismas dimensiones en los tres ejes del espacio 69,91 (fig. 1). Debido a 

esto, los errores de malposición del paciente durante el escaneado pueden ser corregidos y 

ajustados posteriormente de manera interactiva, sin que existan problemas de distorsión 92. Es 

por ello también, que las mediciones realizadas sobre el esqueleto maxilofacial son más fiables 

en la TCHC que en el TC. Lo cual es de gran ayuda para el estudio que nos ocupa 69. 

                                                                

Figura 1. Vóxel anisotrópico en la Tomografía convencional y vóxel isotrópico en la TCHC 

El tamaño del vóxel también influirá en la imagen. Con tamaños menores de vóxel, la imagen 

será mejor. Pero esto implicará mayor tiempo de escaneado, y por lo tanto mayor radiación; por 

lo que se debe tener en cuenta el criterio ALARA (As low as reasonably achievably, es decir, tan 

bajo como sea razonablemente alcanzable) para evaluar cada caso en concreto según lo que 

convenga. El tamaño de vóxel puede variar entre 0,076 y 0,4 mm³ 93,94. 

La TCHC emite rayos de forma intermitente y tiene un campo visual más reducido, lo que 

disminuye considerablemente la dosis de radiación absorbida por el paciente, y reduce el tiempo 

de examen en menos de un minuto, la duración media suele oscilar entre 10 y 40 segundos. 

Mientras que, en el TC, el haz de rayos se emite de manera continua, el campo visual es 

notablemente más amplio y el tiempo de examen es de 20 minutos, haciendo que la dosis 

emitida sea mucho mayor 63,92,95. Así, la radiación con la TCHC es mucho menor que con el TC, 

algunos artículos afirman que puede llegar a ser 400 veces menor 92. Aunque, sin embargo, si es 

mayor que la radiación producida con la radiografía panorámica, la telerradiografía y la 

radiografía periapical 95. 

La TCHC usa un hardware más simple y económico que el TC. La reconstrucción de los datos 

puede hacerse en un ordenador que bien puede ser personal, a diferencia de los TC 

convencionales, donde son necesarios varios equipos de alto rendimiento para la obtención de 

la imagen, un equipo para la adquisición de las imágenes y un equipo para el procesamiento de 
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las imágenes. Lo que hace que el precio final de la TC sea muy superior a la TCHC. Esto se traduce 

en un aumento del uso de la TCHC en las clínicas dentales 69,96. Comparado con el TC 

convencional, la TCHC tiene un tamaño mucho más pequeño, lo que es de gran ayuda para su 

posicionamiento en la clínica dental 97. 

Se hace inevitable, hablar entonces de la Dosis absorbida, efectiva y equivalente 88,98.  

• Dosis absorbida es la cantidad de energía que deposita la radiación por cantidad de masa 

radiada. Cuya unidad de medida es el Gray (Gy).  

• La dosis efectiva es la suma ponderada de las dosis absorbidas por los diferentes órganos 

radiosensibles, o también podría definirse como la mínima cantidad de radiación 

necesaria para obtener una imagen de calidad. Y su magnitud se obtiene de multiplicar 

la dosis equivalente por un factor que tiene en cuenta la sensibilidad de los órganos a la 

radiación.  

• Y, por último, la dosis equivalente es la magnitud que se obtiene de multiplicar la dosis 

absorbida por un factor que depende del tipo de radiación, para así tener en cuenta el 

daño que producen los distintos tipos de radiaciones ionizantes. Su unidad de medida 

es el Sievert (Sv) 

Para una comparación significativa del riesgo de radiación, las exposiciones a la radiación son 

convertidas en Dosis efectiva, que se miden en Sieverts (SV). Como se trata de una unidad 

demasiado grande cuando se aplica al ámbito oral, en nuestro campo se usan los miliSieverts 

(10⁻³mSv) o microSieverts (10⁻⁶µSv). La dosis de radiación para los tejidos específicos es medida, 

ajustada según la cantidad de tejido en el campo de visión, y pesada en base a la 

radiosensibilidad del tejido. La dosis ponderada del tejido es entonces sumada para evaluar la 

Dosis Efectiva 96. Los órganos o tejidos usados para calcular la dosis efectiva son especificados 

por la Comisión Internacional de Protección Radiológica (ICRP). Los órganos usados para calcular 

la dosis efectiva en la cabeza incluyen la médula ósea, tiroides, esófago, piel, superficie ósea, 

glándulas salivales, cerebro y después ya el resto de los tejidos 96,98. 

A continuación, se muestra la tabla de límite de dosis con las que se trabaja actualmente (tabla 

2): 
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 Límites de dosis 

 Trabajadores Público 

Dosis efectiva 20 mSv/año promediado a lo largo 
de períodos definidos de 5 años 1 

1 mSv en un año 2 

Dosis equivalente 3 anual en: 

Cristalino 150 mSv 15 mSv 

Piel 500 mSv 50 mSv 

Manos y pies 500 mSv _ 

1. Con el requisito adicional de que la dosis efectiva no debería superar 50 mSv en un año cualquiera. 

2. Bajo condiciones excepcionales se podría permitir una dosis efectiva más alta en un único año, siempre que la 
media de 5 años no supere 1 mSv/año.  

3. La limitación de la dosis efectiva asegura una protección contra efectos estocásticos. Hay límite adicional para 
exposiciones locales (Dosis equivalente) para evitar los efectos deterministas. 

Tabla 2. Artículo 9 y 10 del Real Decreto 783/2001 

En la siguiente tabla aparecen las distintas radiaciones emitidas por cada uno de los equipos 

utilizados habitualmente en odontología 99 (tabla 3): 

 Dosis efectiva (µSv) 

Radiografía intraoral <1,5 

Radiografía Panorámica 2,7-24,3 

Telerradiografía Lateral <6 

TCHC (small FOV) 48-652 

TCHC (large FOV) 68-1073 

Tomografía médica 280-1410 

Tabla 3. Dosis efectiva de las radiografías convencionales y de la TCHC en µSv.  

 

Para poderlo entender mejor, en un país como Estados Unidos, la dosis efectiva media anual 

proveniente de la radiación ambiental es de 3.000 μSv (3,0 mSv) 96. 

La dosis de radiación se verá influida por: talla del paciente, FOV, región de interés, resolución, 

tipo de equipo, tiempo de exposición y la energía/potencial (kV) 100. Una adecuada selección de 

estos parámetros es necesaria para optimizar el diagnóstico y la radiación producida sobre el 

paciente. Atendiendo a las recomendaciones del Sistema de Protección Radiológico (ICRP, 2009) 

el riesgo para un adulto de padecer un tumor maligno debido a la TCHC está entre 1/100.000 y 
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1/350.000, y para un niño el riesgo puede ser el doble como mucho. Por lo que, los beneficios 

de la TCHC para el diagnóstico de enfermedades y la planificación prequirúrgica son 

indiscutibles, sin embargo, debido a la radiación extra que supone, debe estar correctamente 

justificado 101. 

Para la evaluación del área periapical con la TCHC, se puede reducir la dosis de radiación sin que 

tenga un perjuicio en la veracidad de las mediciones realizadas de dicha área 102,103. No siendo 

así para el estudio de otros datos de interés, como podría ser el hallazgo de más de un conducto 

en una misma raíz 47. La dosis de radiación puede reducirse disminuyendo el tamaño del campo 

de visión o FOV, aumentado el tamaño del vóxel y reduciendo el número de proyecciones 

realizadas por la fuente de rayos X. Disminuyendo el FOV, se consigue irradiar la zona elegida, 

limitando a la vez las otras zonas que no son de interés. Así se contribuye a una excelente 

resolución a la vez que se minimizan los riesgos sobre el paciente 57,95. 

La solución a un tratamiento radicular fallido ya sea quirúrgica o no, será tanto más efectiva 

cuanto antes se diagnostique la patología periapical persistente. Esta temprana identificación 

cambia con la TCHC, traduciéndose en un diagnóstico más precoz y un manejo más efectivo de 

la enfermedad periapical. En las situaciones donde los pacientes tienen escasa sintomatología 

asociada con raíces no tratadas o previamente endodonciadas, y el examen clínico y radiográfico 

convencional no muestran signos de enfermedad, la TCHC puede revelar la presencia de una 

patología previamente no diagnosticada 69,87. El ligamento periodontal presenta como media 

una anchura de 200 µm, cuando el diente está sano, por lo que es recomendable que la TCHC 

alcance una resolución que pueda detectar alteraciones de esta magnitud 96. 

La imagen tridimensional permite relacionar los ápices radiculares con las estructuras 

anatómicas vecinas, como es el canal mandibular inferior, el agujero mentoniano y el seno 

maxilar, quedando perfectamente situados antes de cualquier intervención 59. Así se puede 

estudiar la raíz palatina de los molares maxilares, y averiguar la presencia o ausencia del seno 

maxilar entre las raíces de los mismos, lo que guiará enormemente la técnica quirúrgica 50,60. En 

esta zona, la de los molares maxilares, cuando la distancia entre el seno maxilar y las raíces es 

menor de 1 mm, cobra especial importancia la utilización de la TCHC, pues es muy probable que 

la detección de la patología pase desapercibida cuando se intenta diagnosticar con las técnicas 

convencionales 50.  

También es de gran utilidad la TCHC para el estudio de la membrana sinusal previamente a la 

cirugía, pudiendo medir así el engrosamiento de esta debido a la infección periapical, y planificar 

mejor la cirugía apical evitando riesgos como la perforación sinusal, para el caso de molares y 
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premolares superiores 104. Según la literatura, un engrosamiento superior a 2 mm es clasificada 

como patológica 105. Si el engrosamiento de la mucosa es menor de 3 mm, la tasa de detección 

por parte de la radiografía panorámica, de este hallazgo patológico, respecto a la TCHC es 

significativamente menor 106. 

En cuanto a la identificación de los canales a tratar, se atribuye que la TCHC es capaz de 

encontrar hasta un 10% más de canales que las imágenes bidimensionales 60. Canales radiculares 

no identificados, y por lo tanto no tratados, pueden ser observados utilizando los cortes axiales, 

lo que es imposible con las radiografías periapicales o panorámicas. Además, se atribuye mayor 

localización de conductos radiculares a la TCHC que al microscopio, pero sin llegar a tener una 

diferencia significativa 47. El tamaño, localización y extensión del área periapical, se puede intuir 

con los tres métodos, pero solo la raíz que exactamente está asociada con el área periapical se 

puede observar con la TCHC 69. 

Inconvenientes de la TCHC: 

I. Resolución espacial: a pesar de la dotación de una tercera dimensión, la resolución espacial de 

las imágenes de la TCHC, que va desde 0,4mm hasta 0,076 mm, lo que es equivalente a 1,25 

hasta 6,5 pares de línea por mm⁻¹ o lp.mm⁻¹ 107, es inferior a las radiografías convencionales 

analógicas, que tienen aproximadamente 20 lp.mm⁻¹, o las radiografías digitales que varían 

desde 8 hasta 20 lp.mm⁻¹ 96,108. 

II. Aparición de artefactos: se entiende como artefacto cualquier distorsión o error en la imagen 

que no está relacionado con el sujeto a estudiar. Los artefactos serán mayores cuanto mayor 

sea el FOV (campo de visión), pues el algoritmo de Feldkamp 109, que es el que se utiliza 

actualmente para la reconstrucción de las imágenes en la TCHC, garantiza una alta calidad de la 

imagen en el plano central del examen de la TCHC, y la imagen se va degradando a medida que 

nos alejamos de este plano central, así, ante FOV más grandes, más se degradará la calidad de 

la imagen 110. Los artefactos pueden clasificarse de acuerdo a su causa 96,110: 

✓ Relacionados con el haz de rayos X: se debe al comportamiento del haz de rayos X 

cuando atraviesa las estructuras corporales, es lo que se conoce como “Beam 

Hardening” o Endurecimiento del haz 110. Se considera uno de los artefactos más visibles 

111. Se pueden visualizar de dos maneras distintas 112–114: 

1. Una, la más frecuente, que se visualiza como la distorsión de las estructuras metálicas 

debido al diferencial de absorción, conocido como "“cupping artifact”. Como pueden 
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ser la presencia de postes intraradiculares, obturaciones con amalgama, coronas 

metálicas o implantes dentales. 

2. Otra, que se presenta como bandas rayadas y oscuras. Estas pueden aparecer entre dos 

objetos densos. 

Esto es más acusado en la TCHC que en el TC convencional. Para intentar evitarlo es aconsejable 

reducir el campo de visión para evitar incluir regiones susceptibles al endurecimiento del rayo 

(restauraciones metálicas, implantes) lo que se puede evitar mediante la colimación, la 

modificación de la posición del paciente o la separación de las arcadas dentales 114–116. Además, 

en estos casos será de gran ayuda complementar la información con una radiografía 

bidimensional. 

✓ Artefactos relacionados con el paciente: concretamente debidos al movimiento del 

paciente, que puede originar problemas en el registro de los datos, lo que se traduce 

como falta de agudeza en la imagen reconstruida. Es posible minimizarlo usando 

posicionadores de cabeza y reduciendo al máximo el tiempo de escaneado 110,117. Este 

es un problema frente a las radiografías en 2D, pues en estas el tiempo de ejecución es 

mucho menor. Y normalmente lo que provocará serán dobles contornos. Actualmente, 

el tiempo de todas las TCHC es inferior a un minuto, otro aspecto que lo diferencia del 

TC cuyo tiempo es mucho mayor. Por lo que cuando durante la TCHC el paciente se 

mueve, esto afectará a toda la imagen; por el contrario, cuando un paciente se mueve 

durante la realización de un TC, esto solo afectará a algunos cortes. 

✓ Relacionados con el equipo: estos se presentan en forma de círculos o anillos 

concéntricos alrededor del eje de rotación, resultado de imperfecciones en el detector 

o por una mala calibración. Puede resultar consistente y repetitivo en cualquier posición 

y toma de imágenes, y aparecen coplanares con el plano del movimiento de la fuente 

(en el plano axial en el caso de la TCHC) 94,110,117. 

✓ En relación al haz cónico: si la resolución del vóxel seleccionada en la evaluación es 

mayor que el espacio o contraste de resolución del objeto a examinar es posible que 

ocurra un artefacto producto de una irregularidad en el promedio de tamaño que se 

asigna al volumen (derivado de la geometría cónica de proyección del haz de la TCHC). 

Esto ocurre en regiones donde las superficies cambian rápidamente en el eje. Se aprecia 

como un escalón en el nivel de intensidad del píxel 94,118. 
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III. Bajo muestreo: ocurre cuando muy pocas proyecciones son proporcionadas para la 

reconstrucción. Esta pobre cantidad de datos lleva a problemas de registro, bordes afilados e 

imágenes ruidosas. Este efecto no degrada la imagen severamente, pero cuando el detalle es 

importante necesitamos evitarlo tanto como sea posible manteniendo el número de la 

proyección de imágenes constante 110,118. 

IV. El ruido en la imagen: debido a la dispersión de la radiación se produce un aumento en el 

ruido de la imagen, pues esta radiación dispersa también es recibida por el detector, provocando 

una distorsión de esta. Esa información grabada, que no refleja la verdadera atenuación del 

objeto al ser atravesado por el haz de rayos, resulta en una imagen final distorsionada 110,116,117. 

La TCHC generalmente presenta más ruido que la TC.  

Con la TCHC disponemos de unos filtros de mejora que permiten contrarrestar algunos de estos 

inconvenientes que estamos nombrando, pero, por otro lado, la aplicación de estos filtros puede 

modificar las mediciones de interés en la TCHC 119. 

V.  Pobre contraste en los tejidos blandos: el contraste se refiere a la intensidad de un punto de 

una imagen con respecto a los adyacentes. En las imágenes de la TCHC el valor registrado para 

los tejidos blandos es significativamente menor al registrado para los tejidos duros. Es por ello 

que, el uso de estos equipos está en su mayoría orientado al estudio de tejido óseo y dentario. 

Los diferentes valores en la escala de grises asignados a tejidos blandos han aportado 

información, pero no la suficiente aún para registrar resultados concluyentes 95. Se podría 

trabajar en conseguir una mejor visualización de los tejidos blandos, pero entonces ya se emitiría 

una radiación similar al TC convencional. 

VI. La densidad ósea: en el TC, se puede medir la densidad ósea utilizando las unidades 

Hounsfield, lo que podría ser de gran utilidad en las visitas de control de los dientes a los cuales 

se les ha realizado una cirugía apical. Pero en el caso de la TCHC existe una falta de 

estandarización en la distribución de los niveles de gris, pues las unidades Hounsfield han sido 

designadas para la TC, pero no es aplicable para la TCHC 120,121. 

Si bien cabe, se podría añadir un inconveniente más de la TCHC, y es la falta de preparación 

adecuada del personal que maneja el equipo. Pues generalmente, no son radiólogos, y se trata 

de individuos que no han recibido toda la formación adecuada para su uso. Lo que implica, en 

muchas ocasiones, el uso de un campo de visión más amplio de lo necesario para analizar lo que 

realmente se desea, aumentando pues, la dosis de radiación del paciente 95. Y también implica, 

que, al no haber en nuestro país, la especialidad de radiólogo maxilofacial, no se controlen los 

siguientes factores: adecuada calibración del equipo, control del brillo y del contraste, 
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luminosidad ambiental, monitor adecuado y pertinente control de los ajustes que presenta el 

equipo de TCHC. 

Tampoco existe, ningún tipo de consentimiento informado, que autorice al clínico a estudiar 

solo un área específica de la TCHC, y como consecuencia, puede ser responsable de un 

diagnóstico no observado, incluso cuando dicho problema, se encuentre fuera de la zona de 

interés del técnico 95. El técnico debería observar la imagen completa y no solo el área que 

despierta su interés en ese momento. Debiendo redactar un detallado informe de todas las 

estructuras que se observan. Lo que en muchas ocasiones requiere una formación extra por 

parte del técnico. 

4.2 Concepto e indicaciones de la cirugía periapical 

La cirugía periapical es un procedimiento quirúrgico que consiste en la eliminación de una lesión 

periapical conservando el diente causal, y solo se realizará cuando no se pueda resolver 

mediante un retratamiento de conductos convencional. Consta de tres técnicas básicas: legrado 

apical, resección apical y la obturación retrógrada 7. 

Su principal objetivo es la regeneración tisular del periápice, extirpando para ello toda la lesión 

mediante el legrado y la resección del ápice radicular, para después aislar los conductos 

radiculares con un adecuado sellado apical 7.  

Con el objetivo de mejorar el resultado de la cirugía periapical tres factores han de ser tenidos 

en cuenta: mejora del instrumental y de la técnica quirúrgica, cambios en la técnica quirúrgica y 

la selección del caso apropiado 28. 

No existe un claro consenso entre los profesionales del sector sobre las indicaciones y 

contraindicaciones de la cirugía periapical. A continuación, se muestran las indicaciones 

descritas por von Arx 7 siguiendo el protocolo establecido por la Sociedad Europea de 

Endodoncia 123: 

1) cuando el conducto radicular esté obstruido (y no pueda hacerse la reendodoncia) y existan 

signos radiográficos o síntomas clínicos 

2) cuando exista sobreextensión del material de obturación y existan signos radiológicos o 

síntomas clínicos 

3) fracaso del tratamiento endodóncico y no sea apropiado realizar la reendodoncia 

(sintomatología aguda, riesgo de fractura radicular) 
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4) perforaciones radiculares con signos radiográficos o síntomas clínicos, imposibles de tratar 

por vía ortograda 

En cuanto a las contraindicaciones, descritas por el mismo autor 7 y siguiendo el mismo 

protocolo 122,123, fueron: 

1) factores anatómicos locales (Ej: ápices inaccesibles)  

2) falta de soporte periodontal 

3) dientes sin función (dientes que no tienen antagonista o no son pilares de una prótesis 

removible o fija) 

4) paciente no colaborador 

5) paciente médicamente comprometido 

4.3 Diagnóstico de la patología periapical 

El diagnóstico de la patología periapical se hace clínica y radiológicamente. Pero en numerosas 

ocasiones esta patología es asintomática, por lo que se diagnostica solo a través del examen 

radiográfico 34. Así, la radiografía es esencial para un diagnóstico exitoso y oportuno de la 

patología periapical, aunque históricamente este diagnóstico ha sido limitado a las radiografías 

panorámica y periapical 124. Sin embargo, las radiografías bidimensionales tienen limitaciones 

inherentes como son la superposición y distorsión de importantes estructuras que pueden 

enmascarar las lesiones periapicales 125,126. Actualmente la TCHC ha permitido mejorar la 

visualización de estructuras anatómicas relacionadas en tres dimensiones con una mejor 

resolución, perfeccionando así el diagnóstico de la patología periapical en pacientes con 

síntomas y signos clínicos inespecíficos 39,127,128. 

Varias son las revisiones sistemáticas previas que han estudiado la relación entre las radiografías 

convencionales bidimensionales y la TCHC, aunque sin resultados concluyentes debido a dos 

factores, la heterogeneidad en la elección de la prueba estándar de referencia y la utilización de 

muestras in vitro o ex vivo 129,130. Un estudio reciente basado en el examen histológico como 

prueba de referencia, concluyó que las radiografías periapicales, incluyendo la convencional y la 

digital, ofrecían una exactitud adecuada en la discriminación de lesiones creadas artificialmente, 

de manera mecánica o química, en mandíbulas in vitro 1.  
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Es por ello por lo que se hizo a continuación una revisión sistemática y metanálisis de la 

bibliografía disponible sobre los métodos radiográficos para el diagnóstico de la patología 

periapical: 

4.3.1 Revisión sistemática y metanálisis de los métodos radiodiagnósticos en 

cirugía periapical 

Estrategia de búsqueda: 

La revisión se realizó siguiendo los ítems de PRISMA-DTA 131, las pautas STARD 2015 132 y la guía 

AMSTAR-2 133. Se utilizó la TCHC como prueba estándar de referencia 41,82,134,135, y siguiendo el 

formato PIRD (Population, Index test, Reference test, diagnosis of interest) 131,136 para enfocar la 

pregunta: ¿En pacientes con periodontitis apical persistente o patología tras el tratamiento 

radicular (P), ofrece la radiografía convencional (I) mejor exactitud diagnóstica (D) que la TCHC 

(R) como complemento en el diagnóstico clínico de las lesiones apicales? 

Dos revisores (A.R.A. y D.S.P.) cribaron los títulos por duplicado usando las hojas de cálculo de 

Excel (Microsoft® Excel versión 16.16.1, Microsoft® Redmond, WA, USA). Se incluyeron los 

estudios clínicos observacionales (estudios de cohortes, casos y controles, estudios 

transversales y ensayos clínicos aleatorizados) dirigidos al diagnóstico de las lesiones 

periapicales persistentes tras el tratamiento radicular (incluyendo tratamiento endodóntico no 

quirúrgico y retratamiento endodóntico no quirúrgico) basados en TCHC y radiología 

convencional (radiografía periapical y panorámica) en humanos.   

Los criterios de exclusión para la selección de los artículos fueron en una primera etapa: 

1. Estudios no relacionados con el tema en cuestión (por ejemplo: implantes dentales, 

tratamiento ortodóncico y otras disciplinas médicas) 

2. Revisiones sistemáticas, narrativas o literaria. 

3. Estudios que incluyeran dientes sin el tratamiento endodóncico hecho o dentición 

temporal 

4. Estudios que incluyeran pacientes con enfermedades sistémicas o tratamientos 

farmacológicos que afectaran el metabolismo óseo (como la osteoporosis, bifosfonatos, 

enfermedad hepática crónica, diabetes) 

5. Reportes de casos clínicos 

6. Estudios preclínicos, y estudios in vitro o ex vivo 

Aquellos estudios que no tenían suficiente información para ser excluidos por título y resumen 

pasaron a una segunda etapa de selección.  



  REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

41 
 

En una segunda etapa, los estudios fueron considerados para ser finalmente incluidos o no, 

atendiendo a los siguientes criterios: 

1. No proporcionaban suficiente información para construir una tabla de contingencia 2x2 

(verdaderos positivos [VP], falsos positivos [FP], verdaderos negativos [VN], falsos 

negativos [FN]) para los dientes tratados endodónticamente.  

2. Solo proporcionaban datos diagnósticos para la TCHC. 

3. Estudios que agrupaban datos provenientes de otros estudios. 

Además, aquellos estudios con más de una versión, se incluyó la versión más reciente. 

La búsqueda electrónica fue realizada en cuatro bases de datos (Medline vía PubMed, Web of 

Sciencie [WOS], EMBASE y Google Scholar) y en la literatura gris (www.opengrey.org) sin 

restricciones de lenguaje hasta diciembre de 2019 (Anexo 1). Además, se realizó una búsqueda 

manual de las fuentes primarias relevantes en odontología, cubriendo los últimos tres años en 

The Journal of Dental Research, Journal of Dentistry, Journal of Endodontics, American Journal 

of Endodontics, Journal of Clinical Periodontology, Journal of Periodontology, Journal of 

Periodontal Research y Clinical Oral Investigations. Finalmente, para mantener la búsqueda 

electrónica actualizada, se programaron notificaciones por correo electrónico para cada base de 

datos semanalmente, para recuperar nuevos títulos potencialmente elegibles ajustados a las 

estrategias de búsqueda.  

Recopilación, extracción y gestión de datos: 

Para el cribado y la selección de trabajos, los títulos obtenidos fueron recolectados y 

seleccionados para la eliminación de duplicados usando un administrador de citas (Mendeley 

Desktop 1.19.2). Además, se revisaron los títulos y resúmenes en una hoja de cálculo predefinida 

de Excel (Microsoft® Excel versión 16.16.1, Microsoft® Redmond, WA, USA). En una segunda 

etapa, la evaluación de texto completo de los artículos seleccionados se realizó en los estudios 

que parecían cumplir con los criterios de inclusión. Se evaluó la conformidad entre los revisores 

para determinar la selección del estudio, utilizando las puntuaciones de Kappa (coeficiente k de 

Cohen). El nivel de acuerdo se interpretó utilizando la escala de Landis y Koch. Las discrepancias 

se resolvieron mediante discusión con un tercer revisor (D.P.O.). 

Ambos revisores (A.R.A. y D.S.P.) extrajeron independientemente, los datos de interés, 

incluyendo características básicas de cada estudio (primer autor y año, país), características de 

la muestra (número de pacientes, sexo, edad y localización de los dientes de la muestra), test 

de prueba y test de referencia, definición de condición objetivo, resultados de las radiolucideces 

http://www.opengrey.org/
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apicales, unidad de análisis y fuentes de financiación. Además, para cada tabla de 2x2 (VP, VN, 

FP y FN) se obtuvieron las siguientes medidas de exactitud siguiendo la guía STARD 132: 

• Principales medidas diagnósticas: sensibilidad y especificidad, y la relación entre ambas 

a través del área bajo la curva (AUCRoc) (trazando la sensibilidad frente a la especificidad) 

• Medidas diagnósticas secundarias: valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo 

negativo (VPN), razón de verosimilitud positiva y negativa (RP+; RP-) i exactitud (ACC). 

Evaluación del sesgo: 

La calidad metodológica de los estudios seleccionados fue evaluada independientemente por 

dos revisores (A.R.A. y B.T.A.) según la guía QUADAS-2 137. Cuatro dominios fueron evaluados, 

según la herramienta QUADAS-2: selección de pacientes, prueba índice, prueba de referencia y 

flujo y tiempos. Se evaluaron dos aspectos, "riesgo de sesgo" y "problemas de aplicabilidad" a la 

pregunta de revisión. Para adaptar la revisión sistemática se cambió la pregunta "¿Recibieron 

los pacientes la misma prueba de referencia?" por "¿Se indicó el tiempo entre el tratamiento 

radicular y la TCHC?". Esto se decidió porque se considera un aspecto metodológico relevante 

capaz de influir en la detección de la radiotransparencia periapical, y no se aborda de manera 

exhaustiva en la evidencia disponible. Cada estudio se calificó en una escala de 3 puntos, lo que 

refleja las preocupaciones sobre la aplicabilidad y el riesgo de sesgo (bajo, alto o incierto). 

Resumen de medidas y síntesis de resultados: 

Los datos de los estudios incluidos se extrajeron y resumieron en hojas de cálculo Excel 

(Microsoft® Excel para Mac versión 16.16.3; Microsoft®, Redmond, CA, EE. UU.) En busca de 

comparabilidad, los VP y Sensibilidad, así como los VN y la especificidad, fueron ajustados 

usando tablas de 2x2. 

Se realizó un metanálisis de efectos aleatorios de Dersimonian-Laird para cada indicador con el 

fin de obtener un tamaño de efecto global con un intervalo de confianza del 95% (IC del 95%) 

para la distribución Z. Se generaron “forest plots” para representar los efectos de los resultados 

del metanálisis. En estudios con más de una técnica radiográfica, los datos se segmentaron en 

un intento de permitir que el análisis de subgrupos aísle el efecto de cada técnica por separado. 

Se estimaron dos indicadores adicionales: la curva de características operativas del receptor 

(ROC), que prueba la sensibilidad contra la tasa de falsos positivos (1-especificidad), y el área 

bajo la curva (AUC) que sirve como estadística resumida (AUCROC) para la exactitud diagnóstica. 

La interpretación de AUCROC fue la siguiente: 0,90 a 1 (excelente), 0,80 a 0,90 (muy bueno), 0,70 

a 0,80 (bueno), 0,60 a 0,70 (pobre) y 0,50 a 0,60 (fracaso)138. 
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Se utilizaron los estadísticos I2 y la correspondiente prueba de nulidad Q; los valores de I2 del 

25%, 50% y 75% se interpretaron como heterogeneidad baja, moderada y alta, respectivamente. 

La consistencia del estudio se exploró basado en gráficos de Galbraith. El potencial de sesgo de 

publicación se examinó mediante la prueba de Egger y se representó mediante gráficos Funnel 

plots. El nivel de significancia se estableció en 5% (α = 0.05). El programa R 3.5.1 (R Core Team 

2018) (Fundación R para la informática estadística, Viena, Austria. URL http://www.R-

project.org) se utilizó en todo momento. 

Análisis adicionales: 

Análisis de meta-regresión: se planificó un modelo de análisis de meta-regresión de efectos 

mixtos para evaluar las covariables del estudio, tipo de técnica radiográfica (radiografía digital sí 

o no), región objetivo (diente o raíz) y tiempo transcurrido hasta el diagnóstico después del 

tratamiento radicular (<3 años, ≥ 5 años), entorno clínico y fuentes de financiación. 

Se buscaron otras posibles fuentes de inconsistencia basadas en la evidencia relacionadas con 

cuestiones metodológicas y de informes en los estudios incluidos. El lugar de realización del 

estudio (continente) para evaluar “la ubicación" o “el sesgo de los países desarrollados" 139, el 

año de publicación para evaluar el posible "sesgo de lapso de tiempo " 140, la propensión al riesgo 

de sesgo de selección, prueba índice y el tiempo de flujo se consideró para cada resultado de 

acuerdo con la evidencia empírica que arroja luz sobre el impacto de los defectos metodológicos 

en las estimaciones del tamaño del efecto. La variable de prueba siempre fue la última categoría, 

su impacto está representado por el valor estadístico R-cuadrado (R2). 

Certeza de la evidencia: se evaluó la calidad de la evidencia de la precisión de las pruebas de 

diagnóstico en función de su certeza (muy baja, baja, moderada o alta). Se desarrolló una tabla 

con el resumen de hallazgos (SoF) utilizando el software GRADEpro (https://gdt.gradepro.org). 

El enfoque GRADE integra de una manera transparente el riesgo de sesgo, evidencia indirecta, 

inconsistencia, imprecisión y otras consideraciones (por ejemplo, indicios de sesgo de 

publicación, gran tamaño del efecto, posible confusión), relevantes para la interpretación de 

metaevidencia 141. 

El PRISMA flowchart representando el proceso de selección de los estudios fue el siguiente (fig. 

2): 

 

 

https://d.docs.live.net/cfecd89ede9b1cfc/Escritorio/Tesis/RL%20http:/
https://d.docs.live.net/cfecd89ede9b1cfc/Escritorio/Tesis/o%20(https:/
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Figura 2. Prisma flowchart para la selección de los estudios 

Ningún estudio fue identificado a través de la base de datos de la literatura gris. De los 787 

artículos, había 295 duplicados, resultando en 492 artículos seleccionados por título y resumen. 

De éstos, 60 estudios fueron seleccionados para lectura a texto completo, de los cuales se 

excluyeron 33 con razones. Finalmente, 27 artículos fueron incluidos para la revisión sistemática 

y el metanálisis. El nivel de acuerdo entre ambos examinadores fue casi perfecto (k=0,96). 

Descripción de los estudios seleccionados: 

Un total de 27 artículos fueron incluidos en la revisión sistemática y el metaanálisis 

2,4,41,45,47,50,82,83,134,142–158. Si los agrupamos según el método radiográfico analizado en cada 

estudio, la clasificación queda de la siguiente manera (tabla 4): 
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Tabla 4. Clasificación de los artículos incluidos según método radiográfico utilizado. RPD: radiografía periapical 

digital. RPA: radiografía periapical analógica. PAN: radiografía panorámica. 

El resumen de las características clínicas y radiológicas de los 27 estudios se muestra a 

continuación (tabla 5):

Método radiográfico estudiado N.º de artículos 

RPD versus TCHC 13 

RPA/RPD versus TCHC 2 

RPD/PAN/ versus TCHC 2 

RPA versus TCHC 5 

RPC/PAN versus TCHC 1 

RP versus TCHC 1 

PAN versus TCHC 3 
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Autor 
Características del estudio Tipo de 

endodoncia 

Características de la muestra Prueba 
Índice/Prueba 
de referencia 

Definición de 
condición 
objetivo  

Transparencia apical  Unidad 
de 

análisis 

Fuentes de 
financiación 

País Diseño Duración N(H/M) 
Edad 
media  

Número de 
diente/raíz 

Patología Sano 

Al-Nuami y 
al. 2017 

Reyno 
Unido 

CHT-p 1 año Reendo 
121 

(84/37) 
43 a Diente=132      

                   
RPD/TCHC 

 RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 49,2%           
RPD: 25,7%  

TCHC: 50,8% 
RPD:74,3%  

diente N 

Bornstein y 
al. 2011 

CH  ET NI Endo convencional 38 49,5 a 
Dientes=38 
Raíces=75  

                   
RPD/TCHC 

 RP, doble de la 
anchura del LP 

  TCHC: 78%      
RPD: 57,3%  

TCHC: 22%  
 RPD: 42,7% 

Raíz N 

Bornstein y 
al. 2015 

CH  CHT-p 2 año Endo convencional 
58 

(31/27) 
54,8 a Dientes=58 

                   
RPD/TCHC 

RP 
 TCHC: 100%.   
RPD: 94,8%  

TCHC: 0%  
RPD: 5,2%  

diente N 

Davies y al. 
2015 

UK CHT-p NI Endo convencional 78 NI  
Dientes=100 
Raíces=209  

RPD/RPD 
Parallax/TCHC 

RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 68% RPD: 
41% RPD+Paralela: 

38%  

TCHC: 32%. RPD: 
59% RPD+Paralela: 

62% 
Raíz NR 

Davies y al. 
2016 

UK CHT-p 1 año RCR 
84 

(56/28) 
17-83 

a 
Dientes=98 
Raíces=206  

                   
RPD/TCHC 

RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 38,7% 
(dientes), 24,3% 

(raíces) RPD: 
23,5% (dientes), 
13,1% (raíces) 

TCHC: 61,3% 
(dientes), 75,7%, 

(raíces) RPD: 76,5% 
(dientes) 86,9% 

(raíces) 

Diente / 
Raíz 

NI 

Elliott y al. 
2016 

USA ET NI Endo convencional 45 NI 
Dientes=45 
Raíces=80  

                   
RPD/TCHC 

RP 
TCHC: 70%  
RPD: 45%  

TCHC: 30% 
 RPD: 55% 

Raíz NI 

Estela y al. 
2008a 

Brasil ET NI Endo convencional 
888 

(524/364) 
50 ± 
12 a 

 
Dientes=1425  

RPC/PAN/TCHC 
Pequeños 

cambios óseos 
(PAI≥2) 

TCHC: 63,3% 
 RPC: 35,5%  
PAN: 17,6%  

TCHC: 36,1%                 
RPC: 64,7%                  
PAN: 82,4%    

diente NI 

Estrela y al. 
2008b 

Brasil ET NI Endo convencional 
596 

(355/241) 
54 ± 
17 a 

Dientes=1014  RPC/TCHC 
Diámetro de RP > 

0.5-1 mm 
(TCHCPAI≥1) 

TCHC: 60,9%  
RPC: 39,5%  

TCHC: 39,1%  
RPC: 60,5%  

diente NI 

Estrela y al. 
2009 

Brasil ET NI Endo convencional 
619 

(374/245) 
50,1 a Dientes=1020        RPC/TCHC RP 

TCHC: 60,2%  
RPC: 38,9%  

TCHC: 39,8 %  
RPC: 61.08 %    

diente 
A 

(estatal) 

Fernández y 
al. 2017 

Colombia CHT-r 10 años Endo convencional 60 52 a 
Dientes=121 
Raíces=186  

RPD/RPC/TCHC 
Para RPD: PAI≥2 

Para TCHC: 
TCHCPAI≥1  

TCHC: 30,3% 
(dientes) 27,4% 

(raíces) RPD: 
10,7% (dientes), 
10,6% (raíces) 

RPC: 11,4% 
(dientes), 10,6% 

(raíces) 

TCHC: 69,7% 
(dientes) 72,6% 

(raíces) RPD: 89,3% 
(dientes) 89,4% 

(raíces) RPC: 88,6% 
(dientes), 89,4% 

(raíces)   

Diente / 
Raíz 

A 
(universidad) 
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Gargari y al. 
2012 

Italia ET 12 meses Endo convencional 
26 

(12/14) 

56 a  
(47-72 

a) 

Diente=34 
Raíces=102  

RP/TCHC 
 RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 52,9% 
 RPC: 30,4%   

TCHC: 47,1%  
RPC: 69,6% 

Raíz NI 

Keser y al. 
2018 

Turquía CHT-r NI Endo convencional 
200 

(100/100) 

37,96 
a (20-
67 a) 

Dientes=200 PAN/TCHC 
Para RPD: PAI≥2 

Para TCHC: 
TCHCPAI≥1 

TCHC: 100%  
PAN: 86% 

TCHC: 0% 
 PAN: 14% 

diente 
A 

(universidad) 

Liang y al. 
2011 

China CHT-p 2 años Endo convencional 
74 

(42/32) 
54 a 

Dientes=115 
Raíces=143  

                   
RPD/TCHC 

RP > 0,5 mm 
TCHC: 25,9%        
RPD: 12,6%  

TCHC: 74,1%  
RPD: 87,4%  

Raíz N 

Liang y al. 
2012 

China CHT-r 2 años Endo convencional 
193 

(113/80) 
48 a 

Dientes=234 
Raíces=268  

                   
RPD/TCHC 

 RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 38,8%  
RPD: 26,1%  

TCHC: 61,2%  
RPD: 73,9%  

Raíz N 

Liang y al. 
2013 

China CHT-p 
10-19 
meses 

Endo convencional 84 NI  Dientes=84  
                   

RPD/TCHC 
 RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 81%  
RPD: 67,9%  

TCHC: 19%  
RPD: 32,1%  

diente N 

Lo Giudice y 
al. 2018 

Italia CHT-r 
3-6 

meses 
Endo convencional 101 NI Dientes=111 

                   
RPD/TCHC 

RP 
TCHC: 46%  
RPD: 18%  

TCHC: 54%  
RPD: 82%  

diente N 

Low y al. 
2008 

CH  ET NI Endo convencional 
45 

(19/26) 

51 a  
(31-80 

a) 

Dientes=74 
Raíces=156  

RPC/TCHC 
 RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 69,9%  
RPC: 46,2%  

TCHC: 30,1%  
RPC: 53,8%  

Raíz NI 

Moura y al. 
2009 

 Brasil ET NI Endo convencional 
262 

(106/156) 
50,1 a Dientes=503  RPC/TCHC RP 

TCHC: 59%  
RPC: 43,9%  

TCHC: 41%  
RPC: 56,1%  

diente NI 

Nardi y al. 
2018 

Italia CHT-r NI Endo convencional 
480 

(272/208) 

66 a 
 (20-
91 a) 

Dientes=480 PAN/TCHC 
Pequeños 

cambios óseos 
(PAI≥2) 

TCHC: 50%  
PAN: 27,5 % 

TCHC: 50%  
PAN: 72,5 %) 

diente N 

Patel y al. 
2012 

UK CHT-p 1 año Endo convencional 
99 

(57/42) 

44,5 a  
(9-76 

a) 

Dientes=123 
Raíces=218  

RPD/TCHC 
RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 37,5% 
(dientes), 26,1% 

(raíces) RPD: 13% 
(dientes) 7,3% 

(raíces) 

 TCHC: 63,3% 
(dientes) 73,9% 

(raíces) RPD: 87% 
(dientes) 92,7% 

(raíces) 

diente 
/ Raíz 

NI 

Ramis y al. 
2019 

España CHT-r NI Endo convencional 
35 

(17/18) 

47 a  
(19-74 

a) 
Dientes=45  RPD/PAN/TCHC 

 RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 100%        
RPD: 82% PAN: 

82% 

TCHC: 0%        
RPD: 18% PAN: 18%   

diente N 

Saidi y al. 
2015 

Líbano CHT-r 5 años Endo convencional NI NI Dientes=156  RPD/TCHC 
RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 34,8% 
RPD: 13,8% 

TCHC: 65,2%  
RPD: 86,2%  

diente NI 

Sălceanu y 
al. 2018 

 Rumanía ET  >2 años Endo convencional 18 
18-52 

a 
Dientes=30 PAN/TCHC RP 

TCHC: 61%  
RPD: 54%  

TCHC: 39%  
RPD: 46%  

diente NI 

Stoica y al. 
2016 

 Rumanía ET NI Endo convencional 27 NI Dientes=35   RPD/TCHC RP 
TCHC: 51,8% 
 RPD: 25,9% 

 TCHC: 48,2% 
 RPD: 74,1% 

diente 
A 

(universidad) 

Uraba y al. 
2016 

Japón CHT-r NI Endo convencional 
86 (70-

16) 
55,17 

a  
Dientes=178         RPD/RPC/TCHC 

 RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 52,2% 
RPC: 31,5%  

TCHC: 47,8%  
RPC: 68,5%  

diente A (estatal) 

Van der 
Borden y al. 

