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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

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

reabsorcidn désea como mecanismo de defensa 7.

Radiograficamente se observa una
radiotransparencia conectada con la parte mds apical de la raiz, y que excede al menos el doble
de la anchura periodontal normal % Debido a que la periodontitis apical persistente es
habitualmente asintomatica, es muy frecuente que se detecte Unicamente durante un examen
radiografico rutinario > donde se haya podido realizar una radiografia periapical o panorédmica,

o mas recientemente, donde también se haya podido realizar una tomografia computarizada de

haz cénico con otros fines que no fueran una revision rutinaria.

La cirugia periapical permite eliminar dicha lesidn alrededor del dpice radicular, conservando el
diente causal . Se realizard en dientes cuya lesidn periapical no pueda ser resuelta mediante un
retratamiento endoddncico convencional ’. El procedimiento quirdrgico ha sido mejorado vy el
éxito de la cirugia periapical ha ido aumentando considerablemente en los ultimos afios, hasta
alcanzar tasas que superan el 90% ¥, Varios son los estudios encargados de investigar los
factores prondsticos que afectan al resultado de la cirugia apical, y un gran nimero de ellos
incluyen el tamafio de la lesion como una variable importante **7'8, Tedricamente, en las lesiones
periapicales de gran tamafio, la proliferacion de fibroblastos desde el periostio hasta el defecto
dseo resultara en la formacidn de un tejido de cicatrizacién en vez de una regeneracién dsea
tras la cirugia, derivando en una disminucidn de la cicatrizacidon °. También, es bien sabida la
importancia del periostio como fuente de células osteo-competentes y como barrera en contra
de la infiltracidn de células epiteliales al sitio cicatrizante; sin embargo, en lesiones periapicales
de gran didmetro, el periostio se verd frecuentemente dafiado por el proceso infeccioso 221, Es
por ello que, en algunos estudios, los resultados son mejores cuando las lesiones son mas
pequefias, incluso algunos trabajos ponen cifras, afirmando que cuando estas lesiones tienen un
didmetro inferior a 5 mm, los porcentajes de éxito tras la realizacidn de la cirugia periapical son
mds favorables 2272°, Aunque en menor nimero, hay otros estudios que afirman que el resultado

de la cirugia periapical no esta correlacionado con el tamafio preoperatorio de la lesién 2%,

Ademas del estudio de la relacidén entre el tamafio preoperatorio de la lesién periapical y el
prondstico de la cirugia, también existen otros muchos factores, relacionados con el diente o

con el paciente, que pueden afectar al prondstico de la cirugia. La relacion entre estos factores
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y el prondstico de la cirugia fue ampliamente estudiada en el metanalisis realizado por von Arx
y Pefiarrocha 2, en él analizan la influencia en el éxito de la cirugia de los distintos factores
relacionados con el diente, con el paciente y con la cirugia, descritos en los diferentes articulos
cientificos disponible hasta el 2010 incluyendo un total de 38 articulos. Asi, en la literatura
cientifica vemos bien estudiada la relacién entre los factores preoperatorios y el prondstico de
la cirugia periapical, pero menos son los estudios que analizan la relacién entre estos factores
preoperatorios y el tamafio inicial del drea periapical®>3°. Por otro lado, tampoco se ha estudiado
la relacion existente entre el tiempo necesario para la curacién del drea periapical y estos

mismos factores preoperatorios.

Para obtener un adecuado diagnéstico, pre y postoperatorio, un exacto plan de tratamiento y
poder evaluar los resultados de la cirugia periapical, es indispensable disponer de unos
adecuados registros radiograficos 3!. Pudiendo ser estos registros bidimensionales, como son la
radiografia periapical y la radiografia panoramica, o tridimensionales como lo es la tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC). La radiografia periapical es todavia el método mas
comunmente utilizado tanto para el diagndstico de esta patologia como para el seguimiento tras
la realizacion de la cirugia 32. Pero las imagenes convencionales, comprendiendo aqui a ambos
métodos bidimensionales periapical y panoramica, comprimen la anatomia tridimensional en
una imagen bidimensional, limitando asi en gran parte la calidad diagndstica 3. Ademas, las
lesiones pequefias que estan limitadas a hueso esponjoso dificilmente pueden ser detectadas
por las radiografias bidimensionales, debido a la superposicidn de la cortical 6sea 3*. Los clinicos
deberian ser conscientes de que el tamafio de la lesién periapical estd frecuentemente
subestimado y que, en algunos casos, estas lesiones, no pueden ser detectadas por las
radiografias periapicales, por lo que la presencia de la patologia periapical persistente no puede
ser descartada en todos los casos cuya radiotransparencia no sea observada en las radiografias
3438 Es por ello, que, en los dltimos afios, el uso de la TCHC ha aumentado en el diagndstico y
tratamiento de los problemas endoddncicos, incluso en el seguimiento de la cirugia periapical
32, La TCHC permite una visualizacidn tridimensional del objetivo y minimiza el ruido anatémico
de las estructuras superpuestas °. Varios estudios han demostrado que las imagenes obtenidas
con la TCHC muestran tasas de deteccion mayor de la periodontitis apical que la radiografia
periapical, por lo que la TCHC se muestra como una herramienta convincente para la detecciéon

de la periodontitis apical 3%,

Por otro lado, aunque la TCHC posee un mejor rendimiento diagndstico que las imagenes
bidimensionales, existen dos razones frecuentes para no usar este método diagndstico, que son

el coste econdmico del aparato y el espacio necesario para la instalacion de este segin un
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estudio basado en encuestas en los Estados Unidos *°. Un hecho que puede representar un
problema critico en otros paises en desarrollo, con ingresos mas bajos, donde la radiografia

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

Mencidn 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
radiografias realizadas a los dientes, y en el caso de la tomografia también aparecerdn
frecuentemente, aunque limitemos el campo de visién. Habitualmente las lesiones periapicales
pasardn desapercibidas al ser evaluadas con los métodos radiograficos bidimensionales cuando
el seno maxilar se encuentra entre las raices, no siendo asi cuando se estudian con la TCHC °°.
También la inflamacién de la mucosa sinusal puede tener un origen dental y podria ser detectada
radioldgicamente®?. El conocimiento de la relacidn de las dreas periapicales con el seno maxilar
sera importante para la planificacion de la cirugia periapical, asi como también para evitar

posibles complicaciones °>%3,

El propdsito del presente trabajo es estudiar la velocidad de la curacion ésea tras la realizaciéon

de la cirugia periapical a través del analisis de las imagenes obtenidas con la TCHC.

11



12

INTRODUCCION



2.JUSTIFICACION E HIPOTESIS

13



14



JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

La prevalencia de la periodontitis apical persistente varia segln los estudios, pudiendo oscilar
desde un 21,7% hasta un 64,5% de los dientes endodonciados ®, y aunque los porcentajes varian
bastante de unos estudios a otros, en cualquier caso, se trata de una prevalencia muy elevada.
Es por ello que, la odontologia debe responder de manera clara a esta patologia. Asi, la eleccion
entre la realizacién de tratamientos destinados a la preservacion del diente, como son el
retratamiento endoddntico o la realizacién de la cirugia periapical, o por el contrario la
realizacion de la exodoncia y colocacién de un implante dental es un dilema clinico que nos
planteamos en la practica clinica diaria. Aunque como es evidente, siempre que sea posible nos
decantaremos por la preservacion 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
anatémicos del diente o por otras causas, como puede ser la existencia de un poste
intrarradicular que no se puede retirar o cuando el drea periapical alcanza un tamafio
considerable, no es posible realizar la reendodoncia; siendo entonces cuando nos planteamos
la realizacidn de la cirugia periapical. Asi que, viendo la prevalencia que presenta la periodontitis
apical persistente ® y su dificultad para ser resuelta en numerosas ocasiones con un
retratamiento endoddncico, podemos considerar que la cirugia periapical puede ser un

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

Por otra parte, tanto la aparicion de la periodontits apical, como su evolucion postoperatoria
tras la cirugia periapical, son diagnosticados y evaluados con un seguimiento clinico vy
radiografico. Pero debido a que la patologia periapical persistente puede ser clinicamente
asintomatica en numerosas ocasiones, el estudio radiolégico es esencial para determinar la
presencia de esta patologia, asi como también el tamafo de la misma y su relaciéon con
estructuras anatémicas vecinas. El método radiografico utilizado para el diagndstico ha sido
histéricamente la radiografia periapical, aunque en los Ultimos afios ha cobrado una especial
importancia la TCHC, pues ha demostrado su superioridad en el diagndstico de esta patologia
455 Menos frecuente es el estudio de la evolucidn tras la realizacidn de la cirugia periapical con
la TCHC, que generalmente se hace el seguimiento con la radiografia periapical, y sabiendo la
incapacidad de este método para la deteccion de esta patologia en muchos casos durante el
preoperatorio, cabe esperar tasas de curacidn mds optimistas que las reales. Es por ello por lo

que se necesitan mas trabajos en los que se estudie la curacidn tras la realizacion de la cirugia
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periapical mediante la TCHC, para poder confirmar las tasas de curacidon que actualmente se

manejan.

Ademas del estudio del éxito en la curacién, también es importante los tiempos de curacién tras
la realizacion de la cirugia apical, pues en numerosas ocasiones, del prondstico del diente
pueden depender otros tratamientos previstos por el odontélogo, como podria ser la utilizacidn
del diente en cuestién para un pilar de prétesis dentosoportada, o también ocurre que el
paciente nos pide informacion sobre el tiempo de seguimiento necesario tras la cirugia
periapical. Por lo que seria interesante saber cuanto tiempo va a necesitarse para obtener una
curacion completa del diente en cuestién. También cabria pensar que el tiempo de curacion tras
la cirugia podria depender de muchos factores que influyeran negativa o positivamente, es decir,
aumentando o disminuyendo el tiempo, por lo que seria interesante analizar estos factores. Esta
relacion, entre la velocidad de cicatrizacidn y los factores preoperatorios relacionados con el
paciente o con el diente, no ha sido analizada en los estudios cientificos hasta el momento. A su
vez, estos mismos factores, ademds de influir en la velocidad de curacidén, podrian afectar el
resultado final de la misma, ayudando a un resultado positivo de la cirugia o, por el contrario, a
un fracaso de esta; asi como también podrian tener alguna relacién con el tamafio preoperatorio

de la lesiéon periapical.

Por todo lo anteriormente mencionado, y con el fin de intentar mejorar la evidencia cientifica
disponible sobre la curacién en cirugia periapical, se ha realizado el siguiente trabajo de
investigacion, con el fin de evaluar los tiempos de curacién radiograficos tras esta cirugia y los
porcentajes de éxito, asi como también Ila influencia de algunos factores dependientes del
paciente, como son el sexo, la edad, el tabaco, la higiene oral y los sintomas y signos clinicos, y
dependientes del diente, como el tipo de diente, arcada dental, elemento de retencion
intrarradicular, altura de la cresta 6sea, estado preoperatorio de la cortical dsea vy
engrosamiento de la membrana sinusal, en los tiempos de curacion y los porcentajes de éxito

de la cirugia.

También se ha analizado si existe alguna relacion entre el engrosamiento sinusal preoperatorio
y la cercania de las lesiones al seno maxilar, para los molares y premolares superiores con
patologia periapical. Ademas, se ha estudiado si se han producido cambios significativos en

dicho engrosamiento tras la cirugia periapical.
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Se plantearon las siguientes hipdtesis de trabajo:
Hipotesis principales:

1. Respecto al estado de la curacion dsea tras la cirugia periapical, estudiado a través de la

TCHC:

1.1 Al comparar los volimenes de las areas periapicales iniciales con los medidos durante el
periodo de control, encontramos diferencias significativas. Con una reducciéon de volumen

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

1.2 No se observa ninguna relacién entre el estado de la curacién ésea y los factores
estudiados relacionados con el paciente, siendo estos el sexo, la edad, el tabaco, la higiene
oral y los sintomas y signos clinicos. Asi como tampoco se observa relacion alguna de estos

factores con la velocidad de curacion dsea.

1.3 Los factores estudiados relacionados con el diente, que fueron el tipo de diente, la
arcada dental, la existencia de elementos de retencidn radicular, la altura de la cresta dsea,
el estado de la cortical ésea y el engrosamiento de la membrana sinusal tampoco tienen

ninguna relacién con el estado de curacidn, ni con la velocidad de curacidn.

2. La sensibilidad diagndstica de las radiografias periapical y panoramica son similares
entre si, y similares a la obtenida por la TCHC, considerada como el método de referencia.
Ademas, dicha sensibilidad no varia entre el periodo preoperatorio y el periodo de control

tras la realizacién de la cirugia periapical.

Hipétesis 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 estan a menos de un mm
del seno maxilar y las que estdan a mds de un mm de distancia del seno en el estudio

preoperatorio.

2. Paralos molaresy premolares superiores donde se estudio el engrosamiento sinusal, no
existen cambios significativos al comparar el engrosamiento preoperatorio y el medido

durante el periodo de control.

17
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3. OBIJETIVOS

Objetivos principales:

1. Evaluar la curacién ésea tras la realizacion de la cirugia periapical y su velocidad, mediante
el estudio de las imagenes de TCHC, con relacién a:
1.1. Cambios volumétricos apreciables entre la tomografia preoperatoria y la de control, y
su relacién con el tiempo transcurrido
1.2. Factores del paciente (sexo, edad, tabaco, higiene dental, sintomas y signos clinicos)
1.3. Factores relacionados con el diente (tipo de diente, arcada dental, elemento de
retencién intrarradicular, altura de la cresta dsea, estado de la cortical dsea y
engrosamiento de la membrana sinusal)
2. Comparacion de la sensibilidad diagndstica entre la radiografia periapical, la radiografia
panoramica y la TCHC, tanto en la fase preoperatoria como durante el periodo de control

tras la realizacién de la cirugia periapical.
Objetivos secundarios:
En el caso de los dientes relacionados con el seno, se estudio:

1. La relacidon entre el engrosamiento de la membrana sinusal y la proximidad de la
lesién al seno, durante el preoperatorio.
2. Laexistencia de cambios en el engrosamiento de la membrana sinusal tras la cirugia

periapical.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

4. REVISION BIBLIOGRAFICA

En el siguiente apartado se ha desarrollado una revisidn narrativa sobre los aspectos mas
relevantes de esta tesis doctoral. Ademas, se ha realizado una revision sistematica y metandlisis
sobre los métodos radiolégicos que se utilizan para el diagndstico de la patologia periapical, ya

gue es la clave de este proyecto de investigacion.

4.1 Revision bibliografica de los métodos radiologicos en el diagndstico de la
patologia periapical. Ventajas e inconvenientes

La radiografia periapical es el método de eleccién para el diagndstico de la periodontitis apical
3956 sin embargo, este tipo de radiografia corresponde a una imagen bidimensional
representando una estructura tridimensional. Lo mismo sucede con la radiografia panordmica,
gue, aunque nos da una vision mucho mds amplia, no es la radiografia de eleccion para detectar
esta patologia, y presenta los mismos inconvenientes que la radiografia periapical >’. Son varios
los estudios que demuestran que la prevalencia de la patologia periapical es mas alta al

estudiarla con la TCHC que cuando se hace a través de las radiografias convencionales.>®5!

El primer prototipo de Tomografia computarizada de haz cénico fue desarrollado en 1982 para
aplicaciones angiograficas ®2. Y es a final de los afios 1990, cuando se adapta la tecnologia de haz
cbénico al dmbito bucal 8. La TCHC utiliza una radiacién de haz cdnico que realiza una sola
rotacion alrededor del paciente, pudiendo ser de 1802 o 3602, dependiendo del modelo. Una
fuente cénica divergente de radiacion ionizante se dirige a través del centro del campo de
interés hacia un area detectora de rayos X en el lado opuesto, un sensor con una gran superficie
de deteccion. Ambos giran alrededor de un fulcro de rotacidn fijado en el centro de la region de
interés. Durante esta rotacidn se adquieren multiples imagenes planas secuenciales de la
proyeccion del campo visual. Debido a que la exposicién involucra a todo el campo visual, sélo
una secuencia rotacional es necesaria para adquirir suficientes datos para la reconstruccién de

la imagen por completo 5.

El corte histoldgico seria el ideal como referencia estdndar para confirmar la validez de los tres
métodos radiograficos en el diagndstico de la presencia o ausencia de la patologia periapical, sin
embargo, esto no siempre es posible en un estudio clinico in vivo #’, ya que si seria posible su
obtencidn durante la cirugia periapical pero no seria posible su obtencion durante el periodo de
control sin una reintervencion quirdrgica. En cuanto a la medicidn en boca, del area periapical,
durante el momento de la cirugia, es un procedimiento bastante complicado. Pues

generalmente se trata de una cavidad cdncava, donde la perforacion suele ser menor que el
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mayor didametro de la lesidn y no estaria 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 ésea de acceso realizada durante la cirugia, asi
como también realiza otra medicién lineal para calcular la profundidad de la cavidad ésea,
midiendo desde vestibular hasta la pared palatina de la cavidad; y con estas tres mediciones
calcula el volumen aproximado de la cripta dsea 3, calculando el volumen como si se tratara de
un cubo ideal, y claro estd que las areas periapicales tienen formas irregulares por lo que este

calculo 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 radiografia convencional en tan solo 15-30 dias desde que empieza la
enfermedad, sin embargo, con la TCHC es posible detectar la patologia desde solo 7 dias de su
inicio . En ciertas situaciones, como por ejemplo reabsorciones radiculares y en la valoracién
de la cirugia periapical, la visualizacion tridimensional del problema endoddéntico es de gran
ayuda. En estas circunstancias, las imagenes tridimensionales proporcionadas por la TCHC son

extremadamente Utiles 3.

4.1.1 Ventajas, inconvenientes y limitaciones de las radiografias bidimensionales

La radiografia intraoral estd basada en la transmisidn, atenuacion y grabacién de los rayos X en
una placa radiografica analdgica o en un receptor digital. Este tipo de radiografia en dos
dimensiones proporciona una relacidn coste-beneficio y una resolucién, que la siguen situando
como el método mas popular para la obtencion de imagenes indirectas en odontologia
actualmente . No se encuentran diferencias entre la eleccién del método digital o el analdgico
en lo que a la deteccidn de la patologia periapical se refiere /%8, Pero este tipo de radiografia,
tanto las analdgicas como los sensores digitales, ofrecen informacién limitada por varios motivos

que se explican a continuacion:

I. Compresion de la anatomia tridimensional: las radiografias convencionales comprimen la
anatomia tridimensional en imagenes bidimensionales, limitando asi el diagnéstico. Ofrecen una
visiéon de vestibular a lingual, pero importantes caracteristicas del diente y sus tejidos

circundantes se observardn solo en la proyeccién mesio-distal .

En los molares maxilares, las raices bucal y palatina pueden superponerse, por lo que puede
dificultar la identificacidn de la raiz afectada, y por ello obstaculizar un buen diagndstico °. Lo
mismo sucede con las raices que presentan mas de un conducto radicular. Siendo habitual en
las raices mesiales de los molares superiores y en los premolares superiores, en los cuales, la

radiografia en dos dimensiones nos puede hacer pensar en la existencia de un solo conducto.

26



REVISION BIBLIOGRAFICA

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 infeccién periapical. Este problema también puede aparecer en otros
dientes que habitualmente no presentan dos conductos, pero que esporadicamente pueden

hacerlo, siendo el caso de incisivos inferiores, caninos y premolares inferiores 3,

En un intento por superar las limitaciones de las radiografias convencionales, exposiciones
adicionales con variaciones de entre 10 y 152 en la posicién horizontal del tubo podrian ser
consideradas. Varias radiografias intraorales realizadas desde diferentes dangulos podrian ser
necesarias para diagnosticar traumatismos dentarios (como fracturas radiculares o luxaciones
dentarias) o separar raices o conductos que podrian superponerse en el mismo plano que el haz
de rayos X (caso frecuente del 22 conducto mesiovestibular del primer molar maxilar). Aunque
multiples proyecciones radiograficas intraorales tampoco garantizan la identificacién de todas
las caracteristicas anatdmicas o enfermedades posibles %7, De hecho, para la identificacion de
posibles areas radiotransparentes asociadas a los dientes, actualmente no estd justificada la

realizacién de una radiografia periapical adicional cambiando la angulacién #’.

Il. Distorsion geométrica: Para una reproduccidn exacta de la anatomia del area 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 mads factible en la regidn posterior de la
mandibula, donde el suelo de la boca acomoda confortablemente al sensor radioldgico, aunque
también hay limitaciones en ciertos pacientes con bocas pequefias o poca tolerancia al receptor
72_Pero en el maxilar superior, una béveda palatina poco profunda, puede impedir la colocacién
ideal del sensor, incluso aunque se utilicen posicionadores radiograficos. Lo que desembocard
en una distorsién radiogréafica de la imagen 3. Esto sucedia en menor medida con la radiografia
analdgica, pues es mas elastica, y permite mejor adaptabilidad, pero por otro lado, la radiacion
es mayor. Una situaciéon 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 inclinaciéon
del sensor. Algunos autores argumentan que, aunque se hagan las radiografias perfectamente
posicionadas, cabe esperar aproximadamente un 5% de magnificacidn en laimagen final, debido
a la separacién entre la placa y el diente, mas aln en maxilar superior. Este efecto se puede

reducir, con una adecuada distancia entre la placa y el tubo 747>

Posicionar el sensor paralelo a todas las raices va a ser posible en dientes con raices rectas. Sin
embargo, no es infrecuente que los dientes multiradiculares presenten raices divergentes o

convergentes. En estas situaciones es imposible eliminar completamente cierto grado de
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distorsidn o magnificacion, por lo que no se podran realizar todas las mediciones en una sola
proyeccion sin cierto grado de distorsién. Esto cobra especial relevancia en la zona posterior

maxilar ©°.

Ill. Ruido anatomico: determinadas caracteristicas anatdmicas pueden obstaculizar el area de
interés, resultando en una dificultad para la interpretacién de las imagenes radiograficas. Estas
caracteristicas anatdmicas pueden ser radiopacas (como por ejemplo el arco cigomatico) o
radiotransparentes (es el caso del seno maxilar). Cuanto mas complejo es el ruido anatémico,
mas grande es la reduccién de contraste en el drea de interés, y como resultado mas dificil sera

la interpretacion 7%77,

Las superposiciones anatémicas que nos pueden llevar a equivocacion son: la superposicion del
canal incisivo que puede hacernos pensar en un area periapical en los incisivos centrales
superiores, en el caso de los molares maxilares también puede crear confusion la superposicion
del seno maxilar, la superposicién 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 podria simular la existencia de un area 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 radiograficos convencionales. Una lesién de un cierto tamafio
puede ser detectada si esta cubierta por una cortical muy fina, sin embargo, la misma lesién
cubierta por una cortical mas gruesa, puede no ser visible a las radiografias en dos dimensiones.
Los apices de las raices de los incisivos maxilares estan muy cercanos a la cortical vestibular, por
lo que la cortical suele desaparecer tempranamente facilitando la visualizacidn de la lesién
periapical. En otras zonas como los molares mandibulares, donde la cortical es mds gruesa y las

raices estdn mas alejadas de la misma, la apariencia radiogréfica serd menos clara 37°

Para ser visible radiogrificamente, a través de la panoramica o la periapical, la
radiotransparencia debe alcanzar al menos entre el 30% y el 50% de desmineralizacién dsea **.
Otras condiciones como alteraciones anatémicas apicales, densidad del hueso circundante,
angulacién del tubo de rayos X y el contraste radiografico, también pueden influir en Ila

80

interpretacién radiografica Incluso cuando los sintomas clinicos estdn presentes, la

radiografia periapical o la panoramica, no siempre van a detectar cambios patolégicos 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 radiografias bidimensionales. Estudios

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

posible realizar la proyeccién mesiodistal 8.

La exactitud diagndstica para la deteccion de la patologia periapical, entre la radiografia
periapical y la panoramica, no es la misma. Aunque son pocos los estudios que incluyen la
panoramica en el estudio, los que si lo hacen, concluyen que la exactitud diagndstica es

significativamente mayor para las radiografias periapicales 1823,

En cuanto a la radiografia panoramica cabe destacar que dota de una exhaustiva vision
bidimensional de los maxilares. Su extensa cobertura de las estructuras maxilo-mandibulares,
su baja dosis de radiacién, corto periodo de exposicidon y su comodidad y simplicidad, forman

parte de sus ventajas ®.

Los inconvenientes de la radiografia panoramica son: baja calidad de la imagen en comparacion
con las radiografias periapicales, distorsién geométrica (que se muestra como una magnificacion
y elongacion desigual de las distintas estructuras), solapamiento en la regidn de los premolares,
superposiciones de las vértebras cervicales en la regidn de los incisivos y presencia de imagenes
falsas. La radiografia panoramica consiste en tres imagenes superpuestas en una, una imagen
posteroanterior de las estructuras localizadas mesialmente a los caninos, y dos imagenes
laterales de las estructuras localizadas distalmente a los caninos. Esto podria restar credibilidad

a las mediciones realizadas sobre la misma %.

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

periapicales en las radiografias panordmicas en comparacion a la TCHC 8¢;

e lalongitud de los dientes anteriores medida en la TCHC es, en la mayoria de los casos,
mayor que la medida obtenida en la radiografia panoramica. Esto puede ser debido a
la inclinacién bucal de la tabla vestibular, por lo que las medidas obtenidas de las areas
radiotransparentes de estos dientes también pueden verse menores en la radiografia

panoramica de lo que es en realidad.

e En algunas ocasiones, las mediciones realizadas a nivel de los premolares en la
radiografia panordmica son mayores que las realizadas en la TCHC. Tanto en altura

como en anchura.

e A nivel de los molares, las mediciones realizadas en referencia a la altura suelen ser
bastante veridicas, siempre y cuando no se vean enmascaradas por el seno maxilar, lo

cual, por otro lado, es bastante comun.
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e En cuanto a la anchura medida en la zona de molares, en la radiografia panoramica

suelen ser menor que en la TCHC.

Se debe tener en cuenta a la hora de hacer las mediciones sobre la panordmica, que los errores
en la posicion de la cabeza causardn distorsiones en el plano horizontal mas frecuentemente
que en el vertical, especialmente en la zona anterior de los maxilares. Si el plano sagital medio
del paciente no esta simétrico con la proyeccién del rayo, los premolares y molares, y por

consiguiente su drea periapical, aparecerdn mas anchos en un lado que en el otro %,

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 continuacion la tabla

1 con las diferencias entre ambas %%87-%0;

TC TCHC
e  Detector CCD e  Detector CCD o de panel plano
e Hazplano e  Haz conico
e  Multiples rotaciones de 3602. En cada e 1rotacidn de entre 360-1802. Por cada
rotacidn una imagen grado 1-2 imagenes
e  Voxeles anisotrépicos e  Voxeles isotropicos
e  Grosor de los cortes +£1mm e  Grosor de los cortes <1mm
e Dosis de radiacion elevadas e  Dosis de radiacion mas bajas
e Mayor coste econémico e  Menor coste econdmico
e Ocupa mas espacio e Ocupa menos espacio
e Mayor dificultad de manejo e  Facil manejo
e  Posibilidad de evaluacion de tejidos blandos e No es adecuado para la evaluacidn de tejidos
blandos

. Posibilidad de realizar mediciones de

densidad 6sea (unidades Hounsfield) Informacidn limitada sobre la densidad 6sea

Tabla 1. Diferencias entre la Tomografia computarizada y la Tomografia computarizada de haz cénico.

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

que se deberan procesar después con el programa informatico pertinente %,

La TCHC utiliza un haz de rayos X en forma cdnica y adquiere el volumen total de imagenes con
solamente una rotacion alrededor del paciente, la rotacién varia entre 1802 y 3602, mientras
que el TC utiliza rayos paralelos entre si, 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 ¥,
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La resolucién de la imagen en el TC es anisotrépica y no uniforme, puesto que trabaja con
voxeles anisotrdpicos, cuya altura y anchura no son iguales (fig. 1). Es por ello que, en el TC, la
posicidon del paciente es muy importante, la imagen debe obtenerse directamente, no se puede
reformatear ni girar, ya que si se rota se creardan distorsiones %>#, La TCHC trabaja con véxeles
isotropicos que tienen las mismas dimensiones en los tres ejes del espacio #°! (fig. 1). Debido a
esto, los errores de malposicién del paciente durante el escaneado pueden ser corregidos y
ajustados posteriormente de manera interactiva, sin que existan problemas de distorsién %. Es
por ello también, que las mediciones realizadas sobre el esqueleto maxilofacial son mas fiables

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

Figura 1. Voxel anisotrépico en la Tomografia convencional y voxel isotrépico en la TCHC

El tamafio del voxel también influird en la imagen. Con tamafios menores de voxel, la imagen
sera mejor. Pero esto implicard mayor tiempo de escaneado, y por lo tanto mayor radiacion; 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 segun lo que

convenga. El tamafio de véxel puede variar entre 0,076 y 0,4 mm?3 9%,

La TCHC emite rayos de forma intermitente y tiene un campo visual mas reducido, lo que
disminuye considerablemente la dosis de radiacién absorbida por el paciente, y reduce el tiempo
de examen en menos de un minuto, la duracion 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 mds amplio y el tiempo de examen es de 20 minutos, haciendo que la dosis
emitida sea mucho mayor 829, Asi, |a radiacién con la TCHC es mucho menor que con el TC,
algunos articulos afirman que puede llegar a ser 400 veces menor %2, Aunque, sin embargo, si es
mayor que la radiacidon producida con la radiografia panoramica, la telerradiografia y la

radiografia periapical *°.

La TCHC usa un hardware mas simple y econdmico que el TC. La reconstruccion 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 obtencién de

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

69,96

en un aumento del uso de la TCHC en las clinicas dentales . Comparado con el TC

convencional, la TCHC tiene un tamafo mucho mas pequefio, lo que es de gran ayuda para su

posicionamiento en la clinica dental .

Se hace inevitable, hablar entonces de la Dosis absorbida, efectiva y equivalente 8%,

e Dosis absorbida es la cantidad de energia que deposita la radiacién por cantidad de masa
radiada. Cuya unidad de medida es el Gray (Gy).

e Ladosis efectiva es la suma ponderada de las dosis absorbidas por los diferentes drganos
radiosensibles, o también podria definirse como la minima cantidad de radiaciéon
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 érganos a la
radiacion.

e Y, por ultimo, la dosis equivalente es la magnitud que se obtiene de multiplicar la dosis
absorbida por un factor que depende del tipo de radiacién, para asi tener en cuenta el
dafio que producen los distintos tipos de radiaciones ionizantes. Su unidad de medida

es el Sievert (Sv)

Para una comparacidn significativa del riesgo de radiacion, las exposiciones a la radiacién son
convertidas en Dosis efectiva, que se miden en Sieverts (SV). Como se trata de una unidad
demasiado grande cuando se aplica al &mbito oral, en nuestro campo se usan los miliSieverts
(1073mSv) o microSieverts (107%uSv). La dosis de radiacidn para los tejidos especificos es medida,
ajustada segun la cantidad de tejido en el campo de visién, y pesada en base a la
radiosensibilidad del tejido. La dosis ponderada del tejido es entonces sumada para evaluar la
Dosis Efectiva %. Los érganos o tejidos usados para calcular la dosis efectiva son especificados
por la Comisién Internacional de Proteccidon Radioldgica (ICRP). Los érganos usados para calcular
la dosis efectiva en la cabeza incluyen la médula dsea, tiroides, esofago, piel, superficie dsea,

glandulas salivales, cerebro y después ya el resto de los tejidos 98,

A continuacién, se muestra la tabla de limite de dosis con las que se trabaja actualmente (tabla

2):
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Limites de dosis

Trabajadores Publico

Dosis efectiva 20 mSv/afio promediado a lo largo 1 mSv en un afio 2
de periodos definidos de 5 afios !