2013 
NL CHT-p 

10-37 
meses  

Endo convencional 
42 

(32/10) 
21-78 

a 
Dientes=50 
Raíces=71  

RPD/TCHC 
RP, doble de la 
anchura del LP 

 TCHC: 84,5%  
RPD: 54,9%  

 TCHC: 15,5%  
RPD: 45,1% 

Raíz N  
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Venskutonis 
y al. 2015 

LT CHT-r 5 años Endo convencional 

55 
(Pan=35, 
RPD=20) 
(31/24)     

Pan: 
48,6 a 
RPD: 

42,4 a  

Dientes=222 
(Pan=187, 
RPD=35) 

RPD/PAN/TCHC 
RP, doble de la 
anchura del LP 

TCHC: 58,8% PAN: 
32,6% (Grupo 

PAN) TCHC 71,4% 
RPD: 45,7% (RPD 

grupo) 

TCHC:41,2% PAN: 
67,4% (PAN grupo) 
TCHC 28,6% RPD: 
54,3 (RPD grupo) 

diente N 

Tabla 5. Abreviaciones: CH, Suiza; HK, Hong Kong; NL, Holanda; LT, Lituania; CHT-p, Estudio de cohorte prospectivo; CHT-r, Estudio de cohorte retrospectivo; ET, Estudio transversal; NI, sin información; RP, 
Radiotransparencia Periapical; LP, Ligamento periodontal; RPD, radiografía periapical digital; RPC, radiografía periapical convencional; PAN, Radiografía panorámica. 
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En el análisis del sesgo entre los 27 artículos, siguiendo QUADAS-2, los dominios más 

problemáticos fueron los relacionados con la prueba índice y con el flujo y tiempos, resultando 

en 29 % y 63 % respectivamente. Por el contrario, en cuanto a la aplicabilidad, mostró bajo riesgo 

de sesgo en los estudios incluidos (fig 3).  

 

 

 

                                                                   Bajo   Elevado                    Incierto              

Figura 3. Resumen de evaluación de riesgo de sesgo QUADAS-2 

 

En el análisis de los resultados individuales de los estudios, la menor sensibilidad fue para el 

estudio realizado por Estrela y cols.41 que correspondía a la radiografía panorámica (28%). Y la 

mayor sensibilidad (95%) la mostró el estudio realizado por Bornstein y cols. 143. La especificidad 

fue igual o casi igual a 100% en todos los artículos, a excepción de 3 estudios 83,143,154, donde los 

verdaderos negativos y los falsos positivos eran cero y no se podía calcular la especificidad. 

AUCroc osciló entre 0,64 159 y 0,9558. El valor predictivo positivo también era igual a 100%, a 

excepción de Nardi y col. 82 que era de 89% y el trabajo de Uraba 97% 134; mientras que el valor 

predictivo negativo oscilaba entre 34-87%, excepto Bornstein, Keser y Ramis 83,143,154 que tenían 

un VPN igual a 0 porque no albergaban verdaderos negativos. La razón de verosimilitud negativa 

(RP-) oscilaba entre 0,11 159 hasta 0,72 41,55. La exactitud fue alrededor del 70% en la mayoría de 

los artículos, a excepción del artículo publicado por Estrela y cols. 41 con un 56% para las 

radiografías panorámicas. Se muestran a continuación los resultados individuales para cada uno 

de los estudios (tabla 6). 

Selección de pacientes 

Prueba índice 

Prueba de referencia 

Flujo y sincronización 

Selección de pacientes 

Prueba índice 

Prueba de referencia 

Riesgo de sesgo 

Aplicabilidad 
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Autor 
Prueba 

índice 

Diente/ 

Raíz 

Tamaño 

muestra 

Sensibilidad 

% 

Especificidad 

% 

AUCROC VPP 

% 

VPN 

% 
RP- 

Exactitud 

% 

Al-Nuami y 

al. 2017 
RPD diente 132 52.31 100 

0,76 
100 68.37 0.48 77 

Bornstein y 

al. 2011 

RPD 
raíz 75 72.88 100 

0,86 
100 50 0.27 79 

Bornstein y 

al. 2015 

RPD 
diente 58 94.83 _ 

_ 
100 0 _ 95 

Davies y al. 

2015 

RPD raíz 
209 60.56 100 

0,80 
100 54.47 0.39 73 

 RPD+Paralela raíz 209 57.04 100 0,79 100 52.34 0.43 70.81 

Davies y al. 

2016 

RPD 
diente 98 60.53 100 

0,80 
100 80 0.39 84.69 

 RPD raíz 206 54 100 0,77 100 87.15 0.46 88.84 

Elliot y al. 

2016 

RPD raíz 
80 64.29 100 

0,82 
100 54.55 0.36 75 

Estrela y al. 

20ª08a 
RPC diente 1508 55.76 100 

0,78 
100 60.3 0.44 73.54 

  PAN diente 1508 27.83 100 0,64 100 48.21 0.72 56.83 

Estrela y al. 

2008b 
RPC diente 1014 64.89 100 

0,82 
100 64.6 0.35 78.6 

Estrela y al. 

2009 
RPC diente 397 64.66 100 

0,82 
100 65.17 0.35 78.73 

Fernández y 

al. 2017 

RPD 
diente 121 35.14 100 

0,68 
100 77.78 0.65 80.17 

  RPD raíz 186 38.46 100 0,69 100 80.72 0.62 82.8 

 RPC diente 121 37.84 100 0,69 100 78.51 0.62 80.99 

  RPC raíz 186 38.46 100 0,69 100 80.72 0.62 82.8 

Gargari y al. 

2012 
RP 

raíz 
102 57.41 100 

0,79 
100 67.61 0.43 77.45 

Keser y al. 

2018 
PAN diente 200 86 _ 

_ 
100 0 _ 86 

Liang y al. 

2011 

RPD raíz 
143 48.65 100 

0,74 
100 84.8 0.51 86.71 

Liang y al. 

2012 

RPD raíz 
268 67.31 100 

0,84 
100 82.83 0.33 87.31 

Liang y al. 

2013 

RPD 
diente 84 83.82 100 

0,92 
100 59.26 0.16 86.91 

Lo Giudice y 

al. 2018 

RPD 
diente 111 39.22 100 

0,70 
100 65.93 0.61 72.07 

Low y al. 

2008 

RPC 
diente 156 66.05 100 

0,83 
100 55.95 0.34 76.28 

Moura y al. 

2009 

RPC 
raíz 503 74.41 100 

0,87 
100 73.05 0.26 84.89 

Nardi y al. 

2018 
PAN diente 480 49 94 

0,72 
89 65 0.54 71 

Patel y al. 

2012 

RPD 
diente 123 34.78 100 

0,67 
100 71.96 0.65 75.61 
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  RPD raíz 218 28.07 100 0,64 100 79.7 0.72 81.19 

Ramis y al. 

2019 

RPD 
diente 45 82.22 _ 

_ 
100 0 _ 82.22 

  PAN diente 45 82.22 _ _   0 _ 82.22 

Saidi y al. 

2015 
RPD diente 158 39.29 100 

0,70 
100 75 0.61 78.48 

Sălceanu y 

al. 2018 
PAN diente 30 88.89 100 

0,94 
100 85.71 0.11 93.33 

Stoica y al. 

2016 
RPD diente 35 50 100 

0,75 
100 65.39 0.5 74.29 

Uraba y al. 

2016 
RPD /CPR diente 178 61.54 97.7 

0,80 
96.55 70.83 0.39 79.21 

Van der 

Borden y al. 

2013 

RPD raíz 71 65 100 

0,83 

100 34.38 0.35 70.42 

Venskutonis 

y al. 2015 
PAN diente 187 55.45 100 

0,82 
100 61.11 0.45 73.8 

  RPD diente 35 64 100 0,78 100 52.63 0.36 74.29 

Tabla 6. Parámetros diagnósticos proporcionados por los estudios incluidos. 

Abreviaciones: RPC, radiografía periapical convencional; RPD, radiografía periapical digital; RP, radiografía 

periapical; PAN, radiografía panorámica; VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo; RP-, 

Razón de probabilidad negativa 

 

Análisis cuantitativo de los resultados:    

Los 27 estudios incluyendo 36 subconjuntos de datos que comprenden 9903 imágenes de 

diagnóstico fueron examinados a través de un metanálisis de efectos aleatorios, referidos a las 

medidas de diagnóstico principales y secundarias. 

Principales medidas diagnósticas: 

Las estimaciones agrupadas de sensibilidad y especificidad fueron 58% (0,58; IC 95%: 0.53-0.64) 

y 100% (1; IC 95%: 1.00-1.00), respectivamente (fig. 4). La heterogeneidad agrupada fue alta 

para la sensibilidad (I2 = 97.3%, QH = 1491.6; p<0,001). No se estimó la especificidad del índice 

I2 debido a la falta de variaciones positivas, aunque su homogeneidad fue aceptada 

intuitivamente (datos no mostrados). Se excluyeron tres estudios del análisis de metaregresión 

del modelo de efectos mixtos para el parámetro de sensibilidad, porque utilizaron técnicas 

combinadas de DPR / CPR y RPD + técnicas de paralelismo 47,134,149. La consistencia del estudio 

se representa a través de un diagrama de Galbraith que revela un estudio fuera del intervalo de 

confianza 143. La mayoría de los estudios contribuyeron igualmente a la heterogeneidad general 

(fig. 5a). 
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Figura 4. Forest plot de la sensibilidad y la especificidad. 

La capacidad discriminatoria agrupada de AUCROC de las radiografías convencionales para 

diagnosticar la enfermedad apical persistente fue de 77% (0,77; IC 95% 0.75-0.80) (figs. 5a y b). 

La heterogeneidad total fue alta (I2 = 89.3%; QH = 318.4; p<0,001). La gráfica de Galbraith mostró 

que la mayoría de los estudios contribuyen en el mismo grado a la heterogeneidad (fig. 6b). 
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Figura 5. Forest plot de AUC ROC (a) y Funnel plot (b) para sesgos de publicación 
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Figura 6. Gráfico de Galbraith para: a -> Sensibilidad. b-> AUCroc. c-> Valor predictivo negativo. d -> razón de 
verosimilitud negativa. e -> precisión diagnóstica 

  

Medidas diagnósticas secundarias: 

Valores predictivos positivos y negativos: Las estimaciones del valor predictivo positivo y 

negativo agrupadas fueron 100% (1; IC 95%: 1,00-1,00) y 68% (0,68; IC 95%: 0,63-0,72). El índice 

I2 no se estimó para VPP debido a la falta de variaciones positivas, aunque su homogeneidad fue 

aceptada intuitivamente (datos no mostrados). La heterogeneidad general fue alta para el VPN 

(I2 = 95.1%, QH = 614.2; p<0.001). El tamaño del efecto del VPN se representa visualmente (figs. 

7 a y b). La consistencia del estudio se representa a través de un diagrama de Galbraith que 
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revela un estudio fuera del intervalo de confianza 157. La mayoría de los estudios indujeron 

heterogeneidad en la misma medida (fig. 6c). 

Razón de verosimilitud positiva y negativa: Con respecto a la razón de probabilidad, los 

resultados RP+ no fueron sometidos a metanálisis debido a la naturaleza de los datos (datos no 

mostrados). Con respecto a RP- (lo que significa una baja probabilidad de padecer la enfermedad 

cuando la enfermedad sale negativa en el examen), el RP- agrupado fue de 45% (0,45; IC 95%: 

0,40-0,51) (figs. 7 c y d) en un contexto de alta heterogeneidad (I2 = 96.5%; QH = 1079.9; p 

<0.001). La gráfica de Galbraith mostró algunos estudios cercanos al límite de confianza, pero 

varios estudios hicieron una contribución considerable a la heterogeneidad (fig. 6 d). 

La precisión diagnóstica: La precisión agrupada en la clasificación correcta de los casos sanos o 

enfermedad a través de técnicas radiográficas convencionales fue de 79% (0,79; IC 95%: 0,77-

0,82) (figs. 7 e y f). Se observó un alto grado de heterogeneidad (I2 = 88.4%; QH = 463.3; p 

<0.001). El diagrama de Galbraith reveló un único estudio fuera de los límites de confianza 41, 

aunque también hubo estudios con valores de alta precisión (fig. 6e). 
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Figura 7. Forest plot y Funnel plot: a y b -> del VPN. c y d -> Razón de verosimilitud negativa. e y f -> Precisión 
diagnóstica 

Riesgo de sesgo de publicación: el test de Egger no mostró riesgo de sesgo en el metanálisis. Con 

respecto a la sensibilidad, mostró una simetría casi perfecta, pero exhibió una alta 

heterogeneidad, con estudios fuera del embudo teórico tanto en el lado izquierdo como en el 
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derecho (p = 0,508). La prueba de Egger no sugirió riesgo de sesgo de publicación para el 

parámetro AUCROC (p = 0,692) como se muestra visualmente (fig. 5b). En relación con el VPN, los 

funnel plots sugirieron una simetría aceptable (p = 0,186). Algunos estudios tuvieron valores de 

VPN atípicamente más bajos como lo demuestra el funnel plot (fig. 7b). El funnel plot para RP- 

no evidenció sesgo de publicación, aceptando la simetría del gráfico (0,427) (fig. 7d). En relación 

con la precisión, no se observó evidencia de sesgo de informe (p = 0,928), como se muestra en 

el funnel plot (fig. 7f). 

 

Análisis adicionales: Las posibles fuentes de inconsistencia relacionadas con las características 

del estudio (tabla 7) y los problemas metodológicos (tabla 8) entre los estudios incluidos se 

buscaron a través de un análisis de meta-regresión modelo de efectos mixtos. 

El tiempo transcurrido desde el diagnóstico (≥5 años) y el riesgo de sesgo del flujo y tiempo 

mostraron una influencia en el rendimiento diagnóstico de la mayoría de los indicadores. El 

primero explica el 19% de la inconsistencia general implicada para la sensibilidad y RP-, y el 22% 

para los parámetros de AUCROC (p <0,05), y sugiere una reducción del 15% (beta = -0,155) y 8% 

(beta = - 0,08) en la sensibilidad y el rendimiento de AUCROC. Por el contrario, sugiere un aumento 

del 15% (beta = 0,154) en las estimaciones de la RP-. La sensibilidad se reduce significativamente 

en aquellos estudios que revelan fuentes de financiación (beta = -0,117) y el entorno clínico 

sugiere una tendencia hacia un mejor VPN (beta = 0,12) (p = 0,097). 

La propensión al sesgo de flujo y sincronización explica la inconsistencia general de sensibilidad, 

VPN y RP- del 18%, 34% y 10% respectivamente (p <0.05), lo que sugiere una reducción (valor 

beta) del 13%, 11% y 5% en VPN, RP- y precisión. Por el contrario, un aumento del 16% en los 

valores de sensibilidad observados en presencia de un riesgo alto/poco claro de sesgo de flujo y 

sincronización. Este factor sugiere una tendencia hacia mejores valores de AUC (p = 0.072). 

Parámetros de 

rendimiento 

diagnóstico 

  

Beta ES 

95% IC Beta Resumen 

R2 Moderador / predictor 
Límite 

inferior 

Límite 

superior 
QM (p-valor) 

  

Sensibilidad 

  

  

  

RPD (si) -0.04 0.07 -0.17 0.09 0.545   

Región objetivo (diente/raíz) -0,04 0.062 -0,061 0,082 0,525   

Tiempo Endodoncia-diagnóstico             

≥5 a -0,155 0,077 -0,306 -0,004 0,044* 18.9 % 

Entorno clínico             

Reendodoncia (si) -0,030 0,108 -0,242 -0,182 0,782   
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Fuentes de financiación (si) -0,117 0,059 -0,233 0,000 0,050* 7.72%  

Especificidad 

  

  

  

RPD (si) - - - - -   

Región objetivo (diente/raíz) - - - - -   

Tiempo Endodoncia-diagnóstico             

≥5 a - - - - -   

Entorno clínico             

Reendodoncia (si) - - - - -   

Fuentes de financiación (si) - - - - -   

VPP 

  

  

  

RPD (si) - - - - -   

Región objetivo (diente/raíz) - - - - -   

Tiempo Endodoncia-diagnóstico             

≥5 a - - - - -   

Entorno clínico             

Reendodoncia (si) - - - - -   

Fuentes de financiación (si) - - - - -   

VPN 

RPD (si) 0.02 0.05 -0,08 0.11 0,669   

Región objetivo (diente/raíz) 0.02 0.05 -0,07 0,108 0,705   

Tiempo Endodoncia-diagnóstico             

≥5 a 0,064 0,068 -0,070 0,197 0,350   

Entorno clínico             

Reendodoncia (si) 0,123 0,074 -0,022 0,268 0,097   

Fuentes de financiación (si) 0,061 0,049 -0,034 0,157 0,209   

  

LR- 

  

  

  

  

  

RPD (si) 0,03 0.06 -0,09 0,15 0,614   

Región objetivo (diente/raíz) -0.02 0,06 -0,13 0.09 0.739   

Tiempo Endodoncia-diagnóstico             

≥5 a 0,154 0.077 0,004 0,305 0,045* 18.8 % 

Entorno clínico             

Reendodoncia (si) -0,009 0,095 -0,196 0,177 0,918   

Fuentes de financiación (si) 0,067 0,059 -0,049 0,182 0,255   

Exactitud 

  

  

  

RPD (si) 0.03 0.03 -0,02 0,08 0,283   

Región objetivo (diente/raíz) 0.02 0.03 -0,03 0.07 0,449   

Tiempo Endodoncia-diagnóstico             

≥5 a -0,010 0,029 -0,066 0,046 0,725   

Entorno clínico             

Reendodoncia (si) 0,048 0,046 -0,042 0,138 0,298   

Fuentes de financiación (si) -0,014 0,028 -0,068 0,041 0,625   

AUCROC 

RPD (si) -0.01 0.03 -0.07 0.05 0,677   

Región objetivo (diente/raíz) 0,01 0,03 -0,05 0.07 0,717   

Tiempo Endodoncia-diagnóstico             
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≥5 a -0,080 0,040 -0,159 0,002 0,044* 22.3 % 

Entorno clínico             

Reendodoncia (si) 0,004 0,048 -0,090 0,099 0,927   

Fuentes de financiación (si) -0,031 0,030 -0,090 0,027 0,302   

Abreviaciones: ES. Error estándar; IC. Intervalo de confianza; QM. Suma de cuadrados; VPP. Valor predictivo positivo; VPN. Valor predictivo 

negativo; RP-. Razón de probabilidad negativa; AUCROC. Área bajo la curva ROC; ROC. Característica operativa del receptor; a, años. (*) p<0,05; 

(**) p<0,001; (***) p<0,001. 

Tabla 7. Resumen de resultados del modelo de meta-regresión de efectos mixtos para las características del estudio. 

Parámetro Covariables Beta ES 

95% IC Beta Resumen 

R2 
Límite 

inferior 

Límite 

superior 
QM (p-valor) 

Sensibilidad 

Localización             

Europa (referencia)         0.196   

América -0.103 0.067 -0.234 0.029 0.127 - 

Asia 0.039 0.081 -0.119 0.198 0.626   

Año de publicación             

>2013 0.007 0.06 -0.113 -0.127 0.913 - 

Riesgo por sesgo de 

selección             

Alto o poco claro -0.004 0.080 -0.153 0.160 0.965 - 

Riesgo de sesgo de la 

prueba índice 
            

Alto o poco claro 0.092 0.060 -0.024 0.209 0.120 - 

Sesgo de flujo y tiempo             

Alto o poco claro 0.157 0.055 0.049 0.265 0.054* 17.5 % 

VPN 

Localización             

Europa (referencia)         0.283   

América 0.034 0.050 -0.063 0.131 0.496 - 

Asia 0.100 0.064 -0.025 0.226 0.116   

Año de publicación             

>2013 0.055 0.045 -0.032 0.143 0.215 - 

Riesgo por sesgo de 

selección             

Alto o poco claro 0.032 0.057 -0.081 0.145 0.575 - 

Riesgo de sesgo de la 

prueba índice             

Alto o poco claro 0.033 0.048 -0.061 0.126 0.494 - 

Sesgo de flujo y tiempo             

Alto o poco claro -0.133 0.038 -0.207 0.060 0.001*** 33.7 % 
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  Localización             

  Europa (referencia)         0.476   

  América 0.055 0.062 -0.066 0.175 0.376 - 

  Asia -0.042 0.079 -0.197 0.112 0.594 - 

RP- Año de publicación             

  >2013 0.058 0.055 -0.049 0.164 0.291 - 

  
Riesgo por sesgo de 

selección             

  Alto o poco claro -0.042 0.070 -0.179 0.95 0.549 - 

  
Riesgo de sesgo de la 

prueba índice 
            

  Alto o poco claro -0.062 0.057 -0.173 0.050 0.279 - 

  Sesgo de flujo y tiempo             

  Alto o poco claro -0.106 0.052 -0.208 0.001 0.047* 9.7 % 

Exactitud 

Localización             

Europa (referencia)         0.168   

América -0.015 0.029 -0.072 0.041 0.597 - 

Asia 0.054 0.035 -0.014 0.122 0.119 - 

Año de publicación             

>2013 0.020 0.026 -0.032 0.072 0.449 - 

Riesgo por sesgo de 

selección             

Alto o poco claro -0.03 0.034 -0.064 0.071 0.920 - 

Riesgo de sesgo de la 

prueba índice 
            

Alto o poco claro 0.01 0.027 -0.043 0.063 0.716 - 

Sesgo de flujo y tiempo             

Alto o poco claro -0.047 0.025 -0.097 -0.003 0.068 9.01 % 

AUCROC 

Localización             

Europa (referencia)         0.521   

América -0.024 0.031 -0.085 0.037 0.448 - 

Asia 0.023 0.040 -0.055 0.101 0.565   

Año de publicación             

>2013 -0.031 0.028 -0.085 0.023 0.258 - 

Riesgo por sesgo de 

selección             

Alto o poco claro 0.018 0.035 -0.051 0.087 0.616 - 
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Riesgo de sesgo de la 

prueba índice 
            

Alto o poco claro 0.031 0.029 -0.025 0.088 0.277 - 

Sesgo de flujo y tiempo             

Alto o poco claro 0.049 0.027 -0.004 0.101 0.072 - 

Tabla 8. Resumen de resultados del modelo de meta-regresión de efectos mixtos para cuestiones metodológicas. 
Abreviaturas: RPD, radiografía periapical digital; ES, error estándar; IC, intervalo de confianza; QM, suma de 

cuadrados; VPN, valor predictivo negativo; RP-, Razón de probabilidad negativa; AUCROC, área bajo la curva ROC; 
ROC, Característica operativa del receptor; (*) p<0,05; (**) p<0,001; (***) p<0,001. (negrita); tendencia hacia la 

significancia estadística 

 

Calificación de la evidencia: la certeza de la evidencia se considera moderada tanto para la 

sensibilidad como para la especificidad como se muestra en la tabla 9. El Manual GRADE describe 

el proceso de calificación de la calidad de la mejor evidencia disponible y la elaboración de 

recomendaciones de atención en salud, a partir de la metodología propuesta por el Grupo de 

Trabajo GRADE, de sus siglas en inglés: Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluation. 

Paciente o población: el paciente se sometió a un tratamiento de conductos. 

Marco clínico: Lesiones periapicales después del tratamiento de conductos. 

Prueba índice: radiografías convencionales 

Prueba de referencia: tomografía computarizada de haz cónico 

Sensibilidad agrupada: 0,58 (IC del 95%: 0,52 a 0,63) | Especificidad agrupada: 1,00 (IC del 95%: 1,00 a 1,00) 

  

 

Resultado 

del test  

Número de resultados por cada 1000 

pacientes analizados (95% IC) 

 

Tamaño 

muestral  

(estudios)  

 

Certeza de 

la evidencia 

(GRADE)  

 

Comentarios  

Prevalencia 

13%  

Típicamente 

visto en 

Davies et al. 

2016 

Prevalencia 

39.5%  

Típicamente 

visto en 

Estrela et al. 

2008b 

Prevalencia 

86%  

Típicamente 

visto en 

Keser et al. 

 2018 

Verdaderos 

positivos  
52 (47 a 57) 

229 (205 a 

249) 

499 (447 a 

542) 

8367 

(26)  

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 
a,b,c,d 

Cuanto mayor es el tiempo 

transcurrido para el diagnóstico 

tras el tratamiento de conductos 

(>5 años) menor será la 

sensibilidad, reduciendo su 

capacidad hasta un 15%. La 

sensibilidad se reduce un 12% 

entre los estudios que tienen 

fuentes de financiación, lo que 

explica el 8% de la 

heterogeneidad total. Por otro 

lado, se observa que el riesgo 

alto/poco claro de sesgo de flujo 

y sincronización lo aumenta un 

19%.  
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Resultado 

del test  

Número de resultados por cada 1000 

pacientes analizados (95% IC) 

 

Tamaño 

muestral  

(estudios)  

 

Certeza de 

la evidencia 

(GRADE)  

 

Comentarios  

Prevalencia 

13%  

Típicamente 

visto en 

Davies et al. 

2016 

Prevalencia 

39.5%  

Típicamente 

visto en 

Estrela et al. 

2008b 

Prevalencia 

86%  

Típicamente 

visto en 

Keser et al. 

 2018 

Falsos 

negativos  
38 (33 a 43) 

166 (146 a 

190) 

361 (318 a 

413) 

 

La alta proporción de falsos 

negativos se ve afectada por la 

propensión al sesgo del flujo y 

sincronización, que explica el 

33,7% y el 7% de la 

heterogeneidad total del VPN y 

RP, lo que reduce el 

rendimiento de estos 

parámetros hasta un 13 y un 

11%. 

El tiempo transcurrido cuenta el 

19% de la heterogeneidad RP- 

aumentando su rendimiento 

hasta un 15%.  

Verdaderos 

negativos  

870 (870 a 

870) 

605 (605 a 

605) 

140 (140 a 

140) 

8019 

(23)  

⨁⨁⨁◯ 

MODERADA 
a,c,e 

La precisión de la prueba se ve 

afectada significativamente por 

la propensión al sesgo de flujo y 

sincronización, lo que explica el 

12% de la heterogeneidad total 

para este parámetro. 

  

Falsos 

positivos  
0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 

 

AUCROC se ve afectado por el 

lapso de tiempo para el 

diagnóstico (> 5 años) que 

explica el 22,3% de la 

heterogeneidad total, 

reduciendo su capacidad 

diagnóstica hasta un 8% (beta = 

-0,08). 

IC: Intervalo de confianza 

Aclaraciones 

a. El nivel de evidencia se degrada a dos niveles debido a fallos metodológicos en la prueba índice y el riesgo de sesgo de flujo y tiempo. 

b. Alta heterogeneidad; sin embargo, los efectos coinciden con la dirección y la confianza con respecto a la decisión no se ve afectada; no hay 

razón aparente para rebajar en dos niveles. Es evidente una interacción cuantitativa, porque el tamaño del efecto varía entre los estudios, pero no 

la dirección de la sensibilidad agrupada hacia la incapacidad diagnóstica. La inconsistencia de la sensibilidad se explica parcialmente por el lapso 

de tiempo del diagnóstico, las fuentes de financiación y la propensión al sesgo de flujo y sincronización. 

c. El rendimiento de la precisión de la prueba es el resultado final del estudio, la evidencia metaanalizada coincide con el espectro de población 

para la aplicación prevista de la prueba índice. 

d. La variabilidad del coeficiente de sensibilidad es del 10,3% (por debajo de <30%). No se consideró degradar la evidencia por imprecisión. 

e. Sin heterogeneidad; sin razón aparente para degradar. 
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Calificación Definición 

Alto  Es muy poco probable que la investigación adicional cambie nuestra confianza en la estimación del efecto. 

Moderado  Investigación adicional es probable que tenga un impacto importante sobre nuestra confianza en la estimación del efecto y pueda 

cambiar esta estimación. 

Bajo  Investigación adicional es bastante probable que tenga un impacto importante sobre nuestra confianza en la estimación del efecto y 

es probable que cambie la estimación. 

Muy bajo  Cualquier estimación del efecto es muy incierta 

Tabla 9. Resumen de hallazgos GRADE. 

4.4 Técnica quirúrgica en cirugía periapical 

La posición y tamaño de la incisión debe ser planeada para ser mínimamente invasiva, pero a su 

vez, debe tener el tamaño suficiente para dar al operador un buen acceso y poder visualizar toda 

el área quirúrgica para poder llevar a cabo la osteotomía, amputación radicular, desinfección, 

desbridamiento, obturación apical y colocar las membranas o biomateriales en caso de ser 

necesario 160. Las incisiones más utilizadas hoy en día son: el colgajo intrasulcular triangular con 

una incisión vertical, incisión en la base de la papila para preservar las papilas y el colgajo de 

Luebke-Ochsenbein cuya incisión se realiza unos 3-5 mm por encima del margen gingival con 

dos descargas verticales 161,162. 

El despegamiento y separación del colgajo será a espesor total, realizándose firmemente, 

procurando ser lo más atraumático posible 162. En muchos casos, tras el despegamiento es 

posible ver una dehiscencia ósea alrededor de la raíz, dando así un acceso directo. Si no es así, 

se preparará el acceso al ápice con instrumental rotatorio, siendo preferible un contraángulo de 

alta velocidad, o con instrumental piezoeléctrico 160. La osteotomía será siempre lo más reducida 

posible, aunque asegurándonos de tener un acceso adecuado a toda la cavidad; con menores 

osteotomías el tiempo de cicatrización y las molestias postoperatorias serán menores 163. Tras 

la ostectomía u osteotomía será eliminado todo el tejido de granulación, siendo tan rápida y 

limpia como sea posible164. 

Cuando tengamos el acceso creado, se inspecciona el ápice en busca de algún signo de fractura 

que nos obligara a realizar una extracción. Si no se observa ninguna complicación tras la 

observación con el endoscopio se procederá a la eliminación de 3 mm de la raíz; con la 
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eliminación de estos 3 mm nos aseguramos la reducción de al menos el 98% de las 

ramificaciones apicales y el 93% de los conductos laterales 165. Pondremos especial atención en 

la existencia de istmos muy frecuentes en las raíces mesiales de los primeros molares 

mandibulares y en las raíces mesiovestibulares de los primeros molares superiores; también con 

la extirpación de estos 3 mm nos aseguramos el acceso al 90% de los istmos en el caso de los 

primeros molares maxilares y al 80% en el caso de los primeros molares mandibulares 166,167. 

Tras la eliminación de estos 3 mm, se preparará la cavidad retrógrada que albergará el MTA. 

Esta cavidad retrógrada debe tener también 3 mm de profundidad, y se obtiene mediante 

ultrasonidos (US). Usaremos estos US sin ejercer presión, con suaves movimientos de arriba 

abajo y de atrás adelante. Si aumentamos la presión del US disminuye la eficacia de corte y 

aumenta la posibilidad de fractura 161. Antes de la obturación retrógrada se debe conseguir una 

adecuada hemostasia, para ello se utilizará una bola de gasa impregnada con epinefrina que se 

dejará en el fondo de la cavidad, después se colocarán bolas de gasas estériles y secas, 

presionando durante 2 minutos, y pasado este tiempo se quitarán las bolas de gasas secas 

dejando la empapada en el fondo de la cavidad durante la obturación retrógrada que además 

de ayudar a mantener la cavidad seca, evita que restos de la obturación retrógrada se depositen 

en la cavidad ósea por detrás de la raíz, se quitará la gasa empapada al final del procedimiento 

168. De forma alternativa, ante cirugías más sangrantes se usa el sulfato de calcio en forma de 

pasta o solución de sulfato férrico. 

En cuanto al material de obturación ideal sigue siendo el MTA (Mineral Trioxide Aggregate), se 

trata del material biocerámico que ha demostrado mayor biocompatibilidad 169 y además 

promueve la regeneración de los tejidos perirradiculares 170. Actualmente se han estudiado 

varios materiales que pueden ser comparados con el MTA, pero el que más destaca es el 

“EndoSequence Root Repair Material (RRM)”. En un estudio reciente en animales, el RRM 

consigue una respuesta mejor en la cicatrización tisular adyacente a la superficie radicular 

comparado con el MTA. Esta mejoría se ha podido detectar con la TCHC, aunque no se aprecia 

en la radiografía periapical 161. 

Tras la obturación de la cavidad, se irrigará la cavidad con suero salino para remover cualquier 

resto del material de obturación y limpiar la cavidad. Entonces se suturan los tejidos de manera 

que no quede ningún tipo de tensión. Se recomienda sutura no reabsorbible tipo 

monofilamento, pues la reacción inflamatoria siempre será menor que la de multifilamentos 

tipo seda o polyester 160. Usaremos suturas de pequeño diámetro para causar menos trauma, ya 

que el hilo tiende a romperse antes que provocar un desgarro del tejido cuando aplicamos un 

exceso de tensión 171. Retiraremos la sutura a los 7 días, pues la unión epitelial entre ambas 
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partes de la herida y la reticulación del colágeno ocurrirá en un plazo de 21 a 28 horas 172. No 

existe consenso sobre las revisiones postoperatorias en el caso de la cirugía periapical, pero 

idealmente deberían ser revisadas a la 1º o 2ª semana posoperativas y a los 6 meses 171. 

4.5 Pronóstico en cirugía periapical 

Para el estudio de la evolución tras la realización de la cirugía periapical, varios han sido los 

autores que han creado sus propios criterios en un intento de clasificar el resultado de esta. Los 

diferentes artículos publicados sobre la evolución de la cirugía periapical usan unos criterios u 

otros, sin llegar a un acuerdo general sobre cuales son mejor. Algunos de estos criterios estudian 

los signos y síntomas del paciente, mientras que otros solo estudian los signos radiográficos de 

la evolución tras la cirugía periapical 173. 

A continuación, se describen las diferentes escalas de evaluación tras la realización de la cirugía 

apical: 

I. Rud y colaboradores, desarrollaron la primera escala en 1972, tratándose solo de criterios 

radiológicos 174.  

• Cicatrización completa: 

✓ Restablecimiento de la anchura normal del espacio periodontal y de la lámina 

dura alrededor del ápice 

✓ Leve aumento en la anchura del espacio periodontal, pero menos del doble de 

la anchura periodontal del resto de raíz no involucrada en la patología 

✓ Un minúsculo defecto de la lámina dura (máximo 1 mm2) adyacente a la 

obturación radicular 

✓ Completa reparación ósea; aunque el hueso que rodea el área periapical no 

tiene la misma densidad que el hueso vecino no afectado por la patología 

✓ Completa reparación ósea; no se puede apreciar espacio periodontal en la zona 

apical 

• Cicatrización incompleta (tejido cicatricial): la rarefacción ósea ha disminuido en tamaño 

o permanece estable, y además se aprecian uno o más de los siguientes hallazgos:  

✓ Lagunas óseas son reconocidas dentro de la rarefacción ósea; la periferia de la 

rarefacción es irregular y puede estar limitada por un borde óseo compacto; la 

rarefacción ósea está localizada asimétricamente alrededor del ápice; la 

conexión de la rarefacción con el espacio periodontal es angular. 

✓ Tejido cicatricial aislado en el hueso con los hallazgos especificados en el punto 

anterior 
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• Cicatrización incierta: disminución o estabilización de la rarefacción ósea en tamaño, y 

además se observa una o más de las siguientes características: 

✓ Radiotransparencia mayor que el doble del espacio periodontal normal 

✓ La rarefacción se localiza simétricamente alrededor del ápice, con forma de 

embudo extendiéndose hacia el espacio periodontal  

✓ Está rodeado por lámina dura como estructuras óseas 

✓ Tiene una forma circular o semicircular 

✓ O se aprecia la presencia de estructuras óseas discernibles dentro de la cavidad 

ósea 

• Cicatrización no satisfactoria: no se aprecian cambios o incluso hay un aumento de la 

radiotransparencia. 

II. Clasificación de Persson´s: en 1973 presentó una clasificación mucho más sencilla, no 

relacionada con la histología, compuesta por tres grupos: curación exitosa (cuando el área 

periapical muestra completa regeneración ósea), curación incierta (cuando hay cierto grado 

de regeneración ósea pero la radiolucidez es todavía visible) y fracaso (cuando no hay 

regeneración ósea o hay un incremento de la radiolucidez) 175. Pero a su vez tiene en cuenta 

los síntomas y signos: si es asintomático le aplica la clasificación mencionada al principio de 

este párrafo, pero si el paciente tiene síntomas o si el examen clínico refleja fístula, 

comunicación apico-marginal o sensibilidad a la percusión y palpación, se clasificará como 

fracaso, independientemente de la clasificación radiográfica. 

III. Criterios de curación de Mikkonen y cols: En esta clasificación se atiende también a la 

sintomatología referida por el paciente, presentada en 1983 176: 

• Éxito clínico: cuando no existe dolor, tumefacción ni fístula 

• Curación incierta: cuando presenta sintomatología o no, y radiográficamente se aprecia 

destrucción ósea 

• Fracaso: cuando además de destrucción ósea y reabsorción radicular, aparece 

sintomatología 

IV. Criterios de Molven y cols: clasificaron en 1987 la evolución según los siguientes grupos: 

cicatrización completa, cicatrización incompleta (presencia de tejido cicatricial), 

cicatrización incierta y cicatrización no satisfactoria (fracaso). Se trata de un intento de 

mejoría de los criterios planteados por Rud y cols en 1972 177. 

V. Criterios de Zetterqvist: presentados en 1991 178:  

• Grupo 1: Cicatrización completa: no hay síntomas clínicos. La lámina dura es visible en 

la radiografía o la anchura del espacio periodontal está apenas aumentado. Un defecto 
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de la lámina dura (máximo 1 mm2) adyacente a la obturación retrograda será 

considerada completamente cicatrizada si el paciente no muestra síntomas clínicos. 

• Grupo 2: Mejoría: signos radiológicos obvios de cicatrización son visibles sin la presencia 

de síntomas clínicos 

• Grupo 3: Sin mejoría: no hay evidencia radiológica de la cicatrización. Pero el diente está 

asintomático. 

• Grupo 4: Fracaso: se puede apreciar una evidencia radiográfica de un aumento de la 

radiotransparencia o bien síntomas clínicos de una osteítis perirradicular apreciables. 

El éxito se considera para los grupos 1 y 2.  

VI. Clasificación de Gutmann: realiza una triple clasificación, atendiendo a los criterios clínicos, 

los criterios radiográficos y por último a criterios histológicos, en 1992. 179. 

La clasificación clínica es: 

• Éxito clínico: presencia de las siguientes características: a. Ausencia de 

sensibilidad a la percusión o palpación. b. Movilidad dental normal. c. Ausencia 

de sinusitis o parestesia. d. Ausencia de tracto fistuloso o bolsa periodontal. e. 

Funcionalidad dental durante al menos dos años f. Ausencia de signos de 

infección o inflamación g. Ausencia de dolor h. Dientes adyacentes con 

respuesta normal. i. Coloración normal de tejidos blandos  

• Clínicamente cuestionable: a. Sintomatología esporádica, no reproducible. b. 

Sensación de presión. c. Dolor a percusión, palpación o masticación en grado 

leve. d. Molestia a la presión con la lengua. e. Inflamación agregada (sinusitis). 

f. Uso ocasional de analgésicos  

• Fracaso clínico: a. Síntomas persistentes. b. Presencia de tracto fistuloso. c. 

Dolor a la percusión y/o palpación. d. Evidencia de fractura radicular, 

irreparable. e. Excesiva movilidad y enfermedad periodontal progresiva. f. 

Pérdida de función del diente. 

En cuanto a la clasificación atendiendo a los criterios radiográficos: 

• Éxito radiológico: a. Espacio del ligamento periodontal entre normal y 

ligeramente engrosado (<1mm). b. Eliminación de la rarefacción previa. c. 

Lámina dura normal con relación al diente adyacente. d. Sin evidencia de 

reabsorción.  e. Obturación tridimensional densa de todo el espacio en el canal 
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radicular, extendiéndose hasta la unión cemento dentinaria (aproximadamente 

a 1 mm del ápice anatómico) 

• Radiográficamente cuestionable: a. Espacio periodontal aumentado 

(>1mm/<2mm). b. Rarefacción ósea estable o leve reparación ósea. c. Un 

aumento de la lámina dura con relación a los dientes adyacentes. d. Evidencia 

de reabsorción (sin sintomatología clínica ni otros signos radiográficos). e. 

Espacios existentes en la densidad de la obturación radicular, especialmente en 

el tercio apical del canal. f. Extensión del material de obturación más allá del 

ápice anatómico.   

• Fracaso radiológico: a. Incremento del espacio periodontal (>2mm). b. Ausencia 

de reparación ósea en la rarefacción inicial o aumento de esta. c. Ausencia de 

neoformación de la lámina dura o un incremento significativo en la densidad 

ósea de los tejidos perirradiculares. d. Presencia de rarefacciones óseas en el 

área perirradicular donde previamente no existían (rarefacción lateral). e. 

Espacio visible en el canal no obturado o huecos significativos en la obturación 

del canal. f. Excesiva sobreextensión del material de relleno con espacios obvios 

en el tercio apical del canal. g. Reabsorción activa asociada con otros signos 

radiográficos de fracaso. 

Y la clasificación histológica: 

• Éxito histológico: a. Ausencia de inflamación. b. Regeneración de las fibras 

periodontales, adyacentes o insertadas, al cemento sano. c. Estratificación o 

reparación del cemento con nuevo cemento en el foramen apical. d. 

Reparación ósea evidente con osteoblastos sanos alrededor del nuevo hueso 

formado. e. Sin reabsorción presente, y las antiguas áreas de reabsorción 

tienen aposición de cemento demostrada. 

• Histología cuestionable: a. Presencia de inflamación leve. b. Áreas de 

reparación de cemento alternadas con áreas de reabsorción. c. Falta de 

organización en las fibras periodontales. d. Mínima reparación ósea 

acompañada de evidente actividad osteoclástica.  

• Fracaso histológico: a. Presencia de moderado a severo infiltrado inflamatorio. 

b. Falta de reparación ósea concomitante con reabsorción del hueso 

circundante. c. Reabsorción activa del cemento sin evidencia de reparación. d. 

Presencia de zonas necróticas o tejidos extraños remanentes. e. Presencia de 

tejido de granulación y posible proliferación epitelial. 
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VII. Clasificación de von Arx y Kurt 180: realizaron una clasificación en 1999 utilizando la 

clasificación de Zetterqvist et al. y Jesslén et al. Que a su vez proviene de Rud et al. 

• Éxito: Cicatrización completa: regeneración ósea mayor o igual al 90%; dolor y 

signos clínicos = 0 

• Mejoría: Cicatrización parcial: regeneración ósea entre 50-90%: dolor y signos 

clínicos = 0 

• Fracaso: Cicatrización incierta o ausente: regeneración ósea menor del 50%; dolor 

o signos clínicos ≥ 1 

 Para la aplicación de estos criterios, von Arx y Kurt tienen en cuenta 4 puntos: 

a. Escala de dolor:  

Puntuación Definición 

0 No hay dolor 

1 Dolor medio (eventualmente) 

2 Dolor medio (permanente) 

3 Dolor severo 

 

b. Signos clínicos: 

Puntuación Definición 

0 Ausencia de signos clínicos 

1 Zona apical sensible a la palpación 

2 Hinchazón en la zona apical o sensible a la percusión (o dolorosa) 

3 Fístula o abceso apical 

 

c. Tamaño radiográfico de la lesión: usando para calcularla la siguiente fórmula:  

 

Donde S es la superficie, A es la longitud de la lesión y B es la altura. El significado de ⴄ 

no queda especificado en el artículo, y no se ha podido averiguar pues los autores no responden 

a los múltiples mails que se les han mandado. 

S = A/2 x B/2 x ⴄ 
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d. Porcentaje de regeneración ósea (al año):  

 

 

VIII. Clasificación de Friedman en 2005 181:  

• Cicatrizado: una combinación clínica (ausencia de signos y síntomas) y radiográfica 

(sin radiotransparencia residual) de normalidad. Queda incluida en esta clasificación, 

la típica apariencia de cicatriz. 

• Cicatrizando (en proceso): radiotransparencia reducida combinada con normalidad 

clínica, en períodos de seguimiento de menos de cuatro años. Quedaría incluida en 

esta clasificación la que se define en otras clasificaciones como “cicatrización 

incierta”. 

• Enfermedad persistente: Persistencia de radiotransparencia (como expresión de la 

periodontitis apical), con o sin signos y síntomas clínicos, o la presencia de síntomas 

incluso cuando el aspecto radiográfico es normal.  

IX. Clasificación de Taschieri 182–184: es una clasificación clínica y radiológica donde se unifican 

los criterios radiográficos de Molven y Rud, y los criterios clínicos de Gutmann y Harrison, 

presentada en 2007: 

• Éxito: clasificación radiográfica de cicatrización completa con ausencia de síntomas 

y signos clínicos. Éxito clínico.  

• Dudoso: el grupo de pronóstico dudoso es a su vez dividido en los siguientes 

subgrupos: D1 (cicatrización radiográfica incompleta y ausencia de signos y síntomas 

clínicos); D2 (cicatrización radiográfica incompleta y presencia de signos y síntomas 

clínicos cuestionables); D3 (cicatrización incierta y éxito clínico); D4 (cicatrización 

incierta y presencia de signos o síntomas clínicos cuestionables); y D5 (presencia de 

síntomas y signos clínicos cuestionables con completa cicatrización radiológica) 

• Fracaso: cicatrización radiográfica no satisfactoria o cicatrización incierta con la 

presencia de signos y síntomas clínicos.   

X. “Criterios de Penn 3D modificados” fue desarrollado por Chafic Safi en 2015 para el estudio 

de la evolución tras la cirugía periapical analizando las imágenes obtenidas por medio de la 

TCHC, se trata de criterios exclusivamente radiográficos, no clínico 18,185:  

• Cicatrización completa: 

a) Regeneración del espacio periodontal normal y de la lámina dura alrededor de la 

superficie radicular, seccionada o no. 

R = 100 - (Srevision x 100/Spostoperatorio) 
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b) Ligero incremento en anchura del espacio periodontal apical al diente, pero menos 

del doble del espacio periodontal en el resto de las partes del diente. 

c) Pequeño defecto en la lámina dura alrededor de la obturación apical. 

d) Reparación ósea completa y de la lámina dura; aunque el hueso que rodea el área 

periapical no tiene la misma densidad que el hueso circundante. 

e) Reparación ósea completa. Tejido óseo circundante completamente regenerado. 

No se puede apreciar espacio periodontal alrededor. 

• Cicatrización limitada: la cicatrización puede ser observada en las inmediateces de 

la raíz seccionada, pero la zona muestra alguna de las siguientes condiciones: 

a) La continuidad de la cortical está interrumpida por un área de menor densidad 

b) Permanece un área de menor densidad ósea alrededor del ápice 

c) El hueso no se ha formado completamente en la zona de acceso de la osteotomía 

d) En las áreas con enfermedad periodontal previa o fenestraciones previas, la 

superficie radicular no presenta cobertura ósea y/o tejido periodontal adherido 

• Cicatrización incierta: el volumen del área con baja densidad ósea parece haber 

disminuido, y demuestra alguna de las siguientes características: 

a) El grosor del espacio periodontal es mayor que el doble de la anchura periodontal 

normal 

b) El área es simétrica alrededor del ápice, manteniendo forma de embudo alrededor 

del ápice 

• Cicatrización no satisfactoria: el volumen del área de menor densidad parece 

aumentado o sin cambios 

Se muestra a continuación un tabla-resumen de las diferentes clasificaciones realizadas hasta la 

fecha (tabla 10): 

Autor/Año Criterios Clasificación 

Rud y cols. 1972 Radiológicos Cicatrización completa, incompleta, incierta y no satisfactoria. 

Persson´s 1973 Clínicos y radiográficos Curación exitosa, curación incierta y fracaso 

Mikkonen y cols. 1983 Clínicos y radiológicos Éxito clínico, curación incierta y fracaso 

Molven y cols. 1987 Radiológicos Cicatrización completa, incompleta, incierta y no satisfactoria. 

Zetterqvist y cols. 1991 Clínicos y radiológicos Cicatrización completa, mejoría, sin mejoría y fracaso. 

Gutmann 1992 Clínicos, radiológicos e 

histológicos. 

Éxito, cuestionable y fracaso. 

von Arx y Kurt. 1999 Clínicos y radiológicos Éxito, mejoría y fracaso 

Friedman 2005 Clínicos y radiológicos Cicatrizado, cicatrizando o en proceso, y enfermedad 

persistente. 

Taschieri y cols 2007 Clínicos y radiológicos Éxito, dudoso y fracaso 
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Chafic Safi 2015 Radiológicos * Cicatrización completa, cicatrización limitada, cicatrización 

incierta y cicatrización no satisfactoria 

Tabla 10. Estudios publicados de los criterios de curación en cirugía periapical. *criterios radiológicos estudiados en 

la TCHC. 
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5. MATERIAL Y MÉTODO 

5.1 Material 

5.1.1 Diseño 

El presente estudio se ajusta a un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y 

retrospectivo, entre 6 y 48 meses.  

Aspectos éticos y confidencialidad 

Se realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki y siguiendo las condiciones del Comité Ético 

de Investigación de la Universitat de València, que aprobó el ensayo clínico con registro de 

solicitud “H1523379927800” (Anexo 2). También se actuó según el Protocolo en materia de 

protección de datos respetando la “Ley Orgánica de Protección de Datos de carácter personal 

(LOPD) 15/1999”. Además, no existió ningún conflicto de intereses. 

Consentimiento informado: 

Se entregó a todos los pacientes un Consentimiento Informado previamente aprobado por el 

Comité Ético, siendo éste el documento formal en el cual el paciente pudo leer sobe el estudio, 

los investigadores, el objetivo que buscaba el estudio, la descripción y la confidencialidad de 

este. En la última página es donde el paciente firmó el consentimiento de manera voluntaria si 

él o ella querían formar parte del estudio. (Anexos 3 y 4). 

Centro de realización del estudio 

Se realizó en la Unidad Médico-quirúrgica de la Clínica Odontológica, del Departamento de 

Estomatología de la Universitat de Valencia, España. 

Población de estudio 

La población estudio estuvo compuesto por un total de 298 pacientes, en los cuales había 

fracasado el tratamiento endodóntico ortógrado, por lo que habían sido sometidos a una cirugía 

periapical entre enero del 2015 hasta enero del 2018. La cirugía periapical se llevó a cabo en 

todos los pacientes realizando la mínima apicectomía posible para crear una cavidad retrógrada 

de 3 mm de profundidad con la técnica de ultrasonidos, con visión endoscópica de la cavidad y 

de la obturación retrógrada. 

A todos los pacientes se les cumplimentó un protocolo previamente establecido (Anexo 5), en 

el que se relacionaron de forma ordenada y detallada todos los datos clínicos y radiográficos del 
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paciente, sus características preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias, así como 

también los antecedentes personales de interés.  

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo cirujano (MPD). Los pacientes que 

formaron parte del estudio disponían de una radiografía panorámica, una radiografía periapical 

y un examen tomográfico de haz cónico (TCHC) para un estudio más detallado del área periapical 

y delimitar el tamaño de esta. Tras la intervención quirúrgica, se les practicó a todos ellos una 

revisión, y los pertinentes controles radiográficos, habiendo pasado un tiempo entre 6 y 48 

meses desde la realización de la cirugía periapical.  

Indicaciones y contraindicaciones de la cirugía apical  

Los motivos para realizar la cirugía periapical fueron 7: 1) cuando el conducto radicular esté 

obstruido (y no pueda hacerse la reendodoncia) y existan signos radiográficos o síntomas clínicos 

de patología periapical persistente 2) cuando exista sobreextensión del material de obturación 

y existan signos clínicos radiológicos o síntomas clínicos. 3) Fracaso del tratamiento endodóncico 

y no sea apropiado realizar la reendodoncia (sintomatología aguda, riesgo de fractura radicular) 

4) Perforaciones radiculares con signos radiográficos o síntomas clínicos, imposibles de tratar 

por vía ortograda. 

Las contraindicaciones para la realización de la cirugía periapical fueron 7: 1) factores anatómicos 

locales (Ej. ápices inaccesibles) 2) falta de soporte periodontal 3) dientes sin función (dientes sin 

antagonista y que no son pilares de una prótesis removible o fija) 4) paciente no colaborador 5) 

paciente medicamente comprometido. 

5.1.2 Población estudio 

Criterios de inclusión y de exclusión de los pacientes en el estudio 

Los criterios de inclusión para la recogida de la muestra fueron: 

1. Dientes a los que se les realizó la cirugía periapical por primera vez, con el uso de 

endoscopio, mediante la técnica de ultrasonidos para realizar la caja retrógrada, y 

retroobturación con MTA. 

2. Que el diente en cuestión tuviera un registro preoperatorio compuesto por una TCHC, 

una radiografía periapical y panorámica. 

3. Que se le hubiera realizado un control radiográfico posterior a la cirugía, habiendo 

transcurrido entre 6 y 48 meses, compuesto por una TCHC, una radiografía periapical y 

panorámica. Además de un control clínico durante el seguimiento. 

4. Restauraciones intactas radiográfica y clínicamente durante el seguimiento.  
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5. Pacientes que aceptaran participar en el estudio. 

Los criterios de exclusión fueron: 

1. Los pacientes, cuya TCHC y radiografías periapical y panorámica, no permitieran la 

apreciación completa de las raíces y corticales de los dientes implicados. O también que 

los registros fueran de mala calidad. 

2. Cirugía periapical realizada con el uso de sustitutos óseos o membranas para una 

regeneración ósea de la cavidad. 

Registro del paciente 

Se realizó un modelo de ficha, rellenado para cada paciente del estudio. Esta ficha recoge los 

datos obtenidos previos a la intervención de cirugía periapical, los datos propios de la 

intervención quirúrgica y los datos de control del área periapical obtenidos tras el período de 

cicatrización. 

Los datos incluidos en la ficha de cada paciente se recogieron y archivaron en un fichero 

informático de una base de datos (Microsoft® Excel versión 16.16.1, Microsoft® Redmond, WA, 

USA). Estos datos fueron codificados para posteriormente procesarlos estadísticamente. 

5.1.3 Material empleado 

Material radiológico 

Las radiografías periapicales digitales fueron realizadas con la unidad de rayos X Gendex Expert 

DC (Gendex Dental Systems, Hatfield, USA). Usando el sensor radiológico Vista Scan® (Dürr 

Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Germany). Para la toma de las periapicales se usaron los 

posicionadores Super-Bite® (Kerr, Bioggio, Suiza).  

Las imágenes panorámicas fueron obtenidas por el equipo Planmeca (ProMax 3D Classic, 

Helsinki, Finlandia) y con el programa Planmeca Romexis® (versión 4.5.2; Planmeca) para el 

procesado las mismas.  

Las imágenes de TCHC fueron obtenidas con el equipo Planmeca (ProMax 3D Classic, Helsinki, 

Finlandia) y con el mismo programa, Planmeca Romexis® (versión 4.5.2; Planmeca), facilitado 

para el procesado de las imágenes. 

Material quirúrgico 

La mesa quirúrgica constó de:  
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 1. Instrumental de exploración clínica: espejos intraorales, sonda de exploración y sonda 

periodontal.  

 2. Instrumental y material quirúrgico: jeringa de anestesia, aguja, carpules de anestesia (Inibsa, 

Lliça de Vall, Barcelona, Spain), gasas, suero fisiológico estéril, dispensador del suero, mango de 

bisturí, hoja de bisturí del nº 15, periostotomo, separador (Minessota), pinza Adson sin dientes, 

pinza mosquito, porta agujas, tijeras, sutura no reabsorbible Tevdek® (Deknatel®, Teleflex®, 

Athlone, Irlanda) compuesta de fibras de poliéster revestidas de politetrafluoroetileno (PTFE).  

 3. Instrumental y material específico de la cirugía periapical: microespejo, cucharillas, cureta, 

espátula de cemento y loseta de vidrio, espátulas de composite de distintos tamaños, batea con 

trozos de gasa impregnada en solución de anestesia articaína 4% con epinefrina 1:100.000 

(Inibsa®, Lliça de Vall, Barcelona, España), pistola y cartuchos de Expasyl™ (Expasyl, Produits 

Dentaires Pierre Rolland, Merignac, Francia), Mineral Trioxide Agregate (ProRoot® MTA White, 

Dentsply, EE. UU.). 

 4. Pieza de mano con fresa redonda de carburo de tungsteno de 0,27 mm (Jota, Switzerland), 

ultrasonidos Piezon Master® 400 (EMS®, Electro Medical Systems S.A, Suiza) con puntas 

ultrasónicas diamantadas de cirugía periapical, fresa de fisura de pieza de mano para el pulido.  

 5. Recipiente con formaldehído al 10% para el análisis histológico de las muestras de tejido 

periapical.  

Para la magnificación e iluminación del campo quirúrgico se utilizaron lupas de 2.6 aumentos 

Orascoptic® (Acuity™System. Kerr Corporation, Middleton, USA) y un endoscopio rígido (Karl 

Storz-Endoskope, Tuttlingen, Germany). 

                                              

5.2 Método 

5.2.1 Selección de la muestra 

Se realizó un estudio sobre los pacientes tratados con cirugía periapical entre enero del 2015 

hasta enero del 2018, y que acudieron a revisión entre enero de 2018 y enero de 2019, y que 

además disponían de una TCHC, de una radiografía periapical y de una radiografía panorámica, 

prequirúrgicas y de control. Las cirugías fueron realizadas con la técnica de ultrasonidos y la 

retroobturación con Agregado de trióxido mineral (MTA) (Dentsply Tulsa Dental Specialties, 

Tulsa, OK). Todas ellas fueron realizadas por un mismo cirujano (M.P.D.) 
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La muestra inicial estaba compuesta por 298 pacientes con al menos un diente que necesitaba 

la realización de la cirugía periapical. La unidad de estudio considerada fue el diente 13.  

En las áreas periapicales en las que se veía afectado más de un diente, tras el estudio de los 

dientes involucrados mediante las imágenes de TCHC y radiografías periapical y panorámicas, se 

determinó el causante del área periapical, contabilizando a este diente como parte de la 

muestra. 

5.2.2 Estudio preoperatorio 

Todos los pacientes tuvieron una consulta previa a la cirugía para el diagnóstico clínico y 

radiográfico. En ella se realizaban los registros radiológicos necesarios. Se recogió toda la 

información clínica preoperatoria de interés para la cirugía, que después se adjuntó en la ficha 

clínica de recogida de datos para el presente estudio. También se estudió para cada caso, el 

protocolo quirúrgico y las posibles complicaciones intra y postoperatorias, así como también se 

explicó al paciente el protocolo de revisión postquirúrgico y de seguimiento. La dosis de 

radiación de la TCHC fue explicada en un lenguaje simple y claro, y los consentimientos 

informados para la cirugía fueron firmados por todos los pacientes (o por sus representantes en 

caso de ser menor de 18 años).  

5.2.3 Procedimiento quirúrgico 

Se utilizaron técnicas de anestesia loco-regional para todos los pacientes, utilizándose articaína 

4% con adrenalina 1:100.000 (Inibsa; Lliça de Vall, Barcelona, España) 

Se realizó un colgajo suficientemente amplio para tener el acceso adecuado a la lesión, de 

espesor completo, realizándose una incisión y con dos posibles diseños dependiendo de cada 

caso (intrasulcular o submarginal), con la hoja 15c montada en el bisturí. Tras la realización del 

colgajo, se realizó el despegamiento y retracción de éste. 

La ostectomía se realizó con fresa redonda de carburo de tungsteno de 0,27 mm de diámetro 

(Jota AG, Rüthi SG, Suiza), montada en pieza de mano 1:1 (Synea Vision, W&H Dentalwerk, 

Bürmoos, Austria) e irrigación con suero salino. 

El legrado apical se hizo tan rápido y exhaustivo como se pudo, pues así se conseguía una mejor 

hemostasia de la zona. Para conseguir una hemostasia adecuada se realizó una compresión local 

contra las paredes de la cripta ósea durante dos minutos con una gasa estéril impregnada en 

epinefrina (B. Braun, 1 mg/ml; Rubí, Barcelona, España) y tiras de politetrafluoroetileno 

esterilizable (PTFE) 186. Tras del legrado, se preparó una muestra y se envió para su estudio 

anatomopatológico. Y se irrigó exhaustivamente la cavidad con suero fisiológico. 
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El corte de la raíz se hizo perpendicular al eje de la misma, cortándose aproximadamente 3 mm 

del ápice con las puntas ultrasónicas. Se utilizó durante todo el procedimiento el endoscopio 

rígido (Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen, Germany). Tras la apicectomía se preparó la cavidad 

retrógrada con puntas de ultrasonidos “retro-tips” (Piezomed, W&H Dentalwerk, Bürmoos, 

Austria), obteniendo así una cavidad de paredes paralelas y con la profundidad adecuada. Se 

revisó entonces la cavidad y la raíz con el endoscopio para descartar cualquier fisura. 

Tras controlar el sangrado, se secó la cavidad con puntas de papel, y se procedió a la obturación 

de esta con MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA). Tras el fraguado se pulió el material. Y 

se limpió minuciosamente el campo operatorio. Se comprobó entonces con una radiografía 

periapical, la calidad de la obturación. No se hizo relleno alguno de las cavidades óseas con 

ningún tipo de sustituto óseo, así como tampoco se usaron membranas. Finalmente se suturó 

la zona, cuidando que no quedara hueso expuesto ni tensiones para facilitar la cicatrización por 

primera intención, usando sutura de 6/0 (Polinyl; Sweden & Martina, Carrare, Italia). 

5.2.4 Tratamiento postoperatorio 

Se administró antibióticos de amplio espectro (amoxicilina 2 gr o 600 mgr de clindamicina) una 

hora antes de la cirugía a todos los pacientes además de antiinflamatorios (ibuprofeno 600 mgr 

cada 8 horas) si el dolor lo requería y analgésicos (paracetamol 500 mgr a las 4 horas del 

ibuprofeno si aumentaba aún más el dolor). Se les dio por escrito una serie de instrucciones 

postoperatorias, remarcando la importancia de su adecuado cumplimento. 

Tras la cirugía, se les hizo la primera revisión a la semana para la retirada de la sutura.  

5.2.5 Métodos radiográficos 

Las radiografías periapicales digitales fueron realizadas con la unidad de rayos X Gendex expert 

D, usando el sensor radiológico Vista Scan (Dürr Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Germany) 

(4x3cm) con los siguientes parámetros de exposición: 65 kV, 7 mA y 0,080,12 seg. La distancia 

entre el sensor y el tubo radiológico fue de 30 cm. Y las imágenes digitales fueron procesadas y 

almacenadas usando el procesador DBSWIN (Dürr Dental). 

Para la toma de las radiografías periapicales se usaron los posicionadores Super-Bite 

(KerrDental, Bioggio, Suiza). Para así minimizar las discrepancias entre las diferentes 

radiografías, comprobando que la distancia entre el foco y la película fuera de 30 cm, obteniendo 

así la perpendicularidad entre los rayos incidentes y el sensor. 
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Las imágenes panorámicas fueron obtenidas por el equipo Planmeca® (Promax 3D Classic, 

Helsinki, Finlandia), y con el programa Planmeca Romexis para el procesado las mismas. Los 

parámetros de exposición se definieron en: 68 kV, 10 mA, 19 seg. 

Las imágenes de TCHC fueron obtenidas con Planmeca® (Promax 3D Classic, Helsinki, Finlandia, 

versión 3.8.3 y 4.5.2), con el paciente sentado. Los parámetros de operación usados fueron: 90 

kV, 8 mA, 12 segundos para 180º de rotación, con un tamaño de vóxel isométrico de 0,15 mm. 

Y el campo de visión del panel detector (FOV) fue de 40 x 40 mm. El software empleado para 

procesar las imágenes de la TCHC fue el Planmeca Romexis Viewer (versión 4.5.2.; Planmeca). El 

grosor del corte fue de 0,15 mm.  

5.2.6 Seguimiento del paciente y evaluación de las imágenes 

Los pacientes fueron revisados pasado un tiempo de la intervención, de entre 6 y 48 meses, 

registrándose para cada caso el tiempo transcurrido en meses desde la cirugía. Durante esta 

cita, se explicó el propósito del presente estudio, se les volvió a exponer en un lenguaje 

adecuado las nuevas radiaciones a las que iban a ser sometidos. La confidencialidad del estudio 

fue asegurada. Tras la aceptación por parte del paciente de la participación en el estudio, el 

consentimiento informado fue firmado por todos los pacientes (o por sus representantes en 

caso de ser menor de 18 años) antes de la inscripción en el estudio. Se les realizó entonces una 

revisión clínica y los controles radiográficos. Se siguió el protocolo de revisión desarrollado por 

von Arx y Kurt en 1999 para la evaluación de la cirugía periapical 180. En ellos se evaluó el grado 

de dolor y los síntomas, y se estudiaron las radiografías, siguiendo las escalas desarrolladas por 

los autores citados.  

Las imágenes fueron evaluadas por un investigador calibrado (A.R.A.), que no estaba relacionada 

con el tratamiento y seguimiento de los pacientes, y por un especialista en cirugía oral (D.P.O.). 

Se evaluaron los registros radiográficos disponibles de los 298 pacientes a los que se le había 

realizado la cirugía periapical.  

Para el estudio de las imágenes, se analizó primero la sensibilidad de los métodos 

bidimensionales tanto para las imágenes preoperatorias como para las de control, seguido por 

el estudio de las imágenes de TCHC. Tras el estudio de la sensibilidad, se realizaron las 

mediciones en mm2 y en mm3 de las diferentes áreas periapicales a través de los tres métodos 

diagnósticos, y posteriormente se evaluó el estado de la cicatrización tras la cirugía, comparando 

las imágenes prequirúrgicas y las obtenidas en el período de control en cada uno de los tres 

métodos radiográficos; para realizar las comparaciones de sensibilidad entre los diferentes 
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métodos radiográficos y también comparar las variaciones de área/volumen de las áreas 

periapicales tras la cicatrización. 

Estudio de la sensibilidad diagnóstica de los métodos bidimensionales: 

El hallazgo radiográfico de periodontitis apical persistente, en el diente endodonciado, tanto en 

la radiografía periapical como en la panorámica, se definió como un aumento del espacio 

periodontal en contacto con el ápice del diente, excediendo al menos el doble del espacio 

periodontal normal 4,50. Para las imágenes de la TCHC, se aplicó el mismo criterio, y la lesión 

debía ser al menos visible en dos cortes tomográficos 4,50.  

Se estableció la TCHC como el método estándar de referencia para el análisis de la sensibilidad 

de las radiografía periapical y panorámica, siguiendo artículos previos que así lo hicieron 

38,41,47,50,60,82,135. Se revisaron todas las imágenes preoperatorias y las de control, tanto las 

bidimensionales como la TCHC, por ambos investigadores (A.R.A y D.P.O.), para determinar la 

existencia o no de área periapical. Tras el análisis por separado de ambos examinadores, si en 

alguna imagen no estaban de acuerdo, se consultaba a un 3º examinador (D.S.P.) para llegar a 

un acuerdo. Para el estudio de la prevalencia de las áreas periapicales, primero se examinaron 

las imágenes bidimensionales, seguidos por el análisis de las TCHCs dos semanas después. 

Para la calibración interexaminador, los examinadores fueron entrenados usando 50 

radiografías periapicales e imágenes de TCHC reconstruidas, con y sin patología periapical, en 

las cuales tenían que diagnosticar la existencia o no de patología periapical, antes de la 

evaluación de la muestra final 55. 

Mediciones de las áreas y volúmenes de las lesiones periapicales: 

Para la calibración y evaluación de la exactitud intraexaminador, se realizaron mediciones sobre 

los tres métodos radiográficos, midiendo las áreas y volúmenes en las radiografías periapical, 

panorámica y en las TCHC de las diferentes áreas periapicales. Estas mediciones se realizaron en 

10 radiografías periapicales, 10 radiografías panorámica y 10 tomografías de pacientes no 

pertenecientes a la muestra.  

Para las mediciones de las imágenes que componían la muestra final, se realizaron en 40 

sesiones, separadas por un intervalo de una semana. Sin límite de tiempo para cada sesión. En 

las treinta primeras sesiones se midieron las imágenes prequirúrgicas, midiendo las imágenes 

en los tres métodos radiográficos, compuesta siempre por una TCHC, una radiografía periapical 

y una radiografía panorámica, y registrando todos los datos necesarios para rellenar el protocolo 

de estudio (Anexo 5). En cada una de las sesiones se empezaba por un método radiológico 
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distinto 46. Y en las diez siguientes sesiones, se estudiaron las imágenes postquirúrgicas, 

compuestas también por una TCHC, una radiografía periapical y una radiografía panorámica. 

Cabe destacar, que las imágenes examinadas en cada sesión no estaban relacionadas entre ellas, 

no se trataban de los mismos pacientes y eran ordenadas aleatoriamente en cada sesión de 

examen 45. Todas las mediciones fueron realizadas conjuntamente por ambos examinadores 

(A.R.A. y D.P.O.) 

Las radiografías periapicales, ortopantomografías y TCHC, fueron reproducidos en un monitor 

Full HD con una resolución de 1920 x 1080 pixeles situado en una habitación con luz tenue. 

Se almacenaron las radiografías periapicales y panorámicas en formato DICOM, para poder 

calcular el área de las lesiones periapicales. Se utilizó para ello el programa ITK-SNAP, se trata 

de un software gratuito. Para las radiografías en dos dimensiones, el programa permite un 

sencillo análisis del tamaño de las áreas infecciosas. Se realizaron las mediciones en las 

radiografías preoperatorias y las del período de control (figs. 8 y 9). Cuidando siempre con la 

medición manual de excluir la superficie radicular del diente, para que no quedara incluida en 

el área medida 187. Se utilizó para todas las radiografías periapicales el mismo sensor, 

anteriormente mencionado. Se obtuvieron, para ambos métodos bidimensionales, todas las 

áreas calculadas en mm2. Múltiples lesiones por diente o cuando un diente multiradiculares 

presentaba más de una lesión periapical, fue calculada la superficie de cada una de las lesiones 

y después sumadas para hallar el total del defecto 18. Independientemente del número de raíces 

que iban a ser tratadas, el diente siempre se consideró como la unidad de evaluación 13. Y se 

hizo de la misma manera para las radiografías panorámicas (figs. 10 y 11). 

 

Figura 8. a. Radiografía periapical del diente 1.5, previa a la cirugía periapical. B. Medición prequirúrgica del área 
periapical en el diente 1.5 (22,6 mm2). 



  MATERIAL Y MÉTODO 

84 
 

 

Figura 9. Radiografía periapical del diente 1.5, 18 meses después de la cirugía periapical. El área ha desaparecido, 
por lo que se contabilizó como 0 mm2. 

 

Figura 10. Medición de las áreas periapicales en la radiografía panorámica y en el mismo paciente. La radiografía es 
preoperatoria. Para la medición se modificaron el brillo y la intensidad para facilitar las mediciones. 
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Figura 11. Radiografía panorámica postoperatoria en la que no se observa área periapical en el diente 1.5. La 
radiografía se hizo antes de la reconstrucción del diente. 

Para el cálculo del volumen en las tomografías realizadas se utilizó el programa Planmeca 

Romexis 4.5.2. Se calculó el volumen de las áreas periapicales en las tomografías realizadas antes 

de la intervención y en el control posterior. Para cada caso se calculó el tamaño del área con el 

modo manual. Cuidando siempre con la medición manual de excluir la superficie radicular del 

diente, para que no quedara incluida en el volumen medido. Fue realizada la segmentación 

manual del área y el cálculo del volumen usando la máxima resolución, los cortes fueron de 

0,150 mm. El programa convierte automáticamente las mediciones realizadas en voxels a mm3. 

Al igual que en las radiografías, si un diente unirradicular o un diente multirradicular presentaba 

más de un área, se obtuvo la suma de cada una de ellas y contabilizó como una sola área 13,18. 

Todos los casos incluidos en el estudio presentaban defectos, al inicio, al menos el doble que el 

espacio periodontal normal 42,45,50,55. Y en las imágenes de seguimiento realizadas al año, 

aquellas que la anchura periodontal no superaba el doble del espacio se anotaban como 

defectos de 0 mm3, y por ello contabilizados como casos totalmente curados 18. 

Para realizar las mediciones en los dientes anteriores, de canino a canino, se usaron los cortes 

axiales de la TCHC; ya que, en muchos casos, debido a la inclinación vestibular de las raíces en 

los dientes anteriores, en este plano era el que mejor se distinguía donde comenzaba a 

mostrarse el área. Y para las mediciones en los sectores posteriores, es decir, en molares y 

premolares, las mediciones se realizaron siempre sobre los cortes coronales de la tomografía, 

pues en este plano era más fácil separar el seno maxilar del área periapical para el caso de 

molares y premolares superiores, y para el caso de los molares y premolares inferiores, también 

con los cortes coronales se podía medir bien. 
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En las tomografías, se iniciaba la medición en el primer corte tomográfico (axial o coronal, según 

el diente que se tratase) en el que se observaba el doble del ensanchamiento del ligamento 

periodontal normal. A continuación, se muestra las mediciones realizadas sobre la TCHC, corte 

a corte, sobre el área periapical del 1º premolar superior derecho mostrado anteriormente en 

las radiografías bidimensionales (figs. 12 a 14): 

 

Figura 12. Cortes coronal, sagital, axial y simulación tridimensional del área periapical en el diente 1.5 durante el 
estudio preoperatorio.  

 

Figura 13. Primeros dos cortes coronales donde se observa el área periapical del diente 1.5. Aparecen marcadas en 
verde las mediciones realizadas sobre el área. 
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Figura 14. Continuación de las mediciones realizadas sobre el plano coronal del diente 1.5. El área verde muestra las 
mediciones realizadas sobre cada corte. 

 

Tras las mediciones en todos los planos que contenía el área periapical, el programa calcula el 

área total en mm3 (figs. 15 a 18): 
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Figura 15. Resumen de los diferentes cortes coronales donde se han realizado las mediciones de las áreas. 

 

Figura 16. Corte coronal donde se muestra el volumen total medido 

 

Figura 17. Corte coronal, sagital y axial del diente 1.5 del mismo paciente. Como se ha mostrado en imágenes 
anteriores, la medición se realizó en el plano coronal. Se obtuvo un volumen de 122 mm3. 



  MATERIAL Y MÉTODO 

89 
 

 

Figura 18. Simulación tridimensional del volumen medido. 

Se permitió al operador, ampliar tanto como fuese necesario las imágenes para la obtención de 

las mediciones. Así como también cambiar el brillo y el contraste para así mejorar la visibilidad 

de las áreas infecciosas. Tanto en la observación de las tomografías como en las radiografías 

periapicales y panorámicas. 