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 deberia superar 50 mSv en un afio cualquiera.

2. Bajo condiciones excepcionales se podria permitir una dosis efectiva mas alta en un Unico afio, siempre que la
media de 5 afios no supere 1 mSv/afio.

3. La limitacidn de la dosis efectiva asegura una proteccion contra efectos estocasticos. Hay limite adicional para
exposiciones locales (Dosis equivalente) para evitar los efectos deterministas.

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

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

utilizados habitualmente en odontologia *° (tabla 3):

Dosis efectiva (uSv)
Radiografia intraoral <1,5
Radiografia Panordmica 2,7-24,3
Telerradiografia Lateral <6
TCHC (small FOV) 48-652
TCHC (large FOV) 68-1073
Tomografia médica 280-1410

Tabla 3. Dosis efectiva de las radiografias convencionales y de la TCHC en uSv.

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

proveniente de la radiacién ambiental es de 3.000 uSv (3,0 mSv) %6,

La dosis de radiacion se vera influida por: talla del paciente, FOV, regidn de interés, resolucion,
tipo de equipo, tiempo de exposicidn y la energia/potencial (kV) 1%°. Una adecuada seleccién de
estos parametros es necesaria para optimizar el diagndstico y la radiacidn producida sobre el
paciente. Atendiendo a las recomendaciones del Sistema de Proteccién Radioldgico (ICRP, 2009)

el riesgo para un adulto de padecer un tumor maligno debido a la TCHC esta entre 1/100.000 y
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1/350.000, y para un nifio el riesgo puede ser el doble como mucho. Por lo que, los beneficios
de la TCHC para el diagndstico de enfermedades y la planificacion prequirdrgica son
indiscutibles, sin embargo, debido a la radiacién extra que supone, debe estar correctamente

justificado 101,

Para la evaluacién del area periapical con la TCHC, se puede reducir la dosis de radiacidn sin que
tenga un perjuicio en la veracidad de las mediciones realizadas de dicha area 1°21%, No siendo
asi para el estudio de otros datos de interés, como podria ser el hallazgo de mas de un conducto
en una misma raiz ¥’. La dosis de radiacién puede reducirse disminuyendo el tamafio del campo
de visidn o FOV, aumentado el tamaino del voxel y reduciendo el numero 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. Asi se contribuye a una excelente

resolucidn a la vez que se minimizan los riesgos sobre el paciente >7%.

La solucién a un tratamiento radicular fallido ya sea quirudrgica o no, sera tanto mas efectiva
cuanto antes se diagnostique la patologia periapical persistente. Esta temprana identificacion
cambia con la TCHC, traduciéndose en un diagndstico mas precoz y un manejo mas efectivo de
la enfermedad periapical. En las situaciones donde los pacientes tienen escasa sintomatologia
asociada con raices no tratadas o previamente endodonciadas, y el examen clinico y radiografico
convencional no muestran signos de enfermedad, la TCHC puede revelar la presencia de una
patologia previamente no diagnosticada %%, El ligamento periodontal presenta como media
una anchura de 200 um, cuando el diente esta sano, por lo que es recomendable que la TCHC

alcance una resolucidn que pueda detectar alteraciones de esta magnitud .

La imagen tridimensional permite relacionar los apices radiculares con las estructuras
anatémicas vecinas, como es el canal mandibular inferior, el agujero mentoniano y el seno
maxilar, quedando perfectamente situados antes de cualquier intervencion *°. Asi se puede
estudiar la raiz palatina de los molares maxilares, y averiguar la presencia o ausencia del seno
maxilar entre las raices de los mismos, lo que guiara enormemente la técnica quirurgica >, En
esta zona, la de los molares maxilares, cuando la distancia entre el seno maxilar y las raices es
menor de 1 mm, cobra especial importancia la utilizacién de la TCHC, pues es muy probable que

la deteccidn de la patologia pase desapercibida cuando se intenta diagnosticar con las técnicas

convencionales *°.

También es de gran utilidad la TCHC para el estudio de la membrana sinusal previamente a la
cirugia, pudiendo medir asi el engrosamiento de esta debido a la infeccidn periapical, y planificar

mejor la cirugia apical evitando riesgos como la perforacidn sinusal, para el caso de molares y
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premolares superiores 1%, Segun la literatura, un engrosamiento superior a 2 mm es clasificada
como patolégica 1. Si el engrosamiento de la mucosa es menor de 3 mm, la tasa de deteccién
por parte de la radiografia panordmica, de este hallazgo patolégico, respecto a la TCHC es

significativamente menor 1°°,

En cuanto a la identificacion de los canales a tratar, se atribuye que la TCHC es capaz de
encontrar hasta un 10% mas de canales que las imagenes bidimensionales ®. Canales radiculares
no identificados, y por lo tanto no tratados, pueden ser observados utilizando los cortes axiales,
lo que es imposible con las radiografias periapicales o panordmicas. Ademas, se atribuye mayor
localizacién de conductos radiculares a la TCHC que al microscopio, pero sin llegar a tener una
diferencia significativa ’. El tamafio, localizacién y extensidn del drea periapical, se puede intuir
con los tres métodos, pero solo la raiz que exactamente estd asociada con el drea periapical se

puede observar con la TCHC .
Inconvenientes de la TCHC:

I. Resolucion espacial: a pesar de la dotacidén de una tercera dimension, la resolucién espacial de
las imagenes de la TCHC, que va desde 0,4mm hasta 0,076 mm, lo que es equivalente a 1,25

-1 107

hasta 6,5 pares de linea por mm™ o lp.mm , es inferior a las radiografias convencionales

analdgicas, que tienen aproximadamente 20 lp.mm™, o las radiografias digitales que varian

-1 96,108

desde 8 hasta 20 Ip.mm

Il. Aparicion de artefactos: se entiende como artefacto cualquier distorsion o error en la imagen
gue no esta relacionado con el sujeto a estudiar. Los artefactos seran mayores cuanto mayor

109 que es el que se utiliza

sea el FOV (campo de visidn), pues el algoritmo de Feldkamp
actualmente para la reconstruccion de las imagenes 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, asi, ante FOV mas grandes, mas se degradara la calidad de

la imagen ', Los artefactos pueden clasificarse de acuerdo a su causa %119

v" 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 1'°. Se considera uno de los artefactos més visibles

111 Se pueden visualizar de dos maneras distintas 1127114;

1. Una, la mas frecuente, que se visualiza como la distorsidn de las estructuras metalicas

nau

debido al diferencial de absorcién, conocido como "“cupping artifact”. Como pueden

35



REVISION BIBLIOGRAFICA

ser la presencia de postes intraradiculares, obturaciones con amalgama, coronas

metadlicas o implantes dentales.

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

objetos densos.

Esto es mas acusado en la TCHC que en el TC convencional. Para intentar evitarlo es aconsejable
reducir el campo de visién para evitar incluir regiones susceptibles al endurecimiento del rayo
(restauraciones metalicas, implantes) lo que se puede evitar mediante la colimacidn, la
modificacion de la posicidn del paciente o la separacidn de las arcadas dentales 1**11¢, Adem3s,
en estos casos serd de gran ayuda complementar la informacidn con una radiografia

bidimensional.

v"  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 maximo el tiempo de escaneado %%, Este
es un problema frente a las radiografias en 2D, pues en estas el tiempo de ejecucién es
mucho menor. Y normalmente lo que provocard seran 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 afectard a toda la imagen; por el contrario, cuando un paciente se mueve

durante la realizacién de un TC, esto solo afectard a algunos cortes.

v" Relacionados con el equipo: estos se presentan en forma de circulos o anillos
concéntricos alrededor del eje de rotacion, resultado de imperfecciones en el detector
o por una mala calibracién. Puede resultar consistente y repetitivo en cualquier posicion
y toma de imagenes, y aparecen coplanares con el plano del movimiento de la fuente

(en el plano axial en el caso de la TCHC) 94110117,

v" En relacién al haz cénico: si la resolucion del véxel seleccionada en la evaluacion es
mayor que el espacio o contraste de resolucion del objeto a examinar es posible que
ocurra un artefacto producto de una irregularidad en el promedio de tamafio que se
asigna al volumen (derivado de la geometria conica de proyeccion del haz de la TCHC).
Esto ocurre en regiones donde las superficies cambian rapidamente en el eje. Se aprecia

como un escaldn en el nivel de intensidad del pixel 94118,
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lll. Bajo muestreo: ocurre cuando muy pocas proyecciones son proporcionadas para la
reconstruccion. Esta pobre cantidad de datos lleva a problemas de registro, bordes afilados e
imagenes ruidosas. Este efecto no degrada la imagen severamente, pero cuando el detalle es
importante necesitamos evitarlo tanto como sea posible manteniendo el nimero de la

proyeccion de imagenes constante 110118,

IV. El ruido en la imagen: debido a la dispersion de la radiacion se produce un aumento en el
ruido de laimagen, pues esta radiacién dispersa también es recibida por el detector, provocando
una distorsién de esta. Esa informacidn grabada, que no refleja la verdadera atenuacién del
110,116,117

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

La TCHC generalmente presenta mds 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 aplicacion de estos filtros puede

modificar las mediciones de interés en la TCHC **°,

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 imagenes 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 estd en su mayoria orientado al estudio de tejido éseo y dentario.
Los diferentes valores en la escala de grises asignados a tejidos blandos han aportado
informacién, pero no la suficiente aln para registrar resultados concluyentes %. Se podria
trabajar en conseguir una mejor visualizacién de los tejidos blandos, pero entonces ya se emitiria

una radiacién similar al TC convencional.

VI. La densidad Jsea: en el TC, se puede medir la densidad ésea utilizando las unidades
Hounsfield, lo que podria ser de gran utilidad en las visitas de control de los dientes a los cuales
se les ha realizado una cirugia apical. Pero en el caso de la TCHC existe una falta de
estandarizacién en la distribucién de los niveles de gris, pues las unidades Hounsfield han sido

designadas para la TC, pero no es aplicable para la TCHC 2011,

Si bien cabe, se podria afiadir un inconveniente mas de la TCHC, y es la falta de preparacion
adecuada del personal que maneja el equipo. Pues generalmente, no son radidlogos, y se trata
de individuos que no han recibido toda la formacién adecuada para su uso. Lo que implica, en
muchas ocasiones, el uso de un campo de vision mds amplio de lo necesario para analizar lo que
realmente se desea, aumentando pues, la dosis de radiacién del paciente *. Y también implica,
que, al no haber en nuestro pais, la especialidad de radiélogo maxilofacial, no se controlen los

siguientes factores: adecuada calibracién 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, ningun tipo de consentimiento informado, que autorice al clinico a estudiar
solo un drea especifica de la TCHC, y como consecuencia, puede ser responsable de un
diagndstico no observado, incluso cuando dicho problema, se encuentre fuera de la zona de
interés del técnico . El técnico deberia observar la imagen completa y no solo el drea 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 formacion extra por

parte del técnico.

4.2 Concepto e indicaciones de la cirugia periapical

La cirugia periapical es un procedimiento quirdrgico que consiste en la eliminacidn de una lesion
periapical conservando el diente causal, y solo se realizara cuando no se pueda resolver
mediante un retratamiento de conductos convencional. Consta de tres técnicas basicas: legrado

apical, reseccion apical y la obturacién retrégrada ’.

Su principal objetivo es la regeneracion tisular del peridpice, extirpando para ello toda la lesidn
mediante el legrado y la reseccion del apice radicular, para después aislar los conductos

radiculares con un adecuado sellado apical ’.

Con el objetivo de mejorar el resultado de la cirugia periapical tres factores han de ser tenidos
en cuenta: mejora del instrumental y de la técnica quirlrgica, cambios en la técnica quirirgicay

la seleccidn del caso apropiado %,

No existe un claro consenso entre los profesionales del sector sobre las indicaciones vy
contraindicaciones de la cirugia periapical. A continuacién, se muestran las indicaciones
descritas por von Arx ’ siguiendo el protocolo establecido por la Sociedad Europea de

Endodoncia '%:

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

signos radiograficos o sintomas clinicos

2) cuando exista sobreextension del material de obturacidn y existan signos radioldgicos o

sintomas clinicos

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

(sintomatologia aguda, riesgo de fractura radicular)
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4) perforaciones radiculares con signos radiograficos o sintomas clinicos, imposibles de tratar

por via ortograda

7

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

protocolo 2#123 fueron:
1) factores anatdmicos locales (Ej: dpices inaccesibles)
2) falta de soporte periodontal

3) dientes sin funcién (dientes que no tienen antagonista o no son pilares de una proétesis

removible o fija)
4) paciente no colaborador

5) paciente médicamente comprometido

4.3 Diagnostico de la patologia periapical

El diagndstico de la patologia periapical se hace clinica y radiolégicamente. Pero en numerosas
ocasiones esta patologia es asintomatica, por lo que se diagnostica solo a través del examen
radiografico 3*. Asi, la radiografia es esencial para un diagndstico exitoso y oportuno de la
patologia periapical, aunque histéricamente este diagndstico ha sido limitado a las radiografias
panoramica y periapical 4. Sin embargo, las radiografias bidimensionales tienen limitaciones
inherentes como son la superposicidn y distorsion de importantes estructuras que pueden
enmascarar las lesiones periapicales 2% Actualmente la TCHC ha permitido mejorar la
visualizacidn de estructuras anatdmicas relacionadas en tres dimensiones con una mejor
resolucidn, perfeccionando asi el diagndstico de la patologia periapical en pacientes con

sintomas y signos clinicos inespecificos 3127128,

Varias son las revisiones sistematicas previas que han estudiado la relacion entre las radiografias
convencionales bidimensionales y la TCHC, aunque sin resultados concluyentes debido a dos
factores, la heterogeneidad en la eleccion de la prueba estandar de referencia y la utilizacién de
muestras in vitro o ex vivo 2%, Un estudio reciente basado en el examen histoldgico como
prueba de referencia, concluyd que las radiografias periapicales, incluyendo la convencional y la
digital, ofrecian una exactitud adecuada en la discriminacion de lesiones creadas artificialmente,

de manera mecénica o quimica, en mandibulas in vitro 1.
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Es por ello por lo que se hizo a continuacién una revisidn sistemdtica y metanalisis de la
bibliografia disponible sobre los métodos radiograficos para el diagnéstico de la patologia

periapical:

4.3.1 Revision sistematica y metanalisis de los métodos radiodiagnésticos en
cirugia periapical

Estrategia de busqueda:

La revision se realizd siguiendo los items de PRISMA-DTA 3! Ias pautas STARD 2015 32y la guia
AMSTAR-2 133, Se utiliz6 la TCHC como prueba estdndar de referencia 482134135 'y siguiendo el

) 33136 para enfocar la

formato PIRD (Population, Index test, Reference test, diagnosis of interest
pregunta: ¢En pacientes con periodontitis apical persistente o patologia tras el tratamiento
radicular (P), ofrece la radiografia convencional (I) mejor exactitud diagndstica (D) que la TCHC

(R) como complemento en el diagndstico clinico de las lesiones apicales?

Dos revisores (A.R.A. y D.S.P.) cribaron los titulos por duplicado usando las hojas de célculo de
Excel (Microsoft® Excel version 16.16.1, Microsoft® Redmond, WA, USA). Se incluyeron los
estudios clinicos observacionales (estudios de cohortes, casos y controles, estudios
transversales y ensayos clinicos aleatorizados) dirigidos al diagndstico de las lesiones
periapicales persistentes tras el tratamiento radicular (incluyendo tratamiento endoddntico no
quirdrgico y retratamiento endoddntico no quirdrgico) basados en TCHC y radiologia

convencional (radiografia periapical y panoramica) en humanos.
Los criterios de exclusion para la seleccion de los articulos fueron en una primera etapa:

1. Estudios no relacionados con el tema en cuestidon (por ejemplo: implantes dentales,
tratamiento ortoddncico y otras disciplinas médicas)

2. Revisiones sistematicas, narrativas o literaria.

3. Estudios que incluyeran dientes sin el tratamiento endoddncico hecho o denticidn
temporal

4. Estudios que incluyeran pacientes con enfermedades sistémicas o tratamientos
farmacoldgicos que afectaran el metabolismo 6seo (como la osteoporosis, bifosfonatos,
enfermedad hepatica crénica, diabetes)

5. Reportes de casos clinicos

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

Aguellos estudios que no tenian suficiente informacion para ser excluidos por titulo y resumen

pasaron a una segunda etapa de seleccion.
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En una segunda etapa, los estudios fueron considerados para ser finalmente incluidos o no,

atendiendo a los siguientes criterios:

1. No proporcionaban suficiente informacién para construir una tabla de contingencia 2x2
(verdaderos positivos [VP], falsos positivos [FP], verdaderos negativos [VN], falsos
negativos [FN]) para los dientes tratados endoddnticamente.

2. Solo proporcionaban datos diagndsticos para la TCHC.

3. Estudios que agrupaban datos provenientes de otros estudios.
Ademas, aquellos estudios con mas de una versidn, se incluyd la versién mas reciente.

La busqueda electronica fue realizada en cuatro bases de datos (Medline via 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). Ademas, se realizé una busqueda
manual de las fuentes primarias relevantes en odontologia, cubriendo los ultimos tres afios 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 blsqueda
electrénica actualizada, se programaron notificaciones por correo electrénico para cada base de
datos semanalmente, para recuperar nuevos titulos potencialmente elegibles ajustados a las

estrategias de busqueda.
Recopilacion, extraccion y gestion de datos:

Para el cribado y la seleccién de trabajos, los titulos obtenidos fueron recolectados vy
seleccionados para la eliminacién de duplicados usando un administrador de citas (Mendeley
Desktop 1.19.2). Ademas, se revisaron los titulos y resimenes en una hoja de calculo predefinida
de Excel (Microsoft® Excel version 16.16.1, Microsoft® Redmond, WA, USA). En una segunda
etapa, la evaluacién de texto completo de los articulos seleccionados se realizé en los estudios
que parecian cumplir con los criterios de inclusidn. Se evalud la conformidad entre los revisores
para determinar la selecciéon del estudio, utilizando las puntuaciones de Kappa (coeficiente k de
Cohen). El nivel de acuerdo se interpreto utilizando la escala de Landis y Koch. Las discrepancias

se resolvieron mediante discusidn con un tercer revisor (D.P.0.).

Ambos revisores (A.R.A. y D.S.P.) extrajeron independientemente, los datos de interés,
incluyendo caracteristicas basicas de cada estudio (primer autor y afio, pais), caracteristicas de
la muestra (nimero de pacientes, sexo, edad y localizacion de los dientes de la muestra), test

de pruebay test de referencia, definicién de condicién objetivo, resultados de las radiolucideces
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apicales, unidad de andlisis y fuentes de financiacién. Ademas, para cada tabla de 2x2 (VP, VN,

FP y FN) se obtuvieron las siguientes medidas de exactitud siguiendo la guia STARD 32

e Principales medidas diagnésticas: sensibilidad y especificidad, y la relacién entre ambas
a través del drea bajo la curva (AUCroc) (trazando la sensibilidad frente a la especificidad)
e Medidas diagndsticas secundarias: valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo

negativo (VPN), razdn de verosimilitud positiva y negativa (RP+; RP-) i exactitud (ACC).
Evaluacion del sesgo:

La calidad metodoldgica de los estudios seleccionados fue evaluada independientemente por
dos revisores (A.R.A. y B.T.A.) segtin la guia QUADAS-2 *¥’. Cuatro dominios fueron evaluados,
segun la herramienta QUADAS-2: seleccion de pacientes, prueba indice, prueba de referenciay
flujo y tiempos. Se evaluaron dos aspectos, "riesgo de sesgo" y "problemas de aplicabilidad" a la
pregunta de revisién. Para adaptar la revisidon sistematica se cambié la pregunta "¢éRecibieron
los pacientes la misma prueba de referencia?" por "éSe indicé el tiempo entre el tratamiento
radicular y la TCHC?". Esto se decidié porque se considera un aspecto metodolégico relevante
capaz de influir en la deteccion de la radiotransparencia periapical, y no se aborda de manera
exhaustiva en la evidencia disponible. Cada estudio se calificé 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 sintesis de resultados:

Los datos de los estudios incluidos se extrajeron y resumieron en hojas de calculo Excel
(Microsoft® Excel para Mac version 16.16.3; Microsoft®, Redmond, CA, EE. UU.) En busca de
comparabilidad, los VP y Sensibilidad, asi como los VN y la especificidad, fueron ajustados

usando tablas de 2x2.

Se realizd un metandlisis de efectos aleatorios de Dersimonian-Laird para cada indicador con el
fin de obtener un tamafio de efecto global con un intervalo de confianza del 95% (IC del 95%)
para la distribucion Z. Se generaron “forest plots” para representar los efectos de los resultados
del metanalisis. En estudios con mas de una técnica radiogréfica, los datos se segmentaron en
un intento de permitir que el analisis de subgrupos aisle el efecto de cada técnica por separado.
Se estimaron dos indicadores adicionales: la curva de caracteristicas operativas del receptor
(ROC), que prueba la sensibilidad contra la tasa de falsos positivos (1-especificidad), y el area
bajo la curva (AUC) que sirve como estadistica resumida (AUCgoc) para la exactitud diagndstica.
La interpretacién 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)*3.
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Se utilizaron los estadisticos 12y la correspondiente prueba de nulidad Q; los valores de 12 del
25%, 50% y 75% se interpretaron como heterogeneidad baja, moderaday alta, respectivamente.
La consistencia del estudio se explord basado en graficos de Galbraith. El potencial de sesgo de
publicacion se examind mediante la prueba de Egger y se representé mediante graficos Funnel
plots. El nivel de significancia se establecié en 5% (a = 0.05). El programa R 3.5.1 (R Core Team
2018) (Fundacidon R para la informatica estadistica, Viena, Austria. URL http://www.R-

project.org) se utilizé en todo momento.
Andlisis adicionales:

Analisis de meta-regresion: se planificé un modelo de analisis de meta-regresién de efectos
mixtos para evaluar las covariables del estudio, tipo de técnica radiografica (radiografia digital si
0 no), regidn objetivo (diente o raiz) y tiempo transcurrido hasta el diagndstico después del

tratamiento radicular (<3 afos, 2 5 afios), entorno clinico y fuentes de financiacion.

Se buscaron otras posibles fuentes de inconsistencia basadas en la evidencia relacionadas con
cuestiones metodoldgicas y de informes en los estudios incluidos. El lugar de realizacion del

n 139
, el

estudio (continente) para evaluar “la ubicacidon" o “el sesgo de los paises desarrollados
afio de publicacidn para evaluar el posible "sesgo de lapso de tiempo " 1%, la propensién al riesgo
de sesgo de seleccidn, prueba indice y el tiempo de flujo se considerd para cada resultado de
acuerdo con la evidencia empirica que arroja luz sobre el impacto de los defectos metodolégicos
en las estimaciones del tamafio del efecto. La variable de prueba siempre fue la Ultima categoria,

su impacto esta representado por el valor estadistico R-cuadrado (R?).

Certeza de la evidencia: se evalud la calidad de la evidencia de la precisién de las pruebas de
diagndstico en funciéon de su certeza (muy baja, baja, moderada o alta). Se desarrollé 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, imprecision y otras consideraciones (por ejemplo, indicios de sesgo de
publicacion, gran tamafo del efecto, posible confusion), relevantes para la interpretacién de

metaevidencia .

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

2):
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Figura 2. Prisma flowchart para la seleccion de los estudios

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

articulos, habia 295 duplicados, resultando en 492 articulos seleccionados por titulo y resumen.

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

excluyeron 33 con razones. Finalmente, 27 articulos fueron incluidos para la revisidn sistematica

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

Descripcion de los estudios seleccionados:

Un total de 27 articulos fueron incluidos en la revisidn sistematica y el metaandlisis

2,4,41,85,47,50,82,83,134,142-158 * Gj |os agrupamos segun el método radiografico analizado en cada

estudio, la clasificacion queda de la siguiente manera (tabla 4):
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Método radiografico estudiado
RPD versus TCHC
RPA/RPD versus TCHC
RPD/PAN/ versus TCHC
RPA versus TCHC
RPC/PAN versus TCHC
RP versus TCHC
PAN versus TCHC
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N.2 de articulos

13

w =k, U0 NN

Tabla 4. Clasificacion de los articulos incluidos segun método radiogrdfico utilizado. RPD: radiografia periapical

digital. RPA: radiografia periapical analdégica. PAN: radiografia panordmica.

El resumen de las caracteristicas clinicas y radioldgicas de los 27 estudios se muestra a

continuacién (tabla 5):

45



Caracteristicas del estudio

Autor
Pais Disefio Duracion
Al-Nuamiy Reyno o
al. 2017 Unido CHTP  lafo
Bornsteiny
al. 2011 cH ET NI
Bornsteiny o
al. 2015 CH CHT-p 2 afio
Davies y al.
2015 UK CHT-p NI
Davies y al. o
2016 UK CHT-p 1 afio
Elliott y al.
2016 USA ET NI
Estelay al. .
-008a Brasil ET NI
Estrelay al. .
B | ET NI
2008b rast
Estrelay al. .
2009 Brasil ET NI
Ferndndezy Colombia CHT-r 10 afios

al. 2017

Tipo de
endodoncia

Reendo

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

RCR

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional
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Caracteristicas de la muestra

Edad Numero de
k) media diente/raiz
121 .
(84/37) 43 a Diente=132
Dientes=38
38 49,53 Raices=75
58 . _
(31/27) 54,8a Dientes=58
Dientes=100
78 NI Raices=209
84 17-83 Dientes=98
(56/28) a Raices=206
Dientes=45
45 NI Raices=80
888 50 £
(524/364) 12a Dientes=1425
596 54 + .
(355/241) 17a Dientes=1014
619 .
(374/245) 50,1a Dientes=1020
Dientes=121
60 523 Raices=186

Prueba
indice/Prueba
de referencia

RPD/TCHC

RPD/TCHC

RPD/TCHC

RPD/RPD
Parallax/TCHC

RPD/TCHC

RPD/TCHC

RPC/PAN/TCHC

RPC/TCHC

RPC/TCHC

RPD/RPC/TCHC

46

Definicion de
condicion
objetivo

RP, doble de la
anchura del LP

RP, doble de la
anchura del LP

RP

RP, doble de la
anchura del LP

RP, doble de la
anchura del LP

RP

Pequeiios
cambios dseos
(PAI>2)

Didmetro de RP >

0.5-1 mm
(TCHCPAI>1)

RP

Para RPD: PAI>2

Para TCHC:
TCHCPAI>21

Transparencia apical

Patologia

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

TCHC: 78%
RPD: 57,3%

TCHC: 100%.
RPD: 94,8%
TCHC: 68% RPD:
41% RPD+Paralela:
38%
TCHC: 38,7%
(dientes), 24,3%
(raices) RPD:
23,5% (dientes),
13,1% (raices)
TCHC: 70%
RPD: 45%
TCHC: 63,3%
RPC: 35,5%
PAN: 17,6%

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

TCHC: 60,2%
RPC: 38,9%
TCHC: 30,3%
(dientes) 27,4%
(raices) RPD:
10,7% (dientes),
10,6% (raices)
RPC: 11,4%
(dientes), 10,6%
(raices)

Sano

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

TCHC: 22%
RPD: 42,7%

TCHC: 0%
RPD: 5,2%
TCHC: 32%. RPD:
59% RPD+Paralela:
62%

TCHC: 61,3%
(dientes), 75,7%,
(raices) RPD: 76,5%
(dientes) 86,9%
(raices)
TCHC: 30%
RPD: 55%
TCHC: 36,1%
RPC: 64,7%
PAN: 82,4%

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

TCHC: 39,8 %
RPC: 61.08 %

TCHC: 69,7%
(dientes) 72,6%
(raices) RPD: 89,3%
(dientes) 89,4%
(raices) RPC: 88,6%
(dientes), 89,4%
(raices)

Unidad
de
andlisis

diente

Raiz

diente

Raiz

Diente /
Raiz

Raiz

diente

diente

diente
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Raiz

Fuentes de
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NR

NI

NI

NI

NI

A
(estatal)

A
(universidad)



Gargariy al. .
2012 Italia
Kesery al. ,
2018 Turquia
Liangy al. .
2011 China
Liangy al. .
2012 China
Liangy al. .
2013 China
Lo Giudice y .
al. 2018 Italia
Lowy al.
H
2008 ¢
Mouray al. .
2009 Brasil
Nardiy al. .
2018 Italia
Patel y al.
2012 UK
Ramisy al. o
2019 Espafia
Saidiy al. ,
2015 Libano
Salceanuy ,
al. 2018 Rumania
Stoicay al. ,
2016 Rumania
Urabay al. .
2016 Japon
Van der
Bordeny al. NL
2013

ET

CHT-r

CHT-p

CHT-r

CHT-p

CHT-r

ET

ET

CHT-r

CHT-p

CHT-r

CHT-r

ET

ET

CHT-r

CHT-p

12 meses

NI

2 afios

2 afios

10-19
meses

3-6
meses

NI

NI

NI

1 afio

NI

5 afios

>2 afios

NI

NI

10-37
meses

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

Endo convencional

26
(12/14)

200
(100/100)

74
(42/32)

193
(113/80)

84

101
45
(19/26)

262
(106/156)

480
(272/208)

99
(57/42)

35
(17/18)

NI
18

27

86 (70-
16)

42
(32/10)
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56 a
(47-72
a)
37,96
a (20-
67 a)

54 a

48 a

NI

NI

51a
(31-80
a)

50,1a

66 a
(20-
91a)

44,53
(9-76

47 a
(19-74
a)

NI
18-52

NI

55,17

21-78
a

Diente=34
Raices=102

Dientes=200

Dientes=115
Raices=143

Dientes=234
Raices=268

Dientes=84

Dientes=111

Dientes=74
Raices=156

Dientes=503

Dientes=480

Dientes=123
Raices=218

Dientes=45

Dientes=156

Dientes=30

Dientes=35

Dientes=178

Dientes=50
Raices=71

RP/TCHC

PAN/TCHC

RPD/TCHC

RPD/TCHC

RPD/TCHC

RPD/TCHC

RPC/TCHC

RPC/TCHC

PAN/TCHC

RPD/TCHC

RPD/PAN/TCHC

RPD/TCHC
PAN/TCHC

RPD/TCHC

RPD/RPC/TCHC

RPD/TCHC
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RP, doble de la
anchura del LP

Para RPD: PAI>2
Para TCHC:
TCHCPAI21

RP>0,5mm

RP, doble de la
anchura del LP

RP, doble de la
anchura del LP

RP

RP, doble de la
anchura del LP
RP

Pequenos
cambios 6seos
(PAI=2)

RP, doble de la
anchura del LP

RP, doble de la
anchura del LP

RP, doble de la
anchura del LP

RP

RP

RP, doble de la
anchura del LP

RP, doble de la
anchura del LP

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

TCHC: 100%
PAN: 86%

TCHC: 25,9%
RPD: 12,6%

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

TCHC: 81%
RPD: 67,9%

TCHC: 46%
RPD: 18%

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

TCHC: 59%
RPC: 43,9%

TCHC: 50%
PAN: 27,5 %

TCHC: 37,5%
(dientes), 26,1%
(raices) RPD: 13%
(dientes) 7,3%
(raices)
TCHC: 100%
RPD: 82% PAN:
82%
TCHC: 34,8%
RPD: 13,8%
TCHC: 61%
RPD: 54%
TCHC: 51,8%
RPD: 25,9%
TCHC: 52,2%
RPC: 31,5%

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

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

TCHC: 0%
PAN: 14%

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

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

TCHC: 19%
RPD: 32,1%

TCHC: 54%
RPD: 82%

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

TCHC: 41%
RPC: 56,1%

TCHC: 50%
PAN: 72,5 %)

TCHC: 63,3%
(dientes) 73,9%
(raices) RPD: 87%
(dientes) 92,7%
(raices)

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

TCHC: 65,2%
RPD: 86,2%
TCHC: 39%

RPD: 46%

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

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

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

Raiz

diente

Raiz

Raiz

diente

diente

Raiz

diente

diente

diente

/ Raiz

diente

diente
diente

diente

diente

Raiz

NI

A
(universidad)

N

NI

NI

NI

NI

NI

A
(universidad)
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TCHC: 58,8% PAN:

55 Pan: TCHC:41,2% PAN:
. ~ Dientes=222 32,6% (Grupo o (DA
Venskutonis - CHT-r  Safios  Endoconvencional (20732 4863 o 167 Rep/pAN/TCHC Rrodobledela o e 7140,  B7A% (PANgrupo) L o
y al. 2015 RPD=20) RPD: RPD=35) anchura del LP RPD: 45,7% (RPD TCHC 28,6% RPD:
(31/24) 42,4a h .grtjpoo) 54,3 (RPD grupo)

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 informacion; RP,
Radiotransparencia Periapical; LP, Ligamento periodontal; RPD, radiografia periapical digital; RPC, radiografia periapical convencional; PAN, Radiografia panordmica.
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En el andlisis del sesgo entre los 27 articulos, siguiendo QUADAS-2, los dominios mas
problematicos fueron los relacionados con la prueba indice y con el flujo y tiempos, resultando
en 29 %y 63 % respectivamente. Por el contrario, en cuanto a la aplicabilidad, mostré bajo riesgo

de sesgo en los estudios incluidos (fig 3).