Así, se midieron las áreas en todas las radiografías periapicales y panorámicas, y los volúmenes 

de las mismas a través de la TCHC, tanto prequirúrgicas como postquirúrgicas. Para 

posteriormente estudiar, en el caso de la TCHC los cambios de volumen producidos. Y también 

se compararon entre sí, todas las imágenes prequirúrgicas (comparando entre sí los tres 

métodos), y también las postquirúrgicas 156. 

Evaluación de la cicatrización: 

Para la evaluación de la cicatrización, en el caso de las radiografías periapicales, se aplicaron dos 

escalas. Por un lado, se aplicaron los criterios de von Arx y Kurt desarrollados en 1999 180, que 

reúnen criterios clínicos y radiológicos y, por otro lado, también se aplicaron los criterios de 

Molven desarrollados en 1987, que son exclusivamente radiográficos 177. Para las radiografías 

panorámicas no existe en la literatura ninguna escala de evaluación para el seguimiento de la 

cirugía periapical. 

Para la aplicación de los criterios de von Arx, se recogieron, durante las revisiones clínicas 

(realizadas entre 6 y 48 meses a los pacientes), los signos y síntomas requeridos por esta 

clasificación, y además se analizaron las radiografías periapicales preoperatorias y de control, 

utilizando si era necesario las herramientas de magnificación. Esta evaluación se realizaba por 

duplicado por ambos examinadores (A.R.A y D.P.O) y tras la evaluación se comparaban los 

resultados. Si existía algún caso con opiniones diferentes, se consultaba con un 3º examinador 

(D.S.P) para llegar a un acuerdo. Estos criterios se aplicaron solo a las radiografías periapicales, 

pues fueron creados para este tipo de radiografía exclusivamente. 



  MATERIAL Y MÉTODO 

90 
 

Clasificación de von Arx y Kurt 180:  

• Éxito→ Cicatrización completa: regeneración ósea mayor del 90%, dolor y signos 

clínicos=0 

• Mejoría→ Cicatrización parcial: regeneración ósea entre 50-90%, dolor y signos 

clínicos=0 

• Fracaso→ Cicatrización incierta o ausente: regeneración ósea menor del 50%, dolor o 

signos clínicos>1 

 Para la aplicación de estos criterios, von Arx y Kurt tienen en cuenta 4 puntos:  

a) Escala de dolor: Por un lado, se interrogó a los pacientes, para completar la parte 

del dolor correspondiente a dicha escala; se estudiaba el dolor que sentían los 

pacientes según una escala de 4 valores: 0) no tenían ningún tipo de dolor, 1) 

presentaban algún tipo de dolor eventualmente, 2) si narraban un dolor más 

moderado y frecuente y 3) si expresaban un dolor severo 

Puntuación Definición 

0 No hay dolor 

1 Dolor medio 

(eventualmente) 

2 Dolor medio (permanente) 

3 Dolor severo 

 

b) Signos clínicos: Y, por otro lado, tras la inspección clínica, se estudiaron los 

siguientes Signos clínicos pertenecientes a la misma escala 180 en todos los pacientes 

de la muestra, evaluándose a la inspección clínica la zona anteriormente intervenida 

anotando la siguiente información, 0) ausencia de signos clínicos, 1) zona apical 

sensible a la palpación, 2) hinchazón en la zona apical del diente en cuestión o 

sensible a la percusión y 3) presencia de fístula o absceso apical al diente. 

Puntuación Definición 

0 Ausencia de signos clínicos 

1 Zona apical sensible a la palpación 
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2 Hinchazón en la zona apical o sensible a la percusión (o dolorosa) 

3 Fístula o abceso apical 

c) Tamaño radiográfico de la lesión: para calcular el área de la lesión, von Arx y Kurt 

utilizaban la siguiente fórmula:  

 

 

 

Donde A es la longitud de la lesión y B es la altura. Pero con los nuevos programas 

informáticos, en este caso el Itk-Snap, se pudo calcular el área de manera directa sin tener 

que utilizar ninguna fórmula que obtuviera una superficie aproximada. 

d) Porcentaje de regeneración ósea (al año):  

 

 

Para calcular el porcentaje de regeneración ósea se utilizó esta fórmula planteada por el 

autor. Siendo R=porcentaje de regeneración ósea conseguida, Srevisión=superficie en mm2 

medida en el período de control y Spostoperatorio=superficie en mm2 medida durante el período 

postoperatorio. Pero se tuvo que realizar una modificación a dicha fórmula. No se midió el 

área del postoperatorio, si no la del preoperatoria. Pues para medir la inmediatamente 

postoperatoria se debía hacer una radiografía justo en ese momento, lo cual si se hizo en 

la mayoría de las ocasiones para asegurar el sellado del MTA. Pero lo que no se hizo durante 

el postoperatorio inmediato fue una TCHC, pues suponía demasiada radiación, por lo que 

la comparación entre la TCHC y la radiografía postoperatoria no se podía hacer. Así es que 

se decidió hacer las comparaciones de ambos métodos a través de las imágenes 

preoperatorias. Cambiando así en la fórmula el Spostperatorio por el Spreoperatorio. 

Para la aplicación de los criterios de Molven en el caso también de las radiografías periapicales, 

se clasificó la cicatrización en cuatro grupos como desarrolló el autor. Los grupos fueron:  

• Cicatrización completa: 

o Restablecimiento de la anchura normal del espacio periodontal y de la lámina 

dura alrededor del ápice (fig. 19). 

R = 100 - (Srevision x 100/Spostoperatorio) 

S=A/2 x B/2 x ⴄ 
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Figura 19. a, radiografía periapical antes de la cirugía del diente 4.7. b, radiografía durante el período de control tras 
21 meses de la cirugía periapical.  

o Leve aumento en la anchura del espacio periodontal, pero menos del doble de 

la anchura que el resto de raíz no involucrados en la patología 

o Un minúsculo defecto de la lámina dura (máximo 1 mm2) adyacente a la 

obturación radicular (fig. 20) 

 

Figura 20. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control 

o Completa reparación ósea; aunque el hueso que rodea el área periapical no 

tiene la misma densidad que el hueso vecino no afectado por la patología (figs. 

21 y 22). 

a b 

a b 
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Figura 21. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control. El hueso 
circundante presenta una densidad menor. 

 

 

Figura 22. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control, con una 
densidad menor del hueso circundante. 

 

o Completa reparación ósea; no se puede apreciar espacio periodontal en la zona 

apical (fig. 23). 

 

Figura 23. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control 

a 

a 

a 

b 

b 

b 
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• Cicatrización incompleta: la rarefacción ósea ha disminuido en tamaño o permanece 

estable, y además se aprecian uno o más de los siguientes hallazgos:  

o Lagunas óseas son reconocidas dentro de la rarefacción ósea; la periferia de la 

rarefacción es irregular y puede estar limitada por un borde óseo compacto; la 

rarefacción ósea está localizada asimétricamente alrededor del ápice; la 

conexión de la rarefacción con el espacio periodontal es angular (fig. 24). 

 

Figura 24. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control 

o Tejido cicatricial aislado en el hueso con los hallazgos especificados en el punto 

anterior (figs. 25 y 26). 

 

Figura 25. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control 

 

a 

a 

b 

b 
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Figura 26. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control 

• Cicatrización incierta disminución o estabilización de la rarefacción ósea en tamaño (figs. 

27 y 28), y además se observa una o más de las siguientes características: 

o Radiotransparencia mayor que el doble del espacio periodontal normal 

o La rarefacción se localiza simétricamente alrededor del ápice, con forma de embudo 

extendiéndose hacia el espacio periodontal 

o Se aprecia la presencia de estructuras óseas discernibles dentro de la cavidad ósea 

 

Figura 27. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control 

a 

a 

b 

b 
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Figura 28. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control 

• Cicatrización no satisfactoria: no se aprecian cambios o incluso hay un aumento de la 

radiotransparencia (fig. 29). 

 

 

Figura 29. a, radiografía periapical antes de la cirugía. b, radiografía durante el período de control, pasados 13 
meses de la cirugía periapical. 

También aquí, la clasificación se hizo entre los dos examinadores anteriormente mencionados 

(A.R.A. y D.P.O.), y en el caso de no llegar a un acuerdo se consultaba con un tercer examinador 

(D.S.P.). 

Por razones estadísticas, los resultados fueron dicotomizados como éxito o fracaso 18, para 

ambas escalas de evaluación.  

En el caso de los criterios de von Arx, se agruparon los casos clasificados como éxito o mejoría 

dentro del grupo de éxito, y como fracaso los que ya se habían clasificado como tal 13 (tabla 11).  

En el caso de los criterios de Molven, se asignaron como éxito los clasificados como cicatrización 

completa e incompleta, y como fracaso, los clasificados como cicatrización incierta o no 

satisfactoria (tabla 11). 

a 

a 

b 

b 
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Y para las imágenes de la TCHC, donde se utilizó la escala “Penn 3D modificada” 18, también se 

trata de criterios exclusivamente radiográficos, como la escala de Molven, no clínicos:  

• Cicatrización completa (figs 30 a 33): 

a) Regeneración del espacio periodontal normal y de la lámina dura alrededor de la 

superficie radicular, seccionada o no. 

b) Ligero incremento en anchura del espacio periodontal apical al diente, pero menos 

del doble del espacio periodontal en el resto de las partes del diente. 

c) Pequeño defecto en la lámina dura alrededor de la obturación apical. 

d) Reparación ósea completa y de la lámina dura; aunque el hueso que rodea el área 

periapical no tiene la misma densidad que el hueso circundante. 

e) Reparación ósea completa. Tejido óseo circundante completamente regenerado. 

No se puede apreciar espacio periodontal alrededor. 

 

 

Figura 30. TCHC preoperatoria de periodontitis apical en diente 1.2. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. 

 

Figura 31. Tras 30 meses de la cirugía periapical se observa el diente 1.2 totalmente curado. Además, se observa 
nueva área periapical en el diente 2.2. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. 

a 

a 

b 

b 

c 

c 
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Figura 32. Otro caso de periodontitis apical en el diente 3.5 que también afecta a los dientes 3.4 y 3.6. a, corte 
coronal. b, corte sagital. c, corte axial. 

 

Figura 33. Tras 32 meses de la realización de la cirugía apical, que tuvo que incluir los dientes 3.4 y 3.5, se observa el 
hueso cicatrizado, aunque la densidad de este hueso es menor que la del hueso circundante. a, corte coronal. b, 

corte panorámico 

 

• Cicatrización limitada: la cicatrización puede ser observada en las inmediateces de 

la raíz seccionada, pero la zona muestra alguna de las siguientes condiciones (fig. 

34): 

a) La continuidad de la cortical está interrumpida por un área de menor densidad 

b) Permanece un área de menor densidad ósea alrededor del ápice 

c) El hueso no se ha formado completamente en la zona de acceso de la osteotomía 

d) En las áreas con enfermedad periodontal previa o fenestraciones previas, la 

superficie radicular no presenta cobertura ósea y/o tejido periodontal adherido 

a 

a 

b 

b 

c 
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Figura 34. a, Periodontitis apical crónica en diente 2.7. Afectación tanto de las raíces vestibulares como palatinas. b, 
14 meses tras la realización de la cirugía periapical del diente 2.7, se observa una cicatrización limitada, pues, 

aunque se ha formado hueso alrededor de las raíces vestibulares, por platino se observa formación ósea incompleta. 

 

• Cicatrización incierta: el volumen del área con baja densidad ósea parece haber 

disminuido, y demuestra alguna de las siguientes características (figs. 35 y 36): 

a) El grosor del espacio periodontal es mayor que el doble de la anchura periodontal 

normal. 

b) El área es simétrica alrededor del ápice, manteniendo forma de embudo alrededor 

del ápice. 

 

Figura 35. Periodontitis apical crónica en diente 1.5. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, Simulación 3D 

a b 

a b 

c d 
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Figura 36. Tras 12 meses de la cirugía periapical el volumen parece haber disminuido, pero aún se observa una 
radiotransparencia, que en el corte sagital tiene forma de embudo. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, 

Simulación 3D 

 

• Cicatrización no satisfactoria: el volumen del área de menor densidad parece 

aumentado o sin cambios (figs. 37 y 38). 

 

Figura 37. Periodontitis apical crónica en diente 2.6. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial.  

 

a 

a 

b 

b 

c 

c 

d 
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Figura 38. 14 meses después de la cirugía, el volumen del área periapical ha aumentado. a, corte coronal. b, corte 
sagital. c, corte axial.  

 

De igual manera que para las imágenes bidimensionales, las imágenes de la TCHC fueron 

evaluadas por los dos examinadores (A.R.A y D.P.O), con la participación de un tercer revisor 

(D.S.P.) para los casos en los que los dos examinadores no llegaban a un acuerdo. Los resultados 

fueron clasificados como éxito (para los casos asignados a las categorías de cicatrización 

completa o limitada) o como fracaso (para los casos asignados a las categorías de cicatrización 

incierta o no satisfactoria) (tabla11).  

 Von Arx Molven Penn 3D modificada 
Éxito Éxito Completa Completa 

mejoría Incompleta Limitada 

Fracaso Fracaso Incierta Incierta 
No satisfactoria No satisfactoria 

Tabla 11. Dicotomización de las escalas de von Arx, Molven y Penn 3D modificada para el procesamiento estadístico 
de los datos. 

A continuación, se detalla en profundidad el protocolo recogido para cada uno de los pacientes 

que formaban parte de la muestra: 

 

5.2.7 Protocolo del estudio radiológico en cirugía periapical 

 

Se confeccionó un protocolo que fue cumplimentado para cada paciente del estudio. Los datos 

fueron archivados en un fichero automático de una base de datos. Estos datos fueron 

codificados para su procesamiento estadístico (Anexo 5). 

 

DATOS DEL PACIENTE 

 

Número de orden: a cada paciente se le asignó un número correlativo para tenerlos codificados 

de forma ordenada. 

Edad: edad que tenía el paciente en el momento de la intervención. 

Sexo: fue codificado como  0) hombre   1) mujer  

a b c 
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Fumador: codificado como  0) no fumador   1) fumador  10 cigarros/día                

2) fumador > 10 cigarros/día 

Higiene oral: para la evaluación de la higiene en el paciente se aplicó el índice de higiene oral 

desarrollado por Greene y Vermillion en 1964 188, detallado a continuación: 

0: No hay residuos ni manchas presentes. 

1: Desechos blandos que no cubren más de un tercio de la superficie del diente que 

se está examinando o la presencia de manchas extrínsecas sin desechos. 

2: Residuos blandos que cubren más de un tercio de la superficie dental, pero no 

más de dos tercios de la superficie dental expuesta. 

3: Residuos blandos que cubren más de dos tercios de la superficie expuesta del 

diente. 

Signos clínicos preoperatorios: en la exploración clínica preoperatoria de los tejidos blandos 

localizados alrededor del diente afectado, se recogió la siguiente información: 

1: Normal 

2: Tumefacción 

3: Fístula 

Síntomas clínicos preoperatorios: también durante la inspección clínica preoperatoria, se 

registró la siguiente información tras la inspección de la zona afectada y entrevista con el 

paciente: 

1: no dolor  

2: dolor  

3: inflamación  

4: dolor e inflamación 

DATOS DE LA LESIÓN 

En cuanto a la lesión se estudió en la TCHC preoperatoria de cada paciente la siguiente 

información: 

Número de lesiones radiotransparentes por paciente: quedó anotado el número de lesiones que 

tenía cada paciente, pues en muchos casos, un mismo paciente poseía más de una lesión 

periapical localizadas en diferentes dientes.  

Lesiones a estudiar: En el caso de que hubiera más de una lesión en un mismo paciente que 

cumpliera con los criterios de inclusión, se eligió de manera aleatoria la lesión a incluir en la 

muestra final. Pero cuando era un diente que poseía varias lesiones, se contaban como una 

unidad, sumándose los volúmenes de ellas. 
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Número de dientes en la lesión: tras la elección de la lesión periapical a estudiar, quedaba 

registrado los dientes que estaban incluidos en dicha lesión. 

DATOS DEL DIENTE 

Diente: se identificó el diente utilizando la numeración marcada por la FDI. En el caso de las 

lesiones que incluían más de un diente, se determinó el causante de dicha lesión, tras el estudio 

detallado de la historia clínica y radiológica del paciente. 

Raíces involucradas: para los dientes multirradiculares, se anotó cuál de las raíces presentaban 

el área periapical, recogiendo esta información en la TCHC. 

Se registró, para aquellos dientes que poseen más de una raíz, cuál de las raíces estaba afectada 

por la lesión, o en el caso de que fuera más de una raíz, todas las que quedaban englobadas por 

la lesión. Para ello se utilizó la siguiente numeración (tabla 12): 

 

Tipo de diente 

 

Número de raíz 

1 2 3 

Incisivos, caninos y premolares monorradiculares  

Raíz única 

  

Premolares con dos raíces Bucal Palatina/lingual  

Molares mandibulares Mesial Distal  

Molares maxilares Mesiobucal Distobucal Palatina 

Tabla 12. Numeración utilizada para la nomenclatura de las raíces. 

Poste intrarradicular: se estudió si el diente poseía un elemento de retención intrarradicular o 

poste en alguna de las raíces involucradas en el área periapical 12,189.  

Se registró la altura de la cresta ósea en los dientes afectos, valorando para ello el nivel al cual 

se encontraba la cresta ósea en la TCHC. Se clasificó en dos grupos la muestra, según la altura 

de la cresta ósea a nivel interproximal. El límite se puso en 3 mm desde la unión 

amelocementaria, o en caso de no ser visible el margen de la corona o de una obturación, hasta 

la cresta ósea. Se medía tanto por mesial como por distal, anotando el peor de los casos. 

Clasificando las mediciones de la siguiente manera: 1) altura igual o menor a 3 mm, 2) altura 

mayor de 3 mm 12.  

Relación entre los dientes sinusales y el seno maxilar: Para ello, fueron estudiados los primeros 

y segundos premolares superiores, y los primeros y segundos molares superiores.  

Se estudiaron por un lado las radiografías, tanto las periapicales como las panorámicas, 

recogiendo para ello la relación entre el seno maxilar y la lesión, y la relación entre el seno 

maxilar y la raíz del diente 52. Quedando registrado de la siguiente manera (tablas 13 y 14): 
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Relación raíz-seno: 

Clase 1 Distancia entre el ápice radicular y el seno > 1 mm 

Clase 2 El ápice radicular toca el suelo del seno ( 1 mm) 

Clase 3 El ápice radicular invade el seno 

Tabla 13. Clasificación de la relación entre el seno y las raíces en caso de las radiografías bidimensionales. 

Relación seno-lesión: 

Clase 1 Distancia entre la lesión y el seno > 1 mm 

Clase 2 La lesión toca el suelo del seno ( 1 mm) 

Clase 3 La lesión invade el seno 

Tabla 14. Clasificación de la relación entre el seno y las lesiones periapicales en caso de las radiografías 
bidimensionales. 

En el caso de los molares superiores, cuando presentaban las tres raíces con ápices separados, 

tras comprobar que raíz presentaba la lesión, se medían las distancia entre seno y ápice a partir 

de esta raíz. En el caso de que más de una raíz estuviera afectada por la lesión periapical, se 

medía la distancia desde la que más cercana estuviera al seno. 

Y por el otro lado se estudió la TCHC: en el análisis de la relación raíz-seno, se anotaba para cada 

caso, la relación entre el ápice de la raíz, y el seno (estudiando siempre en el caso de dientes 

multiradiculares, la raíz que presentaba la lesión, y en el caso de ser más de una, la que más 

próxima estuviera al seno). Esta información se recogía en los cortes coronales de la TCHC. 

Quedando registrado de la siguiente manera 50 (tabla 15): 

Relación raíz-seno: 

Clase 1 Distancia entre la raíz y el seno > 1mm 

Clase 2 Distancia entre la raíz y el seno  1mm 

Clase 3 La raíz invade el seno 

Tabla 15. Clasificación de la relación entre el seno y las raíces en caso de la TCHC. 

En el caso de la relación entre la lesión y el seno, se observaba el punto más alto de la lesión y 

su relación con el seno maxilar, midiendo en mm la cantidad de hueso que quedaba entre ambas 

cavidades, y clasificándolas como se muestra a continuación 50. También se estudiaba en los 

cortes coronales de la TCHC (tabla 16). 

Relación seno-lesión: 

Clase 1 Distancia entre el seno y la lesión > 1 mm 

Clase 2 Distancia entre el seno y la lesión  1 mm 

Clase 3 Ausencia de hueso 

Tabla 16. Clasificación de la relación entre el seno y las lesiones periapicales en caso de la TCHC. 
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Engrosamiento de la membrana sinusal: esta medida se recogió para aquellos dientes que 

estaban en relación con el seno maxilar, siendo registrado también para los primeros y segundos 

premolares superiores, y para los primeros y segundos molares superiores. El engrosamiento de 

la membrana sinusal como consecuencia de la patología periapical persistente se consideró 

patológica cuando excedía los 2 mm de altura 15,190–192. (figs. 39 y 40) 

 

Figura 39. Corte coronal donde se ha realizado la medición del engrosamiento sinusal asociado a la patología 
periapical del diente 1.6, la patología periapical afectaba tanto a las raíces vestibulares como palatina. 

 

Figura 40. Corte coronal del diente 2.6. Se realizó la medición en el corte donde aún se observaba el área periapical, 
y en el máximo espesor de la membrana, con la medición perpendicular al hueso adyacente. 

Para la calibración se seleccionaron 10 casos aleatorios no incluidos en la muestra, pero con 

patología periapical también, y se realizaron las mediciones dos veces en diferentes momentos 

por el mismo examinador (A.R.A.) instruido por un experimentado cirujano oral (M.P.D.). Las 

mediciones se realizaron en la TCHC. Se midió el espesor de la membrana sinusal en el plano 

coronal, recogiendo el máximo grosor visible de la membrana en alguno de los cortes donde 

también se observara la lesión, siempre perpendicular al hueso adyacente, siguiendo artículos 

previos que también recogían esta información  50,193. 

En la muestra final, se midió así el espesor de la membrana sinusal en alguno de los cortes 

coronales donde también se observara la lesión periapical estudiada, o en el caso de que hubiera 

cicatrizado completamente se observaba en los cortes coronales relacionados con las raíces 
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donde en la situación preoperatoria se observaba la lesión. Se realizaron todas las mediciones 

por duplicado, dándose como válida la media de las dos. El punto de corte se fijó así pues en 

menor a 2 mm, o igual o mayor a 2 mm de engrosamiento.  

Perforación de la cortical: se registró, si en las imágenes preoperatorias de la TCHC, se observaba 

la perforación o no de la cortical ósea en la zona del área periapical. Tanto si afectaba a la tabla 

vestibular como a la tabla palatina, anotándose siempre el peor de los casos. La destrucción de 

la cortical fue estudiada en el plano axial para los dientes anteriores y en el plano coronal para 

los dientes posteriores 17 (figs. 41 a 44). 

 

Figura 41. Paciente con área periapical en el diente 1.2 donde se observa en el plano axial una perforación de la 
cortical vestibular. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, Simulación 3D 

 

Figura 42. Área periapical en diente 2.2 con amplia perforación de la cortical palatina. a, corte coronal. b, corte 
sagital. c, corte axial. d, Simulación 3D 
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Figura 43. Área periapical en el diente 3.6 sin perforación de la cortical durante la TCHC preoperatoria. a, corte 
coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, Simulación 3D 

 

Figura 44. Área periapical en diente 2.6 donde no se observa ninguna perforación de la cortical, ni la vestibular ni la 
palatina. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, Simulación 3D 

Medición de las áreas y los volúmenes: 

Para medir en mm2 las diferentes áreas periapicales, se utilizó el programa Itk-Snap en las 

radiografías periapicales y panorámicas previas a la cirugía. Y en el caso de las tomografías, se 

calcularon los volúmenes de las diferentes áreas periapicales en mm3, utilizando el mismo 

programa empleado para el procesamiento de las imágenes, tratándose del Planmeca Romexis 

Viewer. 

Como las primeras, las radiografías periapicales y panorámicas miden áreas, y la TCHC mide 

volúmenes, era necesario estandarizar de alguna manera las estimaciones para hacerlas 

comparables. Tomando como referencia el estudio de Schloss18, se asumió que el área periapical 
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corresponde idealmente a un cuadrado y el volumen al de un cubo, cuyos lados se calculan como 

raíz cuadrada y cúbica respectivamente de las medidas originales. El resultado era una medida 

lineal perfectamente comparable. 

DATOS DE LA INTERVENCIÓN 

Se registró la fecha de la cirugía periapical, comprendida entre enero de 2015 y enero del 2018.  

ESTUDIO POSTOPERATORIO TARDÍO 

Si no había habido ninguna complicación que obligase a revisar antes al paciente, la siguiente 

revisión se hizo pasados entre 6 y 48 meses tras la intervención, en las instalaciones de la clínica 

odontológica de la Facultad de Medicina y Odontología de la Universitat de València.  A todos 

los pacientes, se les hizo una revisión clínica a los 6 meses y al año, por su odontólogo habitual. 

Pero no se les pudo realizar a todos, los registros radiográficos estandarizados en esos tiempos 

de revisión, entre los 6 y los 12 meses, pues muchos de los pacientes venían de otras clínicas 

dentales separadas por distancias considerables de la clínica odontológica donde se le había 

realizado la cirugía periapical.  

Así, cuando acudieron a las clínicas odontológicas de la Universitat de Valencia, se les realizaron 

a estos pacientes los controles radiográficos, anotando los meses transcurridos desde la cirugía 

periapical. 

Las radiografías periapicales y panorámicas fueron estudiadas, realizándose las mediciones en 

el caso de que persistiera algún área periapical, con el mismo programa que se utilizó para medir 

las radiografías preoperatorias, Itk-Snap. Si no se observaba área alguna, se contabilizaba como 

0 mm2. 

Tras la obtención de la TCHC, se estudió los volúmenes de las áreas periapicales en el caso de 

que siguieran visualizándose, con el mismo método que en las TCHC preoperatorias, y si no se 

observaba área alguna se contabilizaban también como 0 mm3. 

Se calculó la diferencia entre ambos volúmenes, volumen posterior menos volumen inicial, 

obteniéndose también en mm3, pudiéndose obtener resultados positivos, que indicarían un 

aumento del volumen de la lesión, o resultados negativos, que indicarían una disminución del 

volumen de la lesión. Se calculó el valor absoluto y porcentaje de variación. 

Además de la obtención de los registros tomográficos y radiológicos, durante la revisión clínica, 

se recogió la información correspondiente a la escala de evaluación clínica de von Arx y Kurt 180. 

Para la clasificación de la cicatrización: 
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En las radiografías periapicales se aplicaron las dos escalas anteriormente mencionadas, von Arx 

y Kurt 180 por un lado, y la de Molven 177 por otro lado; dicotomizando ambas escalas como se 

ha detallado en párrafos anteriores.  

Y en las TCHC, se aplicó la escala de evaluación Penn 3D modificada 18 para el estudio de las TCHC 

realizadas durante el período de control, tratándose de una escala de evaluación solo 

radiológica. También aquí la clasificación se dicotomizó para poder comparar las diferentes 

escalas entre sí: los resultados fueron clasificados como cicatrización completa i cicatrización 

incompleta (dicotomizado como éxito) o cicatrización incierta y no satisfactoria (dicotomizado 

como fracaso) 18,194. 

Engrosamiento de la membrana sinusal: En el caso de los dientes antrales, incluyéndose los 

primeros y segundos premolares superiores y, los primeros y segundos molares superiores, se 

midió el engrosamiento de la membrana sinusal en la TCHC de control. Al igual que se hizo en 

las imágenes preoperatorias, es decir, en los cortes coronales de la TCHC, y en el corte que mayor 

engrosamiento se recogía, y que a su vez coincidiera con la visualización del área periapical, o 

en el caso de que el área hubiera desaparecido, se recogía en el corte donde mayor 

engrosamiento presentara y se observara la raíz que inicialmente presentaba el área periapical. 

Se dicotomizaron los resultados, considerando el límite en los 2 mm al igual que se hizo en los 

registros preoperatorios.  

5.2.8 Codificación de la ficha clínica del estudio radiológico en cirugía periapical 

 

DATOS DEL PACIENTE: 

1. Número de orden:  

2. Edad:  

3. Sexo:     0) hombre 1) mujer  

4. Fumador:   0) no            1)  10 cigarros/día 

          

       2) > 10 cigarros/día 

 

5. Índice de higiene oral:  0 1 2 3 

6. Signos clínicos:   1 2 3 4 

7. Síntomas clínicos:  1 2 3 4 

DATOS DE LA LESIÓN (TCHC) 

8. Número de lesiones: 
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9. Lesión a estudiar: 

10. Número de dientes en la lesión: 

DATOS DEL DIENTE 

11. Identificación del diente:  

12. Raíces involucradas: 

13. Poste intrarradicular:    1) no   2) si 

14. Distancia cresta ósea/UCA (TCHC):  1)  3 mm  2) >3 mm 

15. Relación seno maxilar/raíces molares o premolares y seno maxilar/lesión: 

a) Radiografías periapicales: 

Relación raíz/seno maxilar: 

Clase 1 Distancia entre el ápice radicular y el seno 

> 1 mm 

Clase 2 El ápice radicular toca el suelo del seno ( 1 

mm) 

Clase 3 El ápice radicular invade el seno 

 

Relación lesión periapical/seno maxilar: 

Clase 1 Distancia entre la lesión y el seno > 1 mm 

Clase 2 La lesión toca el suelo del seno  

( 1 mm) 

Clase 3 La lesión invade el seno 

 

b) Radiografías panorámicas: 

Relación raíz/seno maxilar: 

Clase 1 Distancia entre el ápice radicular y el seno > 1 

mm 

Clase 2 El ápice radicular toca el suelo del seno ( 1 

mm) 

Clase 3 El ápice radicular invade el seno 

 

Relación lesión periapical/seno maxilar: 

Clase 1 Distancia entre la lesión y el seno > 1 mm 
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Clase 2 La lesión toca el suelo del seno  

( 1 mm) 

Clase 3 La lesión invade el seno 

 
c) TCHC: 

 

Relación raíz-seno maxilar: 

Clase 1 Distancia entre la raíz y el seno > 1mm 

Clase 2 Distancia entre la raíz y el seno  1mm 

Clase 3 La raíz invade el seno 

Relación lesión periapical/seno maxilar: 

Clase 1 Distancia entre el seno y la lesión > 1 mm 

Clase 2 Distancia entre el seno y la lesión  1 mm 

Clase 3 Ausencia de hueso 

 

 

16. Engrosamiento de la membrana sinusal en el diente afecto (TCHC):   

1) <2 mm      2) ≥2 mm  (…….mm) 

 

17. Estado de la cortical en el diente afecto (vestibular/palatina) (TCHC):  

 1) intacta    2) perforada 

 

18. Mediciones área/volumen preoperatorias (Itk-snap/planmeca) 

Métodos bidimensionales mm2 

Radiografía periapical  

Radiografía panorámica  

 

Métodos tridimensionales mm3 

TCHC  

 

DATOS DE LA INTERVENCIÓN: 

19. Fecha de la cirugía periapical: 

ESTUDIO POSTOPERATORIO TARDÍO (entre 6 y 48 meses) 

20. Fecha de la revisión: 
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Meses transcurridos desde la cirugía: 

21. Mediciones área/volumen durante el período de control (Itk-

Snap/planmeca) 

Métodos bidimensionales mm2 

Radiografía periapical  

Radiografía panorámica  

 

Métodos tridimensionales mm3 

TCHC  

 

 

22. Cambios volumétricos producidos (TCHC):        ..…………mm3 

                            …………….% 

23. Clasificación de la curación según los criterios de Molven (en radiografías 

periapicales): 

1. Cicatrización completa 

2. Cicatrización incompleta 

3. Cicatrización incierta 

4. Cicatrización no satisfactoria 

24. Criterios de curación según von Arx y Kurt (en radiografías periapicales): 

a. Escala de dolor: (von Arx 1999) 

Puntuación Definición 

0 No hay dolor 

1 Dolor medio (eventualmente) 

2 Dolor medio (permanente) 

3 Dolor severo 

 

b. Signos clínicos (von Arx 1999) 

Puntuación Definición 

0 Ausencia de signos clínicos 

1 Zona apical sensible a la palpación 

2 Hinchazón en la zona apical o sensible a la percusión 

3 Fístula o absceso apical 

 



  MATERIAL Y MÉTODO 

113 
 

 

c. Clasificación según la cicatrización (von Arx 1999) 

Clase Definición 

Éxito Cicatrización completa: regeneración ósea mayor del 90%y dolor y 

signos clínicos=0 

Mejoría Cicatrización parcial: regeneración ósea entre 50-90% y dolor y signos 

clínicos=0 

Fracaso Cicatrización incierta o ausente: regeneración ósea menor del 50% y 

dolor o signos clínicos>1 

 

25. Clasificación de la curación según la escala Penn 3D modificada (en la TCHC): 

1. Cicatrización completa 

2. Cicatrización limitada 

3. Cicatrización incierta 

4. Cicatrización no satisfactoria 

 

26. Engrosamiento de la membrana sinusal (TCHC):  

1) <2 mm      2) ≥2 mm  (…….mm) 

En el Anexo 5 se encuentra el prototipo de ficha que se rellenó para cada paciente durante el 

estudio. 

 

5.2.9 Análisis estadístico 

La metodología estadística empleada consistió en: 

El análisis descriptivo proporciona los estadísticos más relevantes para todas las variables 

recogidas en la investigación: media, desviación estándar, mínimo, máximo y mediana (para 

variables continuas) y frecuencias absolutas y relativas (para categóricas).  

La normalidad de todas las medidas se contrastó mediante el test de Kolmogorov-Smirnov, 

siendo el resultado negativo para la totalidad de las medidas. La causa residió en la gran 

variabilidad de tamaños de lesión integrados en la muestra (ya sea por los tamaños en sí o por 

desviaciones atribuibles a la heterogeneidad de los tiempos de medición). Por tanto, en los 

resultados descriptivos se atendió tanto a medias como a distribuciones y medianas. El gran 

tamaño muestral permitió abordar una buena parte del análisis inferencial desde un punto de 

vista paramétrico. 
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El análisis inferencial incluyó diferentes metodologías según el objetivo:  

▪ Test t de 1 muestra para valorar si la tasa media mensual se podía admitir como 

significativamente no nula. 

▪ Test de Wilcoxon para evaluar los cambios de distribución entre el volumen 

preoperatorio al volumen durante el periodo de control. 

▪ Test t de 2 muestras independientes para comparar la tasa media mensual de reducción 

de volumen en 2 niveles de un factor. En el caso de un factor con más de 2 niveles (como 

el sector de la boca donde se posiciona el diente) se atendió al test F de un modelo 

ANOVA de 1 vía.  

▪ Test Chi2 de independencia para valorar la asociación entre variables de tipo categórico  

▪ Test de Kruskal-Wallis para evaluar la homogeneidad de distribuciones de una 

dimensión (por ejemplo, el grosor de la membrana) en más de 2 grupos independientes.  

 

Para abordar el objetivo de la comparación entre la longitud de los diferentes métodos, se utilizó 

test t de muestras dependientes. Además, se correlacionaron los resultados obtenidos entre 

diferentes técnicas mediante modelos de regresión lineal simple, que aportaron intervalos de 

confianza para los coeficientes y permitieron concluir sobre la concordancia de aquéllas.  

La sensibilidad de ambos métodos bidimensionales fue comparada usando la TCHC como prueba 

estándar de referencia o gold standard para la identificación de las lesiones periapicales, 

siguiendo artículos previos que así lo hicieron 38,41,47,50,60,82,135.  

Para analizar la consistencia de las observaciones entre evaluadores, se calcularon los valores 

estadísticos de Cohen kappa y fueron interpretados por la escala de Landis y Koch 195. 

El acuerdo interexaminador en el cálculo de los volúmenes y áreas de las 10 imágenes de cada 

método radiográfico fue evaluado con el coeficiente de correlación intraclase (ICC) e 

interpretado con la escala de Fleiss 196. 

El nivel de significatividad empleado en los análisis fue el 5% (α=0.05) (Cualquier p-valor menor 

a 0.05 es indicativo de una relación estadísticamente significativa, por el contrario, un p-valor 

mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relación) 

Para un test t de muestras relacionadas, considerando un tamaño del efecto a detectar d=0,35 

(medio-pequeño), la potencia alcanzada fue 94,4% para un nivel de confianza del 95%. 
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6.RESULTADOS 
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6. RESULTADOS 

6.1 Parámetros demográficos y clínicos 

Los pacientes que se derivaron a cirugía periapical durante el período de tiempo comprendido 

entre enero del 2015 y enero del 2018 fueron un total de 298 pacientes, con un total de 382 

dientes a los que se les realizó la cirugía apical. La media del número de dientes intervenidos por 

paciente fue de 1,28 (rango entre 1 y 4). La mediana del número de dientes intervenidos por 

paciente fue de 1 para el total de la muestra. El 79% de los pacientes fue tratado de un solo 

diente. El 17% fue tratado de dos dientes. El 3% fueron tratados de 3 dientes, y 1% fueron 

tratados de 4 dientes.  

Tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, la muestra quedó reducida a 105 

pacientes, con 105 dientes a los que se les realizó la cirugía apical (fig. 45): 
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Figura 45. Diagrama de flujo para los pacientes de la muestra final. 
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Así la muestra final estuvo compuesta por un total de 105 pacientes con 105 dientes.  

De todos los pacientes se disponía de una TCHC preoperatoria y de otra TCHC realizada durante 

la revisión postoperatoria entre 6 y 48 meses, así como también de una radiografía panorámica 

y periapical pre y postoperatorias, coincidiendo en tiempos con la TCHC. 

6.1.1 Edad y sexo 

La edad media de la muestra fue de 48,8 ± 16 años (rango entre 14 y 82 años). 72 pacientes eran 

mujeres (68,6%) y 33 hombres (31,4%). La cantidad de mujeres que compuso la muestra fue 

significativamente mayor a la de hombres (p<0,001, test binomial). 

La edad media de los hombres fue de: 45,8 ± 15,2 años, la de las mujeres: 50,1 ± 16,3 años. No 

se encontraron diferencias significativas entre la edad de ambos grupos (p=0,200, t-test) (tabla 

17).  

 

  

Total 

Sexo 

Hombre Mujer 

N 105 33 72 

Media 48,8 45,8 50,1 

Desviación típica 16,0 15,2 16,3 

Mínimo 14,0 21,0 14,0 

Máximo 82,0 72,0 82,0 

Mediana 50,0 45,0 53,5 

Tabla 17. Edad media de la muestra atendiendo al sexo. 

6.1.2 Tabaco  

Setenta de los pacientes (66,7%) eran no fumadores, treinta (28,6%) fumaban entre 1 y 10 

cigarrillos al día y cinco (4,7%) fumaban más de 10. 

6.1.3 Índice de higiene oral 

Sesenta y nueve de los pacientes (65,7 %) tenían un grado 0 en índice de higiene. Treinta y tres 

(31,4%) presentaban un grado 1. Y tres (2,9%) un grado 2. Ninguno presentó grado 3. 
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6.1.4 Signos clínicos 

75 pacientes (71,4%) presentaban una apariencia normal de la encía, dieciséis (15,2%) 

tumefacción de la encía y catorce (13,3%) fístula. 

6.1.5 Síntomas clínicos 

46 pacientes (43,8%) no presentaban dolor alguno en la zona, veintiocho (26,7%) dolor a la 

palpación, seis (5,7%) inflamación y 25 (23,8%) tenían dolor e inflamación. 

6.2 Datos de la lesión 

6.2.1 Número de lesiones 

94 pacientes (89,5%) presentaron una sola área periapical, 10 (9,5%) presentaban 2 áreas 

periapicales y un paciente (1%) presentaba 3 áreas periapicales.  

6.2.2 Lesiones a estudiar 

El total de lesiones periapicales fue de 105. Los pacientes que presentaban más de un área 

afectando a diferentes dientes, y que cumplían los criterios de inclusión, se seleccionó solo una 

de manera aleatoria. 

6.2.3 Número de dientes en la lesión 

95 áreas (90,5%) afectaban a un solo diente, 6 a dos dientes (5,7%) y 4 áreas a 3 dientes (3,8%). 

En los 10 casos en los que la lesión involucraba a más de un diente, se determinó el diente 

causante de la lesión tras un estudio detallado de los mismos en la TCHC y en la historia clínica. 

6.3 Datos del diente 

6.3.1 Identificación del diente 

La distribución del tipo de dientes se muestra a continuación (tabla 18): 

 

 Incisivo 

central 

Incisivo 

lateral 

 

Canino 

1º 

Premolar 

2º 

Premolar 

1º Molar 2º 

Molar 

 

Total 

Maxilar 19 

(18,1%) 

11 

(10,5%) 

6  

(5,7%) 

6  

(5,7%) 

10 

 (9,5%) 

15 

(14,3%) 

6  

(5,7%) 

73 

(69,5%) 

Mandíbula 1  

(1%) 

3 

(2,9%) 

6  

(5,7%) 

2  

(1,9%) 

7 

(6,7%) 

10 

(9,5%) 

3 

(2,9%) 

32 

(30,5%) 

Total  

34 (32,4%) 

12 

(11,4%) 

 

25 (23,8%) 

 

34 (32,4%) 

105 

(100%) 

Tabla 18. Distribución de la muestra según el tipo de diente. 
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Los incisivos centrales superiores fueron los más frecuentemente intervenidos, seguidos por el 

primer molar superior y los incisivos laterales. Los incisivos centrales inferiores y los primeros 

premolares inferiores los menos frecuentes. No hubo una frecuencia uniforme (p<0,001, Chi2). 

Los 4 tipos de dientes (incisivos, caninos, premolares y molares) estaban afectados de manera 

similar (p=0,475, Chi2). Aunque si hubo diferencias entre los dientes maxilares y mandibulares, 

siendo más frecuentes las lesiones en el maxilar (p<0,001, binomial). 

6.3.2 Raíces involucradas 

En el estudio de las raíces afectadas cuando se trataba de dientes multiradiculares: 

• Hubo 6 primeros premolares superiores, dos solo tenían una raíz, de los otros 4 que 

tenían dos raíces, uno tenía la lesión en la raíz palatina, otro en la vestibular y los otros 

dos en ambas raíces.  

• De los segundos premolares superiores, 9 presentaban una sola raíz y uno tenía dos 

raíces separadas afectadas ambas por una lesión.  

• Hubo un primer molar superior con las 3 raíces unidas, los otros 14 con raíces separadas, 

6 tenían las 3 raíces afectadas, 4 dos raíces y los otros 4 solo una raíz afectada. La raíz 

mesiovestibular estuvo afectada en 14 dientes. 

• De los 6 segundos molares superiores, dos presentaban raíces separadas donde las tres 

estaban afectadas, dos presentaban raíces separadas con ambas raíces vestibulares 

afectadas y los otros dos tenían las raíces unidas. 

• Los primeros molares inferiores, todos con dos raíces separadas, 8 tenían las dos raíces 

con patología, uno con la raíz distal afectada y otro con la raíz mesial. 

• Solo tres segundos molares inferiores conformaban la muestra. Dos de ellos 

presentaban ambas raíces unidas. Y el tercero tenía dos raíces, afectadas ambas por la 

lesión periapical.  

6.3.3 Poste intrarradicular 

El 85,7% no tenía ningún elemento de retención intrarradicular (90 dientes), y el 14,3% sí (15 

dientes). 

6.3.4 Distancia cresta ósea /UCA 

El 67,6% (71 dientes) tenían menos de 3 mm de pérdida ósea y el 32,4% (34 dientes) tenía una 

pérdida ósea mayor de 3 mm. 



  RESULTADOS 

122 
 

6.3.5 Relación entre los dientes sinusales y el seno maxilar 

Se incluyeron 37 dientes del total de los 105. Se incluyeron los 1º y 2º premolares superiores, y 

los 1º y 2º molares superiores.  

Los datos en valores absolutos y porcentajes fueron los siguientes (tabla 19): 

 Relación raíz afecta/seno maxilar 

 Total Clase I Clase II Clase III 

Radiografía periapical 37 (100%) 16 (43,2 %) 8 (21,6 %) 13 (35,1 %) 

Radiografía panorámica 37 (100%) 13 (35,1 %) 13 (35,1 %) 11 (29,7%) 

TCHC 37 (100%) 17 (45,9 %) 14 (37,8 %) 6 (16,2 %) 

Tabla 19. Relación entre el seno maxilar y las raíces de premolares y molares superiores según radiografías 
periapical y panorámica y TCHC. 

Se observa la diferencia que existe entre los porcentajes, la TCHC clasifica como clase I la mayoría 

de los casos, mientras que los métodos bidimensionales tienden más a clasificar como clases II 

y III. 

Para ver si existen diferencias en la clasificación mediante las tres técnicas radiodiagnósticas, se 

compararon dos a dos (tabla 20):  

 % acuerdo (nº casos) Kappa (IC 95%)) p-valor (Mc Nemar) 

Radiografía periapical versus panorámica 75,6 (28) 0,64 (0,43-0,84) 0,193 

Radiografía periapical versus TCHC 70,3 (26) 0,55 (0,33-0,77) 0,072 

Radiografía panorámica versus TCHC 59,5 (22) 0,38 (0,14-0,62) 0,062 

Tabla 20. Comparación de los tres métodos radiográficos entres sí en el estudio de la proximidad de las lesiones al 
seno maxilar. Porcentaje de acuerdo (número de casos concordantes), índice Kappa y p-valor 

La mayor concordancia se encontró entre ambos métodos bidimensionales, siendo una 

concordancia sustancial, la concordancia entre la TCHC y la radiografía periapical fue moderada 

y la concordancia entre la TCHC y la panorámica fue baja. Aunque no se observaron resultados 

significativos. 

6.3.6 Relación entre la lesión periapical y el seno maxilar 

En el estudio de la relación entre seno maxilar y la lesión periapical (tabla 21), se obtuvieron los 

siguientes resultados:  
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 Relación raíz afecta/seno maxilar 

 Total Clase I Clase II Clase III 

 N (%) N (%) N (%) N (%) 

Radiografía periapical 20 (100%) 5 (25%) 7 (35%) 8 (40 %) 

Radiografía panorámica 17 (100%) 2 (11,8%) 8 (47,1%) 7 (41,7%) 

TCHC 37 (100%) 8 (21,6%) 15 (40.5%) 14 (37,8 %) 

Tabla 21. Relación entre el seno maxilar y las lesiones periapicales según radiografías periapical, panorámica y 

TCHC. 

Para poder comparar los resultados, se hace indispensable estudiarlos en porcentajes; ya que 

las radiografías periapical y panorámica perdían algunas de las áreas periapicales, al no 

visualizarlas, y no cuadraban los números. 

En este caso, el análisis de concordancia se tiene que restringir a los casos donde cada par de 

pruebas ha detectado la lesión y por lo tanto realiza la clasificación (tabla 22): 

 % acuerdo (nº casos) Kappa (IC 95%)) p-valor (Mc Nemar) 

Radiografía periapical versus panorámica 69,2 (9) 0,51 (0,1-0,91) 0,638 

Radiografía periapical versus TCHC 75 (15) 0,62 (0,33-0,91) 0,172 

Radiografía panorámica versus TCHC 52,9 (9) 0,25 (0,00-0,63) 0,264 

Tabla 22. Comparación de los tres métodos radiográficos entres sí en el estudio de la proximidad de las lesiones al 
seno maxilar. Porcentaje de acuerdo (número de casos concordantes), índice Kappa y p-valor 

Tampoco aquí se encontraron diferencias significativas. Observándose la concordancia más baja 

al comparar la radiografía panorámica con la TCHC. 

6.3.7 Engrosamiento de la membrana sinusal durante el preoperatorio 

En la TCHC preoperatoria, en estos 37 dientes hubo un aumento de la membrana mayor de 2 

mm para 22 dientes (59,5%), los otros 15 no presentaban un engrosamiento superior a 2 mm 

(40,5%). La media y desviación estándar se muestra en la tabla 23: 

 N Mínimo Máximo Media Desviación estándar 

Engrosamiento membrana 37 ,0 10,0 3,549 3,6807 

Tabla 23. Media y desviación estándar del engrosamiento sinusal previo a la cirugía en la submuestra de los 37 
dientes relacionados con el seno maxilar. 

La media fue de 3,5 mm, considerándose como patológica. 

Se estudió si existía alguna relación entre el engrosamiento de la membrana y la proximidad de 

la lesión al seno maxilar a través de las imágenes de la tomografía (tabla 24):  
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 Total Clase 1 Clase 2 Clase 3 

N % N % N % N % 

Total 37 100% 8 100% 15 100% 14 100% 

2 mm 15 40,5% 6 75% 3 20% 6 42,9% 

>2 mm 22 59,5% 2 25% 12 80% 8 57,1% 

Tabla 24. Relación existente entre la proximidad de la lesión periapical al seno y el engrosamiento de la membrana 
sinusal en la TCHC, para los premolares y molares maxilares. 

El máximo engrosamiento se dio en las clases 2, seguidos por la clase 3 (57,1 %), y por último las 

clases 1 (25%). Las diferencias en las proporciones entre los tres grupos resultaron ser 

estadísticamente significativas (p=0,037, Chi2). 

Se estudió si existía alguna relación entre el engrosamiento de la membrana y el sexo del 

paciente, y sí se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,036 Chi2), siendo 

más frecuente en hombres el engrosamiento patológico. 

6.3.8 Estado de la cortical ósea 

63 dientes no presentaban una perforación de la cortical preoperatoriamente, 42 sí. Si lo 

analizamos por arcadas, en maxilar superior el 47% de los dientes presentaban perforación, 

frente al 25% en la mandíbula. 

6.4 Mediciones área/volumen preoperatorias 

6.4.1 Estudio de la prevalencia de las lesiones apicales 

En el estudio de la validez diagnóstica, el estadístico de Cohen Kappa tuvo un valor de 0,933 para 

las radiografías periapicales, y de 0,895 para la radiografía panorámica, lo que indica un acuerdo 

casi perfecto entre ambos examinadores según la escala de Landis y Koch. 

Tras llegar a un acuerdo en los casos discordantes entre ambos examinadores, en el estudio de 

la prevalencia de las lesiones periapicales identificadas por la radiografía periapical y la TCHC, 

los resultados fueron los siguientes (tabla 25): 
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Método 

Radiográfi

co 

Tipo de diente (%) 

Incisivos 

superior

es 

Incisivo

s 

inferior

es 

Caninos 

superior

es 

Caninos 

inferior

es 

Premolar

es 

superior

es 

Premolar

es 

inferiore

s 

Molares 

superior

es 

Molare

s 

inferior

es 

Nº de 

lesion

es 

Radiografí

a 

periapical 

y TCHC 

23 

(76,7) 

1 

(25) 

5  

(83,3) 

3  

(50) 

11 

(68,7) 

6  

(66,7) 

9  

(42,9) 

9 (69,2) 67 

(63,8) 

 

TCHC solo 

7 

(23,3) 

3 

(75) 

1  

(16,6) 

3  

(50) 

5 

 (31,3) 

3  

(33,3) 

12 

(57,1) 

4 (30,8) 38  

(36,2) 

Nº de 

lesiones 

30 (100) 4 

(100) 

6  

(100) 

6  

(100) 

16 

(100) 

9  

(100) 

21 (100) 13 

(100) 

105  

(100) 

Tabla 25. Valores absolutos y porcentajes (entre paréntesis) de las áreas registradas por cada uno de los métodos 
radiográficos (radiografía periapical y TCHC). 

 

Y los resultados para la radiografía panorámica y la TCHC fueron (tabla 26): 

 

Método 

Radiográfi

co 

Tipo de diente (%) 

Incisivos 

superior

es 

Incisivo

s 

inferior

es 

Caninos 

superior

es 

Caninos 

inferior

es 

Premolar

es 

superior

es 

Premolar

es 

inferiore

s 

Molares 

superior

es 

Molare

s 

inferior

es 

Nº de 

lesion

es 

Radiografí

a 

panorámi

ca y TCHC 

13 

(43,3) 

3 

(75) 

5  

(83,3) 

4  

(66,7) 

8 

(50) 

7  

(77,8) 

9 

(42,9) 

11 

(84,6) 

60 

(57,1) 

 

TCHC solo 

17 

(56,7) 

1 

(25) 

1  

(16,6) 

2  

(33,3) 

8 

 (50) 

2  

(22,2) 

12  

(57,1) 

2  

(15,4) 

45  

(42,9) 

Nº de 

lesiones 

30 (100) 4 

(100) 

6  

(100) 

6  

(100) 

16 

(100) 

9  

(100) 

21 (100) 13 

(100) 

105 

(100) 

Tabla 26. Valores absolutos y porcentajes (entre paréntesis) de las áreas registradas por cada uno de los métodos 
radiográficos (radiografía panorámica y TCHC). 

Debido a la naturaleza de la muestra en el preoperatorio solo tenía sentido el estudio de la 

sensibilidad. 

Para la radiografía periapical, se obtuvo una sensibilidad de 0,64 (IC95%: 0,55-0,73), y para la 

panorámica fue del 0,57 (IC95%: 0,48-0,67). 

Si calculamos la sensibilidad diferenciando entre dientes maxilares y dientes mandibulares, los 

resultados fueron (tabla 27): 
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Método Tipo de diente Sensibilidad 

Radiografía periapical Maxilares 0,66 

Mandibulares 0,59 

Radiografía panorámica Maxilares 0,48 

Mandibulares 0,78 

Tabla 27. Sensibilidad de los métodos bidimensionales atendiendo a la arcada dental durante el preoperatorio. 

En las radiografías periapicales preoperatorias, de todos los dientes con área periapical (n=105), 

se detectó lesión en 67 casos (63,8%, con una tasa de falsos negativos de 36,2%).  

Para el estudio de la sensibilidad en el caso de las radiografías panorámicas, en 60 casos se 

detectó la lesión (57,1%, con una tasa de falsos negativos de 42,9%).  

Al evaluar la concordancia entre ambos métodos bidimensionales, el porcentaje de acuerdo 

entre ambos fue de 66,7% (n=70). Obteniéndose un índice Kappa del 0,35 (IC95%: 0,12-0,49), 

siendo una concordancia baja. El valor de la sensibilidad fue similar para los dos, no 

encontrándose diferencias significativas (p=0,311, McNemar). 

En el estudio de la sensibilidad de ambos métodos bidimensionales, atendiendo al tipo de diente 

y también a la arcada dental, se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 28): 

 p-valor 

 Según el tipo de diente Según la arcada dental 

Radiografía periapical 0,449 0,531 

Radiografía panorámica 0,377 0,004 

Tabla 28. Análisis de la sensibilidad de las radiografías periapical y panorámica según el tipo de diente y la arcada. 
Test McNemar. 

Para la radiografía periapical no se observaron diferencias significativas ni en cuanto al tipo de 

diente ni en cuanto a la arcada, aunque si se observa una disminución de la sensibilidad en los 

dientes posteriores. Tampoco se encontraron diferencias significativas en la radiografía 

panorámica atendiendo al tipo de diente, pero sí en cuanto a la arcada dental, donde se observó 

una mayor sensibilidad para los dientes mandibulares. 

6.4.2 Concordancia de las mediciones prequirúrgicas 

En la evaluación y calibración interexaminador, los resultados obtenidos para el coeficiente de 

correlación intraclase fueron: 0,897 para las radiografías periapicales, 0,832 para las radiografías 

panorámicas y 0,857 para las mediciones realizadas en las imágenes de la TCHC, lo que indica 

una concordancia buena según la escala de Fleiss. 

Las mediciones de las áreas periapicales obtenidas por ambos métodos bidimensionales fueron 

(tabla 29): 
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 N Mínimo Máximo Media Desviación típica Mediana 

Radiografía periapical preoperatoria 105 ,00 134,10 18,76 29,19 7,80 

Radiografía panorámica preoperatoria 105 ,00 177,90 17,59 34,64 5,10 

Tabla 29. Mínimo, máximo, media y desviación estándar para las mediciones de las áreas periapicales realizadas con 

las radiografías periapicales y panorámica durante el preoperatorio. Expresados en mm2 

Y para la TCHC (tabla 30): 

 N Mínimo Máximo Media Desviación típica Mediana 

TCHC preoperatoria 105 3,00 1373,00 141,09 244,75 62,00 

Tabla 30. Mínimo, máximo, media y desviación estándar para las mediciones realizadas con la TCHC en el 
preoperatorio. Expresados en mm3 

Las mediciones obtenidas de las lesiones periapicales fueron medidas como áreas para las 

radiografías bidimensionales, y por lo tanto en mm2, y como volúmenes para la TCHC, medidas 

en mm3. 

Para poder ser comparadas ambas mediciones, se normalizaron a una dimensión común, tal y 

como se explicó en el apartado de material y métodos. Quedando de la siguiente manera (tabla 

31): 

   Diferencia 1ª-2ª Intervalo de confianza 95% para la 

diferencia 

 

 

p-valor  N Media Desviación 

estándar 

Límite inferior Límite superior 

TCHC-Radiografía 

periapical 

 

105 

 

1,11 

 

1,97 

 

0,73 

 

1,49 

 

<0,001* 

TCHC-Radiografía 

panorámica 

 

105 

 

1,45 

 

2,47 

 

0,98 

 

1,93 

 

<0,001* 

Radiografía periapical-

panorámica 

 

105 

 

0,34 

 

2,50 

 

-0,14 

 

0,82 

 

0,164 

Tabla 31. Diferencias de medidas, IC 95%, t-test para muestras dependientes (p-valor) para la dimensión longitud 

(tamaño estándar) de la lesión preoperatoria. 

Es decir, la TCHC proporciona medidas de tamaño significativamente superiores a las 

radiografías bidimensionales (p<0,001, t-test). En cuanto a la comparación de ambos métodos 

bidimensionales entre sí, no se observaron diferencias significativas. 

Con estos datos, podemos obtener que las medidas realizadas por la TCHC miden un 36,1% más 

que las realizadas por la radiografía periapical, y un 53,1% más grandes que las medidas por la 

radiografía panorámica. 
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A través del siguiente gráfico se representan las diferencias medias y los intervalos de confianza 

(fig. 46): 

 

Figura 46. Gráfico con los intervalos de confianza del 95% para la comparación de los tres métodos 
radiodiagnósticos en el preoperatorio. 

Admitido que existe un sesgo significativo hacia una mayor medición con la TCHC, se estudia a 

través de modelos de regresión la linealidad del sesgo y la naturaleza de la correlación. 

Modelo de regresión entre TCHC y radiografía periapical en el preoperatorio: 

En el siguiente gráfico se confrontan los datos de longitud de las 105 lesiones medidas con estos 

métodos. La línea continua es la recta de regresión estimada por el modelo. La discontinua es la 

diagonal principal donde la medida obtenida con la radiografía periapical es igual a la TCHC y 

representaría la concordancia perfecta entre métodos (fig. 47).  

Una conclusión inmediata es que hay un buen número de dientes donde la radiografía periapical 

no detectó nada visible, es decir midió 0 mm, en la parte izquierda del gráfico, mientras la TCHC 

sí fue capaz de determinar un tamaño. Para la mayoría de las lesiones, la línea continua está por 

encima de la diagonal principal porque, como se ha mencionado anteriormente, la radiografía 

periapical infraestima el verdadero tamaño de las lesiones, más aún para lesiones muy 

pequeñas. 
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Figura 47. Diagrama de dispersión y correlación entre la TCHC y la Radiografía periapical durante el preoperatorio. 

El IC 95% para la pendiente excluye al 1 y el de la constante al 0, por lo que habría de admitirse 

que los métodos no son concordantes. La correlación es moderadamente alta, pero lejos de la 

concordancia (tabla 31). 

 R Pendiente (IC 95%) Constante (IC 95%) 

TCHC vs. Radiografía periapical 0,78 0,5 (0,43-0,59) 2,63 (2,28-2,97) 

Tabla 31.  Resultados del modelo de regresión entre medidas de la radiografía periapical respecto a TCHC en 
Preoperatorio: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95% 

Modelo de regresión entre TCHC y radiografía panorámica en el preoperatorio: 

En el estudio del modelo de regresión entre ambos métodos, se obtuvo el siguiente diagrama 

(fig. 48): 
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Figura 48. Diagrama de dispersión y correlación entre la TCHC y la Radiografía panorámica durante el preoperatorio. 

La situación es totalmente similar a la de la radiografía periapical, con una radiografía 

panorámica que claramente infraestima tamaños respecto a la TCHC. 

El IC 95% para la pendiente excluye al 1 y el de la constante al 0, por lo que habría de admitirse 

que los métodos no son concordantes. La correlación es moderadamente alta, pero lejos de la 

concordancia (tabla 32). 

 R Pendiente (IC 95%) Constante (IC 95%) 

TCHC vs. Radiografía panorámica 0,64 0,40 (0,30- 0,49) 3,09 (2,70-3,49) 

Tabla 32.  Resultados modelo de regresión entre medidas de la radiografía panorámica respecto a TCHC en el 

Preoperatorio: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%. 

Modelo de regresión entre radiografía periapical y panorámica en el preoperatorio: 

Lo que se observa, ahora, es que hay lesiones detectadas por un método y que no lo son por el 

otro y viceversa (líneas de casos horizontal y vertical que parten del origen en direcciones 

perpendiculares) (fig. 49). La mayor densidad de casos no detectados por la radiografía 

panorámica y sí por la radiografía periapical sugiere que para áreas muy pequeñas la radiografía 

panorámica infraestima el tamaño respecto a la radiografía periapical. 
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Figura 49. Diagrama de dispersión y correlación entre las radiografías periapical y panorámica en el preoperatorio. 

Los métodos bidimensionales no pueden considerarse tampoco concordantes en la medición 

del tamaño de la lesión (tabla 33). 

 R Pendiente (IC 95%) Constante (IC 95%) 

Radiografía panorámica vs. Periapical 0,47 0,66 (0,52-0,79) 1,28 (0,71-1,85) 

Tabla 33.  Resultados modelo de regresión entre medidas de la radiografía panorámica respecto a radiografía 

periapical en las imágenes preoperatorias: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%. 

6.4.3 Relación factores preoperatorios-tamaño área periapical 

Para el estudio de esta relación, y con el fin de no perder tanto poder discriminante, se dividió 

la muestra en tres niveles de tamaño que corresponden a los percentiles 0,33 y 0,66, dividiendo 

la muestra en 3 subgrupos de tamaño similar: 

-Volumen < 30mm3   

-Volumen entre 30-100 mm3 

-Volumen > 100mm3   

En el estudio de la relación entre los factores del paciente/diente y el tamaño preoperatorio de 

la lesión, siempre medido a través de la TCHC, se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 34): 

  Volumen preoperatorio Prueba p 
  <30mm3 30-100mm3 >100mm3 

Edad  54,5±14,0 

(24-76) 

47,2±15,6 

(16-82) 

44,2±17,1 

(14-76) 

F-test 0,018* 
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Sexo Hombre 6 13 14  

Chi2 

 

0,046* Mujer 31 20 21 

Tabaco No 27 23 20  

Chi2 

 

0,907 Si <10 c/d 12 9 9 

Si >10 c/d    2       2        1 

Higiene 0 21 27 21  

Chi2 

 

0,023* 1 20 3 10 

2 0 1 2 

Síntomas 
preoperatorios 

No 19 16 10  

 

Chi2 

 

 

0,218 

Dolor 10 12 6 

Inflamación 2 0 5 

Dolor e 

inflamación 

6 7 12 

Signos preoperatorios Normal 28 24 24  

Chi2 

 

0,710 Tumefacción 6 7 3 

fístula 3 4 6 

Sector Incisivos 13 7 14  

 

Chi2 

 

 

0,162 

Caninos 5 3 4 

Premolares 12 9 4 

Molares 7 14 13 

Arcada Maxilar 20 25 28  

Chi2 

 

0,037* Mandibular 17 8 7 

Poste intrarradicular No 32 28 30  

Chi2 

 

0,981 Si 5 5 5 

Nivel cresta ósea <3mm 22 24 25  

Chi2 

 

0,417 ≥3 mm 15 9 10 

Estado cortical Intacta  28 19 16  

Chi2 

 

0,033* Perforada 9 14 19 

Engrosamiento 
membrana sinusal 

≤2 mm 7 4 4  

Chi2 

 

0,071 >2 mm 3 12 7 

Tabla 34. Asociación entre Volumen preoperatorio de la lesión (medida a través de la TCHC) y factores 
independientes: resultados test Chi2 y test de F de ANOVA de 1 vía *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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Numerosos factores se asociaron significativamente al tamaño preoperatorio de la lesión: 

• Las lesiones más grandes corresponden a pacientes más jóvenes. 

• Los varones presentaban lesiones de mayor volumen. Hasta un 42,4% de los varones 

presentaban lesiones superiores a 100 mm3, frente a solo el 29,2% de las mujeres. 

• En cuanto a la higiene oral, tanto los pacientes con grado 0 como con grado 1 y 2 tienen 

el mismo porcentaje de lesiones muy grandes (>100mm3), pero los de grado 0 presentan 

mayor número de lesiones de tamaño medio que los de grado 1 y 2.  

• El maxilar superior presentaba lesiones más grandes que la mandíbula. 

• La perforación de la cortical ósea se relacionó también con lesiones más grandes. 

• Se observó que un engrosamiento patológico de la membrana sinusal se relacionaba 

con lesiones medianas-grandes en mayor proporción. Aunque no alcanzó la 

significatividad. 

Estudio postoperatorio tardío 

Las radiografías periapicales, panorámicas y las TCHC de toda la muestra, no se pudieron hacer 

todas en el mismo momento cronológico, variando entre 6 y 48 meses pasada la cirugía 

periapical, dependiendo de cuando acudieron los pacientes a los controles. Pues, aunque si se 

programaba el control al año de la cirugía, muchas veces, dicho control se realizaba en su clínica 

dental habitual, por lo que los controles radiográficos estandarizados no están hechos todos en 

el mismo momento, sino cuando los pacientes acudían a la consulta. 

6.5 Mediciones área/volumen durante el período de control 

6.5.1 Estudio de la prevalencia de las lesiones apicales 

Los resultados de la calibración interexaminador durante el postoperatorio fueron 0,924 para 

las radiografías periapicales, 0,829 para las radiografías panorámicas, y 0,981 para las imágenes 

de la TCHC, lo que indica un acuerdo considerable según la escala de Landis y Koch, al igual que 

en las radiografías preoperatorias. 

Tras la discusión de los casos discordantes se muestra la descripción para las imágenes obtenidas 

durante el período de control, aunque cambia respecto al momento preoperatorio, pues aquí 

ya hay casos totalmente curados, que por lo tanto ya no se observan como áreas 

radiotransparentes en la TCHC. 

Es por ello, que las tablas con el recuento de las áreas visibles entre los métodos bidimensionales 

y la TCHC se plantean de forma diferente. Primero se muestra la descripción de los resultados 

obtenidos por la TCHC en período postoperatorio (tabla 35): 
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 Sector Presencia/ausencia lesión. N (%) 

Total No Si 

 

 

Total 

Total 105 (100%) 53 (50,5%) 52(49,5%) 

Incisivos 34 (100%) 19 (55,9%) 15(44,1%) 

Caninos 12(100%) 8 (66,7%) 4 (33,3%) 

Premolares 25(100%) 17 (68%) 8 (32%) 

Molares 34(100%) 9 (26,5%) 25 (73,5%) 

 

 

Arcada maxilar 

Total 73(100%) 35(47,9%) 38 (52,1%) 

Incisivos 30(100%) 17 (56,7%) 13 (43,3%) 

Caninos 6(100%) 3 (50%) 3 (50%) 

Premolares 16(100%) 9 (56,2%) 7 (43,8%) 

Molares 21(100%) 6 (28,6%) 15 (71,4%) 

 

 

Arcada mandibular 

Total 32(100%) 18 (56,3%) 14 (43,7%) 

Incisivos 4(100%) 2 (50%) 2 (50%) 

Caninos 6(100%) 5 (83,3%) 1 (16,7%) 

Premolares 9(100%) 8 (88,9%) 1 (11,1%) 

Molares 13(100%) 3 (23,1%) 10 (76,9%) 

Tabla 35. Prevalencia de las áreas periapicales durante el período de control estudiado a través de la TCHC. 

 En la primera fila de la tabla se puede leer que el 49,5% del total de las áreas periapicales siguen 

siendo visibles por la TCHC.  

Si agrupamos por tipo de diente, sin diferenciar arcada maxilar o mandibular, siguen siendo 

visibles el 44,1% de las áreas de incisivos, el 33,3% de los caninos, el 32% de los premolares y el 

73,5% de los molares. Este aumento de la prevalencia de las áreas periapicales en los molares 

alcanza la significatividad estadística respecto al resto de tipo de dientes (p=0,006, Chi2). 

En cambio, si agrupamos según la arcada, sin diferenciar por tipo de diente, los porcentajes de 

visibilidad del área periapical son 52,1% para las lesiones del maxilar y 43,8% para las lesiones 

No alcanzándose la significancia estadística (p=0,433, Chi2). 

Si nos centraremos en los 52 casos donde la lesión había sido confirmada por la TCHC para poder 

estudiar la sensibilidad de las radiografías periapical y panorámica, se observó que, para la 

radiografía periapical, la sensibilidad postoperatoria fue 0,42 (IC 95%: 0,29-0,56). Y si 

diferenciamos entre grupos de dientes o arcada dental, no se alcanzaron diferencias 

significativas (p=0,723 Chi2 y p=0,224 Chi2, respectivamente). Y para la radiografía panorámica la 

sensibilidad fue de 0,33 (IC95%: 0,20-0,45), sin alcanzar tampoco diferencias al distinguir entre 

grupo de dientes o arcada dental (p=0,857 Chi2 y p=0,701 Chi2, respectivamente) 

Al comparar ambos métodos bidimensionales entre sí, para el estudio de la sensibilidad, el 

porcentaje de acuerdo alcanzado fue de 71,2 % (n=37). Obteniéndose un índice Kappa del 0,39 
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(IC95%: 0,13-0,65), lo que supuso una concordancia baja. Aunque el valor de la sensibilidad fue 

similar entre ambos métodos (p=0,302, McNemar). 

A continuación, se estudiaron los 53 casos donde no existía lesión en la TCHC, para valorar la 

especificidad de los métodos bidimensionales. 

La radiografía periapical detectó lesión en uno de los casos donde no había lesión. Por lo que la 

especificidad es de 0,981 (IC95%: 0,90-1,00). Atendiendo al tipo de diente, la especificidad fue 

igual en todos (1,00) menos en los incisivos (0,95). Y atendiendo a la arcada dental, la 

especificidad fue de 0,97 en el maxilar y 1,00 en la mandíbula. 

Para la radiografía panorámica, la especificidad fue del 0,962 (IC95%: 0,87-0,99). Según el tipo 

de diente, la especificidad fue de 1,00 para todos los dientes menos los incisivos que fue de 0,90. 

Y atendiendo a la arcada dental fue de 0,97 para el maxilar y 0,94 para la mandíbula. 

Respecto a la especificidad, cuando comparamos ambos métodos bidimensionales, el 

porcentaje de acuerdo fue del 98,1% (n=52). El índice de Kappa fue igual a 0,66 (IC95%: 0,00-

1,00), obteniéndose una concordancia sustancial. Presentaban la misma especificidad (p=1,000, 

McNemar). 

En las imágenes durante el período de control, debido a las características de la muestra si se 

pudieron calcular los siguientes valores además de la sensibilidad: especificidad, valor predictivo 

positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), y la exactitud diagnóstica. Quedando los 

siguientes valores para ambos métodos bidimensionales (tabla 36): 

Método radiográfico Grupo de dientes Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud 

 

 

Radiografía periapical 

Todos 0,42 0,98 0,96 0,63 0,70 

Incisivos 0,53 0,95 0,90 0,72 0,76 

Caninos 0,50 1 1 0,80 0,83 

Premolares 0,38 1 1 0,77 0,80 

Molares 0,36 1 1 0,36 0,53 

 

 

Radiografía panorámica 

Todos 0,33 0,96 0,90 0,59 0,65 

Incisivos 0,33 0,90 0,71 0,63 0,65 

Caninos 0,50 1 1 0,80 0,83 

Premolares 0,25 1 1 0,74 0,76 

Molares 0,32 1 1 0,35 0,50 

Tabla 36. Validez diagnóstica de la radiografía periapical y panorámica por tipo de diente. 

Al repetir el análisis, pero separando los dientes por arcadas en vez de por tipo de diente, los 

resultados fueron (tabla 37): 
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Método radiográfico Grupo de dientes Sensibilidad Especificidad VPP VPN Exactitud 

Radiografía periapical Maxilar 0,46 0,97 0,95 0,63 0,71 

Mandíbula 0,25 1 1 0,64 0,69 

Radiografía panorámica Maxilar 0,33 0,97 0,93 0,58 0,64 

Mandíbula 0,25 0,94 0,80 0,63 0,66 

Tabla 37. Validez diagnóstica de la radiografía periapical y panorámica por arcada dental. 

De todos los casos donde la radiografía periapical detecta una lesión periapical, el 96% de los 

casos la tienen realmente (VPP=0,96). En el caso de la radiografía panorámica, este porcentaje 

es del 90% (VPP=0,90). 

Por otro lado, de los casos donde la radiografía periapical no detecta la existencia de una lesión, 

el 63% están libre de ella realmente (VPN=0,63). Para la radiografía panorámica es del 59% 

(VPN=0,59). 

Respecto a la exactitud, obtenemos la curva ROC para estudiar el AUC (área bajo la curva), esta 

curva representa el poder discriminante de una prueba (lesiones que realmente se detectan 

como tales y no lesiones que se detectan como no lesión) (fig. 50): 

 

Figura 50.  Curva Roc, representación gráfica de la sensibilidad frente a la especificidad.  

Se obtuvo un AUC=0,70 ± 0,05 para la radiografía y AUC=0,65 ± 0,05 para la radiografía 

panorámica. La AUC coincide con la exactitud descrita en las tablas. No hay diferencias 

significativas entre ambas pruebas (p=0,449; z-test). 
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6.5.2 Concordancia de las mediciones durante el período de control 

Las mediciones de las áreas periapicales obtenidas por ambos métodos bidimensionales en el 

período de control fueron (tabla 38): 

 N Mínimo Máximo Media Desviación típica Mediana 

 Radiografía periapical postoperatoria 105 ,00 33,4 2,90 6,69 ,00 

Radiografía panorámica postoperatoria 105 ,00 36,6 2,29 6,17 ,00 

Tabla 38. Mínimo, máximo, media y desviación estándar para las mediciones realizadas con la radiografía periapical 
durante el período de control. Expresados en mm2 

En el período de control, la radiografía periapical contabilizó como 0 mm2 82 casos, y la 
radiografía panorámica 86 casos. 

En cuanto a los valores obtenidos con la TCHC de control, de los 105 casos, se contabilizaron 

como 0 mm3 53 casos, y los resultados fueron los siguientes (tabla 39): 

 N Mínimo Máximo Media Desviación típica Mediana 

TCHC 105 ,00 243,0 21,75 45,65 3,00 

Tabla 39. Mínimo, máximo, media y desviación estándar para las mediciones realizadas con la TCHC en el período de 
control. Expresados en mm3 

Al igual que se hizo en las imágenes preoperatorias, se redujeron los tres métodos a medidas 

lineales para poder ser comparadas entre sí, quedando de la siguiente manera (tabla 40):  

 

   Diferencia 1ª-2ª Intervalo de confianza 95% para la 

diferencia 

 

 

p-valor  N Media Desviación 

estándar 

Límite inferior Límite superior 

TCHC-Radiografía 

periapical 

 

105 

 

0,80 

 

1,25 

 

0,55 

 

1,04 

 

<0,001* 

TCHC-Radiografía 

panorámica 

 

105 

 

0,94 

 

1,58 

 

0,64 

 

1,25 

 

<0,001* 

Radiografía periapical-

panorámica 

 

105 

 

0,15 

 

1,31 

 

-0,11 

 

0,40 

 

0,255 

Tabla 40. Diferencias de medidas, IC 95%, t-test para muestras dependientes (p-valor) para la dimensión longitud 

(tamaño estándar) del área periapical durante el período de control. 

 

Se demuestra, al igual que en las imágenes preoperatorias, que hay diferencias significativas 

entre la medición realizada por la TCHC y cualquiera de las bidimensionales. La TCHC registra un 

tamaño más elevado. Tampoco hay diferencias significativas entre ambos métodos 

bidimensionales. 
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Se calcula que la TCHC proporciona mediciones postquirúrgicas un 103,9% más grandes que la 

radiografía periapical, y un 154,1% más grandes que la radiografía panorámica. En este caso, la 

gran diferencia existente entre las radiografías bidimensionales y la TCHC es debida a la gran 

cantidad de casos no registrados por las radiografías, pero sí por la TCHC. 

Se estudiaron también aquí la linealidad del sesgo a través de los modelos de regresión, y la 

naturaleza de la correlación: 

Modelo de regresión entre la TCHC y la radiografía periapical en el período de control: 

En el siguiente gráfico se confrontan los datos de longitud de las 105 lesiones medidas con estos 

dos métodos. La línea continua es la recta de regresión estimada por el modelo. La discontinua 

es la diagonal principal donde la medida obtenida con la radiografía periapical es igual a la TCHC 

y representaría la concordancia perfecta entre métodos (fig. 51). Una conclusión inmediata es 

que hay un buen número de dientes donde la radiografía periapical no detectó nada, es decir, 

midió 0 mm, mientras la TCHC sí fue capaz de determinar un área. 

 

                                     

 Figura 51. Diagrama de dispersión y correlación entre la TCHC y la Radiografía periapical en el período de 

control. 