0% 20% 40% 60% 80% 100%

p— L] L] L]

Seleccién de pacientes

Prueba indice

Riesgo de sesgo ==

Prueba de referencia

Flujo y sincronizacion

\ [

Seleccidn de pacientes

Aplicabilidad == Prueba indice

Prueba de referencia

B Bao B clevado [

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

En el andlisis de los resultados individuales de los estudios, la menor sensibilidad fue para el
estudio realizado por Estrela y cols.*! que correspondia a la radiografia panoramica (28%). Y la
mayor sensibilidad (95%) la mostrd el estudio realizado por Bornstein y cols. **. La especificidad
fue igual o casi igual a 100% en todos los articulos, a excepcién de 3 estudios 841> donde los
verdaderos negativos y los falsos positivos eran cero y no se podia calcular la especificidad.
AUC,oc 0scilé entre 0,64 ° y 0,95%. El valor predictivo positivo también era igual a 100%, a
excepcion de Nardiy col. # que era de 89% y el trabajo de Uraba 97% 3%, mientras que el valor
predictivo negativo oscilaba entre 34-87%, excepto Bornstein, Keser y Ramis 814315 que tenian
un VPN igual a 0 porque no albergaban verdaderos negativos. La razén de verosimilitud negativa
(RP-) oscilaba entre 0,11 **° hasta 0,72 *%°°. La exactitud fue alrededor del 70% en la mayoria de
los articulos, a excepcién del articulo publicado por Estrela y cols. ** con un 56% para las
radiografias panoramicas. Se muestran a continuacién los resultados individuales para cada uno

de los estudios (tabla 6).
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Autor

Al-Nuami y
al. 2017

Bornstein y
al. 2011

Bornstein y
al. 2015

Davies y al.
2015

Davies y al.
2016

Ellioty al.
2016

Estrelay al.
20208a

Estrelay al.
2008b

Estrelay al.
2009

Fernandez y
al. 2017

Gargariy al.
2012

Kesery al.
2018

Liang y al.
2011

Liang y al.
2012

Liang y al.
2013

Lo Giudice y
al. 2018

Lowy al.
2008

Moura y al.
2009

Nardi y al.
2018

Patel y al.
2012

Prueba
indice

RPD

RPD

RPD

RPD

RPD+Paralela

RPD

RPD

RPD

RPC

PAN

RPC

RPC

RPD

RPD
RPC

RPC

RP

PAN

RPD

RPD

RPD

RPD

RPC

RPC

PAN

RPD

Diente/ Tamafio Sensibilidad Especificidad AUCgroc VPP

Raiz

diente

raiz

diente

raiz

raiz

diente

raiz

raiz

diente

diente

diente

diente

diente

raiz
diente
raiz

raiz

diente

raiz

raiz

diente

diente

diente

raiz

diente

diente

muestra

132

75

58

209

209

98

206

80

1508

1508

1014

397

121

186

121

186

102

200

143

268

84

111

156

503

480

123

%

52.31

72.88

94.83

60.56

57.04

60.53

54

64.29

55.76

27.83

64.89

64.66

35.14

38.46

37.84

38.46

57.41

86

48.65

67.31

83.82

39.22

66.05

74.41

49

34.78

%

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

94

100

0,76

0,86

0,80

0,79

0,80

0,77

0,82

0,78

0,64

0,82

0,82

0,68

0,69
0,69
0,69

0,79

0,74

0,84

0,92

0,70

0,83

0,87

0,72

0,67

%

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

89

100

VPN
%

68.37

50

54.47

52.34

80

87.15

54.55

60.3

48.21

64.6

65.17

77.78

80.72

78.51

80.72

67.61

84.8

82.83

59.26

65.93

55.95

73.05

65

71.96

RP-

0.48

0.27

0.39

0.43

0.39

0.46

0.36

0.44

0.72

0.35

0.35

0.65

0.62

0.62

0.62

0.43

0.51

0.33

0.16

0.61

0.34

0.26

0.54

0.65

Exactitud
%

77

79

95

73

70.81

84.69

88.84

75

73.54

56.83

78.6

78.73

80.17

82.8

80.99

82.8

77.45

86

86.71

87.31

86.91

72.07

76.28

84.89

71

75.61
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RPD raiz 218 28.07 100 0,64 100 797 072 8119
Ramis y al. RPD . _
v diente 45 82.22 B 100 0 B 82.22
PAN diente 45 82.22 _ _ 0 B 82.22
Sa;(j)' 1{_)""" RPD diente 158 39.29 100 070 400 75 061 7848
Salceanu y PAN diente 30 88.89 100 094 100 8571 011 9333
al. 2018
Sto;%alg’ al RPD diente 35 50 100 075 100 6539 05 7429
Urazk:)alg a epp/cPR  diente 178 61.54 97.7 080 9655 7083 039 7921
Van der 0,83
Borden y al. RPD raiz 71 65 100 100 3438 035  70.42
2013
WSS IS PAN diente 187 55.45 100 082 100 6111 045 738
y al. 2015
RPD diente 35 64 100 0,78 100 52.63 0.36  74.29

Tabla 6. Parametros diagndsticos proporcionados por los estudios incluidos.

Abreviaciones: RPC, radiografia periapical convencional; RPD, radiografia periapical digital; RP, radiografia
periapical; PAN, radiograffa panoramica; VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo negativo; RP-,

Razoén de probabilidad negativa

Andlisis cuantitativo de los resultados:

Los 27 estudios incluyendo 36 subconjuntos de datos que comprenden 9903 imagenes de
diagndstico fueron examinados a través de un metanalisis de efectos aleatorios, referidos a las

medidas de diagndstico principales y secundarias.
Principales medidas diagndsticas:

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 (1> = 97.3%, QH = 1491.6; p<0,001). No se estim0 la especificidad del indice
I> debido a la falta de variaciones positivas, aunque su homogeneidad fue aceptada
intuitivamente (datos no mostrados). Se excluyeron tres estudios del analisis de metaregresion
del modelo de efectos mixtos para el pardmetro de sensibilidad, porque utilizaron técnicas
combinadas de DPR / CPR y RPD + técnicas de paralelismo 4134149, La consistencia del estudio
se representa a través de un diagrama de Galbraith que revela un estudio fuera del intervalo de
confianza 1*3. La mayoria de los estudios contribuyeron igualmente a la heterogeneidad general

(fig. 5a).
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Author RT % TP TN FP FN  Sensiivity (35%C)  Specificty (95% C)
Al-Nuami et al. 2017 DPR  tooth 4 & 0 3 052 (0.44-061) 1.00 (1.00-1.00) Lo |
Bornstein et al. 2011 DPR  root £ 16 0 16 0.73(0.63-0.83) 100 (1,00-1.00) —— [ |
Bornstein et al. 2015 DPR toth 5 0 0 3 0.95(0.89-101) -

Davies et al. 2015 DPR  root 8 6 0 56 061 (0.54-067) 1.00 (1.00-1.00) HH i
Davies et al. 2015 F?:;;x ot 81 & 0 6 057 (0.50-0634) 100(1.00-1.00) i [ |
Davies et al. 2016 DPR  tooth B &0 0 16 061(0.61-0.70) 1.00(1.00-1.00) —a— o
Davies et al. 2016 DPR root 27 156 0 23 054 (0.47-061) 1.00(1.00-1.00) HH [ |
Elliott et al. 2016 DPR  root % 24 0 20 064 (0.54-0.75) 1,00 (1.00-1.00) —a— [ |
Estrela et al. 2008a CPR tooth 503 606 (1] 399 0.56 (0.53-0.59) 1.00 (1.00-1.00) li .
Estrela et al. 2008a PAN ltoth 251 606 O 651 0.28 (0.26-030) 1.00(1.00-1.00) [ ] [ |
Estrela et al. 2008b CPR tooh 401 8% O 217 0.65(0.63-067) 1,00 (1,00-1.00) [ ] [ ]
Estrela et al. 2000 CPR  footh 37 406 0 217 0.65 (0.60-0.69) 1.00(1.00-1.00) [ gl [ |
Ferndndez et al. 2017 DPR loth 13 84 0 24 0.35(0.27-0.44) 1.00(1,00-1.00) —i— a
Fernandez et al. 2017 DPR  root 20 134 0 32 039 (0.32-0.46) 1,00 (1.00-1.00) i [ |
Ferndndez et al. 2017 CPR toth 14 84 ©0 23 0.38 (0.29-0.46) 100(1.00-1.00) =l |
Fernéndez et al. 2017 CPR oot 0 134 0 @ 0.39 (0.32-0.46) 1.00(1.00-1.00) i [ |
Gargari et al. 2012 PR root 3 4 0 3 0.57 (0.48-0.67) 1,00 (1.00-1.00) —— [ ]
Keser et al. 2018 PAN toth 172 0 0 28 086 (0.81-081) HiH
Liang et al. 2011 DPR  roat B8 186 0 19 0.49 (0.40-057) 1.00 (1.00-1.00) —— [ |
Liang et al. 2012 DPR oot 70 184 0 3 0,67 (0.62-0.73) 1.00(1.00-1.00) = |
Liang et al. 2013 DPR toth 5 16 0 11 0.84(0.76-092) 1.00(1.00-1.00) —a— [ |
Lo Giudice et al. 2018 DPR toth 20 60 0 3 0.39 (0.30-0.48) 1.00(1.00-1.00) [ ]
Low et al. 2008 CPR  tooth 72 47 0 &7 066 (0.59-0.74) 1.00 (1.00-1.00) - L |
Moura et al. 2009 CPR toth 21 26 ©0 76 0.74(0.71:0.78) 10(1.00-1.00) HH [ |
Nardi et al. 2018 PAN foth 117 25 15 123 049 (0.45-054) 094 (0.82-096) N p———
Patel et al. 2012 DPR toth 16 77 0 0 0.35 (0.26-0.43) 1.00(1.00-1.00) —— [ |
Patel et al. 2012 DPR oot 1 161 0 4 0.28(0.22-034) 1.00(1.00-1.00) HiH [ |
Ramis et al, 2019 DPR toth 3 ©0 0 8 082 (0.71-0.83) ——
Ramis et al. 2019 PAN toth 4 0 0 8 082 (0.71-0.83) ——
Saidi et al. 2015 DPR foth 22 102 0 34 0.39(0.31-047) 100(1.00-1.00) - |
Salceanu et al. 2018 PAN toth 16 12 0 2 0,89 (0.78-1.00) 100 (1.00-1.00) —— |
Stoicaet al. 2016 DPR  looth 9 17 o0 9 0.50(0.33-0.67) 1.00(1.00-1.00) S [ |
Uraba et al. 2016 O wm s s 2 3 062(054069) 0.98(0.96-1.00) i —
VanderBordenetal.2013  DPR oot 39 11 0 21 0.65 (0.54-0.67) 1.00(1.00-1.00) — |
Venskutonis et al. 2015 PAN toth 61 77 0 49 0,64 (0.48-0.80) 100(1.00-1.00) [E—— |
Venskutonis et al. 2015 DPR toth 16 10 0 9 0.56 (0.48-0.69) 100 (1.00-1.00) i [ |
Pooled value (RE Model) 058 (0.53-0.64) 1.00 (1.00-1.00) - i

1T 1 1 1 @ 1T T T
0200 0400 0.600 0800 1.00 0.900 0920 0940 0.960 0.980 1.000

Figura 4. Forest plot de la sensibilidad y la especificidad.

La capacidad discriminatoria agrupada de AUCroc de las radiografias convencionales para

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

La heterogeneidad total fue alta (1= 89.3%; QH = 318.4; p<0,001). La grafica de Galbraith mostré

gue la mayoria de los estudios contribuyen en el mismo grado a la heterogeneidad (fig. 6b).
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Author TP TN FP FN Mean [95%Cl]
AlNuami et al 2017 DPR (tooth) 34 67 0 A —_— 0.760.69, 0.83]
Bornstein et al 2011 DR (root) 4 16 0 16 —-— 0.86{0.79, 0.94]
Bornstein et al. 2015 DPR (tooth) 5 0 0 3
Davies et al. 2015 DPR (root 8 67 6 -— .80 [0.75, 0.86]

al. 2015 (root) 81 67 81 = = .78 [0.73, 0.84]
Davies et al. 2016 DPR 23 60 15 r—a— 80 [0.72, 0.88]
Davies et al 2016 DPR (root) 27 156 23 —— .77[0.71,0.83]
Elott et al 2016 DPR (oot) % 24 20 —a— 82 [0.74, 0.90]
Estreia et al. 2008a CPR (tooth) 503 606 399 - 078 u.nozl'
Estrela et al. 20088 Panoramic (tooth) 251 606 0 651 - 0.64[0.61,0
Estrela et al. 2008b CPR (tooth) 401 396 217 - 0.82[0.80, 0.85]
Estrela et al. 2009 CPR (tooth) 397 406 27 - 0.82[0.80, 0.85]
Fernandez et 812017 DPR (tooth) 13 84 24 —— .68 (0.9, 0.76]
etal 2017 DPR 20 134 32 8t . 0.76]
Fernndez et al2017 CPR (tooth) 14 84 2 ] .69 [0.61,0.77]
Fernandez et 812017 CPR (root) 20 134 2 . 69 [0.63, 0.76]
Gargari et al. 2012 PR (root) 31 48 23 e .79 [0.71, 0.87]
Keser et al 2018 Panoramic (tooth) 72 0 28
Liang et al 2011 DPR (root) 18 106 19 —— 0.74[067,0.81)
Liang et al 2012 DPR (root) 70 184 24 - 0.84[0.79, 0.88]
2013 0PR 57 16 1 . 0.92[0.86, 0.98]
Lo Gudice et al 2018 DPR (tooth) 20 60 3 —— 0.70{0.61,0.78]
Low et al 2008 CPR (tooth) 72 47 7 —-— 83 (0.77, 0.89)
2009 CPR (root) 221206 0 76 - .87 [0.84, 0.90]
Nardi et al. 2018 Panoramic (tooth) 117 225 15 123 - .71 [0.67, 0.76]
Patel et al 2012 DPR (tooth) 1% 77 0 30 ] 67 [0.59, 0.76]
2012 DPR (root) 16 161 0 41 —— .64 [0.58, 0.70)
Ramis et al 2019 DPR (tooth) 370 8
Rams. 2018 Panoramic (tooth) 37 0 8
et al 2015 DPR (tooth) 22 102 34 —a— 0.70[062,0.77}
et al 2018 Panoramic (tooth) 16 12 2 —— 0.94 [0.86, 1.03]
Stoica et al 2016 DPR (tooth) 9 17 9 —_— 0.75(061,0.89]
Uraba et al 2016 DPRICPR (tooth) %5 8 2 35 —— 0.80 [0.74, 0.86]
Van der Borden et al. 2013 DPR (root) ¥ 110 2 o 0.82[0.74, 0.91]
Venskutonis et al. 2015 DPR (tooth) ® 10 0 9 e 10.69, 0.95]
Venskutonis et al. 2015 Panoramic (tooth) 61 77 0 49 —.— 0.78[0.72, 0.84]
RE Model - 0.7 (0.75, 0.80)

Standard Error

0.055 0037 0018

0073
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Figura 5. Forest plot de AUC roc (a) y Funnel plot (b) para sesgos de publicacién
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Figura 6. Grdfico de Galbraith para: a -> Sensibilidad. b-> AUC,,. c-> Valor predictivo negativo. d -> razén de
verosimilitud negativa. e -> precision diagndstica

Medidas diagndsticas 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 indice
12 no se estimé 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
(1> =95.1%, QH = 614.2; p<0.001). El tamafio del efecto del VPN se representa visualmente (figs.

7 ay 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 **’. La mayoria de los estudios indujeron

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

Razén de verosimilitud positiva y negativa: Con respecto a la razén de probabilidad, los
resultados RP+ no fueron sometidos a metanalisis 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 (1> = 96.5%; QH = 1079.9; p
<0.001). La grafica de Galbraith mostrd algunos estudios cercanos al limite de confianza, pero

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

La precisién diagndstica: La precisidon agrupada en la clasificacién correcta de los casos sanos o
enfermedad a través de técnicas radiograficas convencionales fue de 79% (0,79; IC 95%: 0,77-
0,82) (figs. 7 e y f). Se observé un alto grado de heterogeneidad (1> = 88.4%; QH = 463.3; p
<0.001). El diagrama de Galbraith reveld un unico estudio fuera de los limites de confianza %,

aunque también hubo estudios con valores de alta precision (fig. 6e).
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Author TP TN FP FN Mean [95%Cl]
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Davies et al. 2015 DPR ( ot 0 56 —— 0.73[0.67, 0.75]
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Wenskutonis ef al 2015 DPR (toath) [} — 0.74 [0.60, 0.5 :1
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Figura 7. Forest plot y Funnel plot: a y b ->del VPN. c y d -> Razén de verosimilitud negativa. e y f -> Precision
diagndstica

Riesgo de sesgo de publicacion: el test de Egger no mostro riesgo de sesgo en el metanalisis. Con

respecto a la sensibilidad, mostré una simetria casi perfecta, pero exhibié una alta

heterogeneidad, con estudios fuera del embudo tedrico tanto en el lado izquierdo como en el
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derecho (p = 0,508). La prueba de Egger no sugirid riesgo de sesgo de publicacion para el
parametro AUCgroc (p = 0,692) como se muestra visualmente (fig. 5b). En relacidn con el VPN, los
funnel plots sugirieron una simetria aceptable (p = 0,186). Algunos estudios tuvieron valores de
VPN atipicamente mas bajos como lo demuestra el funnel plot (fig. 7b). El funnel plot para RP-
no evidencio sesgo de publicacidon, aceptando la simetria del grafico (0,427) (fig. 7d). En relacion
con la precisidn, no se observo evidencia de sesgo de informe (p = 0,928), como se muestra en

el funnel plot (fig. 7f).

Andlisis adicionales: Las posibles fuentes de inconsistencia relacionadas con las caracteristicas
del estudio (tabla 7) y los problemas metodoldgicos (tabla 8) entre los estudios incluidos se

buscaron a través de un analisis de meta-regresion modelo de efectos mixtos.

El tiempo transcurrido desde el diagndstico (=5 afios) y el riesgo de sesgo del flujo y tiempo
mostraron una influencia en el rendimiento diagndstico de la mayoria de los indicadores. El
primero explica el 19% de la inconsistencia general implicada para la sensibilidad y RP-, y el 22%
para los pardmetros de AUCroc (p <0,05), y sugiere una reduccion 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 financiacion (beta = -0,117) y el entorno clinico

sugiere una tendencia hacia un mejor VPN (beta = 0,12) (p = 0,097).

La propensidn al sesgo de flujo y sincronizacidn explica la inconsistencia general de sensibilidad,
VPN y RP- del 18%, 34% y 10% respectivamente (p <0.05), lo que sugiere una reduccién (valor
beta) del 13%, 11% y 5% en VPN, RP-y precisién. 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

sincronizacioén. Este factor sugiere una tendencia hacia mejores valores de AUC (p = 0.072).

95% IC Beta Resumen
Parametros de
. . 2
Lgndlrrjltetpto Moderador / predictor Beta ES Limite Limite o (e R
lagnostico inferior  superior | 2" P

RPD (si) -0.04 0.07 -0.17 0.09 0.545
Sensibilidad  Region objetivo (diente/raiz) -0,04 0.062 -0,061 0,082 0,525

Tiempo Endodoncia-diagnéstico

25a -0,155 0,077 -0,306 -0,004 0,044* 18.9 %

Entorno clinico

Reendodoncia (si) -0,030 0,108 -0,242 -0,182 0,782

57



Especificidad

VPP

VPN

LR-

Exactitud

AUCroc

Fuentes de financiacion (si)

RPD (si)

Regidn objetivo (diente/raiz)
Tiempo Endodoncia-diagnéstico
25a

Entorno clinico

Reendodoncia (si)

Fuentes de financiacion (si)

RPD (si)

Region objetivo (diente/raiz)
Tiempo Endodoncia-diagnéstico
25 a

Entorno clinico

Reendodoncia (si)

Fuentes de financiacion (si)

RPD (si)

Region objetivo (diente/raiz)
Tiempo Endodoncia-diagndstico
25a

Entorno clinico

Reendodoncia (si)

Fuentes de financiacion (si)

RPD (si)

Region objetivo (diente/raiz)
Tiempo Endodoncia-diagnéstico
25 a

Entorno clinico

Reendodoncia (si)

Fuentes de financiacion (si)

RPD (si)

Region objetivo (diente/raiz)
Tiempo Endodoncia-diagnéstico
25a

Entorno clinico

Reendodoncia (si)

Fuentes de financiacion (si)

RPD (si)

Region objetivo (diente/raiz)

Tiempo Endodoncia-diagnéstico

-0,117

0.02

0.02

0,064

0,123
0,061
0,03

-0.02

0,154

-0,009
0,067
0.03

0.02

-0,010

0,048
-0,014
-0.01

0,01
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0,059

0.05

0.05

0,068

0,074
0,049
0.06

0,06

0.077

0,095
0,059
0.03

0.03

0,029

0,046
0,028
0.03

0,03

-0,233

-0,08

-0,07

-0,070

-0,022
-0,034
-0,09

-0,13

0,004

-0,196
-0,049
-0,02

-0,03

-0,066

-0,042
-0,068
-0.07

-0,05
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0,000

0.11

0,108

0,197

0,268
0,157
0,15

0.09

0,305

0,177
0,182
0,08

0.07

0,046

0,138
0,041
0.05

0.07

0,050*

0,669

0,705

0,350

0,097
0,209
0,614

0.739

0,045*

0,918
0,255
0,283

0,449

0,725

0,298
0,625
0,677

0,717

7.72%

18.8 %
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25a -0,080 0,040 -0,159 0,002 0,044* 22.3%
Entorno clinico
Reendodoncia (si) 0,004 0,048 -0,090 0,099 0,927

Fuentes de financiacion (si) -0,031 0,030 -0,090 0,027 0,302

Abreviaciones: ES. Error estdandar; IC. Intervalo de confianza; QM. Suma de cuadrados; VPP. Valor predictivo positivo; VPN. Valor predictivo
negativo; RP-. Razén de probabilidad negativa; AUCroc. Area bajo la curva ROC; ROC. Caracteristica operativa del receptor; a, afios. (*) p<0,05;
(*) p<0,001; (***) p<0,001.

Tabla 7. Resumen de resultados del modelo de meta-regresion de efectos mixtos para las caracteristicas del estudio.

95% IC Beta Resumen
Pardmetro Covariables Beta ES Limite Limite R?
inferior  superior Qi (p-valor)
Localizacién
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
Afio de publicacién
>2013 0.007 0.06 -0.113 -0.127 0.913 =
Sensibilidad  Riesgo por sesgo de
seleccién
Alto o poco claro -0.004 0.080 -0.153 0.160 0.965 -
Riesgo de sesgo de la
prueba indice
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 %
Localizacién
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
Afio de publicacién
>2013 0.055 0.045 -0.032 0.143 0.215 =
VPN Riesgo por sesgo de
seleccién
Alto o poco claro 0.032 0.057 -0.081 0.145 0.575 =
Riesgo de sesgo de la
prueba indice
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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Localizacién

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- Afio de publicacién

>2013 0.058 0.055 -0.049 0.164 0.291 -

Riesgo por sesgo de

seleccién

Alto o poco claro -0.042 0.070 -0.179 0.95 0.549 -

Riesgo de sesgo de la

prueba indice

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 %

Localizacién

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 -

Afio de publicaciéon

>2013 0.020 0.026 -0.032 0.072 0.449 =

Exactitud  Riesgo por sesgo de

seleccién
Alto o poco claro -0.03 0.034 -0.064 0.071 0.920 =
Riesgo de sesgo de la
prueba indice
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 %
Localizacién
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

AUCoc Afio de publicacién
>2013 -0.031 0.028 -0.085 0.023 0.258 =
Riesgo por sesgo de
seleccién
Alto o poco claro 0.018 0.035 -0.051 0.087 0.616 -
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Riesgo de sesgo de la

prueba indice

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-regresion de efectos mixtos para cuestiones metodoldgicas.
Abreviaturas: RPD, radiografia periapical digital; ES, error estandar; IC, intervalo de confianza; QM, suma de
cuadrados; VPN, valor predictivo negativo; RP-, Razon de probabilidad negativa; AUCroc, drea bajo la curva ROC;
ROC, Caracteristica operativa del receptor; (*) p<0,05; (**) p<0,001; (***) p<0,001. (negrita); tendencia hacia la
significancia estadistica

Calificacion 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 calificacion de la calidad de la mejor evidencia disponible y la elaboracién de
recomendaciones de atencidn en salud, a partir de la metodologia propuesta por el Grupo de
Trabajo GRADE, de sus siglas en inglés: Grading of Recommendations, Assessment,

Development and Evaluation.

Paciente o poblacion: el paciente se sometié a un tratamiento de conductos.
Marco clinico: Lesiones periapicales después del tratamiento de conductos.
Prueba indice: radiografias convencionales

Prueba de referencia: tomografia computarizada de haz cénico

Sensibilidad agrupada: 0,58 (IC del 95%: 0,52 a 0,63) | Especificidad agrupada: 1,00 (IC del 95%: 1,00 a 1,00)

Numero de resultados por cada 1000
pacientes analizados (95% IC)

Prevalencia | Prevalencia Prevalencia
13% 39.59% 86% Tamafo | Certeza de
Resultado . . :
del test » » Tioi o muest_ral la evidencia Comentarios
Tipicamente | Tipicamente JprsniEL (estudios) | (GRADE)
visto en visto en UIED
Davies et al. | Estrela et al. Keser et al.
2016 2008b 2018
Cuanto mayor es el tiempo
transcurrido para el diagndstico
tras el tratamiento de conductos
(>5 afios) menor sera la
sensibilidad, reduciendo su
capacidad hasta un 15%. La
Verdaderos ., . . 229(205a 499(447a 8367 0000 Zﬁ;}zb;g‘;a‘;;e dfggucee“’:.::g/;’
positivos ( ) 249) 542) (26) MODERADA uaios que A

ab,cd fuentes de financiacion, lo que
explica el 8% de |Ia
heterogeneidad total. Por otro
lado, se observa que el riesgo
alto/poco claro de sesgo de flujo
y sincronizacion lo aumenta un
19%.
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Nimero de resultados por cada 1000
pacientes analizados (95% IC)

Prevalencia | Prevalencia Preéaelencia
% =
Resultado 13% 39.5% el
ol i - muestral
Tipicamente | Tipicamente Tlpl_camente (estudios)
visto en visto en Kwsto Sl |
Davies et al. | Estrela et al. ol
2016 2008b 2018
Falsos 166 (146 a 361 (318 a
negativos oo (33243) 145 413)
Verdaderos 870(870a 605 (605a 140 (140 a
negativos 870) 605) 140)
8019
(23)
Falsos
positivos 0(0ao) 0(0ao0) 0(0ao)

IC: Intervalo de confianza
Aclaraciones

Certeza de
la evidencia
(GRADE)

o000
MODERADA

ace
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Comentarios

La alta proporcion de falsos
negativos se ve afectada por la
propensioén al sesgo del flujo y
sincronizacién, que explica el

337% y el 7% de la
heterogeneidad total del VPN y
RP, lo que reduce el
rendimiento de estos
parametros hasta un 13 y un
11%.

El tiempo transcurrido cuenta el
19% de la heterogeneidad RP-
aumentando su rendimiento
hasta un 15%.

La precision de la prueba se ve
afectada significativamente por
la propension al sesgo de flujo y
sincronizacion, lo que explica el
12% de la heterogeneidad total
para este parametro.