La alineación de puntos en el valor 0 mm del eje x son los casos donde la radiografía periapical 

no detecta lesión, pero según la TCHC si la hay. En las coordenadas (0mm, 0mm) hay un punto, 

que se ha resaltado más grande, donde se superponen todos los casos donde ambos métodos 

no detectan lesión, esto ya sabemos por los cálculos de especificidad que son 52 casos. 
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La correlación es moderadamente alta; pero lejos de la concordancia. El IC 95% para la pendiente 

excluye al 1 y el de la constante al 0, por lo que habría de admitirse que los métodos no son 

concordantes (tabla 40): 

 R Pendiente  

(IC 95%) 

Constante  

(IC 95%) 

TCHC vs. Radiografía periapical postoperatorio 0,71 0,78 (0,63-0,93) 0,96 (0,70-1,22) 

Tabla 40. Resultados del modelo de regresión entre medidas de la radiografía periapical respecto a la TCHC en las 
imágenes durante el período de control: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95% 

Modelo de regresión entre TCHC y radiografía panorámica en el período de control: 

La situación es totalmente similar a la de la radiografía periapical, con una radiografía 

panorámica que claramente infraestima tamaños respecto a la TCHC. La radiografía panorámica 

tampoco detecta lesiones que la TCHC sí puede (fig. 52).   

 

 

 Figura 52. Diagrama de dispersión y correlación entre la TCHC y la Radiografía panorámica durante el período de 

control. 

             

La conclusión es similar al caso anterior, los métodos no pueden considerarse concordantes en 

la medición del tamaño de la lesión (tabla 41). 

 R Pendiente  

(IC 95%) 

Constante 

 (IC 95%) 

TCHC vs. Radiografía panorámica postoperatorio 0,49 0,60 (0,39-0,81) 1,19 (0,87 -1,50) 
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Tabla 41.  Resultados del modelo de regresión entre medidas de la radiografía panorámica respecto a la TCHC en las 
imágenes de control: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%. 

Modelo de regresión entre la radiografía periapical y la panorámica en el período de control: 

Lo que se observa, ahora, es que hay lesiones detectadas por un método y que no lo son por el 

otro y viceversa (líneas de casos horizontal y vertical que parten del origen en direcciones 

perpendiculares). Siempre en las coordenadas (0mm, 0mm) aquellos 76 casos que son 

detectados como curados por ambos métodos a la vez (fig. 53). 

 

 

 Figura 53. Diagrama de dispersión y correlación entre la Radiografía periapical y la radiografía panorámica durante 

el período de control. 

Los métodos no pueden considerarse tampoco concordantes en la medición del tamaño de la 

lesión. Para tamaños medios-grandes, la radiografía periapical infraestima el tamaño que dicta 

la radiografía panorámica (tabla 42).  

 R Pendiente  

(IC 95%) 

Constante 

 (IC 95%) 

Radiografía periapical vs. Panorámica postoperatorio 0,69 0,66 (0,49-0,84) 0,35 (0,09 -0,61) 

Tabla 42. Resultados del modelo de regresión entre medidas de la radiografía periapical respecto a la radiografía 
panorámica en las imágenes de control: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95% 

6.6 Evaluación de los cambios óseos producidos 

Se compararon los volúmenes preoperatorios y los del período de control calculadas en ambas 

TCHC, para estudiar así los cambios volumétricos producidos en el tiempo. Se muestran en la 
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siguiente tabla dichos volúmenes, así como la variación estimada de las diferentes formas 

mencionadas (tabla 43). 

 N Media Desviación típica Mínimo  Máximo Mediana 

TCHC Preoperatorio 105 141,09 244,75 3,00 1373,00 62,00 

TCHC Control 105 21,75 45,65 ,00 243,00 3,00 

Diferencia absoluta TCHC pre-control 105 119,33 235,37 1348,00 92,00 -45,00 

Diferencia relativa TCHC pre-control 105 -68,78 56,97 -100,0 195,35 -95,74 

Diferencia TCHC por mes 105 -6,76 12,90 -74,89 15,33 -1,88 

Tabla 43. cambios del volumen observados en la TCHC (mm3 y %). Totales y por mes. 

El gráfico siguiente representa las distribuciones del volumen en los dos momentos en los 

cuales se han realizado los registros tomográficos (fig. 54): 

 

Figura 54. Box-Plot con los volúmenes preoperatorios y de control. 

La caja concentra el 50% de los casos, siendo la mediana la línea horizontal que la divide. Los 

bordes superior e inferior de la caja se corresponden con el 1º y 2º cuartil, por debajo de los 

cuales está el 25% y 75% respectivamente de la muestra. Los “bigotes” se extienden hasta los 

valores en un rango aceptable, por encima de los cuales están los atípicos (círculos) y los 

extremos (asteriscos). 

Se observa un buen número de lesiones con un volumen atípico o, incluso, excepcionalmente 

grande antes de la intervención. La reducción del tamaño es evidente; pero en el período de 

control persisten también tamaños importantes en comparación al grueso (tabla 44). 
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 VOLUMEN Diferencia 

Absoluta (mm3) 

Diferencia 

Relativa (%) 

Diferencia/mes 

(mm3/mes) 

p-valor 

 

Preoperatorio 

141,1 ± 
244,8 
(62,0) 

 

-119,3 ± 235,4 
(-45,0) 

 

-68,8 ± 57,0 
(-95,7) 

 

-6,76 ± 12,9 
(-1,88) 

 

<0,001*** 
Postoperatorio 21,8 ± 45,7 

(3,0) 

Tabla 44. Cambios en volumen de la lesión periapical: valores Pre y Post, diferencias absoluta, relativa y tasa de 
reducción mensual. Media ± desviación (mediana). Test t de 1 muestra. 

Las lesiones se han reducido 119,3 ± 235,4 mm3 en promedio. La desviación estándar indica que 

la variabilidad en los cambios producidos es muy grande. De hecho, la mediana es de sólo -45,0 

mm3, lo que significa que la mitad de las lesiones disminuyeron un volumen menor a esa cifra. 

Estos cambios en volumen son estadísticamente significativos. Obsérvese también que la 

reducción porcentual media es del 68,8%, pero la mediana se dispara al 95,7%.  

De los 105 casos, hubo 92 en los que se produjo una reducción en el tamaño de la lesión, 2 en 

los que no hubo cambio volumétrico alguno y 11 en los que hubo un incremento en el volumen 

de la lesión (fig. 55).  

 

 

Figura 55. Variación del volumen de las lesiones en la TCHC entre el preoperatorio y el período de control. 

Del total de los 92 casos en los que se produjo una disminución de la lesión, en 53 la reducción 

de volumen fue del 100%; en 10 la lesión se redujo en más del 90%, en 21 la reducción estuvo 

entre 50-90% y en 8 la reducción fue menor del 50%.  

De los 13 casos restantes, en dos no hubo aumento ni reducción, y en 11 hubo un aumento del 

volumen en el área periapical. 

Disminuyó
87,6%

Estable
1,9%

Aumentó
10,5%

Variación tamaño lesión 
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El período de tiempo que transcurre entre la primera TCHC y la segunda varía entre 6 y 48 meses, 

con una media de 21 meses (tabla 45). 

N 105 

Media 21,01 

Desviación típica 10,58 

Mínimo 6,00 

Máximo 48,00 

Mediana 18,00 

Tabla 45. Tiempo TCHC Pre-Post en meses 

Este periodo fluctúa entre 6 y 48 meses y se utiliza como denominador para calcular una tasa 

mensual de remisión de volumen. Esta tasa normalizada se cifra en una media de -6,76 mm3/mes 

y mediana de -1,88 mm3/mes. 

En el siguiente diagrama de caja se observa que la discrepancia entre media y mediana sigue 

justificada por la existencia de casos con fuertes reducciones en relativamente cortos espacios 

de tiempo (fig. 56): 

 

Figura 56. Box-plot con la reducción mensual del volumen. 

El test t confirma que se trata de una tasa mensual significativamente no nula (p<0,001), es 

decir, que la lesión remite en volumen tras la realización de la cirugía.  

El siguiente gráfico representa el volumen de lesión disminuido en función del tiempo entre 

TCHC preoperatoria y de control (fig. 57): 
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Figura 57. Diagrama de dispersión entre la diferencia de volumen de ambas TCHC y el tiempo transcurrido. 

A la vista del gráfico, da la impresión de que el volumen absoluto que se reduce no depende de 

la duración del periodo transcurrido entre las dos TCHC (r=-0,02, p=0,850), o sea que se trata de 

una reducción constante. 

Sin embargo, el volumen relativo reducido sí parece depender del tiempo (r=0,27; p=0,005) (fig. 

58): 

 

Figura 58. Diagrama de dispersión entre la reducción porcentual de las lesiones y el tiempo transcurrido en meses. 

 En este gráfico, la reducción en porcentaje parece más grande cuanto más tiempo ha pasado 

entre TCHC, pero en realidad la pendiente de esa recta viene muy determinada por esos pocos 
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casos en los que había un aumento de volumen, ya que esos casos tienen normalmente un 

tiempo más corto entre ambas TCHC. Así, cuanto mayor es la duración entre ambas tomografías, 

mayor es la reducción porcentual conseguida. O, dicho de otra manera, los casos en los que ha 

habido un incremento de volumen se manifiestan bien claros en tiempos más cortos. 

Estos resultados implican que la reducción porcentual de volumen debería relativizarse también 

al tiempo entre ambas TCHC y ese sería el mejor indicador de cuánto ha cambiado el volumen 

(tabla 46): 

N 105 

Media -3,91 

Desviación típica 5,27 

Mínimo -16,67 

Máximo 15,03 

Mediana -3,70 

Tabla 46. Reducción porcentual al mes. 

Es decir, en promedio, el volumen está disminuyendo en 3,91 puntos porcentuales al mes 

respecto al tamaño inicial. 

Si relacionamos la reducción porcentual con el volumen preoperatorio (fig. 59): 

 

Figura 59. Diagrama de dispersión entre la reducción porcentual de volumen y el volumen inicial de las lesiones. 

La mayoría de los casos, se concentran cerca del origen del gráfico. No obstante, hay dos ‘colas’ 

de casos llamativas: 

▪ Parte inferior hacia la derecha. Se trata de unas pocas lesiones inicialmente muy 

grandes (>300mm3) para las que se suele conseguir una reducción superior al 50%. 
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▪ Parte izquierda hacia arriba. Se trata de unas cuantas lesiones moderadas-pequeñas 

(<100mm3) para las que la reducción es pequeña (<50%) o incluso aumentan de 

tamaño.  

Si realizamos un zoom de la zona más densa de los casos (fig. 60): 

 

Figura 60. Ampliación de la figura 59 de la zona con mayor densidad de casos. 

 

La recta de ajuste sigue siendo horizontal porque hay muchas lesiones en la base inferior de la 

nube de puntos, lesiones que independientemente de su tamaño inicial, no se detectan ya en la 

TCHC de control (ya sabemos que son n=53, casi la mitad de la muestra). 

El coeficiente de correlación de Spearman se cifra en r=-0,06 (p=0,567). Es decir, no hay 

correlación entre ambas variables, que son el volumen preoperatorio y la reducción porcentual 

conseguida. La mitad de las lesiones iniciales desaparecen, independientemente de su tamaño 

y esto es lo que está sintetizándose con esa falta de correlación. 

Por tanto, la reducción porcentual es similar para cualquier volumen preoperatorio. Aunque 

vemos en el gráfico siguiente que para la cantidad absoluta sí que hay relación, las lesiones más 

grandes inicialmente se reducen mucho más (fig. 61): 
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Figura 61. Diagrama de dispersión entre la diferencia de volumen desde el preoperatorio hasta el control y el 

volumen preoperatorio. 

6.6.1 Relación factores preoperatorios-reducción porcentual de volumen 

Se estudiaron si los diferentes factores relacionados con el paciente o con el diente, influyeron 

en la reducción porcentual de volumen producida (tabla 47): 

Variables Reducción volumétrica (%) p-valor (test) 

Edad -89.3 (≤40 y)  

 -86.4 (>40 y) 0,758 (MW) 

Sexo 
Hombres 
Mujeres 

 
-85.8 
-88.4 

 

0,538 (MW) 

Fumador   

No -88.0 

-85.6 

-98.2 

 

 

0,379 (MW) 

Si ≤10 c. 

Si >10 c. 

Higiene   

0 -89,0  

1 -84,5  

2 -88,4 0,529 (MW) 

Síntomas preoperatorios   

Sin síntomas -80.5  

Dolor -83.4  

Inflamación -91.7  

Inflamación y dolor -94.8 0,602 (KW) 

Signos preoperatorios   

Ausentes -82.9  

Hinchazón -92.1  

Fístula -97.1 0,245 (KW) 
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Diente   

Incisivos -90.2  

Caninos -92.2  

Premolares -89.9  

Molares -80.0 0,136 (KW) 

Arcada   

Maxilar -86.0  

Mandibular -90.8 0.407 (MW) 

Poste intrarradicular   

Ausente -87.5  

Presente -87.0 0.731 (MW) 

Nivel de la cresta ósea   

<3mm -88.6  

≥3 mm -84.8 0.243 (MW) 

Estado de la cortical   

Intacta -89.9  

Perforada -83.9 0.041*(MW) 

Engrosamiento de la membrana   

≤ 2mm -78,4  

>2 mm -86,1 0,498 (MW) 

Tabla 47. Asociación entre Reducción porcentual de volumen y factores independientes: resultados test de Mann-
Whitney y Kruskal-Wallis.    *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

El estado preoperatorio de la cortical fue el único factor que influyó significativamente en la 

cantidad relativa de reducción obtenida. 

Cuando la cortical está intacta, los valores de reducción porcentual son más importantes que si 

está perforada. Obsérvese, sin embargo, que hay unos pocos casos extremos (asteriscos) donde 

la cortical estaba intacta y la reducción fue de las más bajas en la muestra (fig. 62): 
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Figura 62. Box-plot del estado cortical con relación a la reducción porcentual del volumen.  

6.7 Clasificación de la curación según los criterios de Molven 

Al aplicar los criterios de Molven a las radiografías periapicales, el acuerdo entre ambos 

examinadores según el estadístico Cohen Kappa fue de 0,895 y para el total de la muestra los 

resultados quedaron de la siguiente manera (tabla 48): 

 N (%) % 

Cicatrización completa 86  (81,9%) 

Cicatrización incompleta 8 (7,6%) 

Cicatrización incierta 5  (4,8%) 

Cicatrización no satisfactoria 6  (5,7%) 

Tabla 48. Aplicación de los criterios de Molven a la muestra para las radiografías periapicales. 

6.8 Clasificación de la curación según los criterios de von Arx y Kurt 

En la escala de dolor, de los 105 pacientes, 85 comentaban no tener ningún tipo de dolor en la 

revisión; 8 presentaban un dolor medio (solo eventualmente); 9 presentaban un dolor medio 

(permanente) y 3 argumentaban tener un dolor severo. 

En la escala de signos clínicos, de los 105 pacientes, se obtuvieron los siguientes resultados: 83 

no presentaban ningún tipo de signo clínico, 12 presentaban la zona apical al diente sensible a 

la palpación, 5 mostraban hinchazón en la zona apical o sensible a la percusión, y, por último 5 

presentaban una fístula o abceso apical. 
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En el cálculo de la regeneración ósea producida, se obtuvo una media de regeneración del 81% 

para el total de la muestra, según las radiografías periapicales. 

Así tras la aplicación de estos criterios clínicos y radiográficos, y teniendo en cuenta también la 

cantidad de regeneración ósea producida, la clasificación quedó así (tabla 49): 

 N (%) 

Éxito 69 (65,7%) 

Mejoría 6 (5,7%) 

Fracaso 30 (28,6%) 

Tabla 49. Clasificación de la curación según criterios de von Arx para las radiografías periapicales. 

6.9 Clasificación de la curación según los criterios de Penn 3D modificados 

El resultado de la evaluación basado en el análisis tridimensional fue de 65 dientes siendo 

clasificados como cicatrización completa, 30 como cicatrización limitada, uno como cicatrización 

incierta y 9 como no satisfactoria según los criterios de Penn 3D modificados. Habiendo un total 

de 95 dientes clasificados como éxito, y 10 dientes como fracaso. El total de la muestra quedó 

así (tabla 50): 

 Número de dientes (%)  

Cicatrización completa 65 (61,9%) 90,4 % cicatrización exitosa 

Cicatrización limitada 30 (28,5%) 

Cicatrización incierta 1 (1%)  

Cicatrización no satisfactoria 9 (8,6%) 

Total dientes: 105 (100%) 

Tabla 50. Clasificación de la curación según Criterios Penn 3D modificados 

6.9.1 Relación factores preoperatorios-estado cicatricial 

Se estudió aquí también la relación entre los diferentes factores, relacionados con el diente o 

con el paciente, y la clasificación dicotomizada como éxito o fracaso, según los criterios de Penn 

3D modificados (tabla 51): 

 
Variables 

 Éxito según criterios Penn 3D  
Prueba 

 
p-valor  Total Éxito Fracaso 

 N (%) N (%) N (%) 
Edad  105 (100%) 95 (90,5%) 10 (9,5%) t-test 0,615 

Sexo Hombre 33 (100%) 33 (100%) 0 (,0%)  

Chi2 

 

 0,024* Mujer 72 (100%) 62 (86,1%) 10 (13,9%) 

Tabaco No 70 (100%) 63 (90%) 7 (10%)  

Fis 

 

0,671 Si <10 c/d 30 (100%) 26 (86,7%) 4 (13,3%) 

90,4% cicatrización exitosa 

9,6% cicatrización fracasada 
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Si >10 c/d 5 (100%) 5 (100%) 0 (,0%) 

Higiene 0 69 (100%) 60 (86,9%) 9 (13,1%)  

Fis 

 

0,409 1 33 (100%) 31 (93,9%) 2 (6,1%) 

2 3 (100%) 2 (66,6%) 1 (33,3%) 

Síntomas 
preoperatorios 

No 45 (100%) 39 (87,1%) 6 (12,9%)  

 

Chi2 

 

 

0,784 

Dolor 28 (100%) 25 (89,3%) 3 (10,7%) 

Inflamación 7 (100%) 7 (100%) 0 (,0%) 

Dolor e 

inflamación 

25 (100%) 23 (94,1%) 2 (5,9%) 

Signos 
preoperatorios 

Normal 76 (100%) 68 (90,2%) 8 (9,8%)  

Chi2 

 

0,131 Tumefacción 16 (100%) 12 (72,7%) 4 (27,3%) 

fístula 13 (100%) 12 (92,3%) 1 (7,7%) 

Sector Incisivos 34 (100%) 32 (94,1%) 2 (5,9%)  

 

Chi2 

 

 

0,258 

Caninos 12 (100%) 11 (91,7%) 1 (8,3%) 

Premolares 25 (100%) 24 (96,0%) 1 (4,0%) 

Molares 34 (100%) 28 (82,4%) 6 (17,6%) 

Arcada Maxilar 73 (100%) 66 (90,4%) 7 (9,6%)  

Chi2 

 

0,973 Mandibular 32 (100%) 29 (90,6%) 3 (9,4%) 

Poste 
Intraradicular 

No 90 (100%) 82 (91,1%) 8 (8,9%)  

Chi2 

 

0,587 Si 15 (100%) 13 (86,7%) 2 (13,3%) 

Nivel cresta 
ósea 

<3mm 71 (100%) 66 (93,0%) 5 (7,0%)  

Chi2 

 

0,211 ≥3 mm 34 (100%) 29 (85,3%) 5 (14,7%) 

Estado cortical Intacta  63 (100%) 59 (93,7%) 4 (6,3%)  

Chi2 

 

0,175 Perforada 42 (100%) 36 (85,7%) 6 (14,3%) 

Engrosamiento 
membrana 
sinusal 

≤2 mm 15 (100%) 14 (93,3%) 1 (6,7%)  

Chi2 

 

0,629 >2 mm 22 (100%) 18 (81,8%) 4 (18,2%) 

Tabla 51. Asociación ente la clasificación de Criterios Penn 3D modificados y los factores independientes del 
paciente: resultados test Chi2, t-test y test de Fis. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

Sólo el género se asocia significativamente con la clasificación de Penn (p=0,024). Entre las 

mujeres la tasa de éxito es del 86,1%; pero se eleva al 100% entre los varones. 
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6.10 Comparación de las diferentes escalas entre sí 

Si comparamos entre sí, las dos escalas exclusivamente radiológicas, Penn 3D modificada y la de 

Molven, los resultados son los siguientes (tabla 52): 

 

 Total Éxito Fracaso 

 

 

Criterios Penn 3D modificados 

N 105 95 10 

Media 1,56 1,32 3,90 

Desviación típica ,89 ,47 ,32 

Mínimo 1,00 1,00 3,00 

Máximo 4,00 2,00 4,00 

Mediana 1,00 1,00 4,00 

 

 

 

Molven 

N 105 94 11 

Media 1,34 1,09 3,55 

Desviación típica ,82 ,28 ,52 

Mínimo 1,00 1,00 3,00 

Máximo 4,00 2,00 4,00 

Mediana 1,00 1,00 4,00 

Tabla 52. Resultados obtenidos para las escalas Molven y Criterios Penn 3D. Medias según éxito/fracaso. 

Al comparar la distribución de las clasificaciones de curación de Penn y Molven, hallamos 

diferencias significativas (p=0,002, Wilcoxon). Con la TCHC la evaluación es menos optimista, 

indicando un grado de curación más bajo. Hay un grupo importante de pacientes (n=21; 20% del 

total) para los que Molven concluye una cicatrización completa, pero los criterios Penn 3D 

modificados concluyen limitada. 

Si repetimos el análisis enfocándolo desde el punto de vista de la concordancia, se observa un 

subgrupo importante de pacientes (n=21; 20% de la muestra) para los que Molven concluye 

cicatrización completa, pero los criterios Penn 3D concluyen como limitada (tabla 53): 
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 Molven 

Total Cicatrización 

completa 

Cicatrización 

incompleta 

Cicatrización 

incierta 

Cicatrización 

no 

satisfactoria 

N % N % N % N % N % 

 

 

 

 

Criterios de 

Penn 3D 

modificados 

 105 100% 86 81,9% 8 7,6% 5 4,8% 6 5,7% 

Cicatrización 

completa 

65 61,9% 63 60,0% 1 1,0% 1 1,0% 0 ,0% 

Cicatrización 

limitada 

30 28,6% 21 20,0% 6 5,7% 2 1,9% 1 1,0% 

Cicatrización 

incierta 

1 1% 0 ,0% 0 ,0% 1 1,0% 0 ,0% 

Cicatrización 

no 

satisfactoria 

10 8,6% 2 1,9% 1 1,0% 1 1,0% 5 4,8% 

Tabla 53. Porcentaje de acuerdo entre ambas clasificaciones, Criterios de Molven y Criterios de Penn 3D modificados.  

Así, si dejamos la clasificación en cuatro grupos para ambos criterios Penn Y Molven, el 

porcentaje de acuerdo es del 71,4% (n=75), con un Índice Kappa del 0,52 (IC95%: 0,35-0,69), 

obteniéndose una concordancia moderada (p<0,001, McNemar). 

Pero cuando comparamos ambos criterios, dicotomizando como hemos explicado en párrafos 

anteriores, el porcentaje de acuerdo es del 93,3% (n=98). Obteniéndose un Índice Kappa del 

0,63 (IC95%: 0,36-0,89), siendo una concordancia sustancial (1,000, McNemar). 

También se compararon los criterios Penn 3D modificados, exclusivamente radiológicos, con la 

de von Arx, que combina criterios radiológicos con clínicos (tabla 54).  

  Escala von Arx 

  Total Éxito Fracaso 

  N % N % N % 

 

Criterios Penn 3D modificados 

Total 105 100,0% 75 71,4% 30 28,6% 

Éxito 95 90,5% 74 70,5% 21 20,0% 

Fracaso 10 9,5% 1 1,0% 9 8,6% 

Tabla 54. Porcentajes de acuerdo ente Criterios Penn 3DModificados y von Arx. 

El porcentaje de acuerdo fue del 79,0% (n=83). El índice Kappa fue del 0,36 (IC95%: 0,12-0,60), 

la concordancia fue baja. Se rechazó la simetría de los casos discordantes (p<0,001, McNemar). 

En la tabla se cuenta que un 20% de casos que son éxitos para Penn, pero fracasos para von Arx, 

frente al 1% en la situación contraria.  
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6.11 Engrosamiento de la membrana sinusal en el período de control 

De estos 37 casos que formaban esta submuestra, durante el período de control, 26 presentaban 

un engrosamiento de la membrana menor o igual a 2 mm, los otros 11 casos superaban los 2 

mm de engrosamiento.  

La media del engrosamiento sinusal fue de 1,87 mm ± SD 2,80. En cambio, la media para los 11 

dientes que superaban los 2 mm de engrosamiento sinusal en este período era muy superior, 

ascendía a 5,25 mm ± SD 2,93. Las mediciones realizadas en ambos momentos, preoperatorio y 

durante el período de control, se detallan a continuación (tabla 55): 

 N Mínimo Máximo Media Desviación típica 

Engrosamiento sinusal preoperatorio 37 ,0 10,0 3,549 3,6807 

Engrosamiento sinusal en período de control 37 ,0 10,0 1,865 2,7962 

Tabla 55. Media, mínimo, máximo y desviación típica para el engrosamiento sinusal para los 37 dientes con 
patología periapical incluidos en la muestra. Durante el período preoperatorio y en el control. 

Al evaluar los cambios producidos, el test de McNemar concluye que se ha producido una 

reducción significativa de la tasa de engrosamiento (p=0,007). Es decir, la cantidad de casos 

patológicos ha disminuido significativamente. Notar que un 35,1% de todos los casos eran 

patológicos y redujeron el grosor a nivel normal, frente a sólo un 5,4% que evolucionaron, al 

contrario. 

Diferencia en el engrosamiento entre el preoperatorio y el período de control (tabla 56): 

  
 

N 

Diferencia 1ª-2ª Intervalo de confianza 95% para 
la diferencia 

 
 

p-
valor 

Media Desviación 
estándar 

Límite inferior Límite superior 

Engrosamiento membrana 
Preoperatorio-control 

 
37 

 
1,69 

 
4,17 

 
0,29 

 
3,08 

 
,019* 

Tabla 56. Cambios en el engrosamiento de la membrana sinusal: valores Pre y control, diferencia absoluta, relativa 
Media ± desviación (mediana). Test t de 1 muestra 

Se produjo una disminución significativa del engrosamiento de la membrana sinusal. Habiendo 

una reducción media del 47,3% de ese engrosamiento inicial. 

También se estudió si había diferencias en cuanto al engrosamiento sinusal durante el período 

de control entre ambos sexos. No encontrándose diferencias estadísticas (p=0,259, Chi2)
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7. DISCUSIÓN 

7.1 Descripción de la muestra 

Se realizó un estudio retrospectivo observacional para analizar la velocidad de la curación ósea 

tras la realización de la cirugía periapical mediante el estudio de la TCHC, y las radiografías 

periapical y panorámica. El tamaño de la muestra fue de 105 pacientes a los que se les intervino 

de cirugía periapical. 

Debido a un tamaño muestral de 105 pacientes, se permitió abordar el análisis inferencial desde 

un punto de vista paramétrico, alcanzándose una potencia de 94,2% para un tamaño de efecto 

medio-pequeño (d=0,35) con un nivel de confianza del 95%. La mayoría de los estudios tienen 

un tamaño muestral similar12,13,17,32,47,50,142,193, por lo que un tamaño muestral de 105 pacientes 

está bien justificado. 

La edad media de la muestra fue de 48,8 años. Hay gran variedad en cuanto a la edad media de 

los pacientes sometidos a este tipo de cirugía en los diferentes estudios: von Arx 13, Schloss 18 y 

Bornstein 197 presentan una edad media similar a la presente muestra, otros estudios como 

Peñarrocha y cols 20,173, Taschieri y Del Fabbro 183 presentan muestras con edades inferiores, y 

algunos pocos presentan una edad superior 32,56,143 

El número de mujeres fue significativamente mayor al de los hombres, 72 mujeres frente a 33 

hombres. En los artículos, algunos pocos la muestra está compuesta por más hombres que 

mujeres 16,50,193,198 pero en la mayoría de ellos tienen mayor número de mujeres 

4,12,17,18,20,23,56,81,143,173,183,199–203, esto podría deberse a que las mujeres tienen una mayor 

preocupación por la estética, lo que explicaría el hecho de que elijan antes la cirugía periapical 

que la extracción del diente.  

En porcentajes absolutos, los incisivos centrales superiores y los primeros molares superiores 

fueron los dientes más afectados. Aunque muchos de los trabajos coinciden en la mayor 

frecuencia de incisivos superiores 17,143,183,199, no son tantos los que coinciden con los molares 

superiores, algunos atribuyen mayor frecuencia a los molares mandibulares 13,23. 

Se operaron más dientes maxilares que mandibulares, siendo las diferencias significativas. 

Muchos artículos coinciden en una mayor prevalencia de los dientes maxilares 13,17,23,143,183,199.  

En el estudio de las raíces afectadas, en los primeros molares superiores, la raíz más 

frecuentemente afectada fue la raíz mesio vestibular, estando afectada en 14 de los 15 molares 
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superiores. Bornstein y cols. 193 coincidieron en su muestra al afirmar que, en el caso de los 

molares maxilares, la raíz mesio vestibular es la más afectada. Esto es lógico, pues muchas veces 

la raíz mesiovestibular del primer molar maxilar presenta dos conductos, obviándose el 2º 

conducto en el tratamiento endodóncico, por lo que es la raíz candidata a presentar una 

patología periapical con mayor frecuencia. 

El 85,7% de la muestra no poseía ningún elemento de retención intrarradicular. Este porcentaje 

es similar a la muestra estudiada por Fernández y cols. 148, presentando un 84,1% de la muestra 

sin ningún elemento de retención intrarradicular. Estrela y cols. 147 en cambio, aportan una 

muestra con un porcentaje muy inferior, presentando un 47%.  

Relación entre las raíces y el seno maxilar. 

En el estudio de la relación entre el seno maxilar y las raíces de los dientes antrales, ambos 

métodos bidimensionales tienden a una clasificación más avanzada que la TCHC, obteniendo 

porcentajes mayores en clases II y III, viendo más casos en los que las raíces estaban en contacto 

o aparentemente incluidas en el seno que la TCHC, aunque sin diferencias estadísticas.  

Shahbazian y cols. 204 mostraron una clasificación también más avanzada para el estudio de la 

relación entre las raíces de premolares y molares superiores con respecto al seno maxilar para 

el caso de las radiografías periapicales, en comparación con la TCHC. Aunque el estudio 

diferencia por el tipo de dientes, y en el caso del 2º molar superior cambia, pues la TCHC muestra 

una clasificación más avanzada que la radiografía periapical. 

Hassan 205 sigue una clasificación inversa a la nuestra, siendo clase 1 cuando más cercanas están 

las raíces al seno y clase 3 cuando más lejanas están del mismo, pero sus resultados coinciden 

plenamente, incluso en los segundos molares, mostrando además gran diferencia en las 

proporciones presentadas por ambos métodos, radiografía periapical y TCHC. 

Lopes y cols. 206 realizaron una comparación entre radiografías panorámicas y TCHC, observando 

también que la radiografía panorámica sobreestima la proyección de las raíces en el seno 

maxilar. Termelez y cols. 191 encontraron también en la radiografía panorámica, que las 

distancias entre las raíces y el seno maxilar eran menores, resultando en una mayor clasificación 

para las clases 3 por parte de la radiografía panorámica. Shahbazian y cols. 204 demuestran que, 

en el canino y primer premolar, hay un gran acuerdo entre TCHC y radiografía panorámica, pero 

para el caso del 2º premolar y los molares hay mayor discrepancia, lo cual es lógico pues en el 

caso de las raíces de 2º premolar y molares, el seno maxilar está mucho más próximo, pudiendo 

crear mayor confusión.  
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Al ser la submuestra de dientes maxilares relacionados con el seno bastante pequeña, no se 

pudieron estudiar muchas relaciones desde el punto de vista estadístico, aunque si se observa 

que, de los 6 casos clasificados como clase 3 en la relación raíz-seno maxilar (desde el punto de 

vista de la TCHC), en ninguno de ellos, la radiografía periapical detectó el área periapical, y solo 

en uno lo detectó la radiografía panorámica. Lo que coincide con el trabajo realizado por Low y 

cols. 50, donde muestran que cuanto más cercano está el seno maxilar a las raíces, más fácil es 

que no se detecten las lesiones periapicales, aunque tampoco llegan a obtener diferencias 

significativas. 

Relación entre la lesión periapical y el seno maxilar. 

En el estudio de la relación entre el seno maxilar y la lesión periapical, la muestra se redujo a 20 

dientes para las radiografías periapicales y a 17 para las panorámicas. Tampoco se encontraron 

diferencias significativas en la comparación de los diferentes métodos entre sí.  

En el caso de las radiografías periapicales, de las 17 lesiones no detectadas, 14 estaban 

clasificadas como clase 2 y 3 por la TCHC, lo que indica que cuando la lesión está a menos de 1 

mm del seno maxilar o no existe hueso entre ambos, es muy probable que la radiografía 

periapical no detecte la lesión. En el caso de las radiografías panorámicas, de las 20 lesiones no 

detectadas por estas, 16 lesiones eran clasificadas como clase 2 y 3 por la TCHC. 

Low y cols. 50 si encontraron diferencias significativas en la clasificación realizada entre la 

radiografía periapical y la TCHC en las clases 2 y 3, no en las clases 1. Su muestra estuvo 

compuesta por 72 raíces, siendo considerablemente superior a la nuestra. 

Engrosamiento sinusal 

El engrosamiento sinusal parece ser la más frecuente de las patologías sinusales 51,207,208. En el 

estudio de la relación entre el engrosamiento de la membrana sinusal y la proximidad de la 

lesión al seno se observó que los dientes más cercanos al seno maxilar, es decir, los clasificados 

como clase 2 y 3, presentaban un engrosamiento sinusal significativamente mayor que los 

clasificados como clase 1.  

La mayoría de los estudios que analizan si existe relación entre el engrosamiento de la 

membrana sinusal y la existencia de periodontitis apical, concluyen que sí 191,209–217, aunque 

muchos de ellos no distinguen si la lesión apical está cercana o no al seno maxilar. Incluso 

algunos afirman que la causa odontogénica más frecuente que provoca el engrosamiento de la 

membrana sinusal es la periodontitis apical 190,204. Nunes y cols. 214 si contemplan un mayor 
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engrosamiento de la membrana para las lesiones que tocan el seno maxilar. También Sakir y 

cols. 217 y Khorramdel 218 confirman esta tendencia. 

Gürhan y cols. 219 afirman incluso que la cantidad de engrosamiento que sufre la membrana 

sinusal se encuentra relacionada con un mayor diámetro de la lesión periapical. También 

muestran en su estudio, que el diente asociado con mayor frecuencia al engrosamiento sinusal 

es el primer molar superior. Su muestra es considerablemente mayor, con nuestro tamaño 

muestral de 37 dientes, estas afirmaciones no pueden llegar a obtenerse. 

Otros en cambio, aunque en menor número, no observan relación entre la existencia de una 

lesión periapical y el engrosamiento de la membrana 220–222. 

En los varones, el engrosamiento sinusal fue significativamente mayor que en las mujeres. 

Leandro y cols. 223 también encontraron una mayor prevalencia del sexo masculino en la muestra 

de los pacientes con engrosamiento sinusal. Varios son los estudios en los que se observa un 

mayor engrosamiento sinusal patológico para el sexo masculino 51,207,211,213,219,224–226. Menos los 

que no encuentran diferencias significativas entre ambos sexos 208,218,227. 

Perforación previa de la cortical ósea. 

En el estudio de la cortical ósea previo a la apicectomía, 63 dientes (60%) no presentaban una 

perforación previa discernible en la TCHC; estando demostrado que la TCHC es altamente 

discriminatoria en la visualización de la perforación de la cortical ósea228. Marmary y cols. 37 

aportan un porcentaje de corticales intactas en su muestra de 74%, siendo superior. En cambio, 

Kim y cols. 17 presentan porcentajes muy inferiores, un 31%. La muestra de Kasahara 229 obtienen 

un porcentaje mayor para los dientes con la cortical perforada, un 72% frente al 28%. Vemos 

que no hay una tendencia clara en el estado de la cortical ósea previo a la cirugía. 

El 75% de los dientes mandibulares presentan la cortical intacta frente al 53% de los dientes 

maxilares. Mayo y cols. 228 concluyen que la cortical ósea se mantiene intacta con mayor 

frecuencia en la mandíbula, y más concretamente en los dientes posteriores. Parece lógico, pues 

la cortical ósea en los dientes posteroinferiores es mucho más gruesa que en el sector anterior. 

Jalali y cols. 230 realizan un estudio más en profundidad sobre la perforación de la cortical ósea, 

y distinguen entre dos grupos, un grupo con abceso periapical crónico, en el que todos los casos 

presentan perforación de la cortical ósea, y otro grupo que presentan abceso apical agudo, en 

el que menos de la mitad presentan perforación de la cortical. Se trata de un hallazgo 

interesante, quizás se hubiera podido recoger en nuestro estudio, el tipo de abceso apical que 

presentaba cada paciente, para poder estudiar la relación con la cortical. 
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7.2 Mediciones preoperatorias 

7.2.1 Validez diagnóstica en el preoperatorio 

Los resultados para la sensibilidad en el caso de la radiografía periapical, para el total de la 

muestra fue del 0,64 (IC95%: 0,55-0,73). De las 105 áreas visibles preoperatoriamente, la 

radiografía periapical detectó 67. Para la radiografía panorámica la sensibilidad fue de 0,57 

(IC95%: 0,48-0,67), detectando 60 áreas de las 105.  

En cuanto al análisis de la sensibilidad en el preoperatorio, hay gran variación entre los estudios 

según el tipo de muestra, y otros factores que también pueden influir en la sensibilidad son el 

tiempo transcurrido entre la endodoncia y la radiografía, y el tipo de radiografía, si es 

convencional o digital. 

En el estudio de la sensibilidad en las radiografías periapicales, son muchos los estudios 

publicados y que contienen una sensibilidad muy similar a la nuestra 47,50,134,144–147,151,231, todos 

ellos tienen una muestra amplia que incluye todos o casi todos los grupos de dientes, a 

excepción del artículo de Low y cols. 50 cuya muestra solo son premolares y molares maxilares. 

Todos estos artículos presentan una sensibilidad entre el 0,61 y 0,67, muy similar a la del 

presente estudio.  

Otros en cambio presentan una sensibilidad mucho menor, oscilando entre 0,35 y 0,56 

41,55,142,148,150,152,155,156. Y también incluyen todos los grupos de dientes, a excepción de Al Nuaimi 

y cols. 142 cuya muestra consiste solo en dientes posteriores. Menos son los artículos que 

presentan una sensibilidad mayor a la del presente trabajo 2,4,143,153, pero tampoco en estos 

artículos se encuentra ninguna tendencia en cuanto a tipo de dientes o región anatómica que 

ayudara a entender estas diferencias. 

En el estudio de la sensibilidad de las radiografías panorámica, la cantidad de artículos disminuye 

mucho, pero también hay mucha variedad en la sensibilidad. Desde Estrela 41 y Maddalone 232 

que obtuvieron una sensibilidad muy inferior, de 0,28 y 0,40, otros como Nardi 82 y Venskutonis 

158 que obtuvieron sensibilidades similares siendo 0,49 y 0,64 respectivamente, y Keser 83 y 

Sălceanu 159, que muestran sensibilidades muy superiores, 0,86 y 0,89 respectivamente.  

Si analizamos por el tipo de diente, para la radiografía periapical no se encontraron diferencias 

significativas ni por el tipo de diente, ni por la arcada dental. Aunque si se observó mayor 

sensibilidad en incisivos y caninos que en molares y premolares, pero sin llegar a ser significativa. 

En cuanto a la radiografía panorámica, tampoco se encontraron diferencias significativas en el 

estudio de la sensibilidad atendiendo al tipo de diente, pero en cambio, si se encontraron 
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diferencias según la arcada dental, demostrándose una mayor sensibilidad para los dientes 

mandibulares.  

Estrela y cols. 41 compararon también, además de la radiografía periapical, la radiografía 

panorámica con la TCHC. Al comparar la sensibilidad entre los diferentes grupos, la menor 

sensibilidad se observó en el caso de los incisivos inferiores para la radiografía panorámica, 

obteniéndose una sensibilidad de 0,16. Esta sensibilidad dista bastante de la observada en 

nuestro estudio, cuyo valor fue de 0,47. Se podría deber a dos factores, el primero es el tamaño 

muestral, siendo muy superior su muestra constituida por 888 pacientes, y el segundo es que 

no todos los pacientes presentaban algún diente endodonciado, mientras que en el nuestro, 

todos los dientes presentaban la endodoncia hecha, lo que ya predispone mucho al examinador 

sobre donde buscar el área periapical. 

Liang y cols. 150,151, en su comparación entre las radiografías periapicales y la TCHC, coincidieron 

con el presente estudio no encontrando diferencias entre los diferentes grupos de dientes, 

distinguiendo entre dientes anteriores, premolares y molares. 

Nardi y cols. 82 obtuvieron para radiografías panorámicas una mayor sensibilidad en los caninos 

y premolares, seguidos por los molares y en último lugar los incisivos. Aunque sus valores 

absolutos son todos inferiores a los nuestros. Posiblemente su sensibilidad disminuye porque su 

tamaño muestral, al igual que en el estudio de Estrela 41 era muy superior a la nuestra. 

Maddalone y cols. 232 aunque no comentan significancia estadística diferenciando unos dientes 

de otros en su estudio sobre radiografías panorámicas, si confirman que de su muestra la 

sensibilidad es del 0,40, pero cuando se centran en los premolares y molares superiores, la 

sensibilidad baja mucho, llegando a 0,27 y 0,15 respectivamente. Jang y cols. 233 también 

observan una menor sensibilidad de las radiografías periapicales en el caso de los molares.  

Hay mucha variedad en el análisis de la sensibilidad de los métodos radiográficos convencionales 

diferenciando por el tipo de diente entre los diferentes estudios. Patel y cols. 144, si encontraron 

diferencias estadísticas en el estudio de la sensibilidad de la radiografía periapical frente a la 

TCHC para la zona maxilar posterior y para la zona mandibular anterior. Pero para la zona 

mandibular posterior y la zona maxilar anterior no. Y por otro lado, Uraba 134 obtuvo para la 

radiografía periapical diferencias significativas para los incisivos, caninos y molares superiores, 

pero no para el resto de los grupos dentales. 

En el presente estudio, cuando se comparan ambos métodos bidimensionales entre sí, no se 

encontraron diferencias significativas. 
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7.2.2 Concordancia de las mediciones prequirúrgicas 

Los resultados obtenidos en la calibración interexaminador para las mediciones en las diez 

imágenes de prueba obtuvieron resultados clasificados como muy buenos en la escala de Fleiss, 

indicando así un excelente acuerdo entre ambos examinadores.  

En las mediciones de las 105 áreas periapicales, la radiografía periapical obtuvo una media de 

18,8 mm2 ± 29,2 mm2, la radiografía panorámica 17,6 mm2 ± 34,6 mm2, y la TCHC 141,1 mm3 ± 

244,7 mm3. 

La realización de las mediciones del volumen de la lesión periapical de manera física, es decir, in 

situ durante la cirugía apical, es prácticamente imposible, pues cualquier material que pudiera 

utilizarse para realizar las mediciones, medianamente sólido, como podría ser silicona, o algún 

tipo de cera, podría contaminar el campo e influir en los resultados de la cirugía. Esposito y cols. 

234 en su estudio in-vitro, comprueban que las mediciones hechas sobre la TCHC de una serie de 

8 áreas periapicales creadas en una mandíbula bovina guardan una excelente correlación con 

las mediciones realizadas in situ sobre dicha mandíbula. 

Por otro lado, podría pensarse que la realización de una tomografía micro-computarizada o µ-

TC podría aportar más exactitud a las mediciones, a pesar de que evidentemente la radiación 

sería superior. Ahlowalia y cols. 235 demostraron, también en un estudio in-vitro, que el grado 

de acuerdo entre ambos métodos de medición, TCHC y µ-CT, mostraba una alta correlación, con 

un ICC siempre superior a 0,9. 

Las mediciones se hicieron de modo manual marcando los límites del área periapical en cada 

corte tomográfico, y el programa después calcula el volumen automáticamente. Y lo mismo en 

el caso de las radiografías bidimensionales, pero con diferente programa. Kim y cols. 17 hicieron 

también las mediciones de modo manual en su estudio sobre TCHC. Otros en cambio realizan 

las mediciones de manera semiautomática usando las herramientas que ofrecen los distintos 

programas 18,198. Se ha estudiado si un método es mejor que otro, y no se observan diferencias 

significativas 236,237. Sin embargo, si se encuentran diferencias significativas en el tiempo de 

medición, que evidentemente con el modo automático son menores. 

Se estuvo estudiando como poder comparar las mediciones obtenidas por los diferentes 

métodos, pues las radiografías periapical y panorámica miden áreas mientras que la TCHC miden 

volúmenes. Era pues complicado comparar mm2 con mm3. Se redujo así a medidas lineales para 

poder compararlas entre sí, siguiendo un artículo anterior que así lo hizo 18. 
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Al comparar las mediciones realizadas de los diferentes métodos radiográficos sobre las áreas 

periapicales prequirúrgicas se obtuvieron diferencias significativas, entre los métodos 

bidimensionales y la TCHC. No encontrándose estas diferencias al comparar ambos métodos 

bidimensionales entre sí. Se observó que las obtenidas con los métodos bidimensionales eran 

como media, inferiores. 

Van der Borden y cols. 231 en su estudio obtuvieron medias muy inferiores, siendo de 4,7 mm2 

para la radiografía periapical y 22,9 mm3 para la TCHC. Aunque no comparan estas mediciones 

entre sí. La razón por la que estas áreas y volúmenes son bastante inferiores a las nuestras podría 

ser porque en su estudio se conoce el tiempo transcurrido entre la realización de la endodoncia 

y el registro radiográfico, no superando nunca los 37 meses, además de que también son 

conocedores del procedimiento realizado para el tratamiento de conductos, pues lo hacen ellos 

y lo describen en su artículo. 

Schloss y cols 18 también realizaron mediciones sobre una muestra de 44 pacientes con 51 

dientes. Para la radiografía periapical obtuvieron una media de 13.55 mm2± 18,80 mm2, y para 

las TCHC 95,34 mm3 ± 196,28 mm3. Sus mediciones, aunque son un poco más pequeñas, son 

más similares a las nuestras. Ellos tampoco indican el tiempo transcurrido entre la endodoncia 

y los registros radiográficos.  

Otro artículo presentado por Liang y cols 2 presenta volúmenes preoperatorios de una serie de 

TCHC de 84 pacientes, con una media de 31,4 mm3. Este volumen también es muy inferior al 

nuestro, lo que podría explicarse porque estos registros radiográficos se realizaron entre 10 y 

19 meses tras la endodoncia, en la misma clínica donde se habían realizado, mientras que, en el 

presente estudio, al ser una clínica de referencia para la cirugía periapical, la mayoría de los 

pacientes no sabían cuándo se había realizado la endodoncia. Pero Liang y cols. no compararon 

las áreas medidas con la radiografía y los volúmenes medidos con la TCHC. 

El estudio realizado en perros por Paula-Silva y cols. 238, aunque no realizaron las mediciones 

como un área, sino que solo midieron el máximo diámetro mesio-distal de las lesiones, también 

obtuvo diferencias significativas entre las mediciones de la radiografía periapical y la TCHC, 

siendo más largas las de la TCHC. Los mismos resultados obtuvieron Cheung y cols. 29, que 

realizaron comparaciones de las mediciones realizadas sobre las áreas periapicales en TCHC y 

radiografía periapical también en dientes endodonciados, ellos midieron el diámetro mesio 

distal y también el diámetro apico-coronal, encontrando diferencias significativas entre las 

radiografías y la TCHC, siendo superiores con la TCHC. 
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Se podía concluir como media que, durante el preoperatorio, las mediciones realizadas con la 

TCHC eran un 36% más grandes que las realizadas con la radiografía periapical, y un 53% más 

grandes que las obtenidas con la radiografía panorámica.  

En cuanto a la correlación entre los diferentes métodos radiográficos, se observó que tanto para 

la radiografía periapical como para la panorámica se producía una infraestimación del tamaño 

de las lesiones con respecto a la medición realizada por la TCHC. Y también se contempla que 

los tres métodos no son concordantes entre sí. 

La correlación obtenida entre la radiografía periapical y la TCHC fue de 0,78. Esta correlación es 

muy similar a la obtenida por Lopez y cols. 38 en un estudio que hicieron con 134 dientes de 

perros, donde obtuvieron una correlación de 0,76.  

Ordinola-Zapata y cols 239 en su estudio con perros también, con un tamaño muestral de 15 

dientes dividieron la muestra en raíces endodonciadas y no endodonciadas, y en la correlación 

entre la radiografía periapical y la TCHC, obtuvieron una falta de correlación en la muestra de 

raíces endodonciadas (r=0,48) y una mayor correlación en las raíces no endodonciadas (r=0,73). 

No se encontró ningún estudio que analizase la correlación entre las radiografías panorámicas y 

la TCHC. 

7.2.3 Relación factores preoperatorios-tamaño del área periapical  

En el estudio de la relación entre los diferentes factores analizados y el tamaño preoperatorio, 

se encontraron algunos hallazgos interesantes. Encontramos resultados significativos para la 

relación entre el tamaño del área periapical previo a la cirugía y los siguientes factores: edad del 

paciente, sexo, higiene, arcada dental y perforación de la cortical ósea. Aunque en la literatura 

hay pocos estudios que analicen esta relación, pues principalmente se ha estudiado si existe 

relación entre algún factor propio del paciente o del diente y la existencia del área periapical; 

pero no analizan la relación entre estos factores y el tamaño del área periapical. 

No encontramos diferencias significativas en cuanto al tipo de diente, pero si en cuanto a la 

arcada dental, observándose lesiones de mayor tamaño en los dientes maxilares. Cheung y cols. 

29 en su estudio en molares, maxilares y mandibulares obtienen resultados contrarios a los 

nuestros, encontrando áreas de mayor tamaño en los molares mandibulares, aunque no 

estudian si las diferencias son significativas, solo aportan datos. La diferencia podría deberse a 

que solo comparan molares, y en nuestro estudio se comparan todos los tipos de dientes, o 

también debido al tipo de medición que realizan pues solo miden el diámetro. 



  DISCUSIÓN 

166 
 

Torabinejad y cols 30 analizaron la relación de varios factores con el tamaño del área periapical 

en dientes endodonciados. Usaron la escala de medición CBCT-ERI desarrollada por Estrela y 

cols. 146, que se rige por el diámetro más ancho del área periapical. Y no encontraron ninguna 

relación entre la clasificación según esta escala, en una muestra de 120 raíces en 69 dientes, y 

los factores analizados, que fueron el tipo de diente, la arcada dental y la edad del paciente. 

También analizaron el tiempo pasado desde la endodoncia, sin encontrar tampoco resultados 

significativos. 

Estudio postoperatorio tardío 

Al estudiar la curación de la muestra tras la realización de la cirugía periapical, se observó que 

de las áreas periapicales que aun eran visibles, los molares tenían mayor prevalencia, llegando 

a la significancia estadística. El 73,5% de los molares, mandibulares y maxilares, aún presentaban 

algún resto de área periapical que era visible por la TCHC. 

El estudio realizado sobre radiografías periapicales por Sutter y cols. 240, con el control al año de 

la cirugía, también presenta una tasa de cicatrización mayor para los dientes anteriores 

comparado con los posteriores, que en su caso agrupó a premolares y molares. No encontrando 

tampoco diferencias en la curación entre ambas arcadas, al igual que nosotros. 

7.3 Mediciones durante el período de control 

7.3.1 Validez diagnóstica durante el periodo de control 

En el estudio de las TCHC durante el periodo de control, el 50,5% de las áreas habían 

desaparecido totalmente, y por lo tanto, el 49,5% de las áreas seguían siendo visibles para la 

tomografía. Dentro de este grupo visible a la tomografía, se englobaban tanto las áreas 

periapicales que habían aumentado de tamaño, como aquellas que, aunque habían disminuido 

aún no habían desaparecido del todo. 

En el estudio de la sensibilidad durante el postoperatorio, la radiografía periapical detectó algún 

resto de área en 23 de los 105 casos iniciales, y la radiografía panorámica detectó 19 áreas. 

Considerando a la TCHC como método de referencia, las sensibilidades obtenidas para la 

radiografía periapical fue 0,42 y para la radiografía panorámica fue 0,33. Ambas sensibilidades 

fueron bastante más inferiores que las obtenidas preoperatoriamente, que eran de 0,64 para la 

periapical y de 0,57 para la panorámica. 

Curtis y cols. 198 obtuvieron una sensibilidad para la radiografía periapical del 0,29 durante el 

período de control comprendido entre 12 y 53 meses, siendo un poco inferior a la nuestra. 
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von Arx y cols. 199  calcularon el porcentaje de acuerdo entre la TCHC y la radiografía periapical, 

y obtuvieron como media, pues eran tres los observadores que participaron en su estudio, un 

59,5% de acuerdo entre ambos métodos, en una muestra de 61 dientes a los que se les 

realizaron los controles radiográficos un año después de la cirugía periapical. Si calculamos la 

misma tasa en nuestro estudio, el porcentaje de acuerdo entre la radiografía periapical y la TCHC 

fue del 70,5%, siendo un porcentaje superior al de von Arx. Esta diferencia podría deberse en 

parte al hecho de que ellos no dicotomizaron los resultados como en el presente estudio, es 

decir, visibilidad o no de área periapical, sino que contemplaban tres categorías, ausencia de 

radiotransparencia, radiotransparencia tipo cicatriz y radiotransparencia tipo lesión. 

Si continuamos con este porcentaje de acuerdo entre la radiografía periapical y la TCHC, que 

sería el resultado de sumar los verdaderos positivos y los verdaderos negativos obtenidos por la 

radiografía periapical, Christiansen y cols. 56 obtuvieron un acuerdo del 67% durante el periodo 

de control que fue de un año, siendo un porcentaje bastante similar al nuestro. También 

calcularon el porcentaje de casos en los que solo la TCHC diagnostica la presencia del área, que 

serían los falsos negativos por parte de la radiografía periapical, y se obtuvo el 28%, que también 

es bastante similar al 26,7% que se obtuvo en nuestro estudio. Su tamaño muestral fue de 58 

dientes. 

Kruse y cols. 32, en una muestra de 74 dientes presentaron un acuerdo entre la TCHC y la 

radiografía periapical del 73%, ligeramente superior al nuestro. En este caso el periodo de 

seguimiento fue muy superior a la media para este tipo de estudios, siendo de 7 años. 

No se encontró ningún estudio que comparara tras la realización de la cirugía, la sensibilidad de 

la radiografía panorámica frente a la TCHC.  

En el estudio de la sensibilidad durante el periodo de control para ambos métodos 

bidimensionales, no se encontraron diferencias significativas para los diferentes tipos de 

dientes, así como tampoco para ambas arcadas dentales. Sin embargo, durante el preoperatorio 

se habían observado diferencias significativas para el estudio de la sensibilidad entre ambas 

arcadas para la radiografía panorámica. Esta diferencia entre el preoperatorio y el período de 

control podría deberse al tamaño muestral, ya que en el preoperatorio era de 105 áreas 

periapicales, mientras que en el período de control era de 52 casos los que presentaban algún 

tipo de radiotransparencia. 

En el período de control, debido a que parte de la muestra ya no tenía áreas periapicales se 

pudieron estudiar más valores que no habían podido ser analizados en el periodo preoperatorio. 
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Estos valores analizados fueron la especificidad, los valores predictivos positivo y negativo y la 

exactitud.  

En cuanto a la especificidad, ambos métodos bidimensionales obtuvieron resultados excelentes, 

siendo de 0,981 para la radiografía periapical y de 0,962 para la radiografía panorámica. Lo que 

nos indica que la probabilidad de diagnosticar como sano un caso cuando realmente lo está, es 

casi del 100%. Sin embargo, para poder comparar valores como la especificidad, el valor 

predictivo positivo y negativo, no existe en la literatura artículos que estudien estos valores tras 

la realización de la cirugía periapical, por lo que solo los podemos comparar con los resultados 

de la literatura disponible que siempre son preoperatorios. Estrela 41 obtuvo valores muy 

similares para la especificidad calculada durante el preoperatorio, siendo de 0,98 para la 

radiografía periapical y de 1,00 para la radiografía panorámica. Patel 40, Liang 241 y Kanagasincam 

242, aunque estos son estudios in vitro con el corte histológico como gold standard, aportan 

también una especificidad muy elevada, siendo superior a 0,99. También Paula-Silva y cols. 243 

obtuvieron una especificidad de 1,00 en su estudio sobre perros, previos a la realización de la 

cirugía periapical. 

Nardi y cols. 82 aportan una especificidad alta para las radiografías panorámicas, aunque no tanto 

como las comentadas en el párrafo anterior, siendo de 0,94. Esta pequeña variación es muy 

probable que esté causada por el tamaño muestral, que fue de 480 radiografías panorámicas, y 

en ellas, la mitad no presentaban ninguna patología periapical. 

Maddalone y cols. 232 en su estudio sobre radiografías panorámicas, en el cual no distinguen si 

los dientes están endodonciados y siempre sin la cirugía periapical realizada, obtuvieron una 

especificidad de 0,99. Lo que confirma que el porcentaje de verdaderos negativos 

diagnosticados por la radiografía panorámica siempre es muy elevado. 

En su estudio sobre cadáveres, Kruse y cols. 244, analizan dos muestras, una con dientes 

endodonciados y otra sin la endodoncia hecha. Sus resultados afirman que la exactitud 

diagnóstica de la TCHC depende del estado del diente, es decir, que para dientes no 

endodonciados, la exactitud diagnóstica es más alta que para los dientes endodonciados. 

Además de la sensibilidad y especificidad también se calcularon los valores predictivo positivo y 

negativo, y la exactitud. También la radiografía periapical fue superior a la radiografía 

panorámica en estos tres valores. La radiografía periapical obtuvo 0,96, 0,63 y 0,70 

respectivamente. Mientras que la radiografía panorámica obtuvo 0,90, 0,59 y 0,65. 
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Los valores predictivos proporcionan estimaciones de la probabilidad de la enfermedad, sería 

como decir, es la probabilidad de que la prueba diagnóstica entregue el diagnóstico correcto, si 

esta resulta positiva o negativa, también se podría decir que es la proporción de pacientes con 

la prueba diagnóstica positiva que efectivamente tienen la condición. El valor predictivo positivo 

es la probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad cuando el test, bien la radiografía 

periapical o la panorámica, sea positivo; y el valor predictivo negativo se podría expresar como 

la probabilidad de que el individuo no tenga la condición en estudio tras dar negativo en el test, 

en nuestro caso que realmente no tenga ningún área periapical tras no observarse esta área en 

la radiografía. La exactitud es la probabilidad de que el resultado del test prediga correctamente 

la presencia o ausencia de la enfermedad 245.  

En el estudio de las radiografías periapicales, de entre los autores que también aportan estos 

valores, Estrela y cols 41 obtuvo valores muy similares a los nuestros, aportando un Vpp de 0,98, 

un Vpn de 0,55 y una exactitud de 0,70, siendo solo un poco inferior el valor predictivo negativo. 

Todas las imágenes de estos autores son previas a la realización de la cirugía periapical. García 

de Paula-Silva 44 reporta un Vpp muy inferior al nuestro en su estudio en perros, siendo de 0,25. 

En la radiografía panorámica, Maddalone y cols. 232 obtuvieron tasas similares en lo que a la VPP 

se refiere, de 0,90; pero la VPN y la exactitud en su estudio fueron superior a las nuestras, siendo 

0,90 ambas también. Mientras que Estrela 41 y Nardi 82,246 obtuvieron un valor similar a nuestro 

estudio para la VPP, siendo cercano al 1, y valores bastante más inferiores para el VPN y la 

exactitud. Esta discrepancia podría deberse a la alta prevalencia de lesiones periapicales en los 

estudios de Estrela 41 y Nardi 82,246, y también en el nuestro, en comparación al estudio de 

Maddalone. 

Estrela y cols 41, al comparar la exactitud entre ambos métodos bidimensionales, 0,70 para la 

radiografía periapical y 0,55 para la radiografía panorámica, si encontraron diferencias 

significativas. Estas diferencias, no fueron encontradas en nuestro estudio, que aunque también 

la exactitud es superior para la periapical, no llega a ser significativa. 

Sakhdari y cols. 247 compararon las radiografías periapicales con la TCHC, pero utilizando 

diferentes tamaños de voxel, que fueron de 200 µ, 250 µ y 300 µ.  La mayor sensibilidad, 

especificidad, VPP y VPN fue para la TCHC realizada con un tamaño de voxel de 200 µ. 

Observaron que para los tamaños de 200 y 250 µ existían diferencias significativas en la 

sensibilidad y el VPN respecto a la TCHC de 300 µ y la radiografía periapical, pero no para la 

especificidad ni el VPP. Recordemos que en nuestro estudio el tamaño de voxel fue de 0,15 mm 

que equivale a 150 µ. 
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El área bajo la curva fue de 0,70 ± 0,05 para la radiografía periapical y de 0,65 ± 0,05 para la 

radiografía panorámica. Patel y cols. 40 obtuvieron un AUC de 0,79 para la radiografía periapical 

en su estudio in vitro. Aunque el “gold standard” no fue la TCHC, ellos si obtuvieron valores de 

1 para la sensibilidad, especificidad, Vpp, Vpn y AUC, lo que parece validar aquellos estudios que 

consideran la TCHC como el gold standard. También Liang y cols. 248 en su estudio in vitro 

demostraron la alta correlación entre los volúmenes medidos por la TCHC y las mediciones 

realizadas in situ con una réplica de silicona de esos volúmenes. Aunque otros autores como 

Kanagasincam y cols. 242,  en su estudio también in vitro, obtuvieron tasas inferiores en la 

sensibilidad, el Vpn y la AUC para la TCHC, siendo de 0,89, 0,81 y 0,943 respectivamente. La 

especificidad y el Vpp si fueron de 1. 

Los equipos actuales de TCHC pueden generar un volumen de datos 3D mediante la mitad (180º) 

o la rotación completa (360º) del pórtico de rayos X alrededor de la cabeza del paciente. 

Evidentemente, entre la rotación completa y la mitad de rotación, las proyecciones se reducen 

a casi la mitad, de 586 a 329 proyecciones; reduciéndose así también el tiempo de exposición a 

la mitad, por lo que la dosis de radiación se reduce también a la mitad 249. Estudios recientes han 

demostrado que reduciendo el arco de rotación desde 360º a 180º se obtiene una exactitud 

diagnóstica similar para la detección de lesiones óseas creadas artificialmente 103 y también para 

la detección de reabsorción radicular externa 250. La rotación utilizada para nuestro estudio fue 

de 180º. 

7.3.2 Concordancia de las mediciones durante período de control 

En las mediciones de las 105 áreas periapicales durante el postoperatorio, la radiografía 

periapical obtuvo una media de 2,9 mm2 ± 6,69 mm2, la radiografía panorámica de 2,29 mm2 ± 

6,17 mm2, y la TCHC 21,75 mm3 ± 45,65 mm3. Al igual que en el preoperatorio se redujeron a 

medidas lineales para poder ser comparadas. Y los resultados en la comparación fueron 

similares al preoperatorio, obteniéndose diferencias significativas entre la TCHC y ambos 

métodos bidimensionales, registrándose valores superiores para la TCHC. 

Tanomaru-Filho y cols. 251 también obtuvieron diferencias significativas al comparar los 

volúmenes medidos con las TCHC y las áreas medidas con las radiografías convencionales en 11 

áreas periapicales de dientes anterosuperiores. Aunque sus mediciones son realizadas de 

manera diferente a la nuestra. Ellos miden la reducción a través de las tomografías realizadas 

entre 48 h tras la cirugía y 4 y 8 meses tras la misma, y lo comparan con la reducción observada 

en las radiografías periapicales realizadas en los mismos intervalos de tiempo. Comprueban que 

los porcentajes de reparación calculados sobre la TCHC son menores que los porcentajes 
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observados en la radiografía periapical, pero solo cuando comparan la relación en la curación 

producida entre el 4º y el 8º mes, no observando diferencias en las mediciones hechas las 

primeras 48 h y el 4º mes. Destacan que esto es debido a que la TCHC es más sensible a lesiones 

pequeñas, por lo que, en estadios más avanzados, donde las lesiones ya son más pequeñas y 

muchas veces la cortical ósea ya ha sido reparada, la TCHC es más exacta. 

Schloss y cols. 18 también comparan los volúmenes medidos en las TCHC y las áreas medidas en 

las radiografías periapicales, de una serie de 44 pacientes con 51 dientes con áreas periapicales. 

Ellos también comparan proporciones, es decir, la cantidad de reducción observada entre el 

preoperatorio y el periodo de control, tanto para la TCHC como para la radiografía periapical.  

Al calcular la relación entre las mediciones de los diferentes métodos, vemos que las mediciones 

durante el período de control de la TCHC eran un 104% más grandes que las mediciones 

obtenidas con la radiografía periapical, y un 154% más grandes que las realizadas con la 

radiografía panorámica. Hay una gran diferencia entre ambos porcentajes recogidos durante el 

preoperatorio, que eran de 36 y 53% respectivamente. Esta diferencia viene marcada por dos 

factores, en primer lugar, el porcentaje de falsos negativos por parte de las radiografías 

bidimensionales es mayor que durante el período preoperatorio para ambos métodos, y en 

segundo lugar porque ahora las lesiones son bastante más pequeñas como media, por lo que la 

diferencia entre la medición realizada por la TCHC y la realizada por la radiografía, periapical o 

panorámica, tiene una relación diferente. 

Respecto a la correlación, lo mismo que en el preoperatorio, los 3 métodos tampoco podían 

considerarse como concordantes. Si se observa cierta correlación entre la radiografía periapical 

y la TCHC, pero lejos de la concordancia.  

E.g. Jorge y cols. 252 en su estudio sobre 11 dientes anteriores, si encontraron una alta correlación 

entre la radiografía periapical y la TCHC. En su estudio comparaban, las mediciones realizadas 

en tres momentos tras la realización de la cirugía, 48 horas, 4 meses y 8 meses. Y encontraban 

una alta correlación entre los tres métodos. Pero no especifican en cuál de los tres momentos 

se estudia esa correlación. 

7.4 Evaluación de los cambios óseos producidos 

Preoperatoriamente, el volumen medio de las lesiones era de 141 mm3, y de 22 mm3 durante el 

periodo de control. La reducción media fue de 119 mm3. Estos cambios en el volumen medio 

fueron estadísticamente significativos. La reducción porcentual media fue de 69%. 
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Del total de los 105 casos, hubo 11 en los que se incrementó el volumen de la lesión periapical, 

estos once casos tenían un volumen medio de 71 mm3 durante el periodo de control. 

Aunque hubiera sido lo ideal hacer los controles radiográficos todos en el mismo tiempo, debido 

a la gran diversidad geográfica de los pacientes no fue posible unificar los tiempos. Aunque en 

la literatura, es frecuente cada vez más, encontrar artículos donde los tiempos de control de los 

pacientes no son siempre igual, sino que oscilan dentro de un periodo de tiempo 17,18,198,253. Es 

más, Zuolo y cols. 203 no encuentran diferencias estadísticas en el éxito de su muestra compuesta 

por 102 casos en cuanto a los periodos de evaluación, realizando controles a los diferentes casos 

en períodos que fluctuaban entre un año y cuatro. 

Schloss y cols. 18, cuyo estudio es muy similar, obtienen una reducción porcentual media del 

volumen superior al nuestro, de 83,7%. Este aumento puede ser por varios factores. Su volumen 

medio preoperatorio es bastante inferior, siendo de 95,34 mm3, mientras que el nuestro era de 

141,1 mm3. También podría explicarse porque el tiempo medio de evaluación para ellos fue de 

23,7 meses, mientras que el nuestro fue de 21 meses, siendo casi tres meses la diferencia. 

Además, ellos incluyen los casos a partir de los 12 meses como mínimo desde la realización de 

la cirugía periapical, mientras que nosotros los incluíamos a partir de los 6 meses, siendo esta 

una diferencia notable. También sería posible que el conjunto de su muestra evolucionara más 

favorablemente que nuestra muestra, pues de los 51 dientes que componían su muestra, 4 casos 

tuvieron un incremento del volumen inicial, lo que supone un 7,5% de la muestra, mientras que 

en nuestro caso fueron 11, que supone un 9,5% de la muestra. 

Curtis y cols. 198 presentan una tasa media de reducción de volumen de 95%. Esta tasa tan 

elevada puede ser porque tenían 12 dientes (un 27% de la muestra) que no presentaban ningún 

área periapical previa, y que permanecen invariables tras la cirugía, mientras que en nuestro 

estudio todos los casos tenían un volumen preoperatorio. También su tiempo mínimo de 

evaluación fue de 12 meses. 

Parmar y cols. 194  incluyen 30 pacientes, y dividen la muestra en dos grupos de 15, en un grupo 

no utilizan ningún tipo de regeneración, y en el 2º grupo usan membrana de colágeno para la 

perforación de la cortical pues en su muestra, todas las lesiones eran con perforación de ambas 

corticales, la vestibular y la palatina. Las TCHCs de control las hicieron todas a los 12 meses, para 

ambos grupos, y no obtuvieron diferencias significativas, a pesar de que el grupo de la 

membrana partía de un volumen bastante superior. Tanto el volumen preoperatorio medio, de 

1095 mm3 para el grupo control y de 1707 mm3 para el grupo de la regeneración con membrana, 

como el volumen postoperatorio, de 174 mm3 y 324 mm3 respectivamente, fueron siempre 
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superiores a nuestra muestra. Es lógico que sea muy superior pues se trata de lesiones con 

perforación bicortical, además de que definir los bordes de la lesión en estos casos es bastante 

impreciso. Todas las TCHCs de control se hicieron a los 12 meses, siendo un tiempo insuficiente 

para este tipo de lesiones. Además, calculan el área en radiografías periapicales, obteniéndose 

igualmente áreas mayores que nosotros, aunque ellos no comparan las mediciones entre sí. 

En nuestro estudio se observa que las variables volumen preoperatorio y la reducción 

porcentual conseguida no están correlacionadas (r= -0,06, p=0,567). Es decir, que el porcentaje 

de volumen que disminuye cada área periapical por mes no está relacionado con el volumen 

inicial o preoperatorio. 

Con el análisis realizado también se pudo concluir que la reducción de volumen que se producía 

por mes, en porcentajes fue del 3,9%. Esta es similar para cualquier volumen preoperatorio. 

Estos dos hallazgos no se encuentran en la literatura por lo que no pueden ser discutidos, 

aunque resultaría interesante.  

7.4.1 Relación factores preoperatorios-reducción porcentual de volumen 

De todos los factores relacionados con el paciente y con el diente, solo la perforación de la 

cortical, previa a la cirugía, influyó en la tasa porcentual de remisión de volumen, de manera que 

cuando la cortical estaba intacta los valores de reducción porcentual fueron más importantes. 

O dicho de otra manera, ante una cortical intacta preoperatoriamente, la cicatrización ósea era 

más rápida. 

El estudio de la velocidad de cicatrización y su relación con diferentes factores preoperatorios, 

no se contempla en la literatura científica, o no ha sido encontrado. Si está ampliamente 

estudiado cualquier factor que pueda influir en el resultado final de la cirugía apical. 

7.5 Aplicación de los criterios de Molven 

Del total de la muestra, si dicotomizamos los criterios de Rud 174 y Molven 177 , el 89,5% de la 

muestra obtuvo una cicatrización satisfactoria, y el 10,5 % fue clasificado como no cicatrizado. 

von Arx y cols. 13 obtuvieron un 83% de éxito (entre cicatrización completa e incompleta) 

utilizando la misma escala en una muestra de 177 dientes que fueron evaluados tras un año de 

la cirugía periapical. En otro estudio realizado por los mismos autores 12 la tasa de éxito fue 

inferior, siendo de 75,9%, pero en este estudio el tiempo de evaluación fue muy superior, toda 

la muestra fue evaluada a los 5 años. 
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Kruse y cols. 254, tras el estudio con radiografías periapicales, obtuvieron un éxito del 84% en una 

muestra de 19 dientes a los que aplicaron MTA, a los 6 años de control; tasas inferiores 

obtuvieron en otra muestra analizada en el mismo estudio, en el que no utilizaron MTA, sino 

que solo pulieron la gutapercha, obteniendo un 55% de éxito. También analizaron la curación al 

año de la cirugía, y vieron que las tasas de curación eran inferiores en el primer control, el del 

año que, en el 2º control, el de los 6 años; lo que nos podría hacer pensar que dejar el control 

de la cirugía periapical al año podría llevarnos a considerar tasas de éxito equivocadas. En otro 

estudio realizado por los mismos autores 32 obtienen tasas muy inferiores tras analizar una 

muestra de 74 pacientes después de 7 años, aunque no especifica que material retrogrado de 

obturación se usó ni la técnica utilizada; a los 7 años de seguimiento realizan radiografías 

periapicales y TCHC, y según el método radiodiagnóstico obtienen 81,1% y 56,8% de 

cicatrización exitosa respectivamente, según la escala de Molven. 

Tasas superiores observan Peñarrocha y cols. 173, que obtuvieron un 94,5% de éxito, unificando 

un 73,9% de cicatrización completa y un 20,6% de incompleta. Su tasa es superior a la nuestra 

en cuanto a la suma de cicatrización completa e incompleta. En cambio, en nuestro estudio la 

cantidad de casos contabilizados como cicatrización completa, fue superior siendo del 81,9%.  

Ortega-Sanchez y cols. 202 en otro estudio sobre 37 casos, tuvo un 85,5% de casos cicatrizados, 

cuando se evaluaron al año con las radiografías panorámicas. Además, analizan las radiografías 

panorámicas a los 6 meses, y podemos observar que los porcentajes considerados de casos 

cicatrizados disminuyen considerablemente, siendo de 70,4%. Viendo esto, podríamos pensar 

que, en la evaluación de nuestra muestra, la inclusión de aquellos casos en los cuales el periodo 

de control es inferior a once meses, podría empujarnos a considerar más casos como fracasos. 

Kang y cols. 255 obtienen resultados utilizando también los criterios de Molven, y relacionando 

los resultados con las características anatómicas de los ápices radiculares, como son el número 

de ramificaciones del nervio a nivel apical y el tamaño del foramen apical, sin obtener relación 

alguna. Su porcentaje de casos considerados como exitosos fue del 91,9% según los criterios de 

Molven.  

Resultados excepcionales presentan Christiansen y cols. 256 en un ensayo clínico aleatorizado en 

el que comparan dos grupos, uno en el que se usó MTA y otro en el que solo se dejó la 

gutapercha pulida, obteniendo un 100% de cicatrización exitosa para el MTA frente a una 

cicatrización bastante menos exitosa para el otro grupo. Aunque se trata de un grupo muy 

reducido, 25 casos, resulta curioso tasas de 100% de éxito. 
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Aunque la clasificación del éxito atendiendo a los criterios de Molven no es muy frecuente, pues 

en la mayoría de las ocasiones también se asocia a clasificaciones clínicas como la clasificación 

de Gutmann y Harrison 179 y la clasificación de Friedman 181. 

7.6 Aplicación de los criterios de von Arx y Kurt 

Al aplicar estos criterios los porcentajes de éxito disminuyeron considerablemente, 

considerándose como éxito un 65,7%, como mejoría 5,7% y como fracaso 28,6%. Jadun y cols. 

160 en su artículo de revisión, ya comentan la diferencia que existe entre los porcentajes de éxito 

en los diferentes artículos, cuando se utilizan criterios más laxos o por el contrario cuando se 

trata de criterios más estrictos.  

Peñarrocha y cols. 173 en su estudio con 278 pacientes, la tasa de casos considerada como éxitos 

fue similar a la nuestra, del 62,1%, siendo superior los casos considerados como mejoría, del 

22,9%. En otro estudio posterior publicado por el mismo autor en 2011 257, durante el control 

realizado a los 12 meses sobre una muestra de 178 lesiones, el 57,3% se consideró como 

cicatrización exitosa, el 29,2% mostró mejoría y el 13,5% fue considerado como fracaso. 

Ortega-Sánchez y cols. 202 también analizan los resultados a los 6 y a los 12 meses, observándose 

que hay una gran diferencia entre los porcentajes considerados como éxito entre ambos 

periodos de tiempo, siendo de 40,3% a los 6 meses y del 73,1% a los 12. En nuestro trabajo, hay 

16 casos cuyo control se hizo antes de los 11 meses, siendo un 15% de la muestra total, lo que 

supone un porcentaje importante, esto pudo influir en la disminución de los casos considerados 

como cicatrización exitosa en la aplicación de los criterios de von Arx y Kurt. 

Von Arx y cols. 199 obtienen tasas muy superiores a las nuestras en un estudio realizado con 61 

dientes, con un 76% de los casos considerados como éxito, un 21,3% como mejoría y el 2,7% 

como fracaso, en este caso los controles se realizaron al año. 

El problema que se presenta en la valoración de estos síntomas y en parte también de los signos, 

es que dependen en gran medida del juicio del paciente y del evaluador, pudiendo verse 

afectados negativamente ante pacientes menos optimistas o evaluadores más estrictos.  

7.7 Aplicación de Criterios de Penn 3D modificado 

Según esta clasificación estrictamente radiológica, la cicatrización exitosa, que aúna la 

cicatrización completa y la limitada, fue del 90,4%. Y se consideró como cicatrización fracasada 

el 9,6%. 
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Parmar y cols. 194 sobre 30 pacientes y tras aplicar los criterios de Penn 3D Modificados, 

obtuvieron un 87% de cicatrización exitosa frente a un 13% de fracasos. Su tasa de fracasos, 

pese a ser un estudio reciente, es ligeramente superior pues se trataba de casos con perforación 

de ambas corticales, como se ha mencionado anteriormente.  