AUCroc se ve afectado por el
lapso de tiempo para el
diagnéstico (> 5 afios) que

explica el 223% de Ila
heterogeneidad total,
reduciendo  su  capacidad

diagnostica hasta un 8% (beta =
-0,08).

a. El nivel de evidencia se degrada a dos niveles debido a fallos metodolégicos en la prueba indice y el riesgo de sesgo de flujo y tiempo.

b. Alta heterogeneidad; sin embargo, los efectos coinciden con la direccion y la confianza con respecto a la decision no se ve afectada; no hay
razon aparente para rebajar en dos niveles. Es evidente una interaccion cuantitativa, porque el tamafio del efecto varia entre los estudios, pero no
la direccion de la sensibilidad agrupada hacia la incapacidad diagnéstica. La inconsistencia de la sensibilidad se explica parcialmente por el lapso
de tiempo del diagnéstico, las fuentes de financiacion y la propension al sesgo de flujo y sincronizacion.
c. El rendimiento de la precision de la prueba es el resultado final del estudio, la evidencia metaanalizada coincide con el espectro de poblacion

para la aplicacion prevista de la prueba indice.

d. La variabilidad del coeficiente de sensibilidad es del 10,3% (por debajo de <30%). No se considerd degradar la evidencia por imprecision.

e. Sin heterogeneidad; sin razon aparente para degradar.
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Calificacién Definicion

Alto Es muy poco probable que la investigacion adicional cambie nuestra confianza en la estimacion del efecto.

Moderado Investigacion adicional es probable que tenga un impacto importante sobre nuestra confianza en la estimacion del efecto y pueda
cambiar esta estimacion.

Bajo Investigacion adicional es bastante probable que tenga un impacto importante sobre nuestra confianza en la estimacion del efecto y
es probable que cambie la estimacion.

Muy bajo  Cualquier estimacion del efecto es muy incierta

Tabla 9. Resumen de hallazgos GRADE.
4.4 Técnica quirurgica en cirugia periapical

La posicidn y tamafio de la incisidon debe ser planeada para ser minimamente invasiva, pero a su
vez, debe tener el tamafio suficiente para dar al operador un buen acceso y poder visualizar toda
el area quirdrgica para poder llevar a cabo la osteotomia, amputacion radicular, desinfeccidn,
desbridamiento, obturacion apical y colocar las membranas o biomateriales en caso de ser
necesario 1%°, Las incisiones mas utilizadas hoy en dia son: el colgajo intrasulcular triangular con
una incisidn vertical, incisién en la base de la papila para preservar las papilas y el colgajo de
Luebke-Ochsenbein cuya incision se realiza unos 3-5 mm por encima del margen gingival con

dos descargas verticales 161162,

El despegamiento y separacién del colgajo serd a espesor total, realizdndose firmemente,
procurando ser lo mas atraumético posible 2. En muchos casos, tras el despegamiento es
posible ver una dehiscencia ésea alrededor de la raiz, dando asi un acceso directo. Si no es asi,
se preparara el acceso al dpice con instrumental rotatorio, siendo preferible un contradngulo de
alta velocidad, o con instrumental piezoeléctrico . La osteotomia sera siempre lo mas reducida
posible, aunque asegurandonos de tener un acceso adecuado a toda la cavidad; con menores
osteotomias el tiempo de cicatrizacién y las molestias postoperatorias seran menores 3. Tras
la ostectomia u osteotomia sera eliminado todo el tejido de granulacidn, siendo tan rapida y

limpia como sea posible®4,

Cuando tengamos el acceso creado, se inspecciona el dpice en busca de algln signo de fractura
que nos obligara a realizar una extraccidn. Si no se observa ninguna complicacién tras la

observacién con el endoscopio se procedera a la eliminacion de 3 mm de la raiz; con la
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eliminacion de estos 3 mm nos aseguramos la reduccién de al menos el 98% de las
ramificaciones apicales y el 93% de los conductos laterales %, Pondremos especial atencion en
la existencia de istmos muy frecuentes en las raices mesiales de los primeros molares
mandibulares y en las raices mesiovestibulares de los primeros molares superiores; también con
la extirpacién 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 166167,
Tras la eliminacidn de estos 3 mm, se preparard la cavidad retrégrada que albergara el MTA.
Esta cavidad retrégrada debe tener también 3 mm de profundidad, y se obtiene mediante
ultrasonidos (US). Usaremos estos US sin ejercer presién, con suaves movimientos de arriba
abajo y de atras adelante. Si aumentamos la presion del US disminuye la eficacia de corte y
aumenta la posibilidad de fractura '®. Antes de la obturacidn retrdograda se debe conseguir una
adecuada hemostasia, para ello se utilizara una bola de gasa impregnada con epinefrina que se
dejard en el fondo de la cavidad, después se colocardn bolas de gasas estériles y secas,
presionando durante 2 minutos, y pasado este tiempo se quitaradn las bolas de gasas secas
dejando la empapada en el fondo de la cavidad durante la obturacidn retrégrada que ademas
de ayudar a mantener la cavidad seca, evita que restos de la obturacién retrégrada se depositen
en la cavidad dsea por detras de la raiz, se quitard la gasa empapada al final del procedimiento

188 De forma alternativa, ante cirugias mas sangrantes se usa el sulfato de calcio en forma de

pasta o solucion de sulfato férrico.

En cuanto al material de obturacién ideal sigue siendo el MTA (Mineral Trioxide Aggregate), se

169 y ademas

trata del material biocerdmico que ha demostrado mayor biocompatibilidad
promueve la regeneracidn de los tejidos perirradiculares 7°. Actualmente se han estudiado
varios materiales que pueden ser comparados con el MTA, pero el que mas destaca es el
“EndoSequence Root Repair Material (RRM)”. En un estudio reciente en animales, el RRM
consigue una respuesta mejor en la cicatrizacién tisular adyacente a la superficie radicular
comparado con el MTA. Esta mejoria se ha podido detectar con la TCHC, aunque no se aprecia

en la radiografia periapical 6.

Tras la obturacion de la cavidad, se irrigard la cavidad con suero salino para remover cualquier
resto del material de obturacion y limpiar la cavidad. Entonces se suturan los tejidos de manera
qgue no quede ningun tipo de tensidén. Se recomienda sutura no reabsorbible tipo
monofilamento, pues la reaccidn inflamatoria siempre serd menor que la de multifilamentos
tipo seda o polyester . Usaremos suturas de pequefio didmetro para causar menos trauma, ya
que el hilo tiende a romperse antes que provocar un desgarro del tejido cuando aplicamos un

exceso de tension 171, Retiraremos la sutura a los 7 dias, pues la unién epitelial entre ambas
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partes de la herida y la reticulacidon del coldgeno ocurrird en un plazo de 21 a 28 horas 2. No
existe consenso sobre las revisiones postoperatorias en el caso de la cirugia periapical, pero

idealmente deberian ser revisadas a la 12 0 22 semana posoperativas y a los 6 meses 171,

4.5 Pronoéstico en cirugia periapical

Para el estudio de la evolucién tras la realizacidon de la cirugia periapical, varios han sido los
autores que han creado sus propios criterios en un intento de clasificar el resultado de esta. Los
diferentes articulos publicados sobre la evolucién de la cirugia periapical usan unos criterios u
otros, sin llegar a un acuerdo general sobre cuales son mejor. Algunos de estos criterios estudian
los signos y sintomas del paciente, mientras que otros solo estudian los signos radiograficos de

la evolucidn tras la cirugia periapical 173

A continuacidn, se describen las diferentes escalas de evaluacién tras la realizacion de la cirugia

apical:

I. Rudy colaboradores, desarrollaron la primera escala en 1972, tratdndose solo de criterios
radioldgicos Y74,
e C(Cicatrizacion completa:

v" Restablecimiento de la anchura normal del espacio periodontal y de la ldmina
dura alrededor del dpice

v" Leve aumento en la anchura del espacio periodontal, pero menos del doble de
la anchura periodontal del resto de raiz no involucrada en la patologia

v"Un minusculo defecto de la ldamina dura (maximo 1 mm?) adyacente a la
obturacién radicular

v' Completa reparacién dsea; aunque el hueso que rodea el drea periapical no
tiene la misma densidad que el hueso vecino no afectado por la patologia

v" Completa reparacidon dsea; no se puede apreciar espacio periodontal en la zona
apical

e Cicatrizacién incompleta (tejido cicatricial): 1a rarefaccion ésea ha disminuido en tamario
o permanece estable, y ademds se aprecian uno o mas de los siguientes hallazgos:

v" Lagunas dseas son reconocidas dentro de la rarefaccion dsea; la periferia de la
rarefaccion es irregular y puede estar limitada por un borde éseo compacto; la
rarefaccion dsea estd localizada asimétricamente alrededor del apice; la
conexion de la rarefaccidn con el espacio periodontal es angular.

v" Tejido cicatricial aislado en el hueso con los hallazgos especificados en el punto

anterior
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e Cicatrizacion incierta: disminucién o estabilizacién de la rarefaccion ésea en tamaiio, y
ademas se observa una o mas de las siguientes caracteristicas:
v" Radiotransparencia mayor que el doble del espacio periodontal normal
v La rarefaccidn se localiza simétricamente alrededor del apice, con forma de
embudo extendiéndose hacia el espacio periodontal
v" Estd rodeado por ldmina dura como estructuras dseas
v Tiene una forma circular o semicircular
v" O se aprecia la presencia de estructuras dseas discernibles dentro de la cavidad
dsea
e Cicatrizacién no satisfactoria: no se aprecian cambios o incluso hay un aumento de la
radiotransparencia.

Il. Clasificacion de Persson’s: en 1973 presentd una clasificacion mucho mas sencilla, no
relacionada con la histologia, compuesta por tres grupos: curacidn exitosa (cuando el area
periapical muestra completa regeneracion dsea), curacion incierta (cuando hay cierto grado
de regeneracién dsea pero la radiolucidez es todavia visible) y fracaso (cuando no hay
regeneracidn dsea o hay un incremento de la radiolucidez) 1. Pero a su vez tiene en cuenta
los sintomas y signos: si es asintomatico le aplica la clasificacién mencionada al principio de
este parrafo, pero si el paciente tiene sintomas o si el examen clinico refleja fistula,
comunicacion apico-marginal o sensibilidad a la percusidn y palpacidn, se clasificard como
fracaso, independientemente de la clasificacion radiografica.

lll. Criterios de curacion de Mikkonen y cols: En esta clasificacion se atiende también a la
sintomatologia referida por el paciente, presentada en 1983 76

e Exito clinico: cuando no existe dolor, tumefaccidn ni fistula

e Curacion incierta: cuando presenta sintomatologia o no, y radiograficamente se aprecia
destruccion 6sea

e Fracaso: cuando ademdas de destruccion désea y reabsorcidon radicular, aparece
sintomatologia

IV. Criterios de Molven y cols: clasificaron en 1987 la evolucién segun los siguientes grupos:

cicatrizacion completa, cicatrizacién incompleta (presencia de tejido cicatricial),

cicatrizacion incierta y cicatrizacion no satisfactoria (fracaso). Se trata de un intento de

mejoria de los criterios planteados por Rud y cols en 1972 177,

V. Criterios de Zetterqgvist: presentados en 1991 78;

e Grupo 1: Cicatrizacion completa: no hay sintomas clinicos. La lamina dura es visible en

la radiografia o la anchura del espacio periodontal estd apenas aumentado. Un defecto
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de la ldmina dura (mdximo 1 mm?2) adyacente a la obturacidn retrograda serd

considerada completamente cicatrizada si el paciente no muestra sintomas clinicos.

e Grupo 2: Mejoria: signos radioldgicos obvios de cicatrizacidn son visibles sin la presencia

de sintomas clinicos

e Grupo 3: Sin mejoria: no hay evidencia radioldgica de la cicatrizacién. Pero el diente esta

asintomatico.

e Grupo 4: Fracaso: se puede apreciar una evidencia radiografica de un aumento de la

radiotransparencia o bien sintomas clinicos de una osteitis perirradicular apreciables.

El éxito se considera para los grupos 1y 2.

VI. Clasificacion de Gutmann: realiza una triple clasificacion, atendiendo a los criterios clinicos,

los criterios radiograficos y por ultimo a criterios histoldgicos, en 1992. 17°,

La clasificacion clinica es:

Exito clinico: presencia de las siguientes caracteristicas: a. Ausencia de
sensibilidad a la percusién o palpacién. 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 anos f. Ausencia de signos de
infeccidn o inflamaciéon g. Ausencia de dolor h. Dientes adyacentes con
respuesta normal. i. Coloracidon normal de tejidos blandos

Clinicamente cuestionable: a. Sintomatologia esporadica, no reproducible. b.
Sensacion de presion. c. Dolor a percusion, palpacién o masticacidon en grado
leve. d. Molestia a la presién con la lengua. e. Inflamacién agregada (sinusitis).
f. Uso ocasional de analgésicos

Fracaso clinico: a. Sintomas persistentes. b. Presencia de tracto fistuloso. c.
Dolor a la percusiéon y/o palpacién. d. Evidencia de fractura radicular,
irreparable. e. Excesiva movilidad y enfermedad periodontal progresiva. f.

Pérdida de funcién del diente.

En cuanto a la clasificacion atendiendo a los criterios radiograficos:

Exito radioldgico: a. Espacio del ligamento periodontal entre normal y
ligeramente engrosado (<1mm). b. Eliminaciéon de la rarefaccién previa. c.
Ldmina dura normal con relacidn al diente adyacente. d. Sin evidencia de

reabsorcidn. e. Obturacién tridimensional densa de todo el espacio en el canal
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radicular, extendiéndose hasta la union cemento dentinaria (aproximadamente
a 1 mm del dpice anatémico)

Radiograficamente cuestionable: a. Espacio periodontal aumentado
(>1mm/<2mm). b. Rarefaccion dsea estable o leve reparacidon dsea. c. Un
aumento de la [dmina dura con relacién a los dientes adyacentes. d. Evidencia
de reabsorcion (sin sintomatologia clinica ni otros signos radiograficos). e.
Espacios existentes en la densidad de la obturacion radicular, especialmente en
el tercio apical del canal. f. Extensidn del material de obturacién mas alla del
apice anatémico.

Fracaso radioldgico: a. Incremento del espacio periodontal (>2mm). b. Ausencia
de reparacién ésea en la rarefaccién inicial o aumento de esta. c. Ausencia de
neoformacién de la ldmina dura o un incremento significativo en la densidad
6sea de los tejidos perirradiculares. d. Presencia de rarefacciones éseas en el
area perirradicular donde previamente no existian (rarefaccion lateral). e.
Espacio visible en el canal no obturado o huecos significativos en la obturacion
del canal. f. Excesiva sobreextension del material de relleno con espacios obvios
en el tercio apical del canal. g. Reabsorcidn activa asociada con otros signos

radiograficos de fracaso.

Y la clasificacién histoldgica:

Exito histoldgico: a. Ausencia de inflamacidn. b. Regeneracién de las fibras
periodontales, adyacentes o insertadas, al cemento sano. c. Estratificacién o
reparacion del cemento con nuevo cemento en el foramen apical. d.
Reparacidn désea evidente con osteoblastos sanos alrededor del nuevo hueso
formado. e. Sin reabsorcién presente, y las antiguas areas de reabsorcion
tienen aposicion de cemento demostrada.

Histologia cuestionable: a. Presencia de inflamacién leve. b. Areas de
reparacion de cemento alternadas con dareas de reabsorcién. c. Falta de
organizacién en las fibras periodontales. d. Minima reparacion osea
acompafiada de evidente actividad osteoclastica.

Fracaso histolégico: a. Presencia de moderado a severo infiltrado inflamatorio.
b. Falta de reparacion dsea concomitante con reabsorcion del hueso
circundante. c. Reabsorcidn activa del cemento sin evidencia de reparacion. d.
Presencia de zonas necrdticas o tejidos extrafios remanentes. e. Presencia de

tejido de granulacion y posible proliferacion epitelial.
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VIl. Clasificacién de von Arx y Kurt ®: realizaron una clasificacion en 1999 utilizando la
clasificacidn de Zetterqvist et al. y Jesslén et al. Que a su vez proviene de Rud et al.
e  Exito: Cicatrizacién completa: regeneracién ésea mayor o igual al 90%; dolor y
signos clinicos =0
e Mejoria: Cicatrizacién parcial: regeneracién dsea entre 50-90%: dolor y signos
clinicos =0
e  Fracaso: Cicatrizacidn incierta o ausente: regeneracién ésea menor del 50%; dolor

o signos clinicos 2 1
Para la aplicaciéon de estos criterios, von Arx y Kurt tienen en cuenta 4 puntos:

a. Escala de dolor:

Puntuacion  Definiciéon

0 No hay dolor

1 Dolor medio (eventualmente)
2 Dolor medio (permanente)

3 Dolor severo

b. Signos clinicos:

Puntuacion  Definicion

0 Ausencia de signos clinicos

1 Zona apical sensible a la palpacién

2 Hinchazon en la zona apical o sensible a la percusion (o dolorosa)
3 Fistula o abceso apical

c. Tamaifio radiogrdfico de la lesion: usando para calcularla la siguiente féormula:

S=A/2xB/2xn

Donde S es la superficie, A es la longitud de la lesién y B es la altura. El significado de n
no queda especificado en el articulo, y no se ha podido averiguar pues los autores no responden

a los multiples mails que se les han mandado.
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d. Porcentaje de regeneracion dsea (al afio):

R =100 - (Srevision X loo/spostoperatorio)

VIII. Clasificacion de Friedman en 2005 8%

e Cicatrizado: una combinacidn clinica (ausencia de signos y sintomas) y radiografica
(sin radiotransparencia residual) de normalidad. Queda incluida en esta clasificacion,
la tipica apariencia de cicatriz.

e Cicatrizando (en proceso): radiotransparencia reducida combinada con normalidad
clinica, en periodos de seguimiento de menos de cuatro afios. Quedaria incluida en
esta clasificacion la que se define en otras clasificaciones como “cicatrizacion
incierta”.

e Enfermedad persistente: Persistencia de radiotransparencia (como expresion de la
periodontitis apical), con o sin signos y sintomas clinicos, o la presencia de sintomas
incluso cuando el aspecto radiografico es normal.

IX. Clasificacidn de Taschieri 182718 es una clasificacion clinica y radioldgica donde se unifican
los criterios radiograficos de Molven y Rud, y los criterios clinicos de Gutmann y Harrison,
presentada en 2007:

e Exito: clasificacién radiografica de cicatrizaciéon completa con ausencia de sintomas
y signos clinicos. Exito clinico.

e Dudoso: el grupo de prondstico dudoso es a su vez dividido en los siguientes
subgrupos: D1 (cicatrizacién radiografica incompleta y ausencia de signos y sintomas
clinicos); D2 (cicatrizacion radiografica incompleta y presencia de signos y sintomas
clinicos cuestionables); D3 (cicatrizacidn incierta y éxito clinico); D4 (cicatrizacion
incierta y presencia de signos o sintomas clinicos cuestionables); y D5 (presencia de
sintomas y signos clinicos cuestionables con completa cicatrizacidn radioldgica)

e Fracaso: cicatrizacién radiografica no satisfactoria o cicatrizacion incierta con la
presencia de signos y sintomas clinicos.

X. “Criterios de Penn 3D modificados” fue desarrollado por Chafic Safi en 2015 para el estudio
de la evolucion tras la cirugia periapical analizando las imagenes obtenidas por medio de la
TCHC, se trata de criterios exclusivamente radiograficos, no clinico 1&18>;

e Cicatrizacion completa:
a) Regeneracién del espacio periodontal normal y de la ldmina dura alrededor de la

superficie radicular, seccionada o no.
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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.

Pequefio defecto en la Iamina dura alrededor de la obturacién apical.

Reparacidn 6sea completa y de la ldmina dura; aunque el hueso que rodea el area
periapical no tiene la misma densidad que el hueso circundante.

Reparacidn ésea completa. Tejido éseo circundante completamente regenerado.
No se puede apreciar espacio periodontal alrededor.

Cicatrizacion limitada: la cicatrizacidn puede ser observada en las inmediateces de
la raiz seccionada, pero la zona muestra alguna de las siguientes condiciones:

La continuidad de la cortical esta interrumpida por un drea de menor densidad
Permanece un area de menor densidad ésea alrededor del apice

El hueso no se ha formado completamente en la zona de acceso de la osteotomia
En las areas con enfermedad periodontal previa o fenestraciones previas, la
superficie radicular no presenta cobertura dsea y/o tejido periodontal adherido
Cicatrizacion incierta: el volumen del drea con baja densidad désea parece haber
disminuido, y demuestra alguna de las siguientes caracteristicas:

El grosor del espacio periodontal es mayor que el doble de la anchura periodontal
normal

El area es simétrica alrededor del dpice, manteniendo forma de embudo alrededor
del apice

Cicatrizacion no satisfactoria: el volumen del darea de menor densidad parece

aumentado o sin cambios

Se muestra a continuacion un tabla-resumen de las diferentes clasificaciones realizadas hasta la

fecha (tabla 10):

Autor/Afio

Rud y cols. 1972
Persson’s 1973
Mikkonen y cols. 1983
Molven y cols. 1987
Zetterqvist y cols. 1991
Gutmann 1992

von Arx y Kurt. 1999
Friedman 2005

Taschieri y cols 2007

Criterios

Radioldgicos

Clinicos y radiograficos
Clinicos y radioldgicos

Radioldgicos

Clinicos y radiolégicos

Clinicos, radiolégicos e
histolégicos.

Clinicos y radiolégicos

Clinicos y radiolégicos

Clinicos y radiolégicos

Clasificacion

Cicatrizacién completa, incompleta, incierta y no satisfactoria.
Curacion exitosa, curacion incierta y fracaso

Exito clinico, curacién incierta y fracaso

Cicatrizacion completa, incompleta, incierta y no satisfactoria.
Cicatrizacién completa, mejoria, sin mejoria y fracaso.

Exito, cuestionable y fracaso.

Exito, mejoria y fracaso
Cicatrizado, cicatrizando o en proceso, y enfermedad
persistente.

Exito, dudoso y fracaso
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Chafic Safi 2015 Radioldgicos * Cicatrizacidon completa, cicatrizacion limitada, cicatrizacion
incierta y cicatrizacion no satisfactoria
Tabla 10. Estudios publicados de los criterios de curacion en cirugia periapical. *criterios radioldgicos estudiados en

la TCHC.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 Material

5.1.1 Diseio
El presente estudio se ajusta a un estudio observacional, descriptivo, longitudinal vy

retrospectivo, entre 6 y 48 meses.
Aspectos éticos y confidencialidad

Se realizé de acuerdo con la Declaracién de Helsinki y siguiendo las condiciones del Comité Etico
de Investigacién de la Universitat de Valéncia, que aprobé el ensayo clinico con registro de
solicitud “H1523379927800” (Anexo 2). También se actud segun el Protocolo en materia de
proteccién de datos respetando la “Ley Organica de Proteccidon de Datos de cardcter personal

(LOPD) 15/1999”. Ademis, no existié ningun conflicto de intereses.
Consentimiento informado:

Se entregd a todos los pacientes un Consentimiento Informado previamente aprobado por el
Comité Etico, siendo éste el documento formal en el cual el paciente pudo leer sobe el estudio,
los investigadores, el objetivo que buscaba el estudio, la descripcidn y la confidencialidad de
este. En la Ultima pdagina es donde el paciente firmé el consentimiento de manera voluntaria si

él o ella querian formar parte del estudio. (Anexos 3y 4).
Centro de realizacion del estudio

Se realizd en la Unidad Médico-quirudrgica de la Clinica Odontolégica, del Departamento de

Estomatologia de la Universitat de Valencia, Espafia.
Poblacion de estudio

La poblacién estudio estuvo compuesto por un total de 298 pacientes, en los cuales habia
fracasado el tratamiento endoddntico ortégrado, por lo que habian sido sometidos a una cirugia
periapical entre enero del 2015 hasta enero del 2018. La cirugia periapical se llevd a cabo en
todos los pacientes realizando la minima apicectomia posible para crear una cavidad retrograda
de 3 mm de profundidad con la técnica de ultrasonidos, con vision endoscopica de la cavidad y

de la obturacion retrégrada.

A todos los pacientes se les cumplimenté un protocolo previamente establecido (Anexo 5), en

el que se relacionaron de forma ordenada y detallada todos los datos clinicos y radiograficos del
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paciente, sus caracteristicas preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias, asi como

también los antecedentes personales de interés.

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo cirujano (MPD). Los pacientes que
formaron parte del estudio disponian de una radiografia panoramica, una radiografia periapical
y un examen tomografico de haz cénico (TCHC) para un estudio mas detallado del drea periapical
y delimitar el tamafio de esta. Tras la intervencidn quirurgica, se les practicd a todos ellos una
revision, y los pertinentes controles radiograficos, habiendo pasado un tiempo entre 6 y 48

meses desde la realizacidn de la cirugia periapical.
Indicaciones y contraindicaciones de la cirugia apical

Los motivos para realizar la cirugia periapical fueron 7: 1) cuando el conducto radicular esté
obstruido (y no pueda hacerse la reendodoncia) y existan signos radiograficos o sintomas clinicos
de patologia periapical persistente 2) cuando exista sobreextensién del material de obturacion
y existan signos clinicos radioldgicos o sintomas clinicos. 3) Fracaso del tratamiento endoddncico
y no sea apropiado realizar la reendodoncia (sintomatologia aguda, riesgo de fractura radicular)
4) Perforaciones radiculares con signos radiograficos o sintomas clinicos, imposibles de tratar

por via ortograda.

Las contraindicaciones para la realizacion de la cirugia periapical fueron ’: 1) factores anatémicos
locales (Ej. apices inaccesibles) 2) falta de soporte periodontal 3) dientes sin funcidn (dientes sin
antagonista y que no son pilares de una prétesis removible o fija) 4) paciente no colaborador 5)

paciente medicamente comprometido.

5.1.2 Poblacion estudio

Criterios de inclusién y de exclusion de los pacientes en el estudio
Los criterios de inclusidn para la recogida de la muestra fueron:

1. Dientes a los que se les realizd la cirugia periapical por primera vez, con el uso de
endoscopio, mediante la técnica de ultrasonidos para realizar la caja retrégrada, vy
retroobturacidon con MTA.

2. Que el diente en cuestion tuviera un registro preoperatorio compuesto por una TCHC,
una radiografia periapical y panoramica.

3. Que se le hubiera realizado un control radiogréfico posterior a la cirugia, habiendo
transcurrido entre 6 y 48 meses, compuesto por una TCHC, una radiografia periapical y
panoramica. Ademas de un control clinico durante el seguimiento.

4. Restauraciones intactas radiografica y clinicamente durante el seguimiento.
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5. Pacientes que aceptaran participar en el estudio.
Los criterios de exclusidn fueron:

1. Los pacientes, cuya TCHC y radiografias periapical y panordmica, no permitieran la
apreciacion completa de las raices y corticales de los dientes implicados. O también que
los registros fueran de mala calidad.

2. Cirugia periapical realizada con el uso de sustitutos éseos o membranas para una

regeneracién ésea de la cavidad.
Registro del paciente

Se realizdé un modelo de ficha, rellenado para cada paciente del estudio. Esta ficha recoge los
datos obtenidos previos a la intervencidn de cirugia periapical, los datos propios de la
intervencién quirdrgica y los datos de control del drea periapical obtenidos tras el periodo de

cicatrizacion.

Los datos incluidos en la ficha de cada paciente se recogieron y archivaron en un fichero
informatico de una base de datos (Microsoft® Excel version 16.16.1, Microsoft® Redmond, WA,

USA). Estos datos fueron codificados para posteriormente procesarlos estadisticamente.

5.1.3 Material empleado

Material radioldégico

Las radiografias periapicales digitales fueron realizadas con la unidad de rayos X Gendex Expert
DC (Gendex Dental Systems, Hatfield, USA). Usando el sensor radioldgico Vista Scan® (Diirr
Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Germany). Para la toma de las periapicales se usaron los

posicionadores Super-Bite® (Kerr, Bioggio, Suiza).

Las imagenes panoramicas fueron obtenidas por el equipo Planmeca (ProMax 3D Classic,
Helsinki, Finlandia) y con el programa Planmeca Romexis® (versién 4.5.2; Planmeca) para el

procesado las mismas.

Las imagenes de TCHC fueron obtenidas con el equipo Planmeca (ProMax 3D Classic, Helsinki,
Finlandia) y con el mismo programa, Planmeca Romexis® (version 4.5.2; Planmeca), facilitado

para el procesado de las imagenes.
Material quirurgico

La mesa quirurgica consto de:
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1. Instrumental de exploracidn clinica: espejos intraorales, sonda de exploracidon y sonda

periodontal.

2. Instrumental y material quirurgico: jeringa de anestesia, aguja, carpules de anestesia (Inibsa,
Llica de Vall, Barcelona, Spain), gasas, suero fisioldgico estéril, dispensador del suero, mango de
bisturi, hoja de bisturi del n2 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 especifico de la cirugia periapical: microespejo, cucharillas, cureta,
espatula de cemento y loseta de vidrio, espatulas de composite de distintos tamafios, batea con
trozos de gasa impregnada en solucién de anestesia articaina 4% con epinefrina 1:100.000
(Inibsa®, Llica de Vall, Barcelona, Espafia), 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

ultrasdnicas diamantadas de cirugia periapical, fresa de fisura de pieza de mano para el pulido.

5. Recipiente con formaldehido al 10% para el analisis histoldgico de las muestras de tejido

periapical.

Para la magnificacién e iluminaciéon del campo quirdrgico se utilizaron lupas de 2.6 aumentos
Orascoptic® (Acuity™System. Kerr Corporation, Middleton, USA) y un endoscopio rigido (Karl

Storz-Endoskope, Tuttlingen, Germany).

5.2 Método

5.2.1 Seleccion de la muestra

Se realizd un estudio sobre los pacientes tratados con cirugia periapical entre enero del 2015
hasta enero del 2018, y que acudieron a revisidn entre enero de 2018 y enero de 2019, y que
ademas disponian de una TCHC, de una radiografia periapical y de una radiografia panoramica,
prequirurgicas y de control. Las cirugias fueron realizadas con la técnica de ultrasonidos y la
retroobturacion con Agregado de triéxido 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 realizacién de la cirugia periapical. La unidad de estudio considerada fue el diente 3.

En las areas periapicales en las que se veia afectado mds de un diente, tras el estudio de los
dientes involucrados mediante las imagenes de TCHC y radiografias periapical y panoramicas, se
determind el causante del area periapical, contabilizando a este diente como parte de la

muestra.

5.2.2 Estudio preoperatorio

Todos los pacientes tuvieron una consulta previa a la cirugia para el diagndstico clinico y
radiografico. En ella se realizaban los registros radiolégicos necesarios. Se recogié toda la
informacidn clinica preoperatoria de interés para la cirugia, que después se adjuntd en la ficha
clinica de recogida de datos para el presente estudio. También se estudié para cada caso, el
protocolo quirdrgico y las posibles complicaciones intra y postoperatorias, asi como también se
explicd al paciente el protocolo de revision postquirurgico y de seguimiento. La dosis de
radiacion de la TCHC fue explicada en un lenguaje simple y claro, y los consentimientos
informados para la cirugia fueron firmados por todos los pacientes (o por sus representantes en

caso de ser menor de 18 afios).

5.2.3 Procedimiento quirurgico
Se utilizaron técnicas de anestesia loco-regional para todos los pacientes, utilizdndose articaina

4% con adrenalina 1:100.000 (Inibsa; Llica de Vall, Barcelona, Espaiia)

Se realizd un colgajo suficientemente amplio para tener el acceso adecuado a la lesidn, de
espesor completo, realizdndose una incisién y con dos posibles disefios dependiendo de cada
caso (intrasulcular o submarginal), con la hoja 15¢c montada en el bisturi. Tras la realizacién del

colgajo, se realizé el despegamiento y retraccion de éste.

La ostectomia se realizd con fresa redonda de carburo de tungsteno de 0,27 mm de diametro
(Jota AG, Rithi SG, Suiza), montada en pieza de mano 1:1 (Synea Vision, W&H Dentalwerk,

Blirmoos, Austria) e irrigacién con suero salino.

El legrado apical se hizo tan rapido y exhaustivo como se pudo, pues asi se conseguia una mejor
hemostasia de la zona. Para conseguir una hemostasia adecuada se realizé una compresion local
contra las paredes de la cripta dsea durante dos minutos con una gasa estéril impregnada en
epinefrina (B. Braun, 1 mg/ml; Rubi, Barcelona, Espafia) y tiras de politetrafluoroetileno
esterilizable (PTFE) 8. Tras del legrado, se prepard una muestra y se envid para su estudio

anatomopatoldgico. Y se irrigd exhaustivamente la cavidad con suero fisiolégico.
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El corte de la raiz se hizo perpendicular al eje de la misma, cortandose aproximadamente 3 mm
del apice con las puntas ultrasénicas. Se utilizé durante todo el procedimiento el endoscopio
rigido (Karl Storz-Endoskope, Tuttlingen, Germany). Tras la apicectomia se prepard la cavidad
retrégrada con puntas de ultrasonidos “retro-tips” (Piezomed, W&H Dentalwerk, Blirmoos,
Austria), obteniendo asi una cavidad de paredes paralelas y con la profundidad adecuada. Se

revisd entonces la cavidad y la raiz con el endoscopio para descartar cualquier fisura.

Tras controlar el sangrado, se secd la cavidad con puntas de papel, y se procedié a la obturacién
de esta con MTA (Dentsply Tulsa Dental, Tulsa, OK, USA). Tras el fraguado se pulié el material. Y
se limpié minuciosamente el campo operatorio. Se comprobd entonces con una radiografia
periapical, la calidad de la obturacion. No se hizo relleno alguno de las cavidades dseas con
ningun tipo de sustituto dseo, asi como tampoco se usaron membranas. Finalmente se suturd
la zona, cuidando que no quedara hueso expuesto ni tensiones para facilitar la cicatrizacidn por

primera intencidn, usando sutura de 6/0 (Polinyl; Sweden & Martina, Carrare, Italia).

5.2.4 Tratamiento postoperatorio

Se administré antibidticos de amplio espectro (amoxicilina 2 gr o 600 mgr de clindamicina) una
hora antes de la cirugia a todos los pacientes ademas de antiinflamatorios (ibuprofeno 600 mgr
cada 8 horas) si el dolor lo requeria y analgésicos (paracetamol 500 mgr a las 4 horas del
ibuprofeno si aumentaba ain mas el dolor). Se les dio por escrito una serie de instrucciones

postoperatorias, remarcando la importancia de su adecuado cumplimento.
Tras la cirugia, se les hizo la primera revision a la semana para la retirada de la sutura.

5.2.5 Meétodos radiograficos

Las radiografias periapicales digitales fueron realizadas con la unidad de rayos X Gendex expert
D, usando el sensor radioldgico Vista Scan (Dirr Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Germany)
(4x3cm) con los siguientes parametros de exposicion: 65 kV, 7 mA y 0,08~0,12 seg. La distancia
entre el sensor y el tubo radiolégico fue de 30 cm. Y las imagenes digitales fueron procesadas y

almacenadas usando el procesador DBSWIN (Durr Dental).

Para la toma de las radiografias periapicales se usaron los posicionadores Super-Bite
(KerrDental, Bioggio, Suiza). Para asi minimizar las discrepancias entre las diferentes
radiografias, comprobando que la distancia entre el foco y la pelicula fuera de 30 cm, obteniendo

asi la perpendicularidad entre los rayos incidentes y el sensor.
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Las imagenes panoramicas fueron obtenidas por el equipo Planmeca® (Promax 3D Classic,
Helsinki, Finlandia), y con el programa Planmeca Romexis para el procesado las mismas. Los

pardmetros de exposicidon se definieron en: 68 kV, 10 mA, 19 seg.

Las imagenes de TCHC fueron obtenidas con Planmeca® (Promax 3D Classic, Helsinki, Finlandia,
version 3.8.3 y 4.5.2), con el paciente sentado. Los parametros de operacidén usados fueron: 90
kV, 8 mA, 12 segundos para 1802 de rotacidn, con un tamano de véxel isométrico de 0,15 mm.
Y el campo de visién del panel detector (FOV) fue de 40 x 40 mm. El software empleado para
procesar las imagenes de la TCHC fue el Planmeca Romexis Viewer (version 4.5.2.; Planmeca). El

grosor del corte fue de 0,15 mm.

5.2.6 Seguimiento del paciente y evaluacion de las imagenes

Los pacientes fueron revisados pasado un tiempo de la intervencién, de entre 6 y 48 meses,
registrandose para cada caso el tiempo transcurrido en meses desde la cirugia. Durante esta
cita, se explicd el propdsito del presente estudio, se les volvié a exponer en un lenguaje
adecuado las nuevas radiaciones a las que iban a ser sometidos. La confidencialidad del estudio
fue asegurada. Tras la aceptacién por parte del paciente de la participacién en el estudio, el
consentimiento informado fue firmado por todos los pacientes (o por sus representantes en
caso de ser menor de 18 afios) antes de la inscripcidon en el estudio. Se les realizé entonces una
revision clinica y los controles radiograficos. Se siguid el protocolo de revision desarrollado por
von Arx y Kurt en 1999 para la evaluacién de la cirugia periapical . En ellos se evalué el grado
de dolor y los sintomas, y se estudiaron las radiografias, siguiendo las escalas desarrolladas por

los autores citados.

Las imagenes 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 cirugia oral (D.P.0.).
Se evaluaron los registros radiograficos disponibles de los 298 pacientes a los que se le habia

realizado la cirugia periapical.

Para el estudio de las imagenes, se analizd primero la sensibilidad de los métodos
bidimensionales tanto para las imagenes preoperatorias como para las de control, seguido por
el estudio de las imagenes de TCHC. Tras el estudio de la sensibilidad, se realizaron las
. . 2 3 . 7 . . 7 ’
mediciones en mm*y en mm? de las diferentes areas periapicales a través de los tres métodos
diagndsticos, y posteriormente se evalué el estado de la cicatrizacidn tras la cirugia, comparando
las imagenes prequirdrgicas y las obtenidas en el periodo de control en cada uno de los tres

métodos radiograficos; para realizar las comparaciones de sensibilidad entre los diferentes
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métodos radiograficos y también comparar las variaciones de area/volumen de las areas

periapicales tras la cicatrizacion.
Estudio de la sensibilidad diagndstica de los métodos bidimensionales:

El hallazgo radiografico de periodontitis apical persistente, en el diente endodonciado, tanto en
la radiografia periapical como en la panordmica, se defini6 como un aumento del espacio
periodontal en contacto con el dpice del diente, excediendo al menos el doble del espacio
periodontal normal #°°. Para las imagenes de la TCHC, se aplicd el mismo criterio, y la lesidn

debia ser al menos visible en dos cortes tomograficos *°°.

Se establecié la TCHC como el método estandar de referencia para el analisis de la sensibilidad
de las radiografia periapical y panordmica, siguiendo articulos previos que asi lo hicieron
38,41,47,506082,135 ' Ga revisaron todas las imagenes preoperatorias y las de control, tanto las
bidimensionales como la TCHC, por ambos investigadores (A.R.Ay D.P.0.), para determinar la
existencia o no de drea periapical. Tras el analisis por separado de ambos examinadores, si en
alguna imagen no estaban de acuerdo, se consultaba a un 32 examinador (D.S.P.) para llegar a
un acuerdo. Para el estudio de la prevalencia de las areas periapicales, primero se examinaron

las imagenes bidimensionales, seguidos por el andlisis de las TCHCs dos semanas después.

Para la calibracién interexaminador, los examinadores fueron entrenados usando 50
radiografias periapicales e imagenes de TCHC reconstruidas, con y sin patologia periapical, en
las cuales tenian que diagnosticar la existencia o no de patologia periapical, antes de la

evaluacion de la muestra final >°.
Mediciones de las dreas y volumenes de las lesiones periapicales:

Para la calibracidn y evaluacidon de la exactitud intraexaminador, se realizaron mediciones sobre
los tres métodos radiograficos, midiendo las dreas y volimenes en las radiografias periapical,
panoramicay en las TCHC de las diferentes areas periapicales. Estas mediciones se realizaron en
10 radiografias periapicales, 10 radiografias panoramica y 10 tomografias de pacientes no

pertenecientes a la muestra.

Para las mediciones de las imagenes que componian la muestra final, se realizaron en 40
sesiones, separadas por un intervalo de una semana. Sin limite de tiempo para cada sesidn. En
las treinta primeras sesiones se midieron las imagenes prequirdrgicas, midiendo las imagenes
en los tres métodos radiograficos, compuesta siempre por una TCHC, una radiografia periapical
y una radiografia panoramica, 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 radiolédgico
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distinto “°. Y en las diez siguientes sesiones, se estudiaron las imédgenes postquirurgicas,
compuestas también por una TCHC, una radiografia periapical y una radiografia panoramica.
Cabe destacar, que las imagenes examinadas en cada sesidn no estaban relacionadas entre ellas,
no se trataban de los mismos pacientes y eran ordenadas aleatoriamente en cada sesién de
examen *. Todas las mediciones fueron realizadas conjuntamente por ambos examinadores

(ARA.yD.P.O.

Las radiografias periapicales, ortopantomografias y TCHC, fueron reproducidos en un monitor

Full HD con una resolucién de 1920 x 1080 pixeles situado en una habitacidn con luz tenue.

Se almacenaron las radiografias periapicales y panoramicas en formato DICOM, para poder
calcular el area de las lesiones periapicales. Se utilizé para ello el programa ITK-SNAP, se trata
de un software gratuito. Para las radiografias en dos dimensiones, el programa permite un
sencillo andlisis del tamafio de las areas infecciosas. Se realizaron las mediciones en las
radiografias preoperatorias y las del periodo de control (figs. 8 y 9). Cuidando siempre con la

medicidon manual de excluir la superficie radicular del diente, para que no quedara incluida en

18

el drea medida . Se utiliz6 para todas las radiografias periapicales el mismo sensor,

anteriormente mencionado. Se obtuvieron, para ambos métodos bidimensionales, todas las
areas calculadas en mm?2. Muiltiples lesiones por diente o cuando un diente multiradiculares
presentaba mas de una lesidn periapical, fue calculada la superficie de cada una de las lesiones
y después sumadas para hallar el total del defecto 8. Independientemente del nimero de raices
que iban a ser tratadas, el diente siempre se consideré como la unidad de evaluacién 3. Y se

hizo de la misma manera para las radiografias panoramicas (figs. 10y 11).

File Edit Segmentation Workspace Tools Help
ITK-SNAP Toolbox @
Main Toolbar

'f\iﬂ&‘l $ b
balladi - ®
Polygon Inspector
R

Freehand drawing style:
Smooth curve
o Polygon
Segment length:

8 —

Invert polygon

Figura 8. a. Radiografia periapical del diente 1.5, previa a la cirugia periapical. B. Medicion prequirurgica del drea
periapical en el diente 1.5 (22,6 mm?).
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Figura 9. Radiografia periapical del diente 1.5, 18 meses después de la cirugia periapical. El drea ha desaparecido,
por lo que se contabilizé como 0 mm?Z.

v

Figura 10. Medicion de las dreas periapicales en la radiografia panordmica y en el mismo paciente. La radiografia es
preoperatoria. Para la medicion se modificaron el brillo y la intensidad para facilitar las mediciones.
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Figura 11. Radiografia panordmica postoperatoria en la que no se observa drea periapical en el diente 1.5. La
radiografia se hizo antes de la reconstruccion del diente.

Para el cdlculo del volumen en las tomografias realizadas se utilizé el programa Planmeca
Romexis 4.5.2. Se calculé el volumen de las areas periapicales en las tomografias realizadas antes
de la intervencion y en el control posterior. Para cada caso se calculd el tamafio del area con el
modo manual. Cuidando siempre con la medicion manual de excluir la superficie radicular del
diente, para que no quedara incluida en el volumen medido. Fue realizada la segmentacion
manual del drea y el calculo del volumen usando la maxima resolucién, los cortes fueron de
0,150 mm. El programa convierte automaticamente las mediciones realizadas en voxels a mm?.
Al igual que en las radiografias, si un diente unirradicular o un diente multirradicular presentaba
mas de un area, se obtuvo la suma de cada una de ellas y contabilizé como una sola drea *18,
Todos los casos incluidos en el estudio presentaban defectos, al inicio, al menos el doble que el
espacio periodontal normal #>%°°955 Y en las imdgenes de seguimiento realizadas al afio,
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 .

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 inclinacion vestibular de las raices en
los dientes anteriores, en este plano era el que mejor se distinguia donde comenzaba a
mostrarse el drea. 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 tomografia,
pues en este plano era mas facil separar el seno maxilar del area 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 podia medir bien.
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En las tomografias, se iniciaba la medicidn en el primer corte tomografico (axial o coronal, segin
el diente que se tratase) en el que se observaba el doble del ensanchamiento del ligamento
periodontal normal. A continuacién, se muestra las mediciones realizadas sobre la TCHC, corte
a corte, sobre el area periapical del 12 premolar superior derecho mostrado anteriormente en

las radiografias bidimensionales (figs. 12 a 14):

[
n
@

Figura 12. Cortes coronal, sagital, axial y simulacion tridimensional del drea periapical en el diente 1.5 durante el
estudio preoperatorio.

Figura 13. Primeros dos cortes coronales donde se observa el drea periapical del diente 1.5. Aparecen marcadas en
verde las mediciones realizadas sobre el drea.
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Figura 14. Continuacion de las mediciones realizadas sobre el plano coronal del diente 1.5. El drea verde muestra las
mediciones realizadas sobre cada corte.

Tras las mediciones en todos los planos que contenia el area periapical, el programa calcula el

area total en mm? (figs. 15 a 18):
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Figura 16. Corte coronal donde se muestra el volumen total medido
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Figura 17. Corte coronal, sagital y axial del diente 1.5 del mismo paciente. Como se ha mostrado en imdgenes
anteriores, la medicion se realizé en el plano coronal. Se obtuvo un volumen de 122 mm?-
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Figura 18. Simulacion tridimensional del volumen medido.

Se permitio al operador, ampliar tanto como fuese necesario las imdgenes para la obtencion de
las mediciones. Asi como también cambiar el brillo y el contraste para asi mejorar la visibilidad
de las dreas infecciosas. Tanto en la observacién de las tomografias como en las radiografias

periapicales y panordmicas.

Asi, se midieron las dreas en todas las radiografias periapicales y panoramicas, y los volimenes
de las mismas a través de la TCHC, tanto prequirdrgicas como postquirdrgicas. Para
posteriormente estudiar, en el caso de la TCHC los cambios de volumen producidos. Y también
se compararon entre si, todas las imagenes prequirdrgicas (comparando entre si los tres

métodos), y también las postquirurgicas *°.
Evaluacion de la cicatrizacion:

Para la evaluacién de la cicatrizacidn, en el caso de las radiografias periapicales, se aplicaron dos
escalas. Por un lado, se aplicaron los criterios de von Arx y Kurt desarrollados en 1999 &, que
rednen criterios clinicos y radioldgicos y, por otro lado, también se aplicaron los criterios de
Molven desarrollados en 1987, que son exclusivamente radiogréaficos 1’7, Para las radiografias
panoramicas no existe en la literatura ninguna escala de evaluaciéon para el seguimiento de la

cirugia periapical.

Para la aplicacién de los criterios de von Arx, se recogieron, durante las revisiones clinicas
(realizadas entre 6 y 48 meses a los pacientes), los signos y sintomas requeridos por esta
clasificacion, y ademas se analizaron las radiografias periapicales preoperatorias y de control,
utilizando si era necesario las herramientas de magnificacién. Esta evaluacion se realizaba por
duplicado por ambos examinadores (A.R.A y D.P.O) y tras la evaluacion se comparaban los
resultados. Si existia alguin caso con opiniones diferentes, se consultaba con un 32 examinador
(D.S.P) para llegar a un acuerdo. Estos criterios se aplicaron solo a las radiografias periapicales,

pues fueron creados para este tipo de radiografia exclusivamente.
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Clasificacién de von Arx y Kurt 1:

e Exito> Cicatrizaciéon completa: regeneracién 6sea mayor del 90%, dolor y signos
clinicos=0

e Mejoria—> Cicatrizacidn parcial: regeneracion dsea entre 50-90%, dolor y signos
clinicos=0

e Fracaso~> Cicatrizacidn incierta o ausente: regeneracion 6sea menor del 50%, dolor o

signos clinicos>1
Para la aplicacidn de estos criterios, von Arx y Kurt tienen en cuenta 4 puntos:

a) Escala de dolor: Por un lado, se interrogd a los pacientes, para completar la parte
del dolor correspondiente a dicha escala; se estudiaba el dolor que sentian los
pacientes segln una escala de 4 valores: 0) no tenian ningun tipo de dolor, 1)
presentaban algun tipo de dolor eventualmente, 2) si narraban un dolor mas

moderado y frecuente y 3) si expresaban un dolor severo

Puntuacion  Definicion
0 No hay dolor

1 Dolor medio

(eventualmente)
2 Dolor medio (permanente)

3 Dolor severo

b) Signos clinicos: Y, por otro lado, tras la inspeccidn clinica, se estudiaron los

180

siguientes Signos clinicos pertenecientes a la misma escala **° en todos los pacientes

de la muestra, evaluandose a la inspeccion clinica la zona anteriormente intervenida
anotando la siguiente informacién, 0) ausencia de signos clinicos, 1) zona apical
sensible a la palpacién, 2) hinchazén en la zona apical del diente en cuestidén o

sensible a la percusidn y 3) presencia de fistula o absceso apical al diente.

Puntuaciéon  Definicion
0 Ausencia de signos clinicos

1 Zona apical sensible a la palpacion

90



MATERIAL Y METODO

2 Hinchazon en la zona apical o sensible a la percusion (o dolorosa)

3 Fistula o abceso apical

c) Tamado radiogrdfico de la lesion: para calcular el area de la lesidn, von Arx y Kurt
utilizaban la siguiente féormula:

S=A/2xB/2xn

Donde A es la longitud de la lesiéon y B es la altura. Pero con los nuevos programas
informaticos, en este caso el Itk-Snap, se pudo calcular el drea de manera directa sin tener

que utilizar ninguna férmula que obtuviera una superficie aproximada.

d) Porcentaje de regeneracion dsea (al aio):

R =100 - (Srevision X 100/Spostoperatorio)

Para calcular el porcentaje de regeneracién désea se utilizé esta férmula planteada por el
autor. Siendo R=porcentaje de regeneracién dsea conseguida, S™"*“"=superficie en mm?
medida en el periodo de control y SPostoperatorio=g narficie en mm? medida durante el periodo
postoperatorio. Pero se tuvo que realizar una modificacidon a dicha férmula. No se midié el
area del postoperatorio, si no la del preoperatoria. Pues para medir la inmediatamente
postoperatoria se debia hacer una radiografia justo en ese momento, lo cual si se hizo en
la mayoria de las ocasiones para asegurar el sellado del MTA. Pero lo que no se hizo durante
el postoperatorio inmediato fue una TCHC, pues suponia demasiada radiacion, por lo que
la comparacidon entre la TCHC y la radiografia postoperatoria no se podia hacer. Asi es que

se decidid hacer las comparaciones de ambos métodos a través de las imagenes

preoperatorias. Cambiando asi en la férmula el Spestreraterio ngr g| Gpreoperatorio

Para la aplicacion de los criterios de Molven en el caso también de las radiografias periapicales,

se clasificd la cicatrizacién en cuatro grupos como desarrolld el autor. Los grupos fueron:

e Cicatrizacion completa:
o Restablecimiento de la anchura normal del espacio periodontal y de la ldmina

dura alrededor del apice (fig. 19).
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Figura 19. a, radiografia periapical antes de la cirugia del diente 4.7. b, radiografia durante el periodo de control tras
21 meses de la cirugia periapical.

o Leve aumento en la anchura del espacio periodontal, pero menos del doble de
la anchura que el resto de raiz no involucrados en la patologia
o Un mindsculo defecto de la ldmina dura (maximo 1 mm?) adyacente a la

obturacidn radicular (fig. 20)

Figura 20. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control

o Completa reparacion dsea; aunque el hueso que rodea el drea periapical no
tiene la misma densidad que el hueso vecino no afectado por la patologia (figs.

21y 22).
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Figura 21. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control. El hueso
circundante presenta una densidad menor.

Figura 22. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control, con una
densidad menor del hueso circundante.

o Completa reparacidn ésea; no se puede apreciar espacio periodontal en la zona

apical (fig. 23).

Figura 23. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control
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Cicatrizacidon incompleta: la rarefaccidon dsea ha disminuido en tamafio o permanece
estable, y ademas se aprecian uno o mds de los siguientes hallazgos:

o Lagunas dseas son reconocidas dentro de la rarefaccion dsea; la periferia de la

rarefaccion es irregular y puede estar limitada por un borde éseo compacto; la

rarefaccién dsea estd localizada asimétricamente alrededor del apice; la

conexion de la rarefaccién con el espacio periodontal es angular (fig. 24).

Figura 24. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control

o Tejido cicatricial aislado en el hueso con los hallazgos especificados en el punto

anterior (figs. 25y 26).

Figura 25. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control
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Figura 26. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control

e Cicatrizacién incierta disminucion o estabilizacién de la rarefaccidn 6sea en tamaiio (figs.

27y 28), y ademas se observa una o mas de las siguientes caracteristicas:

o Radiotransparencia mayor que el doble del espacio periodontal normal

o Lararefaccién se localiza simétricamente alrededor del dpice, con forma de embudo

extendiéndose hacia el espacio periodontal

o Se aprecia la presencia de estructuras éseas discernibles dentro de la cavidad 6sea

Figura 27. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control
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Figura 28. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control

e Cicatrizacion no satisfactoria: no se aprecian cambios o incluso hay un aumento de la

radiotransparencia (fig. 29).

Figura 29. a, radiografia periapical antes de la cirugia. b, radiografia durante el periodo de control, pasados 13
meses de la cirugia periapical.

También aqui, la clasificacion se hizo entre los dos examinadores anteriormente mencionados
(A.R.A.y D.P.0.), y en el caso de no llegar a un acuerdo se consultaba con un tercer examinador

(D.S.P.).

Por razones estadisticas, los resultados fueron dicotomizados como éxito o fracaso %, para

ambas escalas de evaluacion.

En el caso de los criterios de von Arx, se agruparon los casos clasificados como éxito o mejoria

dentro del grupo de éxito, y como fracaso los que ya se habian clasificado como tal 3 (tabla 11).

En el caso de los criterios de Molven, se asignaron como éxito los clasificados como cicatrizacion
completa e incompleta, y como fracaso, los clasificados como cicatrizacién incierta o no

satisfactoria (tabla 11).
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Y para las imagenes de la TCHC, donde se utilizé la escala “Penn 3D modificada” 8, también se

trata de criterios exclusivamente radiograficos, como la escala de Molven, no clinicos:

e Cicatrizacion completa (figs 30 a 33):

a) Regeneracidn del espacio periodontal normal y de la ldmina 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) Pequefio defecto en la ldamina dura alrededor de la obturacién apical.

d) Reparacidn 6sea completa y de la [dmina dura; aunque el hueso que rodea el area
periapical no tiene la misma densidad que el hueso circundante.

e) Reparacidon 6sea completa. Tejido dseo circundante completamente regenerado.

No se puede apreciar espacio periodontal alrededor.

Figura 31. Tras 30 meses de la cirugia periapical se observa el diente 1.2 totalmente curado. Ademds, se observa
nueva drea periapical en el diente 2.2. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial.
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Figura 32. Otro caso de periodontitis apical en el diente 3.5 que también afecta a los dientes 3.4y 3.6. a, corte

coronal. b, corte sagital. c, corte axial.

Figura 33. Tras 32 meses de la realizacion de la cirugia apical, que tuvo que incluir los dientes 3.4y 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 panordmico

Cicatrizacion limitada: la cicatrizacion puede ser observada en las inmediateces de
la raiz seccionada, pero la zona muestra alguna de las siguientes condiciones (fig.
34):

La continuidad de la cortical esta interrumpida por un drea de menor densidad
Permanece un area de menor densidad ésea alrededor del apice

El hueso no se ha formado completamente en la zona de acceso de la osteotomia
En las areas con enfermedad periodontal previa o fenestraciones previas, la

superficie radicular no presenta cobertura dsea y/o tejido periodontal adherido
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Figura 34. a, Periodontitis apical crénica en diente 2.7. Afectacion tanto de las raices vestibulares como palatinas. b,
14 meses tras la realizacion de la cirugia periapical del diente 2.7, se observa una cicatrizacion limitada, pues,
aunque se ha formado hueso alrededor de las raices vestibulares, por platino se observa formacion ésea incompleta.

e  (Cicatrizacion incierta: el volumen del area con baja densidad dsea parece haber
disminuido, y demuestra alguna de las siguientes caracteristicas (figs. 35y 36):
a) El grosor del espacio periodontal es mayor que el doble de la anchura periodontal

normal.

b) El area es simétrica alrededor del apice, manteniendo forma de embudo alrededor

del apice.

]
&
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~

Figura 35. Periodontitis apical crénica en diente 1.5. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, Simulacién 3D
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Coronal(Y)

Figura 36. Tras 12 meses de la cirugia periapical el volumen parece haber disminuido, pero atn se observa una
radiotransparencia, que en el corte sagital tiene forma de embudo. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d,
Simulacion 3D

e (Cicatrizacion no satisfactoria: el volumen del drea de menor densidad parece

aumentado o sin cambios (figs. 37 y 38).

Figura 37. Periodontitis apical crénica en diente 2.6. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial.
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Figura 38. 14 meses después de la cirugia, el volumen del drea periapical ha aumentado. a, corte coronal. b, corte
sagital. ¢, corte axial.

De igual manera que para las imdagenes bidimensionales, las imagenes de la TCHC fueron
evaluadas por los dos examinadores (A.R.A y D.P.0O), con la participacion 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 categorias de cicatrizacién
completa o limitada) o como fracaso (para los casos asignados a las categorias de cicatrizacion

incierta o no satisfactoria) (tablal1l).

Von Arx Molven Penn 3D modificada
Exito Exito Completa Completa
mejoria Incompleta Limitada
Fracaso Fracaso Incierta Incierta
No satisfactoria No satisfactoria

Tabla 11. Dicotomizacion de las escalas de von Arx, Molven y Penn 3D modificada para el procesamiento estadistico
de los datos.

A continuacidn, se detalla en profundidad el protocolo recogido para cada uno de los pacientes
qgue formaban parte de la muestra:

5.2.7 Protocolo del estudio radiolégico en cirugia periapical

Se confecciond un protocolo que fue cumplimentado para cada paciente del estudio. Los datos
fueron archivados en un fichero automdtico de una base de datos. Estos datos fueron

codificados para su procesamiento estadistico (Anexo 5).

DATOS DEL PACIENTE

Numero de orden: a cada paciente se le asigné un nimero correlativo para tenerlos codificados
de forma ordenada.
Edad: edad que tenia el paciente en el momento de la intervencion.

Sexo: fue codificado como 0) hombre 1) mujer
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Fumador: codificado como 0) no fumador 1) fumador < 10 cigarros/dia
2) fumador > 10 cigarros/dia
Higiene oral: para la evaluacion de la higiene en el paciente se aplicé el indice de higiene oral

desarrollado por Greene y Vermillion en 1964 #, detallado a continuacion:
0: No hay residuos ni manchas presentes.

1: Desechos blandos que no cubren mds de un tercio de la superficie del diente que

se estd examinando o la presencia de manchas extrinsecas sin desechos.

2: Residuos blandos que cubren mas de un tercio de la superficie dental, pero no

mas de dos tercios de la superficie dental expuesta.

3: Residuos blandos que cubren mds de dos tercios de la superficie expuesta del

diente.

Signos clinicos preoperatorios: en la exploracién clinica preoperatoria de los tejidos blandos
localizados alrededor del diente afectado, se recogié la siguiente informacién:

1: Normal

2: Tumefaccién

3: Fistula
Sintomas clinicos preoperatorios: también durante la inspeccidon clinica preoperatoria, se
registrd la siguiente informacion tras la inspeccion de la zona afectada y entrevista con el
paciente:

1: no dolor

2: dolor

3: inflamacidn

4: dolor e inflamacidn
DATOS DE LA LESION
En cuanto a la lesion se estudié en la TCHC preoperatoria de cada paciente la siguiente
informacién:
Numero de lesiones radiotransparentes por paciente: quedd anotado el nimero de lesiones que
tenia cada paciente, pues en muchos casos, un mismo paciente poseia mas de una lesidn
periapical localizadas en diferentes dientes.
Lesiones a estudiar: En el caso de que hubiera mas de una lesién en un mismo paciente que
cumpliera con los criterios de inclusidn, se eligié de manera aleatoria la lesién a incluir en la
muestra final. Pero cuando era un diente que poseia varias lesiones, se contaban como una

unidad, sumandose los volimenes de ellas.

102



MATERIAL Y METODO

Numero de dientes en la lesion: tras la eleccion de la lesién periapical a estudiar, quedaba
registrado los dientes que estaban incluidos en dicha lesién.

DATOS DEL DIENTE

Diente: se identifico el diente utilizando la numeracién marcada por la FDI. En el caso de las
lesiones que incluian mas de un diente, se determind el causante de dicha lesidn, tras el estudio
detallado de la historia clinica y radiolégica del paciente.

Raices involucradas: para los dientes multirradiculares, se anotd cudl de las raices presentaban
el area periapical, recogiendo esta informacién en la TCHC.