Dhamija y cols. 258  crearon dos grupos en los que la diferencia entre ambos fue la regeneración 

de la cavidad tras la cirugía con PRP (plasma rico en plaquetas), y tras la aplicación de los criterios 

Penn 3D modificados, los resultados fueron 87,5% de éxito para el grupo en el que se utilizó el 

PRP y 50% de éxito para el grupo control; obteniéndose diferencias significativas. 

Schloss y cols. 18 obtuvieron una cicatrización exitosa del 92,2%. 

7.7.1 Relación factores preoperatorios-estado cicatricial  

En cuanto al estudio de la relación entre los factores preoperatorios, relacionados con el 

paciente y con el diente, y las tasas de éxito según los criterios de Criterios de Penn 3D 

modificados, en ninguno de ellos encontró una relación significativa, a excepción de sexo. Se 

observó que las tasas de éxito para los hombres fueron mayores que para las mujeres, aunque 

esto puede estar influido por el hecho de que el número de mujeres también era 

significativamente mayor que el de los hombres. 

En el metanálisis realizado por von Arx y cols. 28, al analizar la relación entre el sexo del paciente 

y el éxito de la cirugía entre los diferentes trabajos que habían estudiado esta relación, no 

encontraron en ninguno de ellos una relación significativa entre ambos factores.  

Christiansen y cols. 256 en su estudio en el que tenían dos grupos, uno con MTA y otro en el que 

dejaban solo la gutapercha pulida, encontraron que los dientes sin una fenestración de la cortical 

ósea previa a la cirugía periapical obtuvieron mejores tasas de éxito que los dientes que 

presentaban una perforación previa. El resto de los factores preoperatorios como fueron 

historia de dolor, tamaño del área, poste, profundidad de sondaje o inflamación de la encía, no 

guardaron ninguna relación estadística con el resultado de la cirugía periapical. En cambio, en 

nuestro estudio, la perforación previa de la cortical no mostró tasas de éxito inferiores. 

Kim y cols. 17 estudiaron la relación de los siguientes factores preoperatorios con el resultado de 

la cirugía: diámetros mesiodistal, apicocoronal y bucolingual de la lesión, volumen total 

preoperatorio, destrucción de la cortical y altura de la cortical vestibular hasta la lesión. Solo 

obtuvieron resultados significativos para el volumen preoperatorio, observando que las lesiones 

que tenían un volumen mayor de 50 mm3 presentaban tasas de éxito inferiores.  
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Curtis y cols. 198 tampoco hallaron ninguna relación entre los factores estudiados y los resultados 

de la cirugía. Ellos estudiaron la presencia de dolor previo a la cirugía, profundidad de sondaje 

mayor a 4 mm, presencia de fístula o canales radiculares no obturados, tipo de material de 

obturación y también la presencia de materiales de regeneración. 

von Arx 12, en otro estudio solo con radiografías periapicales, a los 5 años de control solo 

observaron dos factores que influían significativamente en el resultado de la cirugía, la altura de 

la cresta ósea en interproximal y la retrooburación de MTA frente a SuperEBA. Ellos observaron 

que, si la cresta ósea estaba a menos de 3 mm de la unión amelocementaria, la cantidad de 

casos cicatrizados era mayor que si la distancia era mayor de 3 mm, no fue así en nuestro trabajo. 

Y respecto al material de obturación, el porcentaje de casos cicatrizados en los que se utilizó 

MTA fue mayor que en los que se utilizó el superEBA. La misma muestra estudiada al año de la 

cirugía 189, demostró tener relevancia estadística en el estudio de aquellos pacientes con dolor 

inicial y con la presencia de otros signos y síntomas previos a la cirugía, significancia no 

encontrada en nuestro estudio. En esta muestra revisada al año, se observó que los pacientes 

no fumadores no presentaban diferencias en la cicatrización, al igual que nosotros. 

Tampoco Zuolo y cols. 203 encontraron ninguna significancia en cuanto a la edad y género del 

paciente, ni en el tipo de diente, en el estudio del pronóstico de la cirugía periapical. Si se 

observa en su estudio que el género masculino tiene un porcentaje de éxito ligeramente inferior 

al femenino, pero sin significancia estadística. 

Rahbaran y cols. 259 analizaron los resultados de la cirugía con relación a los siguientes factores: 

edad del paciente, tipo de diente, cirugía periapical previa, medicación postoperatoria, signos y 

síntomas previos, tamaño previo del área periapical y características de la obturación 

endodóntica. Y no encontraron ninguna significancia estadística. 

En nuestro estudio, no se encontraron diferencias significativas entre los diferentes tipos de 

dientes en lo que a la curación se refiere, aunque si se observó en el periodo de control que, las 

áreas correspondientes a los molares, incluyendo superiores e inferiores, seguían siendo más 

visibles que el resto de los dientes, con significancia estadística. Conclusiones similares 

obtuvieron von Arx y cols. en su metanálisis 28, pues en él comentan que los dientes anteriores, 

tanto maxilares como mandibulares, mostraban tasas de cicatrización más altas que los dientes 

posteriores.  
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7.8 Comparación entre sí de las diferentes escalas de evaluación de la 

cicatrización 

Al comparar los criterios de Molven con los de Criterios de Penn 3D modificados se observaron 

diferencias significativas cuando se tienen en cuenta los cuatro grupos de la clasificación, es 

decir, sin dicotomizar en éxito o fracaso. Se observó que con la TCHC la evaluación era menos 

optimista; el 20% de los casos fue considerado como cicatrización completa para Molven, pero 

como cicatrización limitada para los criterios Penn 3D modificados. Aunque al dicotomizar, no 

hubo diferencias significativas entre ambas clasificaciones. 

Parmar y cols. 194 dicotomizan como éxito y fracaso ambos criterios, y tampoco encontraron 

diferencias significativas. En cambio, Dhamija y cols. 258 si encontraron diferencias al comparar 

los criterios de Molven y Penn 3D Modificados, observando que en la aplicación de los criterios 

Molven sobre las radiografías periapicales, los casos considerados como exitosos eran mucho 

mayor. 

Schloss y cols. 18 también calculan la media obtenida tras la aplicación de ambos criterios, 

obteniendo 1,29 y 1,49 respectivamente. Siendo estas cifras muy similares a las nuestras, que 

fueron de 1,34 y 1, 56. Las cifras varían un poco pues ellos, al dicotomizar entre éxito y fracaso 

obtuvieron para la radiografía periapical 1,15 y 3,00 (éxito y fracaso) y 1,30 y 3,75 para la TCHC; 

en el presente estudio las medias obtenidas fueron superiores, indicando más casos 

considerados como clase 4, que los considerados como clase 3. 

Mayor porcentaje de acuerdo en la comparación de ambos métodos obtuvieron Kang y cols. 260, 

siendo del 87.6%, en comparación al 71.4% en el presente estudio. Para ambos trabajos se 

observa la alta prevalencia de casos considerados como cicatrización limitada para Penn 3D 

modificada, y sin embargo considerados como completa para los criterios de Molven. También 

obtienen en su estudio la media para la puntuación en las escalas de Molven y Penn 3D 

modificada, siendo de 1,49 y 1,61 respectivamente. Ambas medias son superiores a las nuestras 

y con diferencias significativas  

Kruse y cols. 32 utilizaron en cambio los criterios de Molven también para la TCHC. En el 27% de 

los casos, la puntuación fue diferente para ambas técnicas radiográficas. En su artículo, también 

dicotomizaron, y de los 20 casos en los que la clasificación fue diferente para ambas técnicas 

radiológicas, 19 fueron clasificados como exito por la radiografía periapical, mientras que solo 

un caso se clasificó como fracaso por la radiografía periapical, y como éxito por la TCHC.  
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No se ha encontrado ningún trabajo en la literatura científica en el que se comparen los criterios 

de von Arx y Kurt con los criterios de Penn 3D modificados. Esto podría ser debido a que esta 

comparación es un poco controvertida, pues en la clasificación de von Arx introducen criterios 

clínicos mientras que en la de Penn no, por lo que ambas clasificaciones podrían considerarse 

no compatibles entre sí, o también podría deberse al hecho de que la escala Penn es 

relativamente nueva. Pese a esto, si los comparamos, observamos que los criterios planteados 

por von Arx y Kurt 180 son mucho más estrictos, considerando como fracasos muchos de los casos 

clasificados como cicatrización completa o limitada por los criterios de Penn 3D modificados. Sí 

encontramos en la literatura científica algunos artículos que aplican los criterios radiológicos de 

Molven y los criterios clínicos de von Arx y Kurt, combinándolos en una sola clasificación, por lo 

que no pueden ser comparados entre sí. 

7.9 Engrosamiento de la membrana sinusal en el período de control 

En el período de control se observó una disminución significativa del engrosamiento de la 

membrana sinusal, disminuyendo en gran medida los casos considerados como patológicos 

desde el punto de vista sinusal. La media obtenida en el período de control ya no se consideró 

como patológica, siendo inferior a los 2 mm; mientras que la media preoperatoria estaba en 

torno a los 3,5 mm. La reducción media obtenida fue del 47,3%. Y no se encontraron diferencias 

significativas entre ambos sexos.  

A día de hoy solo se ha encontrado un estudio en la bibliografía que analizara los cambios 

producidos en la membrana sinusal tras la realización de la cirugía periapical. Kamburoglŭ y cols. 

15 en su estudio, analizaron una muestra compuesta por 21 molares superiores a los que se les 

realizó la cirugía periapical. En él observaron al año de la cirugía, una disminución significativa 

del engrosamiento de la membrana, también estudiado a través de la TCHC, obteniendo una 

tasa de reducción para el engrosamiento sinusal del 53%, bastante similar a la nuestra. También 

ellos estudiaron si la relación de algunos factores del paciente tuvo alguna influencia en esta 

disminución del engrosamiento sinusal, y observaron que ni el sexo ni la edad influyeron. Sin 

embargo, en su estudio la media de engrosamiento sinusal durante el periodo de control fue de 

3,03mm, la cual podría seguir considerándose patológica. Es posible que esta media sea más 

alta a la nuestra porque ellos realizan el control al año de la cirugía, mientras que en este estudio 

esta medida se contempla entre 6 y 48 meses, pudiendo haber disminuido bastante más. En su 

artículo descubren que no se observa ninguna relación entre la cantidad de reducción de 

volumen del área y la disminución de engrosamiento durante el control.  
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7.10 Justificación de la metodología empleada y limitaciones del estudio 

Los estudios prospectivos le dan la oportunidad al investigador de medir las variables de manera 

completa, precisa y confiable, lo que redunda en una investigación con pocos sesgos. En cambio, 

en un estudio retrospectivo, la evaluación de la exposición a los factores de riesgo será menos 

fiable que la de los estudios prospectivos y dependerá de los datos colectados y el registro del 

desenlace. Es por ello por lo que parece más fiable el estudio prospectivo. En el tema que nos 

ocupa, mayoritariamente los estudios son prospectivos 12,13,16,23,199,201,261, siendo menos 

frecuentes los retrospectivos 17,18. Pero se hizo así pues la disponibilidad de la investigadora 

principal para la selección de los pacientes estaba limitada, no disponiendo de mucho tiempo 

por motivos laborales. Así se hizo un estudio retrospectivo, recogiendo la información sobre 

pacientes de una base de datos disponible en la universidad. Los datos recogidos de cada 

paciente eran datos recopilados de manera sistemática al hacer el tratamiento y seguimiento 

del paciente, y solo unos pocos datos, que además eran fácilmente recordables por el paciente, 

se recogieron a posteriori mediante revisiones y llamadas telefónicas. 

Por otro lado, se podría pensar que los pacientes incluidos podrían estar sesgados, porque 

fueron todos atendidos en una misma clínica, y podría no representar una muestra aleatorizada 

de la población adulta valenciana. Pero si es verdad que el doctor que realizó las intervenciones 

quirúrgicas es un referente a nivel nacional en cuanto a cirugía periapical, por lo que los 

pacientes eran derivados de varias clínicas situadas en diferentes poblaciones del territorio 

nacional, minimizando así este sesgo. Además, la selección de los pacientes en otros estudios 

similares se hace en todos ellos de manera similar, por lo que existen multitud de estudios que 

avalan la selección de pacientes realizada 13,200. 

En cuanto al estudio del engrosamiento sinusal, se estudió si el engrosamiento sinusal guardaba 

relación alguna con el tamaño inicial del área periapical, y se estudió también la relación entre 

el engrosamiento y la cercanía de la lesión al seno. Aunque el tamaño muestral disminuyó 

bastante siendo de 37 dientes, lo que hizo disminuir la potencia estadística, siendo menor que 

la potencia para el resto de las variables analizadas. Muchos de los artículos que analizan la 

relación entre el seno maxilar y la patología periapical poseen tamaños muestrales más grandes 

192,205,211,212. 

Las mediciones de las áreas periapicales en las radiografías y los volúmenes en las TCHCs se 

hicieron de manera conjunta entre dos examinadores, aunque previamente se calculó el 

coeficiente de correlación intraclase entre ellos dos, obteniéndose buenos resultados para las 

mediciones realizadas en los tres métodos radiográficos. Hay un artículo que realiza todas las 



  DISCUSIÓN 

181 
 

mediciones por duplicado 17, aunque no comenta como saca el valor final, si con la media de 

ambas mediciones o como lo hace. Es posible que realizar todas las mediciones por ambos 

examinadores de manera independiente y después sacar la media, proporcione mediciones más 

certeras, pero también es verdad, que, si uno de los dos examinadores tiende a realizar las 

mediciones más grandes o pequeñas como norma, todas las mediciones estarán infra o sobre 

estimadas. Mientras que, si se hacen conjuntamente, los límites serán constantemente 

discutidos entre ambos examinadores, existiendo la posibilidad de que un examinador corrija al 

otro y se obtengan mediciones más verídicas. 

Respecto a los tres métodos radiográficos, se podría plantear si el uso de la radiografía 

panorámica en este estudio era necesario, pues claro está, supone un incremento de la radiación 

del paciente. Pero sigue siendo un método radiográfico muy utilizado actualmente, sobre todo 

como método diagnóstico inicial, ya que es muy habitual realizar una radiografía panorámica en 

la primera cita del paciente, para tener una visión global de la boca o también se hace como 

protocolo en todos los pacientes a los que se les va a someter a un tratamiento ortodóncico. Así 

pues, por su uso habitual hoy en día en muchas consultas, se vio interesante conocer si las 

mediciones en este método radiográfico estaban, como norma, distorsionadas o no. 

Se ha comentado en párrafos anteriores que lo ideal hubiera sido hacer los controles 

radiográficos todos al mismo tiempo, es decir, tras un período de tiempo fijo después de la 

realización de la cirugía, que fuera común para toda la muestra, pero esto no fue posible porque 

los pacientes eran en su mayoría referidos, y venían de distintas partes geográficas. Aunque 

como también se ha dicho anteriormente, este tipo de muestras, con distintos tiempos de 

revisión, son cada vez más frecuentes en la literatura científica 17,18,199,254. Además, se ha 

demostrado en algunos trabajos que los casos que se determinan como exitosos o fracasados 

entre 6 y 12 meses, demuestran el mismo patrón de curación después de períodos de 

seguimiento más prolongados 175,263,264. Lo que refuerza los tiempos de seguimiento manejados 

por nuestro estudio, al menos en lo que al análisis de la sensibilidad diagnóstica se refiere. 

También el estudio de la velocidad de cicatrización, obtenido en mm3/mes, puede estar 

distorsionado, posiblemente infraestimado. Pues muchas de las TCHCs que se han realizado en 

este estudio, y a partir de las cuales hemos obtenido la tasa, estarían cicatrizados algunos meses 

antes de la realización de la TCHC, disminuyendo así la tasa de cicatrización estimada. Puede ser 

que eliminar estos casos totalmente cicatrizados para la obtención de esta tasa hubiera sido lo 

mejor, pero por otro lado también hubieran disminuido mucho los casos disponibles para 

calcular esta tasa media de cicatrización. Lo ideal hubiera sido tener una muestra muy amplia, 
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con casos parcialmente cicatrizados, donde poder medir la velocidad de cicatrización, ya que si 

están totalmente cicatrizados disminuyen el valor absoluto de la tasa de cicatrización. 

Por último, se podría plantear la veracidad de las mediciones realizadas sobre la TCHC y también 

el estudio de la sensibilidad tomando la TCHC como gold standard, tanto durante el 

preoperatorio como en el período de control. Se han comentado anteriormente, algunos 

estudios in vitro o sobre animales donde se comparan las mediciones realizadas in situ con las 

obtenidas a través de la TCHC 235,236,249,265,266, y todos ellos corroboran la veracidad de las 

mediciones realizadas sobre la TCHC. En cuanto al estudio de la sensibilidad, en el caso de las 

imágenes preoperatorias se comprobó durante la cirugía que sí existía una lesión periapical, 

además se corroboró cuando se enviaban al análisis histológico, verificando así la visibilidad por 

parte de la TCHC de las 105 lesiones periapicales; y durante el postoperatorio, nada se puede 

hacer para comprobar si las áreas vistas por la TCHC son reales o no, o si algún resto de área 

periapical no hubiera sido visto por la TCHC, pues no sería ético volver a operar al paciente para 

comprobar si aún existen restos del área periapical en cicatrización o se trata de un falso 

diagnóstico por parte de la TCHC. Además, existen varios estudios previos que sitúan a la TCHC 

como gold standard 47,59,83,135,136 reafirmando nuestro estudio. También Dutra en su metanálisis 

1 confirma excelentes resultados para la TCHC tomando el corte histológico como gold standard.  
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8.CONCLUSIONES 
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8. CONCLUSIONES 

Conclusiones principales: 

1. En la curación ósea tras la cirugía periapical, mediante la TCHC: 

1.1. Se observó una reducción significativa, del 68,8%, en el volumen de las TCHC de control 

respecto a las TCHC preoperatorias. A mayor tiempo entre ambas tomografías mayor porcentaje 

de reducción del área periapical en la tomografía de control. 

1.2. En relación a los factores del paciente y la curación ósea, solo el sexo obtuvo resultados 

significativos, y fue mayor en los hombres. No existió relación entre la velocidad de curación y 

los factores del paciente. 

1.3. La curación final no se vio significativamente afectada por ninguno de los factores 

relacionados con el diente, aunque sí curaron más rápidamente los casos con la tabla ósea 

intacta.  

2. Considerándose la TCHC como “gold Standard” se obtuvo una sensibilidad mayor en la 

radiografía periapical que en la radiografía panorámica; quedando en todo momento y para 

ambos métodos bidimensionales, sensibilidades muy inferiores al 1. Se observó una mayor 

sensibilidad diagnóstica en el preoperatorio que durante el período de control. 

Conclusiones secundarias: 

1. Las lesiones con una distancia menor de 1 mm hasta el seno maxilar presentaban un mayor 

engrosamiento de la membrana sinusal que aquellas con una distancia mayor a 1 mm, durante 

el preoperatorio. 

2. El engrosamiento de la membrana sinusal observado en la TCHC fue significativamente menor 

en el período de control que en el preoperatorio. 
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10. ANEXOS 

Anexo 1. Búsqueda electrónica ––– Estrategias de búsqueda utilizadas para cada base de datos con los correspondientes resultados obtenidos hasta diciembre del 2019. 

 

The medical subjects headings (MeSH), EMTREE and other free-text terms were used and combined whenever possible among databases using the boolean operators (AND, 

OR). The references list of included studies were screened to retrieve potentially eligible titles not detected through the electronic search, as suggested by Greenhalgh and 

Peacock 267. Los encabezados de temas médicos (MeSH), EMTREE y otros términos de texto libre se utilizaron y combinaron siempre que fue posible entre las bases de datos 

utilizando los operadores booleanos (AND, OR). La lista de referencias de los estudios incluidos se examinó para recuperar títulos potencialmente elegibles no detectados 

mediante la búsqueda electrónica, como sugirieron Greenhalgh y Peacock 267. 

Database Search strategy employeed  Limits 

Hits up to 

December 

20, 2019 

Pubmed 

((((((((((((("Periapical Diseases"[Mesh]) OR "Periapical Periodontitis"[Mesh]) OR "Periapical Abscess"[Mesh]) OR "Periapical Granuloma"[Mesh]) 

OR “Periapical Tissue”[Mesh]))) OR ((apical periodontitis OR periapical lesions OR periapical granuloma OR apical abscess OR apical cyst OR 

periapical cyst OR periodontal bone loss OR apical radiolucency OR periapical repair OR periapical healing)))))) AND ("Radiography, 

Dental"[Mesh] OR "Radiography, Dental, Digital"[Mesh] OR conventional radiography OR periapical radiography OR apical radiographs OR 

dental radiography OR panoramic radiograph*)) AND ((("Cone-Beam Computed Tomography"[Mesh]) OR ((volumetric tomography OR CBCT 

OR volumetric radiograph* OR volumetric tomograph* OR cone beam volume CT OR cone beam CT OR cone-beam CT))))) AND ((sensitivity 

OR specificity OR accuracy OR diagnose) AND apical periodontitis OR periapical lesion OR apical lesion) 

No 

limits 
360 

EMBASE 

(((((('tooth periapical disease'/exp OR 'tooth periapical disease' OR 'apical periodontitis'/exp OR 'apical periodontitis' OR apical) AND ('abscess' 

OR 'abscess'/exp OR abscess) OR apical) AND ('granuloma' OR 'granuloma'/exp OR granuloma) OR periapical) AND ('cyst' OR 'cyst'/exp OR 

cyst) OR apical) AND ('radiolucency' OR 'radiolucency'/exp OR radiolucency) OR periapical) AND ('repair' OR 'repair'/exp OR repair) OR periapical) 

AND ('healing' OR 'healing'/exp OR healing) AND ('cone beam computed tomography'/exp OR 'cone beam computed tomography' OR 'cone beam 

computed tomography scanner'/exp OR 'cone beam computed tomography scanner' OR cbct OR (volumetric AND ('radiograph'/exp OR 

radiograph)) OR (volumetric AND ('tomography'/exp OR tomography)) OR (volumetric AND ('radiography'/exp OR radiography)) OR (volumetric 

AND tomograph) OR (cone AND beam AND ('volume'/exp OR volume) AND ('ct'/exp OR ct)) OR 'tooth radiography'/exp OR 'tooth radiography' 

OR 'dental radiology'/exp OR 'dental radiology' OR 'periapical radiography'/exp OR 'periapical radiography' OR 'panoramic radiography') AND 

('sensitivity and specificity'/exp OR 'sensitivity and specificity' OR 'accuracy'/exp OR accuracy OR 'sensitivity'/exp OR sensitivity OR 'specificity'/exp 

OR specificity OR diagnose) 

No 

limits 
23 
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WOS 

((((((((((((((("Periapical Diseases"[Mesh]) OR "Periapical Periodontitis"[Mesh]) OR "Periapical Abscess"[Mesh]) OR "Periapical Granuloma"[Mesh]) 

OR “Periapical Tissue”[Mesh]))) OR ((apical periodontitis OR periapical lesions OR periapical granuloma OR apical abscess OR apical cyst OR 

periapical cyst OR periodontal bone loss OR apical radiolucency OR periapical repair OR periapical healing)))))) AND ("Radiography, 

Dental"[Mesh] OR "Radiography, Dental, Digital"[Mesh] OR conventional radiography OR periapical radiography OR apical radiographs OR dental 

radiography OR panoramic radiograph*)) AND ((("Cone-Beam Computed Tomography"[Mesh]) OR ((volumetric tomography OR CBCT OR 

volumetric radiograph* OR volumetric tomograph* OR cone beam volume CT OR cone beam CT OR cone-beam CT))))) AND ((sensitivity OR 

specificity OR accuracy OR diagnose) AND apical periodontitis OR periapical lesion OR apical lesion))) 

No 

limits 
268 

Google 

Schoolar 

(root-canal therapy AND (persistent apical lesions OR periapical lesions OR periapical disease OR apical lucency)) AND (dental radiograph* OR 

panoramic radiography*) AND (CBCT OR cone-beam computed tomography) AND (sensitivity OR specificity OR diagnose) 

No 

limits 
136 

  
Total 787 

 

GREY LITERATURE 

Database Search strategy employeed  Limits Hits up to 

December  

2019 

OpenGrey 

www.opengrey.eu               

1) periapical lesion  without 

limits 

2 

     2) cone beam tomography  35 

3) periapical radiograph 1 

4) ortopantomograph 0 

5) panoramic radiograph 1 
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6) #1 AND (#2 AND #3 OR #4 OR #5) Total 0 
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ANEXO 2. APROBACIÓN POR PARTE DEL COMITÉ ÉTICO DE LA UNIVERSITAT DE 

VALENCIA 
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ANEXO 3. INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE. 

 

1. Mis datos personales serán recogidos y almacenados para el estudio de “Estudio de la 

curación ósea tras la realización de la cirugía periapical mediante radiografía periapical vs 

radiografía panorámica vs tomografía computarizada de haz cónico”. Siendo el responsable 

del estudio el Doctor Miguel Peñarrocha Diago. 

2. El propósito principal del estudio es la obtención de la información a través de una serie de 

registros radiográficos realizados con anterioridad a la cirugía periapical, y también de los 

realizados en la revisión posterior. 

3. Se trata de un estudio observacional retrospectivo y no se va a someter al paciente a 

tratamiento alguno relacionado con este estudio. No se van a requerir visitas posteriores 

en relación con este estudio. 

4. Se le pueden plantear al investigador principal todas las dudas que del presente estudio 

aparezcan 

5. En cualquier momento, se puede revocar el consentimiento que se firmará, cuando existan 

motivos fundados y legítimos relativos a una situación concreta personal. Quedando en tal 

supuesto eliminados los datos del fichero. 

6. Los autores se comprometen a mantener en secreto todos los datos e informaciones que 

puedan tener la consideración de información confidencial y que el investigador principal, 

o cualquier otro miembro del equipo investigador en el que esté integrado le proporcionen 

o revelen de manera oral, escrita, gráfica o por cualquier otro medio de difusión. Asimismo, 

se obliga a no revelar, comunicar, ceder o divulgar a terceros ninguna información relativa 

a su trabajo, utilizando la información obtenida única y exclusivamente para la realización 

del trabajo de investigación. Los autores se obligan a no revelar ninguna información del 

proyecto de investigación en el que participe sin haber obtenido, de manera expresa y por 

escrito, la autorización correspondiente del director principal. Los autores se obligan a 

firmar los compromisos de confidencialidad que le puedan requerir el director del proyecto 

de investigación. El compromiso de confidencialidad y secreto continuará en vigor y será 

vinculante incluso tras haber finalizado la relación administrativa o laboral entre los autores 

y de la Universitat de Valencia.  
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
 
1. IDENTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
 

Se solicita su autorización para utilizar los datos clínicos y de la evolución del tratamiento de cirugía 

periapical que se le ha realizado en Clínica Odontológica de la Unidad Médico-quirúrgica, del 

Departamento de Estomatología de la Universitat de Valencia y que se hallan recogidos en su 

historia clínica, para el trabajo de investigación: ESTUDIO DE LA CURACIÓN ÓSEA TRAS LA 

REALIZACIÓN DE LA CIRUGÍA PERIAPICAL MEDIANTE RADIOGRAFÍA PERIAPICAL VS RADIOGRAFÍA 

PANORÁMICA VS TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO, cuya finalidad es evaluar la 

evolución de la cirugía periapical. 

 
2. OBJETIVO 
 
Los resultados de este proyecto de investigación pueden contribuir a la mejora en el diagnóstico y 

tratamiento de enfermedades. Los datos de su historia clínica serán custodiados en los términos 

previstos en la Ley 14/2007, de 3 de julio, y en el Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre. 

3. BENEFICIOS ESPERADOS  
 
No percibirá ninguna compensación económica o de otro tipo por participar en esta investigación. 

Sin embargo, si las investigaciones que se pudieran realizar tuvieran éxito, podrían ayudar en el 

futuro a pacientes que tienen la misma enfermedad o padecen otras enfermedades similares. La 

información no será vendida o distribuida a terceros con fines comerciales. 

4. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO PARTICIPACIÓN Y DERECHO DE REVOCACIÓN DEL 

CONSENTIMIENTO 
 
La participación en este proyecto de investigación es voluntaria y puede cancelarse en 

cualquier momento. Si rechaza participar, no habrá consecuencias negativas para usted. Si se 

retira del proyecto, puede decidir si lo s  d ato s  ut i l i z a do s  ha s ta  es e  mom e nto  deben 

borrarse o si se pueden seguir utilizando tras haberlos convertido en anónimos (p. ej., 

eliminando los datos de la información identificativa, incluido el código, para que resulte 

imposible volver a identificarlos).  

Pueden solicitar a los investigadores que les proporcionen los datos almacenados en el registro y 

que corrijan los errores en ellos en cualquier momento. 

 
5. PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES Y CONFIDENCIALIDAD 
 
Sus datos personales y de salud serán incorporados a un Fichero de datos para su tratamiento, de 
acuerdo con lo estipulado en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de datos de Carácter Personal, 
de 13 de diciembre (LOPD). El titular de los datos personales podrá ejercitar los derechos de acceso, 
rectificación, cancelación y oposición al tratamiento de datos de carácter personal, y de revocación 
del consentimiento, en los términos previstos en la normativa aplicable. 
 
INFORMACIÓN DE CONTACTO 

 
Si tienen alguna pregunta sobre este proyecto de investigación, puede consultar en cualquier 
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momento al Investigador: Miguel Peñarrocha Diago 
Si deciden participar en este proyecto, rellenen y firmen el formulario de consentimiento que 
aparece a continuación. 



 

   ANEXOS 

 
218 

EJEMPLAR PARA EL PACIENTE 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO              

D./Dña..........................................................................................................................de.............años de edad, con 

domicilio en ........................................................................................................DNI........................................................ 

D./Dña..........................................................................................................................de.............años de edad, con 

domicilio en.............................................................................................,……...DNI…………………en calidad de 

representante (en caso de minoría legal o incapacidad) de.............................................................................................… 

con DNI.............................................  

 

DECLARO 

• Que he leído la hoja de información que se me ha entregado (Anexo 3) 

• Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado. 

• Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he planteado. 

• Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto 

repercuta en mis cuidados médicos. 

• Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en mi historia clínica para el estudio que 

se me ha propuesto 

• Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas. 

 

CONSIENTO 

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clínica para el mencionado estudio. 

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y manteniendo siempre su 

confidencialidad. 

Que el personal del centro me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno añadir nuevos datos a los 

recogidos y/o tomar nuevas muestras.   Sí               No 

 Deseo incluir la siguiente restricción al uso de mis datos: 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

Fdo.: D./Dña ................................................................................... 

En ............................... a....... de .................... de 20…… 

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16 años debe de ser 

oída su opinión y autorizar su participación en el estudio firmando también este consentimiento. Cuando se trate 

de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con 16 años cumplidos, no cabe prestar el 

consentimiento por representación y será el propio sujeto del estudio quien firmará el consentimiento (Ley 

41/2002). 
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Declaración Investigador: 

He informado debidamente al donante 

Fdo.: ................................................................................ DNI .......................... 

En ............................... a ....... de .................... de 20… 

 

 

 

 

REVOCACIÓN 

Fdo.: D./Dña ................................................................................... 

Revoco el consentimiento cedido para la utilización de mis datos para el estudio propuesto 

En ............................... a....... de .................... de 20…… 
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ANEXO 5. Prototipo de ficha clínica del estudio radiológico en cirugía periapical. 

 

Datos del paciente: 

1. Número de orden 
2. Edad 

3. Sexo 

4. Fumador 

5. Índice de higiene oral 

6. Signos clínicos: 

7. Síntomas clínicos 

Datos de la lesión (TCHC) 

8. Número de lesiones: 

9. Lesión a estudiar: 

10. Número de dientes en la lesión: 

Datos del diente 

11. Identificación del diente causante de la lesión (TCHC): 

12. Raíces involucradas: 

13. Poste intrarradicular 

14. Distancia cresta ósea/UCA (TCHC): 

15. Relación seno maxilar/lesión periapical/raíces: 

a) Radiografía periapical: 

Relación raíz/seno maxilar:  

Relación lesión periapical/seno maxilar: 

b) Radiografía panorámica: 

Relación raíz/seno maxilar:  

Relación lesión periapical/seno maxilar: 

c) TCHC: 

Relación raíz/seno maxilar:  

Relación lesión periapical/seno maxilar: 

16. Engrosamiento membrana sinusal en el diente afecto (TCHC):       

17. Estado de la cortical (TCHC): 

18. Mediciones área/volumen: 

a) Radiografía periapical: 

b) Radiografía panorámica: 

c) TCHC: 

Datos de la intervención 

19. Fecha de la cirugía periapical:  
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Estudio postoperatorio tardío (entre 6 y 48 meses) 

20. Fecha de la revisión:                Meses transcurridos desde la cirugía: 

 

21. Mediciones área/volumen postoperatorio: 

a) Radiografía periapical: 

b) Radiografía panorámica: 

c) TCHC: 

22. Cambios volumétricos producidos (TCHC): 

 

23. Clasificación de la curación según Molven´s Criteria: 

 

24. Criterios de curación (von Arx y Kurt 1999) (Radiografía periapical): 

a. Escala de dolor: 

b. Signos clínicos: 

c. Clasificación según la cicatrización:  

 

25. Clasificación de la curación según la TCHC (Criterios Penn 3D modificados): 

 

26. Engrosamiento membrana sinusal en el diente afecto (TCHC): 
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11.PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DEL 

AUTOR SOBRE EL TEMA DE LA TESIS 
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11. PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DEL AUTOR SOBRE EL 
TEMA DE LA TESIS 

Artículos publicados sobre el tema de la tesis 

• Ramis-Alario A, Tarazona-Alvarez B, Cervera-Ballester J, Soto-Peñaloza D, 

Peñarrocha-Diago M, Peñarrocha-Oltra D, et al. Comparison of diagnostic 

accuracy between periapical and panoramic radiographs and cone beam 

computed tomography in measuring the periapical area of teeth scheduled for 

periapical surgery. A cross-sectional study. J Clin Exp Dent. 2019;11(8). 

• Ramis-Alario A, Soto-Peñaloza D, Tarazona-Alvarez B, Peñarrocha-Diago M, 

Peñarrocha-Oltra D. Comparison of the diagnostic efficacy of 2D radiography 

and cone beam computed tomography in persistent apical periodontal disease: 

A PRISMA-DTA systematic review and meta-analysis. Oral Surg Oral Med Oral 

Pathol Oral Radiol. 2021 Oct 1;132(4):e153–68. 

• Ramis-Alario A, Tarazona-Álvarez B, Peñarrocha-Diago M, Soto-Peñaloza D, 

Peñarrocha-Diago M, Peñarrocha-Oltra D. Is periapical surgery follow-up with 

only two-dimensional radiographs reliable? A retrospective cohort type 

sensitivity study. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2021 Nov. 26(6):e711-8. 

 

 

Participación a eventos sobre el tema de la tesis 

Comunicaciones 

• Ramis-Alario A, Cervera-Ballester J, Boronat-López A, Peñarrocha-Diago M, Peñarrocha-

Oltra D.Estudio de los cambios en el espesor de la membrana sinusal tras la realización 

de la cirugía periapical en dientes posteriores maxilares a través de la TCHC. XVIII 

Congreso de la sociedad española de cirugía bucal. Presentado online los días 24 y 25 de 

septiembre de 2021. 
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• Cervera Ballester, Juan; Ramis Alario, Amparo; Boronat Lopez, Araceli; Peñarrocha 

Oltra, David; Peñarrocha Diago, Miguel. Análisis visual de cambios en los tejidos blandos 

tras la cirugía apical en zona estética. XVIII Congreso de la sociedad española de cirugía 

bucal. Presentado online los días 24 y 25 de septiembre de 2021. 

Posters 

• Amparo Ramis Alario, Miguel Peñarrocha Diago, Juan Cervera Ballester, David 

Peñarrocha Oltra, Beatriz Tarazona Álvarez. Comparación de la radiografía periapical, 

radiografía panorámica y tomografía computarizada de haz cónico en el diagnóstico de 

la periodontitis apical. XLVI reunión anual del centro de estudios. Valencia 14-16 de 

junio de 2018. 
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Mediciones  ver cales

Di ferencia  

entre ambas  

mediciones

Interva lo de

con anza 95% para  la

di ferencia p‐va lor

Media DE Lím. Inf. Lím. Sup.

Rx PERIAPICAL  Rx PANOR MICA 0,47 2,31 ‐0,23 1,18 0,182

Rx PERIAPICAL  TCHC coronal ‐0,89 1,97 ‐1,49 ‐0,29 0,005 

Rx PANOR MICA  TCHC coronal ‐1,31 2,75 ‐2,20 ‐0,52 0,003 

Rx PERIAPICAL  TCHC sagi ta l ‐0,90 1,91 ‐1,48 ‐0,32 0,003 

Rx PANOR MICA  TCHC sagi ta l ‐1,34 2,66 ‐2,19 ‐0,56 0,002 

Mediciones  horizonta les

Di ferencia  

entre ambas  

mediciones

Interva lo de

con anza 95% para  la

di ferencia p‐

va lor

Media DE Lím. Inf. Lím. Sup.

Rx PERIAPICAL  RxPANOR MICA ‐0,23 3,36 ‐1,25 0,79 0,654

Rx PERIAPICAL  TCHC coronal ‐0,83 2,37 ‐1,55 ‐0,11 0,024

Rx PANOR MICA  TCHC coronal ‐0,62 3,37 ‐1,63 0,39 0,224

Rx PERIAPICAL  TCHC sagi ta l ‐0,40 2,78 ‐1,26 0,46 0,351

Rx PANOR MICA  TCHC sagi ta l ‐0,36 3,58 ‐1,45 0,73 0,507

 reas

Diferencia  entre

ambas  

mediciones

Interva lo de con anza

95% para  la  di ferencia p‐va lor

Media DE Lím. Inf. Lím. Sup.

Rx PERIAPICAL  Rx PANOR MICA 0,76 30,15 ‐8,40 9,93 0,868

Rx PERIAPICAL  TCHC coronal ‐7,71 19,57 ‐13,7 ‐1,77 0,012

Rx PANOR MICA  TCHC coronal ‐8,39 31,51 ‐17,8 1,08 0,081

Rx PERIAPICAL  TCHC sagi ta l ‐1,87 28,47 ‐10,63 6,89 0,669

Rx PANOR MICA  TCHC sagi ta l ‐4,82 33,98 ‐15,2 5,51 0,352

R          

          

R          

          TCHC

S           81,8% 82,2% 100%

                                                                                                               

                                                                                                                     

                                  

                                    



 

 PRODUCCIÓN CIENTÍFICA DEL AUTOR SOBRE EL TEMA DE LA TESIS 

 
228 

 

  



 

  

 
229 

12.ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE 

LA TESIS 

  



 

  

 
230 

 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
231 

12. ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
232 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
233 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
234 

  



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
235 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
236 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
237 

 

 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
238 

 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
239 

 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
240 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
241 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
242 



   ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
243 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
244 

 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
245 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
246 



   ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
247 



   ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
248 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
249 

 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
250 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
251 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
252 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
253 

  



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
254 

 

 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
255 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
256 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
257 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
258 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
259 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
260 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
261 

 



 

 
  ARTÍCULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS 

 
262 

 

 