Se registrd, para aquellos dientes que poseen mas de una raiz, cual de las raices estaba afectada
por la lesidn, o en el caso de que fuera mds de una raiz, todas las que quedaban englobadas por

la lesién. Para ello se utilizo la siguiente numeracion (tabla 12):

Tipo de diente Numero de raiz

1 2 3

Incisivos, caninos y premolares monorradiculares

Raiz Unica
Premolares con dos raices Bucal Palatina/lingual
Molares mandibulares Mesial Distal
Molares maxilares Mesiobucal Distobucal Palatina

Tabla 12. Numeracion utilizada para la nomenclatura de las raices.

Poste intrarradicular: se estudio si el diente poseia un elemento de retencién intrarradicular o
poste en alguna de las raices involucradas en el drea periapical %1%,

Se registrd la altura de la cresta dsea en los dientes afectos, valorando para ello el nivel al cual
se encontraba la cresta dsea en la TCHC. Se clasificd en dos grupos la muestra, segun la altura
de la cresta 6sea a nivel interproximal. El limite se puso en 3 mm desde la unidn
amelocementaria, o en caso de no ser visible el margen de la corona o de una obturacién, hasta
la cresta 6sea. Se media 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 2,

Relacion 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 radiografias, tanto las periapicales como las panoramicas,
recogiendo para ello la relacién entre el seno maxilar y la lesion, y la relacidon entre el seno

maxilar y la raiz del diente 2. Quedando registrado de la siguiente manera (tablas 13 y 14):
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Relacion raiz-seno:

Clase 1 > Distancia entre el apice radicular y el seno >1 mm
Clase 2 > El apice radicular toca el suelo del seno (£ 1 mm)
Clase 3 > El dpice radicular invade el seno

Tabla 13. Clasificacion de la relacion entre el seno y las raices en caso de las radiografias bidimensionales.

Relacion seno-lesion:

Clase 1 > Distancia entre la lesidon y el seno >1 mm
Clase 2 > La lesion toca el suelo del seno (<1 mm)
Clase 3 | La lesion invade el seno

Tabla 14. Clasificacion de la relacion entre el seno y las lesiones periapicales en caso de las radiografias
bidimensionales.

En el caso de los molares superiores, cuando presentaban las tres raices con apices separados,
tras comprobar que raiz presentaba la lesidén, se median las distancia entre seno y dpice a partir
de esta raiz. En el caso de que mas de una raiz estuviera afectada por la lesién periapical, se
media la distancia desde la que mas cercana estuviera al seno.

Y por el otro lado se estudié la TCHC: en el analisis de la relacidn raiz-seno, se anotaba para cada
caso, la relacion entre el apice de la raiz, y el seno (estudiando siempre en el caso de dientes
multiradiculares, la raiz que presentaba la lesién, y en el caso de ser mds de una, la que mas
proxima estuviera al seno). Esta informacién se recogia en los cortes coronales de la TCHC.
Quedando registrado de la siguiente manera *° (tabla 15):

Relacion raiz-seno:

Clase 1 > Distancia entre la raiz y el seno > 1Imm
Clase 2 » Distancia entre la raizy el seno < 1mm
Clase 3 > La raiz invade el seno

Tabla 15. Clasificacion de la relacion entre el seno y las raices en caso de la TCHC.

En el caso de la relacidn entre la lesion y el seno, se observaba el punto mas alto de la lesién y
su relacidn con el seno maxilar, midiendo en mm la cantidad de hueso que quedaba entre ambas
cavidades, y clasificindolas como se muestra a continuacién 0. También se estudiaba en los
cortes coronales de la TCHC (tabla 16).

Relacion seno-lesion:

Clase 1 | Distancia entre el seno y la lesién > 1 mm
Clase 2 > Distancia entre el seno y la lesién <1 mm
Clase 3 > Ausencia de hueso

Tabla 16. Clasificacion de la relacion entre el seno y las lesiones periapicales en caso de la TCHC.
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Engrosamiento de la membrana sinusal: esta medida se recogié para aquellos dientes que
estaban en relacidn 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 patologia periapical persistente se considerd

patoldgica cuando excedia los 2 mm de altura *>9%1%2_ (figs. 39 y 40)

Figura 39. Corte coronal donde se ha realizado la medicion del engrosamiento sinusal asociado a la patologia
periapical del diente 1.6, la patologia periapical afectaba tanto a las raices vestibulares como palatina.

Figura 40. Corte coronal del diente 2.6. Se realizé la medicion en el corte donde atin se observaba el drea periapical,
y en el mdximo espesor de la membrana, con la medicion perpendicular al hueso adyacente.

Para la calibracidn se seleccionaron 10 casos aleatorios no incluidos en la muestra, pero con
patologia 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 midié el espesor de la membrana sinusal en el plano
coronal, recogiendo el maximo grosor visible de la membrana en alguno de los cortes donde
también se observara la lesion, siempre perpendicular al hueso adyacente, siguiendo articulos

previos que también recogian esta informacién %%,

En la muestra final, se midié asi el espesor de la membrana sinusal en alguno de los cortes
coronales donde también se observara la lesién periapical estudiada, o en el caso de que hubiera

cicatrizado completamente se observaba en los cortes coronales relacionados con las raices
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donde en la situacion preoperatoria se observaba la lesidn. Se realizaron todas las mediciones
por duplicado, dandose como valida la media de las dos. El punto de corte se fijé asi pues en

menor a 2 mm, o igual o mayor a 2 mm de engrosamiento.

Perforacion de la cortical: se registrd, si en las imagenes preoperatorias de la TCHC, se observaba
la perforacion o no de la cortical dsea en la zona del area periapical. Tanto si afectaba a la tabla
vestibular como a la tabla palatina, anotandose siempre el peor de los casos. La destruccion de
la cortical fue estudiada en el plano axial para los dientes anteriores y en el plano coronal para

los dientes posteriores Y7 (figs. 41 a 44).

Coronal(Y)

Vol 2,296 cm®.

Vol 2,296 cm® L : w1335 13,65d 12,60 =

w 13,35 h 13,650192,60 & o Media 261,45 T
Media 261,453 - - 4 ; f st
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DesvEst. 643,14 |
R[-1000,9734] | & ol
Region vol 0,484 cm® j ’
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w 13,35 h 13,65 d 12,60
Media 261,45 L 3
Desv.Est. 643,14

R[-1000,9734]
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Region area 37

m Y owd
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Figura 41. Paciente con drea periapical en el diente 1.2 donde se observa en el plano axial una perforacion de la
cortical vestibular. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, Simulacion 3D

Regionvol 05600 1 Region vol 0,540’

Reghon area 7 Reon e 75 S
£
£

L S

Figura 42. Area periapical en diente 2.2 con amplia perforacion de la cortical palatina. a, corte coronal. b, corte
sagital. ¢, corte axial. d, Simulacién 3D
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Region vol 0,101 cm 2 Region vol 0,101,
Region area 9 mm, L Region area 31

gion vol 0,10
} legion area 23

I}

Figura 43. Area periapical en el diente 3.6 sin perforacion de la cortical durante la TCHC preoperatoria. a, corte
coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, Simulacion 3D

e

Figura 44. Area periapical en diente 2.6 donde no se observa ninguna perforacion de la cortical, ni la vestibular ni la
palatina. a, corte coronal. b, corte sagital. c, corte axial. d, Simulacién 3D

Medicion de las dreas y los volumenes:

Para medir en mm? las diferentes areas periapicales, se utilizé el programa Itk-Snap en las
radiografias periapicales y panoramicas previas a la cirugia. Y en el caso de las tomografias, se
calcularon los volumenes de las diferentes areas periapicales en mm?, utilizando el mismo
programa empleado para el procesamiento de las imdagenes, tratandose del Planmeca Romexis
Viewer.

Como las primeras, las radiografias periapicales y panoramicas miden dareas, y la TCHC mide
volimenes, era necesario estandarizar de alguna manera las estimaciones para hacerlas

comparables. Tomando como referencia el estudio de Schloss®®, se asumié que el drea periapical
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corresponde idealmente a un cuadrado y el volumen al de un cubo, cuyos lados se calculan como
raiz cuadrada y cubica respectivamente de las medidas originales. El resultado era una medida
lineal perfectamente comparable.

DATOS DE LA INTERVENCION

Se registro la fecha de la cirugia periapical, comprendida entre enero de 2015 y enero del 2018.
ESTUDIO POSTOPERATORIO TARDIO

Si no habia habido ninguna complicacién que obligase a revisar antes al paciente, la siguiente
revisién se hizo pasados entre 6 y 48 meses tras la intervencidn, en las instalaciones de la clinica
odontoldgica de la Facultad de Medicina y Odontologia de la Universitat de Valéncia. A todos
los pacientes, se les hizo una revisidn clinica a los 6 meses y al ano, por su odontdélogo habitual.
Pero no se les pudo realizar a todos, los registros radiograficos estandarizados en esos tiempos
de revision, entre los 6 y los 12 meses, pues muchos de los pacientes venian de otras clinicas
dentales separadas por distancias considerables de la clinica odontolégica donde se le habia
realizado la cirugia periapical.

Asi, cuando acudieron a las clinicas odontolégicas de la Universitat de Valencia, se les realizaron
a estos pacientes los controles radiograficos, anotando los meses transcurridos desde la cirugia

periapical.

Las radiografias periapicales y panoramicas fueron estudiadas, realizdndose las mediciones en
el caso de que persistiera alglin area periapical, con el mismo programa que se utilizé para medir
las radiografias preoperatorias, Itk-Snap. Si no se observaba area alguna, se contabilizaba como

0 mm?2.

Tras la obtencién de la TCHC, se estudid los volimenes de las dreas periapicales en el caso de
que siguieran visualizandose, con el mismo método que en las TCHC preoperatorias, y si ho se

observaba area alguna se contabilizaban también como 0 mm?3.

Se calculé la diferencia entre ambos volimenes, volumen posterior menos volumen inicial,
obteniéndose también en mm3, pudiéndose obtener resultados positivos, que indicarian un
aumento del volumen de la lesidn, o resultados negativos, que indicarian una disminucién del

volumen de la lesién. Se calculd el valor absoluto y porcentaje de variacidn.

Ademas de la obtencidn de los registros tomograficos y radioldgicos, durante la revision clinica,

se recogid la informacidn correspondiente a la escala de evaluacidn clinica de von Arx y Kurt 1,

Para la clasificacidon de la cicatrizacion:
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En las radiografias periapicales se aplicaron las dos escalas anteriormente mencionadas, von Arx

177

y Kurt % por un lado, y la de Molven 7 por otro lado; dicotomizando ambas escalas como se

ha detallado en parrafos anteriores.

Y en las TCHC, se aplicé la escala de evaluacién Penn 3D modificada 8 para el estudio de las TCHC
realizadas durante el periodo de control, tratdndose de una escala de evaluaciéon solo
radiolégica. También aqui la clasificacidn se dicotomizé para poder comparar las diferentes
escalas entre si: los resultados fueron clasificados como cicatrizacion completa i cicatrizacion
incompleta (dicotomizado como éxito) o cicatrizacidn incierta y no satisfactoria (dicotomizado

como fracaso) &%,

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
midié el engrosamiento de la membrana sinusal en la TCHC de control. Al igual que se hizo en
las imdagenes preoperatorias, es decir, en los cortes coronales de la TCHC, y en el corte que mayor
engrosamiento se recogia, y que a su vez coincidiera con la visualizacion del drea periapical, o
en el caso de que el drea hubiera desaparecido, se recogia en el corte donde mayor
engrosamiento presentara y se observara la raiz que inicialmente presentaba el area periapical.
Se dicotomizaron los resultados, considerando el limite en los 2 mm al igual que se hizo en los

registros preoperatorios.

5.2.8 Codificacion de la ficha clinica del estudio radioldgico en cirugia periapical

DATOS DEL PACIENTE:

1. Numero de orden:

2. Edad:

3. Sexo: 0) hombre 1) mujer

4. Fumador: 0) no 1) <10 cigarros/dia
2) > 10 cigarros/dia

5. indice de higiene oral: 0 1 2 3

6. Signos clinicos: 1 2 3 4

7. Sintomas clinicos: 1 2 3 4

DATOS DE LA LESION (TCHC)

8. Numero de lesiones:
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9. Lesidn a estudiar:
10. Numero de dientes en la lesion:

DATOS DEL DIENTE

11. Identificacion del diente:
12. Raices involucradas:

13. Poste intrarradicular:

14. Distancia cresta 6sea/UCA (TCHC):

MATERIAL Y METODO

1) no 2) si

1) <3 mm 2) >3 mm

15. Relacion seno makxilar/raices molares o premolares y seno makxilar/lesién:

a) Radiografias periapicales:

Relacion raiz/seno maxilar:

Clase 1

Clase 2

\ 4

Clase 3

v

\4

Distancia entre el apice radicular y el seno
>1mm

El apice radicular toca el suelo del seno (£1
mm)

El dpice radicular invade el seno

Relacion lesidn periapical/seno maxilar:

Clase 1

Clase 2

v

Clase 3

v

b) Radiografias panoramicas:

Relacidn raiz/seno maxilar:

v

Clase 1 |
Clase 2 o~
Clase 3 >

Distancia entre la lesién y el seno > 1 mm
La lesion toca el suelo del seno
(£1mm)

La lesién invade el seno

Distancia entre el dpice radicular y el seno > 1
mm

El dpice radicular toca el suelo del seno (< 1
mm)

El dpice radicular invade el seno

Relacion lesion periapical/seno maxilar:

Clase 1
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Clase 2 - La lesion toca el suelo del seno
»
(£1mm)

Clase 3 > La lesion invade el seno

c) TCHC:

Relacién raiz-seno maxilar:
Clase 1 » Distancia entre laraiz y el seno > 1mm
Clase 2 > Distancia entre la raiz y el seno < 1mm
Clase 3 » Laraizinvade el seno

Relacién lesidn periapical/seno maxilar:

Clase 1 » Distancia entre el seno y la lesion > 1 mm
Clase 2 > Distancia entre el seno y la lesion <1 mm
Clase 3 » Ausencia de hueso

16. Engrosamiento de la membrana sinusal en el diente afecto (TCHC):

1)<2mm 2)22mm (....... mm)

17. Estado de la cortical en el diente afecto (vestibular/palatina) (TCHC):
1) intacta 2) perforada

18. Mediciones area/volumen preoperatorias (Itk-snap/planmeca)

Métodos bidimensionales mm?2

Radiografia periapical

Radiografia panordmica

Métodos tridimensionales mm?3

TCHC

DATOS DE LA INTERVENCION:
19. Fecha de la cirugia periapical:

ESTUDIO POSTOPERATORIO TARDIO (entre 6 y 48 meses)

20. Fecha de la revision:
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Meses transcurridos desde la cirugia:

21. Mediciones area/volumen durante el periodo de control (Itk-
Snap/planmeca)

Métodos bidimensionales mm?

Radiografia periapical

Radiografia panordmica

Métodos tridimensionales mm?3
TCHC
22. Cambios volumétricos producidos (TCHC):  ............. mm3

23. Clasificacion de la curacion segun los criterios de Molven (en radiografias
periapicales):

1. Cicatrizacién completa

2. Cicatrizacién incompleta

3. Cicatrizacién incierta

4. Cicatrizacion no satisfactoria

24. Criterios de curacion seguin von Arx y Kurt (en radiografias periapicales):
a. Escala de dolor: (von Arx 1999)

Puntuacion Definicidn
0 No hay dolor
1 Dolor medio (eventualmente)
2 Dolor medio (permanente)
3 Dolor severo

b. Signos clinicos (von Arx 1999)

Puntuacion Definicidn
0 Ausencia de signos clinicos
1 Zona apical sensible a la palpacion
2 Hinchazdn en la zona apical o sensible a la percusién
3 Fistula o absceso apical
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c. Clasificacidn segun la cicatrizacidén (von Arx 1999)

Clase Definicion

Exito Cicatrizacidon completa: regeneracidn 6sea mayor del 90%y dolory

signos clinicos=0

Mejoria  Cicatrizacion parcial: regeneracion ésea entre 50-90% y dolor y signos

clinicos=0

Fracaso Cicatrizacidn incierta o ausente: regeneracién ésea menor del 50% y

dolor o signos clinicos>1

25. Clasificacion de la curacidn segun la escala Penn 3D modificada (en la TCHC):
1. Cicatrizaciéon completa
2. Cicatrizacién limitada
3. Cicatrizacién incierta
4

Cicatrizacidon no satisfactoria

26. Engrosamiento de la membrana sinusal (TCHC):
1)<2mm 2)22mm (....... mm)

En el Anexo 5 se encuentra el prototipo de ficha que se rellené para cada paciente durante el
estudio.

5.2.9 Analisis estadistico

La metodologia estadistica empleada consistio en:

El andlisis descriptivo proporciona los estadisticos mas relevantes para todas las variables
recogidas en la investigacién: media, desviacién estandar, minimo, maximo y mediana (para

variables continuas) y frecuencias absolutas y relativas (para categdricas).

La normalidad de todas las medidas se contrastd mediante el test de Kolmogorov-Smirnov,
siendo el resultado negativo para la totalidad de las medidas. La causa residié en la gran
variabilidad de tamafios de lesién integrados en la muestra (ya sea por los tamarios en si o por
desviaciones atribuibles a la heterogeneidad de los tiempos de mediciéon). Por tanto, en los
resultados descriptivos se atendié tanto a medias como a distribuciones y medianas. El gran
tamafio muestral permitié abordar una buena parte del andlisis inferencial desde un punto de

vista paramétrico.
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El andlisis inferencial incluyé diferentes metodologias segln el objetivo:

Test t de 1 muestra para valorar si la tasa media mensual se podia admitir como

significativamente no nula.

= Test de Wilcoxon para evaluar los cambios de distribucion entre el volumen
preoperatorio al volumen durante el periodo de control.

= Testtde 2 muestrasindependientes para comparar la tasa media mensual de reduccion
de volumen en 2 niveles de un factor. En el caso de un factor con mas de 2 niveles (como
el sector de la boca donde se posiciona el diente) se atendié al test F de un modelo
ANOVA de 1 via.

= Test Chi’ de independencia para valorar la asociacidn entre variables de tipo categérico

= Test de Kruskal-Wallis para evaluar la homogeneidad de distribuciones de una

dimensién (por ejemplo, el grosor de la membrana) en mas de 2 grupos independientes.

Para abordar el objetivo de la comparacion entre la longitud de los diferentes métodos, se utilizd
test t de muestras dependientes. Ademads, se correlacionaron los resultados obtenidos entre
diferentes técnicas mediante modelos de regresion 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
estandar de referencia o gold standard para la identificacion de las lesiones periapicales,
siguiendo articulos previos que asi lo hicieron 38,41,47,50,60,82,135
Para analizar la consistencia de las observaciones entre evaluadores, se calcularon los valores

estadisticos de Cohen kappa y fueron interpretados por la escala de Landis y Koch °,

El acuerdo interexaminador en el calculo de los volimenes y dreas de las 10 imagenes de cada
método radiogréfico fue evaluado con el coeficiente de correlacidon intraclase (ICC) e

interpretado con la escala de Fleiss %,

El nivel de significatividad empleado en los analisis fue el 5% (a=0.05) (Cualquier p-valor menor
a 0.05 es indicativo de una relacién estadisticamente significativa, por el contrario, un p-valor

mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relacién)

Para un test t de muestras relacionadas, considerando un tamafio del efecto a detectar d=0,35

(medio-pequefio), la potencia alcanzada fue 94,4% para un nivel de confianza del 95%.
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6. RESULTADOS

6.1 Parametros demograficos y clinicos

Los pacientes que se derivaron a cirugia periapical durante el periodo 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 realizd la cirugia apical. La media del nimero de dientes intervenidos por
paciente fue de 1,28 (rango entre 1 y 4). La mediana del niumero 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 aplicacion de los criterios de inclusién y exclusion, la muestra quedd reducida a 105

pacientes, con 105 dientes a los que se les realizé la cirugia apical (fig. 45):
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Diograma de Flujo

Pacientes derivados a dirugiz periapical: 298

Dientes a los que se les practicd cirugia periapical: 332

Totasl
e diertes =
excluidas:

Dientes con antecedentas de apicectomias
anteriores, cirugias realizadas sin &l uso de
endoscopia o win el uso de ultrasonidas, v dientes
retrochturados con materiales distintas al BTA:
4 (27 pacientes)

Dientes gue no disponian de TCHE, radiografia
periapical y panordmica, prepperataria: 23 (19
pacientes)

Dientes gue na dispanian de TCHE, radiografia
periapical y panardmica postoperatoria realizadas
entre &y 48 meses, a bien gue no dispanian de un

cantred clinico de seguimiento: B3 (58 pacientes)

Dientes cuyas restauracionses no estaban intactas

clinica y radiograficamente: 21 (19 pacientes)

Dientes cuyos pacientes nag sceptaron participar

an el estudio: 39 (25 pacientes)

Dientes cuya TOHC o radiografias periapical y
panardmica, no permitieran [ apreciacian
complets de las raices, o los regstras no eran de

huena calidad: 27 (10 pacientes)

Dientes en los que se utilizd algin tipo de
sustituto dsea en la dirugia y/o una membrana: 47
[35 pacientes)

Pacientes incluidoz en el estudio: 105

Mimero de disntes incluides en 2l estudia: 106

Figura 45. Diagrama de flujo para los pacientes de la muestra final.
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Asi la muestra final estuvo compuesta por un total de 105 pacientes con 105 dientes.

De todos los pacientes se disponia de una TCHC preoperatoria y de otra TCHC realizada durante
la revisidn postoperatoria entre 6 y 48 meses, asi como también de una radiografia panoramica

y periapical pre y postoperatorias, coincidiendo en tiempos con la TCHC.

6.1.1 Edadysexo
La edad media de la muestra fue de 48,8 + 16 afios (rango entre 14 y 82 afios). 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 aios, la de las mujeres: 50,1 £ 16,3 afios. No
se encontraron diferencias significativas entre la edad de ambos grupos (p=0,200, t-test) (tabla

17).

Sexo
Total .
Hombre Mujer
N 105 33 72
Media 48,8 45,8 50,1

Desviacion tipica 16,0 15,2 16,3

Minimo 14,0 21,0 14,0
Maximo 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 dia y cinco (4,7%) fumaban mas de 10.

6.1.3 indice de higiene oral
Sesenta y nueve de los pacientes (65,7 %) tenian un grado 0 en indice de higiene. Treinta y tres

(31,4%) presentaban un grado 1. Y tres (2,9%) un grado 2. Ninguno presenté grado 3.
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6.1.4 Signos clinicos
75 pacientes (71,4%) presentaban una apariencia normal de la encia, dieciséis (15,2%)

tumefaccién de la encia y catorce (13,3%) fistula.

6.1.5 Sintomas clinicos
46 pacientes (43,8%) no presentaban dolor alguno en la zona, veintiocho (26,7%) dolor a la

palpacion, seis (5,7%) inflamacion y 25 (23,8%) tenian dolor e inflamacion.

6.2 Datos de lalesion

6.2.1 Numero de lesiones
94 pacientes (89,5%) presentaron una sola area periapical, 10 (9,5%) presentaban 2 dreas

periapicales y un paciente (1%) presentaba 3 areas periapicales.

6.2.2 Lesiones a estudiar
El total de lesiones periapicales fue de 105. Los pacientes que presentaban mds de un area
afectando a diferentes dientes, y que cumplian los criterios de inclusién, se selecciond solo una

de manera aleatoria.

6.2.3 Numero de dientes en la lesion
95 dreas (90,5%) afectaban a un solo diente, 6 a dos dientes (5,7%) y 4 areas a 3 dientes (3,8%).
En los 10 casos en los que la lesion involucraba a mas de un diente, se determind el diente

causante de la lesidn tras un estudio detallado de los mismos en la TCHC y en la historia clinica.

6.3 Datos del diente

6.3.1 Identificacion del diente

La distribucion del tipo de dientes se muestra a continuacion (tabla 18):

Incisivo Incisivo 19 20 12 Molar 20
central lateral Canino Premolar Premolar Molar  Total
Maxilar 19 11 6 6 10 15 6 73
(18,1%) (10,5%) (5,7%) (5,7%) (9,5%) (14,3%) (5,7%)  (69,5%)
Mandibula 1 3 6 2 7 10 3 32
(1%) (2,9%) (5,7%) (2,9%) (6,7%) (9,5%) (2,9%)  (30,5%)
Total 12 105
34 (32,4%) (11,4%) 25 (23,8%) 34 (32,4%) (100%)

Tabla 18. Distribucion de la muestra segun el tipo de diente.

120



RESULTADOS

Los incisivos centrales superiores fueron los mas 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, Chi?).

Los 4 tipos de dientes (incisivos, caninos, premolares y molares) estaban afectados de manera
similar (p=0,475, Chi?). Aunque si hubo diferencias entre los dientes maxilares y mandibulares,

siendo mas frecuentes las lesiones en el maxilar (p<0,001, binomial).

6.3.2 Raices involucradas

En el estudio de las raices afectadas cuando se trataba de dientes multiradiculares:

e Hubo 6 primeros premolares superiores, dos solo tenian una raiz, de los otros 4 que
tenian dos raices, uno tenia la lesién en la raiz palatina, otro en la vestibular y los otros
dos en ambas raices.

e De los segundos premolares superiores, 9 presentaban una sola raiz y uno tenia dos
raices separadas afectadas ambas por una lesion.

e Hubo un primer molar superior con las 3 raices unidas, los otros 14 con raices separadas,
6 tenian las 3 raices afectadas, 4 dos raices y los otros 4 solo una raiz afectada. La raiz
mesiovestibular estuvo afectada en 14 dientes.

e Delos 6 segundos molares superiores, dos presentaban raices separadas donde las tres
estaban afectadas, dos presentaban raices separadas con ambas raices vestibulares
afectadas y los otros dos tenian las raices unidas.

e Los primeros molares inferiores, todos con dos raices separadas, 8 tenian las dos raices
con patologia, uno con la raiz distal afectada y otro con la raiz mesial.

e Solo tres segundos molares inferiores conformaban la muestra. Dos de ellos
presentaban ambas raices unidas. Y el tercero tenia dos raices, afectadas ambas por la

lesién periapical.

6.3.3 Poste intrarradicular
El 85,7% no tenia ningln elemento de retencién intrarradicular (90 dientes), y el 14,3% si (15

dientes).

6.3.4 Distancia cresta 6sea /UCA
El 67,6% (71 dientes) tenian menos de 3 mm de pérdida éseay el 32,4% (34 dientes) tenia una

pérdida ésea mayor de 3 mm.
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6.3.5 Relacion entre los dientes sinusales y el seno maxilar
Se incluyeron 37 dientes del total de los 105. Se incluyeron los 12 y 22 premolares superiores, y

los 12 y 22 molares superiores.

Los datos en valores absolutos y porcentajes fueron los siguientes (tabla 19):

Relacién raiz afecta/seno maxilar

Total Clase | Clase Il Clase llI
Radiografia periapical 37 (100%) 16 (43,2 %) 8 (21,6 %) 13 (35,1 %)
Radiografia panordmica 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. Relacion entre el seno maxilar y las raices de premolares y molares superiores segun radiografias
periapical y panordmica y TCHC.

Se observa la diferencia que existe entre los porcentajes, la TCHC clasifica como clase | la mayoria

de los casos, mientras que los métodos bidimensionales tienden mas a clasificar como clases Il

y Il

Para ver si existen diferencias en la clasificacion mediante las tres técnicas radiodiagnésticas, se

compararon dos a dos (tabla 20):

% acuerdo (n2 casos) Kappa (IC95%)) p-valor (Mc Nemar)

Radiografia periapical versus panoramica 75,6 (28) 0,64 (0,43-0,84) 0,193
Radiografia periapical versus TCHC 70,3 (26) 0,55 (0,33-0,77) 0,072
Radiografia panoramica versus TCHC 59,5 (22) 0,38 (0,14-0,62) 0,062

Tabla 20. Comparacion de los tres métodos radiogrdficos entres si en el estudio de la proximidad de las lesiones al
seno maxilar. Porcentaje de acuerdo (numero de casos concordantes), indice Kappa y p-valor

La mayor concordancia se encontré entre ambos métodos bidimensionales, siendo una
concordancia sustancial, la concordancia entre la TCHC y la radiografia periapical fue moderada
y la concordancia entre la TCHC y la panoramica fue baja. Aunque no se observaron resultados

significativos.

6.3.6 Relacidn entre la lesion periapical y el seno makxilar
En el estudio de la relacién entre seno makxilar y la lesién periapical (tabla 21), se obtuvieron los

siguientes resultados:
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Relacidn raiz afecta/seno maxilar

Total Clase | Clase Il Clase llI
N (%) N (%) N (%) N (%)
Radiografia periapical 20 (100%) 5(25%) 7 (35%) 8 (40 %)
Radiografia panoramica 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. Relacion entre el seno maxilar y las lesiones periapicales segtn radiografias periapical, panordmica y

TCHC.

Para poder comparar los resultados, se hace indispensable estudiarlos en porcentajes; ya que
las radiografias periapical y panoramica perdian algunas de las areas periapicales, al no

visualizarlas, y no cuadraban los numeros.

En este caso, el andlisis de concordancia se tiene que restringir a los casos donde cada par de

pruebas ha detectado la lesién y por lo tanto realiza la clasificacién (tabla 22):

% acuerdo (n2 casos) Kappa (IC 95%)) p-valor (Mc Nemar)

Radiografia periapical versus panoramica 69,2 (9) 0,51 (0,1-0,91) 0,638
Radiografia periapical versus TCHC 75 (15) 0,62 (0,33-0,91) 0,172
Radiografia panordmica versus TCHC 52,9 (9) 0,25 (0,00-0,63) 0,264

Tabla 22. Comparacion de los tres métodos radiogrdficos entres si en el estudio de la proximidad de las lesiones al
seno maxilar. Porcentaje de acuerdo (nimero de casos concordantes), indice Kappa y p-valor

Tampoco aqui se encontraron diferencias significativas. Observandose la concordancia mas baja

al comparar la radiografia panoramica 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 desviacidn estandar se muestra en la tabla 23:

N  Minimo Maximo Media Desviacion estandar

Engrosamiento membrana 37 ,0 10,0 3,549 3,6807

Tabla 23. Media y desviacion estdandar del engrosamiento sinusal previo a la cirugia en la submuestra de los 37
dientes relacionados con el seno maxilar.

La media fue de 3,5 mm, considerandose como patoldgica.

Se estudid si existia alguna relacién entre el engrosamiento de la membrana y la proximidad de

la lesidn al seno maxilar a través de las imagenes de la tomografia (tabla 24):
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Total Clase 1 Clase 2 Clase 3

N % % N % N %

<2mm 15 40,5%

N

Total 37 100% 8 100% 15 100% 14 100%
6 75% 3 20% 6 42,9%
2

>2mm 22 59,5% 25% 12 80% 8 57,1%

Tabla 24. Relacion existente entre la proximidad de la lesion periapical al seno y el engrosamiento de la membrana
sinusal en la TCHC, para los premolares y molares maxilares.

El maximo engrosamiento se dio en las clases 2, seguidos por la clase 3 (57,1 %), y por ultimo las
clases 1 (25%). Las diferencias en las proporciones entre los tres grupos resultaron ser

estadisticamente significativas (p=0,037, Chi?).

Se estudid si existia alguna relacion entre el engrosamiento de la membrana y el sexo del
paciente, y si se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,036 Chi?), siendo

mas frecuente en hombres el engrosamiento patoldgico.

6.3.8 Estado de la cortical 6sea
63 dientes no presentaban una perforacidon de la cortical preoperatoriamente, 42 si. Si lo
analizamos por arcadas, en maxilar superior el 47% de los dientes presentaban perforacion,

frente al 25% en la mandibula.

6.4 Mediciones area/volumen preoperatorias

6.4.1 Estudio de la prevalencia de las lesiones apicales

En el estudio de la validez diagndstica, el estadistico de Cohen Kappa tuvo un valor de 0,933 para
las radiografias periapicales, y de 0,895 para la radiografia panoramica, lo que indica un acuerdo
casi perfecto entre ambos examinadores segun 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 radiografia periapical y la TCHC,

los resultados fueron los siguientes (tabla 25):
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Método Incisivos  Incisivo
Radiografi  superior s
co es inferior
es
Radiografi 23 1
a (76,7) (25)
periapical
y TCHC
7 3
TCHCsolo  (23,3) (75)
Ne de 30 (100) 4
lesiones (100)

Caninos
superior

es

(83,3)

1
(16,6)
6
(100)

Tipo de diente (%)
Caninos  Premolar  Premolar
inferior es es

es superior inferiore
es s
3 11 6
(50) (68,7) (66,7)
3 5 3
(50) (31,3) (33,3)
6 16 9
(100) (100) (100)

Molares
superior

es

(42,9)

12
(57,1)
21 (100)

RESULTADOS

Molare  N2de
s lesion

inferior es

es

9 (69,2) 67
(63,8)

4(30,8) 38
(36,2)

13 105
(100) (100)

Tabla 25. Valores absolutos y porcentajes (entre paréntesis) de las dreas registradas por cada uno de los métodos

radiogrdficos (radiografia periapical y TCHC).

Y los resultados para la radiografia panoramica y la TCHC fueron (tabla 26):

Método Incisivos  Incisivo
Radiografi  superior s
co es inferior
es
Radiografi 13 3
a (43,3) (75)
panordmi
cay T TCHC
17 1
TCHCsolo  (56,7) (25)
Ne de 30 (100) 4
lesiones (100)

Caninos
superior

es

(83,3)

1
(16,6)
6
(100)

Tipo de diente (%)
Caninos  Premolar  Premolar
inferior es es

es superior inferiore
es s
4 8 7
(66,7) (50) (77,8)
2 8 2
(33,3) (50) (22,2)
6 16 9
(100) (100) (100)

Molares

superior

es

9

(42,9)

12
(57,1)

21 (100)

Molare N2 de

s lesion
inferior es
es
11 60
(84,6)  (57,1)
2 45
(15,4)  (42,9)
13 105
(100)  (100)

Tabla 26. Valores absolutos y porcentajes (entre paréntesis) de las dreas registradas por cada uno de los métodos

radiogrdficos (radiografia panordmica y TCHC).

Debido a la naturaleza de la muestra en el preoperatorio solo tenia sentido el estudio de la

sensibilidad.

Para la radiografia periapical, se obtuvo una sensibilidad de 0,64 (1C95%: 0,55-0,73), y para la

panoramica fue del 0,57 (1C95%: 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

Radiografia periapical Maxilares 0,66
Mandibulares 0,59

Radiografia panoramica Maxilares 0,48
Mandibulares 0,78

Tabla 27. Sensibilidad de los métodos bidimensionales atendiendo a la arcada dental durante el preoperatorio.

En las radiografias periapicales preoperatorias, de todos los dientes con area periapical (n=105),

se detectd lesidn 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 radiografias panoramicas, en 60 casos se

detectd la lesion (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 indice Kappa del 0,35 (I1C95%: 0,12-0,49),
siendo una concordancia baja. El valor de la sensibilidad fue similar para los dos, no

encontrandose 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
Segun el tipo de diente  Segun la arcada dental
Radiografia periapical 0,449 0,531
Radiografia panoramica 0,377 0,004

Tabla 28. Andlisis de la sensibilidad de las radiografias periapical y panordmica segun el tipo de diente y la arcada.
Test McNemar.

Para la radiografia periapical no se observaron diferencias significativas ni en cuanto al tipo de
diente ni en cuanto a la arcada, aunque si se observa una disminucion de la sensibilidad en los
dientes posteriores. Tampoco se encontraron diferencias significativas en la radiografia
panoramica atendiendo al tipo de diente, pero si en cuanto a la arcada dental, donde se observé

una mayor sensibilidad para los dientes mandibulares.

6.4.2 Concordancia de las mediciones prequirtrgicas

En la evaluacién y calibracidn interexaminador, los resultados obtenidos para el coeficiente de
correlacién intraclase fueron: 0,897 para las radiografias periapicales, 0,832 para las radiografias
panoramicas y 0,857 para las mediciones realizadas en las imagenes de la TCHC, lo que indica

una concordancia buena segun la escala de Fleiss.

Las mediciones de las dreas periapicales obtenidas por ambos métodos bidimensionales fueron

(tabla 29):
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N Minimo Maximo Media Desviacion tipica Mediana
Radiografia periapical preoperatoria 105 ,00 134,10 18,76 29,19 7,80
Radiografia panordmica preoperatoria 105 ,00 177,90 17,59 34,64 5,10

Tabla 29. Minimo, mdximo, media y desviacion estdndar para las mediciones de las dreas periapicales realizadas con

las radiografias periapicales y panordmica durante el preoperatorio. Expresados en mm?

Y para la TCHC (tabla 30):

N Minimo Maximo Media Desviacidn tipica Mediana
TCHC preoperatoria 105 3,00 1373,00 141,09 244,75 62,00

Tabla 30. Minimo, mdximo, media y desviacion estdandar para las mediciones realizadas con la TCHC en el
preoperatorio. Expresados en mm?3

Las mediciones obtenidas de las lesiones periapicales fueron medidas como areas para las
radiografias bidimensionales, y por lo tanto en mm?, y como volimenes para la TCHC, medidas

en mm?.

Para poder ser comparadas ambas mediciones, se normalizaron a una dimensién comun, taly

como se explicd en el apartado de material y métodos. Quedando de la siguiente manera (tabla

31):
Diferencia 12-22 Intervalo de confianza 95% para la
diferencia
N Media Desviacidn Limite inferior Limite superior p-valor
estandar

TCHC-Radiografia
periapical 105 1,11 1,97 0,73 1,49 <0,001"

TCHC-Radiografia
panordmica 105 1,45 2,47 0,98 1,93 <0,001"

Radiografia periapical-

panordmica 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 dimension longitud

(tamafio estdndar) de la lesion preoperatoria.

Es decir, la TCHC proporciona medidas de tamafio significativamente superiores a las
radiografias bidimensionales (p<0,001, t-test). En cuanto a la comparacion de ambos métodos

bidimensionales entre si, no se observaron diferencias significativas.

Con estos datos, podemos obtener que las medidas realizadas por la TCHC miden un 36,1% mas
que las realizadas por la radiografia periapical, y un 53,1% mds grandes que las medidas por la

radiografia panoramica.
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A través del siguiente grafico se representan las diferencias medias y los intervalos de confianza

(fig. 46):

20

"
|
I
|

_;
1
|
|
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Figura 46. Grdfico con los intervalos de confianza del 95% para la comparacion de los tres métodos
radiodiagndsticos en el preoperatorio.

Admitido que existe un sesgo significativo hacia una mayor medicién con la TCHC, se estudia a

través de modelos de regresion la linealidad del sesgo y la naturaleza de la correlacién.
Modelo de regresion entre TCHC y radiografia periapical en el preoperatorio:

En el siguiente grafico se confrontan los datos de longitud de las 105 lesiones medidas con estos
métodos. La linea continua es la recta de regresion estimada por el modelo. La discontinua es la
diagonal principal donde la medida obtenida con la radiografia periapical es igual a la TCHC y

representaria la concordancia perfecta entre métodos (fig. 47).

Una conclusién inmediata es que hay un buen nimero de dientes donde la radiografia periapical
no detecté nada visible, es decir midié 0 mm, en la parte izquierda del grafico, mientras la TCHC
si fue capaz de determinar un tamafio. Para la mayoria de las lesiones, la linea continua estd por
encima de la diagonal principal porque, como se ha mencionado anteriormente, la radiografia
periapical infraestima el verdadero tamafio de las lesiones, mds aun para lesiones muy

pequenas.
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Figura 47. Diagrama de dispersion y correlacion entre la TCHC y la Radiografia periapical durante el preoperatorio.

El IC 95% para la pendiente excluye al 1y el de la constante al 0, por lo que habria de admitirse
que los métodos no son concordantes. La correlacidn es moderadamente alta, pero lejos de la
concordancia (tabla 31).

R Pendiente (IC95%) Constante (IC 95%)

TCHC vs. Radiografia periapical 0,78 0,5 (0,43-0,59) 2,63 (2,28-2,97)

Tabla 31. Resultados del modelo de regresion entre medidas de la radiografia periapical respecto a TCHC en
Preoperatorio: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%

Modelo de regresion entre TCHC y radiografia panordmica en el preoperatorio:

En el estudio del modelo de regresidon entre ambos métodos, se obtuvo el siguiente diagrama

(fig. 48):
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Figura 48. Diagrama de dispersion y correlacion entre la TCHC y la Radiografia panordmica durante el preoperatorio.

La situacidn es totalmente similar a la de la radiografia periapical, con una radiografia

panoramica que claramente infraestima tamanos respecto a la TCHC.

El IC 95% para la pendiente excluye al 1y el de la constante al 0, por lo que habria de admitirse
que los métodos no son concordantes. La correlacién es moderadamente alta, pero lejos de la
concordancia (tabla 32).
R Pendiente (IC95%) Constante (IC 95%)
TCHC vs. Radiografia panoramica 0,64 0,40 (0,30- 0,49) 3,09 (2,70-3,49)

Tabla 32. Resultados modelo de regresion entre medidas de la radiografia panordmica respecto a TCHC en el

Preoperatorio: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%.
Modelo de regresion entre radiografia periapical y panordmica 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 (lineas de casos horizontal y vertical que parten del origen en direcciones
perpendiculares) (fig. 49). La mayor densidad de casos no detectados por la radiografia
panoramica y si por la radiografia periapical sugiere que para areas muy pequefias la radiografia

panoramica infraestima el tamafio respecto a la radiografia periapical.
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Figura 49. Diagrama de dispersion y correlacion entre las radiografias periapical y panordmica en el preoperatorio.

Los métodos bidimensionales no pueden considerarse tampoco concordantes en la mediciéon
del tamafio de la lesion (tabla 33).
R Pendiente (IC95%) Constante (IC 95%)
Radiografia panordmica vs. Periapical 0,47 0,66 (0,52-0,79) 1,28 (0,71-1,85)

Tabla 33. Resultados modelo de regresion entre medidas de la radiografia panordmica respecto a radiografia

periapical en las imdgenes preoperatorias: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%.

6.4.3 Relacion factores preoperatorios-tamaiio area periapical
Para el estudio de esta relacion, y con el fin de no perder tanto poder discriminante, se dividio
la muestra en tres niveles de tamafo que corresponden a los percentiles 0,33 y 0,66, dividiendo

la muestra en 3 subgrupos de tamano similar:
-Volumen < 30mm?3

-Volumen entre 30-100 mm?3

-Volumen > 100mm?

En el estudio de la relacion entre los factores del paciente/diente y el tamafio preoperatorio de

la lesion, siempre medido a través de la TCHC, se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 34):

Volumen preoperatorio Prueba p
<30mm3 30-100mm3 >100mm?3
Edad 54,5+14,0 47,2+15,6 44,2+17,1 F-test 0,018*
(24-76) (16-82) (14-76)
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Sexo

Tabaco

Higiene

Sintomas
preoperatorios

Signos preoperatorios

Sector

Arcada

Poste intrarradicular

Nivel cresta 6sea

Estado cortical

Engrosamiento
membrana sinusal

Hombre
Mujer

No
Si <10 ¢/d

Si>10c¢/d

No
Dolor
Inflamacion

Dolor e
inflamacion

Normal
Tumefaccion
fistula
Incisivos
Caninos
Premolares
Molares
Maxilar
Mandibular

No

Si

<3mm

23 mm
Intacta
Perforada

<2 mm

>2 mm

31

27

12

21

20

19

10

28

13

12

20

17

32

22

15

28

13

20

23

27

16

12

24

14

25

28

24

19

14

12

14

21

20

21

10

10

12

24

13

28

30

25

10

16

19

Chi?

Chi2

Chi?

Chi2

Chi2

Chi2

Chi?

Chi2

Chi?

Chi?

Chi2

RESULTADOS

0,046*

0,907

0,023*

0,218

0,710

0,162

0,037*

0,981

0,417

0,033*

0,071

Tabla 34. Asociacidn entre VVolumen preoperatorio de la lesion (medida a través de la TCHC) y factores
independientes: resultados test Chi? y test de F de ANOVA de 1 via *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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Numerosos factores se asociaron significativamente al tamafo preoperatorio de la lesidn:

e Las lesiones mas grandes corresponden a pacientes mas jovenes.

e Los varones presentaban lesiones de mayor volumen. Hasta un 42,4% de los varones
presentaban lesiones superiores a 100 mm?, frente a solo el 29,2% de las mujeres.

e En cuanto a la higiene oral, tanto los pacientes con grado 0 como con grado 1y 2 tienen
el mismo porcentaje de lesiones muy grandes (>100mm?3), pero los de grado 0 presentan
mayor numero de lesiones de tamafio medio que los de grado 1y 2.

e El maxilar superior presentaba lesiones mas grandes que la mandibula.

e La perforacion de la cortical ésea se relaciond también con lesiones mas grandes.

e Se observé que un engrosamiento patolédgico de la membrana sinusal se relacionaba
con lesiones medianas-grandes en mayor proporcién. Aunque no alcanzd la

significatividad.
Estudio postoperatorio tardio

Las radiografias periapicales, panoramicas y las TCHC de toda la muestra, no se pudieron hacer
todas en el mismo momento cronoldgico, variando entre 6 y 48 meses pasada la cirugia
periapical, dependiendo de cuando acudieron los pacientes a los controles. Pues, aunque si se
programaba el control al afio de la cirugia, muchas veces, dicho control se realizaba en su clinica
dental habitual, por lo que los controles radiograficos estandarizados no estan hechos todos en

el mismo momento, sino cuando los pacientes acudian a la consulta.

6.5 Mediciones area/volumen durante el periodo de control

6.5.1 Estudio de la prevalencia de las lesiones apicales

Los resultados de la calibracion interexaminador durante el postoperatorio fueron 0,924 para
las radiografias periapicales, 0,829 para las radiografias panoramicas, y 0,981 para las imagenes
de la TCHC, lo que indica un acuerdo considerable segun la escala de Landis y Koch, al igual que
en las radiografias preoperatorias.

Tras la discusién de los casos discordantes se muestra la descripcién para las imagenes obtenidas
durante el periodo de control, aunque cambia respecto al momento preoperatorio, pues aqui
ya hay casos totalmente curados, que por lo tanto ya no se observan como dreas

radiotransparentes en la TCHC.

Es por ello, que las tablas con el recuento de las dreas visibles entre los métodos bidimensionales
y la TCHC se plantean de forma diferente. Primero se muestra la descripcion de los resultados

obtenidos por la TCHC en periodo postoperatorio (tabla 35):
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Sector Presencia/ausencia lesion. N (%)
Total No Si
Total 105 (100%) 53 (50,5%) 52(49,5%)
Incisivos 34 (100%) 19 (55,9%) 15(44,1%)
Total 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%)
Total 73(100%) 35(47,9%) 38 (52,1%)
Incisivos 30(100%) 17 (56,7%) 13 (43,3%)
Arcada maxilar 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%)
Total 32(100%) 18 (56,3%) 14 (43,7%)
Incisivos 4(100%) 2 (50%) 2 (50%)
Arcada mandibular 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 dreas periapicales durante el periodo 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 dreas 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 areas 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 dreas periapicales en los molares

alcanza la significatividad estadistica respecto al resto de tipo de dientes (p=0,006, Chi?).

En cambio, si agrupamos segun la arcada, sin diferenciar por tipo de diente, los porcentajes de
visibilidad del drea periapical son 52,1% para las lesiones del maxilar y 43,8% para las lesiones

No alcanzdndose la significancia estadistica (p=0,433, Chi?).

Sinos centraremos en los 52 casos donde la lesién habia sido confirmada por la TCHC para poder
estudiar la sensibilidad de las radiografias periapical y panoramica, se observd que, para la
radiografia 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 Chi%y p=0,224 Chi?, respectivamente). Y para la radiografia panorédmica la
sensibilidad fue de 0,33 (1C95%: 0,20-0,45), sin alcanzar tampoco diferencias al distinguir entre

grupo de dientes o arcada dental (p=0,857 Chi?y p=0,701 Chi?, respectivamente)

Al comparar ambos métodos bidimensionales entre si, para el estudio de la sensibilidad, el

porcentaje de acuerdo alcanzado fue de 71,2 % (n=37). Obteniéndose un indice Kappa del 0,39
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(1€C95%: 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 continuacidn, se estudiaron los 53 casos donde no existia lesidon en la TCHC, para valorar la

especificidad de los métodos bidimensionales.

La radiografia periapical detectd lesidon en uno de los casos donde no habia lesién. Por lo que la
especificidad es de 0,981 (1C95%: 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 mandibula.

Para la radiografia panoramica, la especificidad fue del 0,962 (1C95%: 0,87-0,99). Segun 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 mandibula.

Respecto a la especificidad, cuando comparamos ambos métodos bidimensionales, el
porcentaje de acuerdo fue del 98,1% (n=52). El indice de Kappa fue igual a 0,66 (1C95%: 0,00-
1,00), obteniéndose una concordancia sustancial. Presentaban la misma especificidad (p=1,000,

McNemar).

En las imagenes durante el periodo de control, debido a las caracteristicas de la muestra si se
pudieron calcular los siguientes valores ademads de la sensibilidad: especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), y la exactitud diagndstica. Quedando los

siguientes valores para ambos métodos bidimensionales (tabla 36):

Método radiografico Grupo de dientes  Sensibilidad Especificidad VPP VPN  Exactitud

Todos 0,42 0,98 0,96 0,63 0,70
Incisivos 0,53 0,95 0,90 0,72 0,76
Radiografia periapical 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
Todos 0,33 0,96 0,90 0,59 0,65
Incisivos 0,33 0,90 0,71 0,63 0,65
Radiografia panoramica  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 diagndstica de la radiografia periapical y panordmica por tipo de diente.

Al repetir el andlisis, pero separando los dientes por arcadas en vez de por tipo de diente, los

resultados fueron (tabla 37):
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Método radiografico Grupo de dientes  Sensibilidad  Especificidad VPP VPN  Exactitud

Radiografia periapical Maxilar 0,46 0,97 0,95 0,63 0,71
Mandibula 0,25 1 1 0,64 0,69
Radiografia panordmica  Maxilar 0,33 0,97 0,93 0,58 0,64
Mandibula 0,25 0,94 0,80 0,63 0,66

Tabla 37. Validez diagndstica de la radiografia periapical y panordmica por arcada dental.

De todos los casos donde la radiografia periapical detecta una lesion periapical, el 96% de los

casos la tienen realmente (VPP=0,96). En el caso de la radiografia panoramica, este porcentaje

es del 90% (VPP=0,90).

Por otro lado, de los casos donde la radiografia periapical no detecta la existencia de una lesidn,
el 63% estan libre de ella realmente (VPN=0,63). Para la radiografia panoramica es del 59%
(VPN=0,59).

Respecto a la exactitud, obtenemos la curva ROC para estudiar el AUC (area 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 lesion) (fig. 50):
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Figura 50. Curva Roc, representacion grdfica de la sensibilidad frente a la especificidad.

Se obtuvo un AUC=0,70 + 0,05 para la radiografia y AUC=0,65 * 0,05 para la radiografia
panoramica. 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 periodo de control
Las mediciones de las dreas periapicales obtenidas por ambos métodos bidimensionales en el

periodo de control fueron (tabla 38):

N  Minimo Maximo Media Desviacidn tipica  Mediana
Radiografia periapical postoperatoria 105 ,00 33,4 2,90 6,69 ,00
Radiografia panoramica postoperatoria 105 ,00 36,6 2,29 6,17 ,00

Tabla 38. Minimo, mdximo, media y desviacion estdndar para las mediciones realizadas con la radiografia periapical
durante el periodo de control. Expresados en mm?

En el periodo de control, la radiografia periapical contabilizé como 0 mm? 82 casos, y la
radiografia panordmica 86 casos.

En cuanto a los valores obtenidos con la TCHC de control, de los 105 casos, se contabilizaron

como 0 mm?3 53 casos, y los resultados fueron los siguientes (tabla 39):

N Minimo Maximo Media Desviacion tipica Mediana
TCHC 105 ,00 243,0 21,75 45,65 3,00

Tabla 39. Minimo, mdximo, media y desviacion estandar para las mediciones realizadas con la TCHC en el periodo de
control. Expresados en mm3

Al igual que se hizo en las imagenes preoperatorias, se redujeron los tres métodos a medidas

lineales para poder ser comparadas entre si, quedando de la siguiente manera (tabla 40):

Diferencia 12-22 Intervalo de confianza 95% para la
diferencia
N Media Desviacion Limite inferior Limite superior p-valor
estandar
TCHC-Radiografia
periapical 105 0,80 1,25 0,55 1,04 <0,001"
TCHC-Radiografia
panordmica 105 0,94 1,58 0,64 1,25 <0,001"
Radiografia periapical-
panoramica 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 dimension longitud

(tamafio estandar) del drea periapical durante el periodo de control.

Se demuestra, al igual que en las imagenes preoperatorias, que hay diferencias significativas
entre la medicidn realizada por la TCHC y cualquiera de las bidimensionales. La TCHC registra un
tamafio mas elevado. Tampoco hay diferencias significativas entre ambos métodos

bidimensionales.
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Se calcula que la TCHC proporciona mediciones postquiridrgicas un 103,9% mads grandes que la
radiografia periapical, y un 154,1% mds grandes que la radiografia panordmica. En este caso, la
gran diferencia existente entre las radiografias bidimensionales y la TCHC es debida a la gran

cantidad de casos no registrados por las radiografias, pero si por la TCHC.

Se estudiaron también aqui la linealidad del sesgo a través de los modelos de regresion, y la

naturaleza de la correlacion:
Modelo de regresion entre la TCHC y la radiografia periapical en el periodo de control:

En el siguiente grafico se confrontan los datos de longitud de las 105 lesiones medidas con estos
dos métodos. La linea continua es la recta de regresion estimada por el modelo. La discontinua
es la diagonal principal donde la medida obtenida con la radiografia periapical es igual a la TCHC
y representaria la concordancia perfecta entre métodos (fig. 51). Una conclusién inmediata es
gue hay un buen numero de dientes donde la radiografia periapical no detectd nada, es decir,

midié 0 mm, mientras la TCHC si fue capaz de determinar un area.
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Figura 51. Diagrama de dispersion y correlacion entre la TCHC y la Radiografia periapical en el periodo de

control.

La alineacién de puntos en el valor 0 mm del eje x son los casos donde la radiografia periapical
no detecta lesidn, pero segun la TCHC si la hay. En las coordenadas (Omm, Omm) hay un punto,
que se ha resaltado mas grande, donde se superponen todos los casos donde ambos métodos

no detectan lesion, esto ya sabemos por los calculos de especificidad que son 52 casos.
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La correlacién es moderadamente alta; pero lejos de la concordancia. El IC95% para la pendiente

excluye al 1 y el de la constante al 0, por lo que habria de admitirse que los métodos no son

concordantes (tabla 40):
R Pendiente Constante
(IC 95%) (IC 95%)

TCHC vs. Radiografia periapical postoperatorio 0,71 0,78 (0,63-0,93) 0,96 (0,70-1,22)

Tabla 40. Resultados del modelo de regresion entre medidas de la radiografia periapical respecto a la TCHC en las
imdgenes durante el periodo de control: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%

Modelo de regresion entre TCHC y radiografia panordmica en el periodo de control:

La situacidn es totalmente similar a la de la radiografia periapical, con una radiografia
panoramica que claramente infraestima tamafios respecto a la TCHC. La radiografia panoramica

tampoco detecta lesiones que la TCHC si puede (fig. 52).
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Figura 52. Diagrama de dispersion y correlacion entre la TCHC y la Radiografia panordamica durante el periodo de

control.

La conclusidn es similar al caso anterior, los métodos no pueden considerarse concordantes en

la medicién del tamafio de la lesidn (tabla 41).

R Pendiente Constante
(IC 95%) (IC 95%)

TCHC vs. Radiografia panoramica 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 regresion entre medidas de la radiografia panordmica respecto a la TCHC en las
imdgenes de control: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%.

Modelo de regresion entre la radiografia periapical y la panordmica en el periodo 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 (lineas de casos horizontal y vertical que parten del origen en direcciones
perpendiculares). Siempre en las coordenadas (Omm, Omm) aquellos 76 casos que son

detectados como curados por ambos métodos a la vez (fig. 53).
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Figura 53. Diagrama de dispersion y correlacion entre la Radiografia periapical y la radiografia panordmica durante

el periodo de control.

Los métodos no pueden considerarse tampoco concordantes en la medicion del tamafio de la
lesién. Para tamanos medios-grandes, la radiografia periapical infraestima el tamafio que dicta

la radiografia panoramica (tabla 42).

R Pendiente Constante
(IC 95%) (1C 95%)
Radiografia periapical vs. Panoramica postoperatorio 0,69 0,66 (0,49-0,84) 0,35 (0,09 -0,61)

Tabla 42. Resultados del modelo de regresion entre medidas de la radiografia periapical respecto a la radiografia
panordmica en las imdgenes de control: valor R, pendiente y constante e intervalos de confianza al 95%

6.6 Evaluacion de los cambios 6seos producidos

Se compararon los voliumenes preoperatorios y los del periodo de control calculadas en ambas

TCHC, para estudiar asi los cambios volumétricos producidos en el tiempo. Se muestran en la
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siguiente tabla dichos volumenes, asi como la variacidn estimada de las diferentes formas

mencionadas (tabla 43).

N Media Desviacion tipica Minimo Maximo 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 (mm3y %). Totales y por mes.

El grafico siguiente representa las distribuciones del volumen en los dos momentos en los

cuales se han realizado los registros tomograficos (fig. 54):
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Figura 54. Box-Plot con los volumenes preoperatorios y de control.

La caja concentra el 50% de los casos, siendo la mediana la linea horizontal que la divide. Los
bordes superior e inferior de la caja se corresponden con el 12 y 22 cuartil, por debajo de los
cuales estd el 25% y 75% respectivamente de la muestra. Los “bigotes” se extienden hasta los
valores en un rango aceptable, por encima de los cuales estan los atipicos (circulos) y los

extremos (asteriscos).

Se observa un buen nimero de lesiones con un volumen atipico o, incluso, excepcionalmente
grande antes de la intervencion. La reduccidn del tamafio es evidente; pero en el periodo de

control persisten también tamafos importantes en comparacion al grueso (tabla 44).
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VOLUMEN Diferencia Diferencia Diferencia/mes p-valor
Absoluta (mm3) Relativa (%) (mm3/mes)
141,1 +
Preoperatorio 244,8
(62,0)
-119,3 +235,4 -68,8+57,0 -6,76 + 12,9 <0.001%**
Postoperatorio 21,8 + 45,7 (-45,0) (-95,7) (-1,88) !
(3,0

Tabla 44. Cambios en volumen de la lesion periapical: valores Pre y Post, diferencias absoluta, relativa y tasa de
reduccion mensual. Media * desviacion (mediana). Test t de 1 muestra.

Las lesiones se han reducido 119,3 + 235,4 mm? en promedio. La desviacién estandar indica que
la variabilidad en los cambios producidos es muy grande. De hecho, la mediana es de sélo -45,0
mm?3, lo que significa que la mitad de las lesiones disminuyeron un volumen menor a esa cifra.
Estos cambios en volumen son estadisticamente significativos. Obsérvese también que la

reduccion 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 reduccién en el tamafo de la lesidn, 2 en
los que no hubo cambio volumétrico alguno y 11 en los que hubo un incremento en el volumen

de la lesion (fig. 55).

Variacion tamano lesion

Estable Aumento
0
1,9% 10,5% Disminuyo

Figura 55. Variacién del volumen de las lesiones en la TCHC entre el preoperatorio y el periodo de control.

Del total de los 92 casos en los que se produjo una disminucién de la lesidn, en 53 la reduccion
de volumen fue del 100%; en 10 la lesidn se redujo en mas del 90%, en 21 la reduccidn estuvo

entre 50-90% y en 8 la reduccién fue menor del 50%.

De los 13 casos restantes, en dos no hubo aumento ni reduccién, y en 11 hubo un aumento del

volumen en el area periapical.
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El periodo de tiempo que transcurre entre la primera TCHCy la segunda varia entre 6 y 48 meses,

con una media de 21 meses (tabla 45).

N 105
Media 21,01

Desviacion tipica 10,58

Minimo 6,00
Maximo 48,00
Mediana 18,00

Tabla 45. Tiempo TCHC Pre-Post en meses

Este periodo fluctla entre 6 y 48 meses y se utiliza como denominador para calcular una tasa
mensual de remisién de volumen. Esta tasa normalizada se cifra en una media de -6,76 mm?3/mes

y mediana de -1,88 mm?3/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):
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Figura 56. Box-plot con la reduccion mensual del volumen.

El test t confirma que se trata de una tasa mensual significativamente no nula (p<0,001), es

decir, que la lesidn remite en volumen tras la realizacidn de la cirugia.

El siguiente grafico representa el volumen de lesidn disminuido en funcidn del tiempo entre

TCHC preoperatoria y de control (fig. 57):

143



DIF.TCHC POST-PRE

-1000,00

-1500,00

RESULTADOS

500,00

0,00

-500,00]

TIEMPO POST (meses)

H [ ]
of® l.;' ol ° ' .
. (1 ] ]
8% L V02, o [ ] ' [ ] . : .
. s * o ®
. e
L] )
. . 3
L ]
.
.
.
I I T T I
10 20 30 40 50

Figura 57. Diagrama de dispersion entre la diferencia de volumen de ambas TCHC y el tiempo transcurrido.

A la vista del grafico, da la impresién de que el volumen absoluto que se reduce no depende de

la duracién del periodo transcurrido entre las dos TCHC (r=-0,02, p=0,850), o sea que se trata de

una reduccién constante.

Sin embargo, el volumen relativo reducido si parece depender del tiempo (r=0,27; p=0,005) (fig.

58):
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Figura 58. Diagrama de dispersion entre la reduccidn porcentual de las lesiones y el tiempo transcurrido en meses.

En este grafico, la reduccién en porcentaje parece mas grande cuanto mds 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 habia un aumento de volumen, ya que esos casos tienen normalmente un

tiempo mds corto entre ambas TCHC. Asi, cuanto mayor es la duracién entre ambas tomografias,

mayor es la reduccién porcentual conseguida. O, dicho de otra manera, los casos en los que ha

habido un incremento de volumen se manifiestan bien claros en tiempos mas cortos.

Estos resultados implican que la reduccién porcentual de volumen deberia relativizarse también

al tiempo entre ambas TCHC y ese seria el mejor indicador de cuanto ha cambiado el volumen

(tabla 46):

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo

Mediana

Tabla 46. Reduccion porcentual al mes.

105
-3,91
5,27

-16,67
15,03
-3,70

Es decir, en promedio, el volumen estd disminuyendo en 3,91 puntos porcentuales al mes

respecto al tamafio inicial.

Si relacionamos la reduccién porcentual con el volumen preoperatorio (fig. 59):
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Figura 59. Diagrama de dispersion entre la reduccion porcentual de volumen y el volumen inicial de las lesiones.

La mayoria de los casos, se concentran cerca del origen del grafico. 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 reduccidn superior al 50%.
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Si realizamos un zoom de la zona mas densa de los casos (fig. 60):
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Parte izquierda hacia arriba. Se trata de unas cuantas lesiones moderadas-pequefias

(<100mm?3) para las que la reduccidn es pequefia (<50%) o incluso aumentan de

tamafo.

Reduccién TCHC preoperatoria-control (%)

Figura 60. Ampliacion de la figura 59 de la zona con mayor densidad de casos.
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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 tamafio inicial, no se detectan yaen la

TCHC de control (ya sabemos que son n=53, casi la mitad de la muestra).

El coeficiente de correlacion de Spearman se cifra en r=-0,06 (p=0,567). Es decir, no hay

correlacién entre ambas variables, que son el volumen preoperatorio y la reduccién porcentual

conseguida. La mitad de las lesiones iniciales desaparecen, independientemente de su tamano

y esto es lo que estd sintetizandose con esa falta de correlacion.

Por tanto, la reduccion porcentual es similar para cualquier volumen preoperatorio. Aunque

vemos en el grafico siguiente que para la cantidad absoluta si que hay relacion, las lesiones mas

grandes inicialmente se reducen mucho mas (fig. 61):
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Figura 61. Diagrama de dispersion entre la diferencia de volumen desde el preoperatorio hasta el control y el

volumen preoperatorio.
6.6.1 Relacién factores preoperatorios-reduccién porcentual de volumen

Se estudiaron si los diferentes factores relacionados con el paciente o con el diente, influyeron

en la reduccidn porcentual de volumen producida (tabla 47):

Variables Reduccidn volumétrica (%) p-valor (test)
Edad -89.3 (<40'y)
-86.4 (>40'y) 0,758 (MW)
Sexo
Mulere oy BEEBL
Fumador
No -88.0
Si<10c. -85.6
Si>10c. -98.2 0,379 (MW)
Higiene
0 -89,0
1 -84,5
2 -88,4 0,529 (MW)

Sintomas preoperatorios

Sin sintomas -80.5

Dolor -83.4

Inflamacién -91.7
Inflamacién y dolor -94.8 0,602 (KW)

Signos preoperatorios

Ausentes -82.9
Hinchazén -92.1
Fistula -97.1 0,245 (KW)
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Diente
Incisivos
Caninos
Premolares
Molares
Arcada
Maxilar
Mandibular
Poste intrarradicular
Ausente
Presente
Nivel de la cresta dsea
<3mm
23 mm
Estado de la cortical
Intacta
Perforada
Engrosamiento de la membrana
<2mm

>2 mm

-90.2
-92.2
-89.9
-80.0

-86.0
-90.8

-87.5
-87.0

-88.6
-84.8

-89.9
-83.9

-78,4
-86,1

RESULTADOS

0,136 (KW)

0.407 (MW)

0.731 (MW)

0.243 (MW)

0.041*(MW)

0,498 (MW)

Tabla 47. Asociacion entre Reduccion 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 Unico factor que influyd significativamente en la

cantidad relativa de reduccién obtenida.

Cuando la cortical estd intacta, los valores de reduccién porcentual son mas importantes que si

esta perforada. Obsérvese, sin embargo, que hay unos pocos casos extremos (asteriscos) donde

la cortical estaba intacta y la reduccion fue de las mas bajas en la muestra (fig. 62):
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Figura 62. Box-plot del estado cortical con relacién a la reduccién porcentual del volumen.

6.7 Clasificacion de la curacion segun los criterios de Molven

Al aplicar los criterios de Molven a las radiografias periapicales, el acuerdo entre ambos

examinadores segun el estadistico Cohen Kappa fue de 0,895 y para el total de la muestra los

resultados quedaron de la siguiente manera (tabla 48):

N (%) %
Cicatrizacion completa 86 (81,9%)
Cicatrizacion incompleta 8 (7,6%)
Cicatrizacion incierta 5 (4,8%)
Cicatrizacion no satisfactoria 6 (5,7%)

Tabla 48. Aplicacion de los criterios de Molven a la muestra para las radiografias periapicales.

6.8 Clasificacion de la curacién segun los criterios de von Arx y Kurt

En la escala de dolor, de los 105 pacientes, 85 comentaban no tener ningun tipo de dolor en la

revision; 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 clinicos, de los 105 pacientes, se obtuvieron los siguientes resultados: 83

no presentaban ningun tipo de signo clinico, 12 presentaban la zona apical al diente sensible a

la palpacidon, 5 mostraban hinchazén en la zona apical o sensible a la percusién, y, por Ultimo 5

presentaban una fistula o abceso apical.
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En el calculo de la regeneracion ésea producida, se obtuvo una media de regeneracion del 81%

para el total de la muestra, segln las radiografias periapicales.

Asi tras la aplicacion de estos criterios clinicos y radiograficos, y teniendo en cuenta también la
cantidad de regeneracion ésea producida, la clasificacion quedd asi (tabla 49):
N (%)
Exito 69 (65,7%)
Mejoria 6 (5,7%)
Fracaso 30 (28,6%)

Tabla 49. Clasificacion de la curacion segun criterios de von Arx para las radiografias periapicales.
6.9 Clasificacion de la curacion segun los criterios de Penn 3D modificados

El resultado de la evaluacion basado en el andlisis tridimensional fue de 65 dientes siendo
clasificados como cicatrizacion completa, 30 como cicatrizacion limitada, uno como cicatrizacién
incierta y 9 como no satisfactoria segun 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 quedd

asi (tabla 50):

Numero de dientes (%)

Cicatrizacion completa 65 (61,9%) o .
90,4% cicatrizacion exitosa
Cicatrizacidn limitada 30 (28,5%)
Cicatrizacion incierta 1(1%)
L . . 9,6% cicatrizacién fracasada
Cicatrizacidn no satisfactoria 9 (8,6%)

Total dientes: 105 (100%)
Tabla 50. Clasificacion de la curacion segtn Criterios Penn 3D modificados
6.9.1 Relacién factores preoperatorios-estado cicatricial
Se estudié aqui también la relacion entre los diferentes factores, relacionados con el diente o
con el paciente, y la clasificacion dicotomizada como éxito o fracaso, segun los criterios de Penn

3D modificados (tabla 51):

Exito segln criterios Penn 3D

Variables Total Exito Fracaso Prueba p-valor
N (%) N (%) N (%)
Edad 105 (100%) 95 (90,5%) 10 (9,5%) t-test 0,615
Sexo Hombre 33 (100%) 33 (100%) 0 (,0%)
Mujer 72 (100%) 62 (86,1%) 10 (13,9%) chi2 0,024*
Tabaco No 70 (100%) 63 (90%) 7 (10%)
Si<10c/d 30 (100%) 26 (86,7%) 4 (13,3%) Fis 0,671
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Higiene

Sintomas
preoperatorios

Signos
preoperatorios

Sector

Arcada

Poste
Intraradicular

Nivel cresta
Osea

Estado cortical

Engrosamiento
membrana
sinusal

Si>10 ¢/d

No
Dolor
Inflamacién

Dolor e
inflamacion

Normal
Tumefaccion
fistula
Incisivos
Caninos
Premolares
Molares
Maxilar
Mandibular

No

Si

<3mm

23 mm
Intacta
Perforada

<2 mm

>2 mm

5 (100%)

69 (100%)
33 (100%)
3 (100%)
45 (100%)
28 (100%)
7 (100%)

25 (100%)

76 (100%)
16 (100%)
13 (100%)
34 (100%)
12 (100%)
25 (100%)
34 (100%)
73 (100%)
32 (100%)
90 (100%)
15 (100%)
71 (100%)
34 (100%)
63 (100%)
42 (100%)
15 (100%)

22 (100%)

5 (100%)

60 (86,9%)
31(93,9%)
2 (66,6%)
39 (87,1%)
25 (89,3%)
7 (100%)

23 (94,1%)

68 (90,2%)
12 (72,7%)
12 (92,3%)
32(94,1%)
11 (91,7%)
24 (96,0%)
28 (82,4%)
66 (90,4%)
29 (90,6%)
82 (91,1%)
13 (86,7%)
66 (93,0%)
29 (85,3%)
59 (93,7%)
36 (85,7%)
14 (93,3%)

18 (81,8%)

0(,0%)

9 (13,1%)
2 (6,1%)
1(33,3%)
6 (12,9%)
3(10,7%)
0 (,0%)

2 (5,9%)

8 (9,8%)
4(27,3%)
1(7,7%)
2 (5,9%)
1(8,3%)
1(4,0%)
6 (17,6%)
7 (9,6%)
3(9,4%)
8 (8,9%)
2 (13,3%)
5 (7,0%)
5 (14,7%)
4 (6,3%)
6 (14,3%)
1(6,7%)

4(18,2%)

Fis

Chi?

Chi?

Chi2

Chi?

Chi2

Chi?

Chi2

Chi?

RESULTADOS

0,409

0,784

0,131

0,258

0,973

0,587

0,211

0,175

0,629

Tabla 51. Asociacion ente la clasificacion de Criterios Penn 3D modificados y los factores independientes del
paciente: resultados test Chi?, t-test y test de Fis. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Sélo el género se asocia significativamente con la clasificacion 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 Comparacion de las diferentes escalas entre si

RESULTADOS

Si comparamos entre si, las dos escalas exclusivamente radioldgicas, Penn 3D modificada y la de

Molven, los resultados son los siguientes (tabla 52):

Criterios Penn 3D modificados

Molven

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Maximo
Mediana

N

Media
Desviacion tipica
Minimo

Méximo

Mediana

Total
105
1,56
,89
1,00
4,00
1,00
105
1,34
,82
1,00
4,00
1,00

Exito
95
1,32
,47
1,00
2,00
1,00
94
1,09
,28
1,00
2,00
1,00

Fracaso
10
3,90
,32
3,00
4,00
4,00
11
3,55
,52
3,00
4,00
4,00

Tabla 52. Resultados obtenidos para las escalas Molven y Criterios Penn 3D. Medias segtn éxito/fracaso.

Al comparar la distribucidon de las clasificaciones de curaciéon de Penn y Molven, hallamos

diferencias significativas (p=0,002, Wilcoxon). Con la TCHC la evaluacién es menos optimista,

indicando un grado de curacidn mds bajo. Hay un grupo importante de pacientes (n=21; 20% del

total) para los que Molven concluye una cicatrizacién completa, pero los criterios Penn 3D

modificados concluyen limitada.

Si repetimos el andlisis enfocandolo 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

cicatrizacion completa, pero los criterios Penn 3D concluyen como limitada (tabla 53):

152



RESULTADOS

Molven
Total Cicatrizacion  Cicatrizacion  Cicatrizacion Cicatrizacion
completa incompleta incierta no
satisfactoria
N % N % N % N % N %

105 100% 86  81,9% 8 7,6% 5 4,8% 6 5,7%
Cicatrizacion 65 619% 63 60,0% 1 1,0% 1 1,0% 0 ,0%
completa
Cicatrizacion 30 28,6% 21 20,0% 6 5,7% 2 1,9% 1 1,0%
Criterios de limitada
Penn 3D Cicatrizacion 1 1% 0 ,0% 0 ,0% 1 1,0% 0 ,0%
modificados incierta

Cicatrizacion 10 8,6% 2 1,9%

[ERN

1,0% 1 1,0% 5 4,8%
no
satisfactoria
Tabla 53. Porcentaje de acuerdo entre ambas clasificaciones, Criterios de Molven y Criterios de Penn 3D modificados.
Asi, si dejamos la clasificaciéon en cuatro grupos para ambos criterios Penn Y Molven, el

porcentaje de acuerdo es del 71,4% (n=75), con un indice 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 parrafos
anteriores, el porcentaje de acuerdo es del 93,3% (n=98). Obteniéndose un indice Kappa del

0,63 (1C95%: 0,36-0,89), siendo una concordancia sustancial (1,000, McNemar).

También se compararon los criterios Penn 3D modificados, exclusivamente radiolégicos, con la

de von Arx, que combina criterios radioldgicos con clinicos (tabla 54).

Escala von Arx
Total Exito Fracaso
N % N % N %
Total 105 100,0% 75 71,4% 30 28,6%
Criterios Penn 3D modificados  Exito 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 indice Kappa fue del 0,36 (1C95%: 0,12-0,60),
la concordancia fue baja. Se rechazé la simetria 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 Ar,

frente al 1% en la situacidn contraria.
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6.11 Engrosamiento de la membrana sinusal en el periodo de control

De estos 37 casos que formaban esta submuestra, durante el periodo 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 periodo era muy superior,
ascendia a 5,25 mm £ SD 2,93. Las mediciones realizadas en ambos momentos, preoperatorio y

durante el periodo de control, se detallan a continuacidn (tabla 55):

N Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Engrosamiento sinusal preoperatorio 37 ,0 10,0 3,549 3,6807
Engrosamiento sinusal en periodo de control 37 ,0 10,0 1,865 2,7962

Tabla 55. Media, minimo, mdximo y desviacion tipica para el engrosamiento sinusal para los 37 dientes con
patologia periapical incluidos en la muestra. Durante el periodo preoperatorio y en el control.

Al evaluar los cambios producidos, el test de McNemar concluye que se ha producido una
reduccion significativa de la tasa de engrosamiento (p=0,007). Es decir, la cantidad de casos
patolégicos ha disminuido significativamente. Notar que un 35,1% de todos los casos eran
patolégicos y redujeron el grosor a nivel normal, frente a sélo un 5,4% que evolucionaron, al

contrario.

Diferencia en el engrosamiento entre el preoperatorio y el periodo de control (tabla 56):

Diferencia 12-22 Intervalo de confianza 95% para
la diferencia
N  Media Desviacion Limite inferior  Limite superior p-
estandar valor

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 + desviacion (mediana). Test t de 1 muestra

Se produjo una disminucién significativa del engrosamiento de la membrana sinusal. Habiendo
una reduccidon media del 47,3% de ese engrosamiento inicial.

También se estudio si habia diferencias en cuanto al engrosamiento sinusal durante el periodo
de control entre ambos sexos. No encontrandose diferencias estadisticas (p=0,259, Chi?)
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DISCUSION

7. DISCUSION

7.1 Descripcion de la muestra

Se realizé un estudio retrospectivo observacional para analizar la velocidad de la curacion ésea
tras la realizacidén de la cirugia periapical mediante el estudio de la TCHC, y las radiografias
periapical y panoramica. El tamafio de la muestra fue de 105 pacientes a los que se les intervino

de cirugia periapical.

Debido a un tamafio muestral de 105 pacientes, se permitié abordar el analisis inferencial desde
un punto de vista paramétrico, alcanzandose una potencia de 94,2% para un tamano de efecto
medio-pequefio (d=0,35) con un nivel de confianza del 95%. La mayoria de los estudios tienen
un tamafio muestral similar?1317:3247.50.142,193 '55r |g que un tamafio muestral de 105 pacientes

estd bien justificado.

La edad media de la muestra fue de 48,8 afos. Hay gran variedad en cuanto a la edad media de

los pacientes sometidos a este tipo de cirugia en los diferentes estudios: von Arx *3, Schloss 8y

197

Bornstein presentan una edad media similar a la presente muestra, otros estudios como

Pefiarrocha y cols 2%'73, Taschieri y Del Fabbro # presentan muestras con edades inferiores, y

algunos pocos presentan una edad superior 3%°6:143

El nimero de mujeres fue significativamente mayor al de los hombres, 72 mujeres frente a 33

hombres. En los articulos, algunos pocos la muestra estd compuesta por mds hombres que

16,50,193,198

mujeres pero en la mayoria de ellos tienen mayor numero de mujeres

412,17,18,20,23,56,81,143,173,183,199-203 * ostg podria deberse a que las mujeres tienen una mayor
preocupacién por la estética, lo que explicaria el hecho de que elijan antes la cirugia periapical

que la extraccién del diente.

En porcentajes absolutos, los incisivos centrales superiores y los primeros molares superiores

fueron los dientes mas afectados. Aunque muchos de los trabajos coinciden en la mayor

17,143,183,199

frecuencia de incisivos superiores , no son tantos los que coinciden con los molares

superiores, algunos atribuyen mayor frecuencia a los molares mandibulares 1323,

Se operaron mas dientes maxilares que mandibulares, siendo las diferencias significativas.

Muchos articulos coinciden en una mayor prevalencia de los dientes maxilares 1%17,23:143,183,195

En el estudio de las raices afectadas, en los primeros molares superiores, la raiz mas

frecuentemente afectada fue la raiz mesio vestibular, estando afectada en 14 de los 15 molares
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superiores. Bornstein y cols. ¥ coincidieron en su muestra al afirmar que, en el caso de los
molares maxilares, la raiz mesio vestibular es la mas afectada. Esto es l6gico, pues muchas veces
la raiz mesiovestibular del primer molar maxilar presenta dos conductos, obviandose el 29
conducto en el tratamiento endoddncico, por lo que es la raiz candidata a presentar una

patologia periapical con mayor frecuencia.

El 85,7% de la muestra no poseia ningln elemento de retencién intrarradicular. Este porcentaje
es similar a la muestra estudiada por Fernandez y cols. 18, presentando un 84,1% de la muestra

1

sin ninglin elemento de retencién intrarradicular. Estrela y cols. **” en cambio, aportan una

muestra con un porcentaje muy inferior, presentando un 47%.
Relacion entre las raices y el seno maxilar.

En el estudio de la relacién entre el seno maxilar y las raices de los dientes antrales, ambos
métodos bidimensionales tienden a una clasificacién mas avanzada que la TCHC, obteniendo
porcentajes mayores en clases Il y lll, viendo mas casos en los que las raices estaban en contacto

o aparentemente incluidas en el seno que la TCHC, aunque sin diferencias estadisticas.

Shahbazian y cols. 2%

mostraron una clasificacién también mas avanzada para el estudio de la
relacion entre las raices de premolares y molares superiores con respecto al seno maxilar para
el caso de las radiografias periapicales, en comparacién con la TCHC. Aunque el estudio
diferencia por el tipo de dientes, y en el caso del 22 molar superior cambia, pues la TCHC muestra

una clasificacion mas avanzada que la radiografia periapical.

Hassan 2%

sigue una clasificacion inversa a la nuestra, siendo clase 1 cuando mds cercanas estan
las raices al seno y clase 3 cuando mas lejanas estdn del mismo, pero sus resultados coinciden
plenamente, incluso en los segundos molares, mostrando ademas gran diferencia en las

proporciones presentadas por ambos métodos, radiografia periapical y TCHC.

206

Lopesy cols. **° realizaron una comparacion entre radiografias panordmicas y TCHC, observando

también que la radiografia panordamica sobreestima la proyeccidon de las raices en el seno

11 encontraron también en la radiografia panoramica, que las

maxilar. Termelez y cols.
distancias entre las raices y el seno maxilar eran menores, resultando en una mayor clasificacion
para las clases 3 por parte de la radiografia panordmica. Shahbazian y cols. 2 demuestran que,
en el canino y primer premolar, hay un gran acuerdo entre TCHC y radiografia panoramica, pero
para el caso del 22 premolar y los molares hay mayor discrepancia, lo cual es légico pues en el

caso de las raices de 22 premolar y molares, el seno maxilar estd mucho mas préximo, pudiendo

crear mayor confusion.
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Al ser la submuestra de dientes maxilares relacionados con el seno bastante pequefa, no se
pudieron estudiar muchas relaciones desde el punto de vista estadistico, aunque si se observa
que, de los 6 casos clasificados como clase 3 en la relacidn raiz-seno maxilar (desde el punto de
vista de la TCHC), en ninguno de ellos, la radiografia periapical detecté el drea periapical, y solo
en uno lo detecté la radiografia panoramica. Lo que coincide con el trabajo realizado por Low y
cols. *%, donde muestran que cuanto mds cercano esta el seno maxilar a las raices, mas facil es
gue no se detecten las lesiones periapicales, aunque tampoco llegan a obtener diferencias

significativas.

Relacion entre la lesion periapical y el seno maxilar.

En el estudio de la relacién entre el seno maxilar y la lesidn periapical, la muestra se redujo a 20
dientes para las radiografias periapicales y a 17 para las panoramicas. Tampoco se encontraron

diferencias significativas en la comparacidn de los diferentes métodos entre si.

En el caso de las radiografias periapicales, de las 17 lesiones no detectadas, 14 estaban
clasificadas como clase 2 y 3 por la TCHC, lo que indica que cuando la lesién estd a menos de 1
mm del seno maxilar o no existe hueso entre ambos, es muy probable que la radiografia
periapical no detecte la lesion. En el caso de las radiografias panoramicas, de las 20 lesiones no

detectadas por estas, 16 lesiones eran clasificadas como clase 2 y 3 por la TCHC.

Low y cols. 0

si encontraron diferencias significativas en la clasificacion realizada entre la
radiografia periapical y la TCHC en las clases 2 y 3, no en las clases 1. Su muestra estuvo

compuesta por 72 raices, siendo considerablemente superior a la nuestra.

Engrosamiento sinusal

El engrosamiento sinusal parece ser la mas frecuente de las patologias sinusales >%207:208 En el
estudio de la relacién entre el engrosamiento de la membrana sinusal y la proximidad de la
lesién al seno se observd que los dientes mas 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 mayoria de los estudios que analizan si existe relaciéon entre el engrosamiento de la

191,209-217

membrana sinusal y la existencia de periodontitis apical, concluyen que si , aunque

muchos de ellos no distinguen si la lesion apical estd cercana o no al seno maxilar. Incluso
algunos afirman que la causa odontogénica mas frecuente que provoca el engrosamiento de la

214

membrana sinusal es la periodontitis apical °®2%*, Nunes y cols. 2% si contemplan un mayor
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engrosamiento de la membrana para las lesiones que tocan el seno maxilar. También Sakir y

cols. 27 y Khorramdel 28 confirman esta tendencia.

Girhan y cols. 2°

afirman incluso que la cantidad de engrosamiento que sufre la membrana
sinusal se encuentra relacionada con un mayor didmetro de la lesidn 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 tamafio

muestral de 37 dientes, estas afirmaciones no pueden llegar a obtenerse.

Otros en cambio, aunque en menor numero, no observan relacién entre la existencia de una

lesidn periapical y el engrosamiento de la membrana 220222,

En los varones, el engrosamiento sinusal fue significativamente mayor que en las mujeres.
Leandroy cols. 222 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 patoldgico para el sexo masculino 5:207:211.213,219,224-226 Nanos |os

que no encuentran diferencias significativas entre ambos sexos 208218227,

Perforacion previa de la cortical dsea.

En el estudio de la cortical dsea previo a la apicectomia, 63 dientes (60%) no presentaban una
perforacidon previa discernible en la TCHC; estando demostrado que la TCHC es altamente
discriminatoria en la visualizacidn de la perforacidén de la cortical 6sea??®. Marmary y cols. ¥’
aportan un porcentaje de corticales intactas en su muestra de 74%, siendo superior. En cambio,
Kimy cols. ¥’ presentan porcentajes muy inferiores, un 31%. La muestra de Kasahara 2> obtienen
un porcentaje mayor para los dientes con la cortical perforada, un 72% frente al 28%. Vemos

gue no hay una tendencia clara en el estado de la cortical 6sea previo a la cirugia.

El 75% de los dientes mandibulares presentan la cortical intacta frente al 53% de los dientes

maxilares. Mayo y cols. 28

concluyen que la cortical ésea se mantiene intacta con mayor
frecuencia en la mandibula, y mds concretamente en los dientes posteriores. Parece légico, pues

la cortical ésea en los dientes posteroinferiores es mucho mas gruesa que en el sector anterior.

Jalaliy cols. 230

realizan un estudio mas en profundidad sobre la perforacidn de la cortical dsea,
y distinguen entre dos grupos, un grupo con abceso periapical crénico, en el que todos los casos
presentan perforacién de la cortical ésea, y otro grupo que presentan abceso apical agudo, en
el que menos de la mitad presentan perforacion de la cortical. Se trata de un hallazgo
interesante, quizds se hubiera podido recoger en nuestro estudio, el tipo de abceso apical que

presentaba cada paciente, para poder estudiar la relacién con la cortical.
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7.2 Mediciones preoperatorias

7.2.1 Validez diagndstica en el preoperatorio

Los resultados para la sensibilidad en el caso de la radiografia periapical, para el total de la
muestra fue del 0,64 (1C95%: 0,55-0,73). De las 105 4éreas visibles preoperatoriamente, la
radiografia periapical detecté 67. Para la radiografia panoramica la sensibilidad fue de 0,57

(1C95%: 0,48-0,67), detectando 60 areas de las 105.

En cuanto al analisis de la sensibilidad en el preoperatorio, hay gran variacién entre los estudios
segun el tipo de muestra, y otros factores que también pueden influir en la sensibilidad son el
tiempo transcurrido entre la endodoncia y la radiografia, y el tipo de radiografia, si es

convencional o digital.

En el estudio de la sensibilidad en las radiografias periapicales, son muchos los estudios
publicados y que contienen una sensibilidad muy similar a la nuestra #7,°0.134144-147.151.231 "t5(os
ellos tienen una muestra amplia que incluye todos o casi todos los grupos de dientes, a
excepcion del articulo de Low y cols. *° cuya muestra solo son premolares y molares maxilares.
Todos estos articulos 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 excepcién de Al Nuaimi

142

y cols. cuya muestra consiste solo en dientes posteriores. Menos son los articulos que

presentan una sensibilidad mayor a la del presente trabajo 2*1431%3

, pero tampoco en estos
articulos se encuentra ninguna tendencia en cuanto a tipo de dientes o regidon anatdomica que

ayudara a entender estas diferencias.

En el estudio de la sensibilidad de las radiografias panoramica, la cantidad de articulos disminuye
mucho, pero también hay mucha variedad en la sensibilidad. Desde Estrela ** y Maddalone 23
que obtuvieron una sensibilidad muy inferior, de 0,28 y 0,40, otros como Nardi & y Venskutonis

158 que obtuvieron sensibilidades similares siendo 0,49 y 0,64 respectivamente, y Keser & y

159

Salceanu 7, que muestran sensibilidades muy superiores, 0,86 y 0,89 respectivamente.

Si analizamos por el tipo de diente, para la radiografia periapical no se encontraron diferencias
significativas ni por el tipo de diente, ni por la arcada dental. Aunque si se observd mayor

sensibilidad en incisivos y caninos que en molares y premolares, pero sin llegar a ser significativa.

En cuanto a la radiografia panoramica, 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 segun la arcada dental, demostrandose una mayor sensibilidad para los dientes

mandibulares.

41 compararon también, ademds de la radiografia periapical, la radiografia

Estrela y cols.
panoramica con la TCHC. Al comparar la sensibilidad entre los diferentes grupos, la menor
sensibilidad se observd en el caso de los incisivos inferiores para la radiografia panoramica,
obteniéndose una sensibilidad de 0,16. Esta sensibilidad dista bastante de la observada en
nuestro estudio, cuyo valor fue de 0,47. Se podria deber a dos factores, el primero es el tamafio
muestral, siendo muy superior su muestra constituida por 888 pacientes, y el segundo es que
no todos los pacientes presentaban algin 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 area periapical.

150151 "an su comparacion entre las radiografias periapicales y la TCHC, coincidieron

Liang y cols.
con el presente estudio no encontrando diferencias entre los diferentes grupos de dientes,

distinguiendo entre dientes anteriores, premolares y molares.

Nardiy cols.  obtuvieron para radiografias panordmicas una mayor sensibilidad en los caninos
y premolares, seguidos por los molares y en ultimo lugar los incisivos. Aunque sus valores
absolutos son todos inferiores a los nuestros. Posiblemente su sensibilidad disminuye porque su

tamafio muestral, al igual que en el estudio de Estrela *! era muy superior a la nuestra.

Maddalone y cols. 2% aunque no comentan significancia estadistica diferenciando unos dientes
de otros en su estudio sobre radiografias panordmicas, 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. 2** también

observan una menor sensibilidad de las radiografias periapicales en el caso de los molares.

Hay mucha variedad en el andlisis de la sensibilidad de los métodos radiograficos convencionales
diferenciando por el tipo de diente entre los diferentes estudios. Patel y cols. 1#, si encontraron
diferencias estadisticas en el estudio de la sensibilidad de la radiografia 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 3*

obtuvo para la
radiografia 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 si, no se

encontraron diferencias significativas.
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7.2.2 Concordancia de las mediciones prequirtrgicas
Los resultados obtenidos en la calibracién interexaminador para las mediciones en las diez
imagenes de prueba obtuvieron resultados clasificados como muy buenos en la escala de Fleiss,

indicando asi un excelente acuerdo entre ambos examinadores.

En las mediciones de las 105 areas periapicales, la radiografia periapical obtuvo una media de
18,8 mm?+ 29,2 mm?, la radiografia panoramica 17,6 mm? + 34,6 mm?, y la TCHC 141,1 mm3

244,7 mm3.

La realizacién de las mediciones del volumen de la lesidn periapical de manera fisica, es decir, in
situ durante la cirugia apical, es practicamente imposible, pues cualquier material que pudiera
utilizarse para realizar las mediciones, medianamente sdlido, como podria ser silicona, o algun
tipo de cera, podria contaminar el campo e influir en los resultados de la cirugia. Esposito y cols.
234 en su estudio in-vitro, comprueban que las mediciones hechas sobre la TCHC de una serie de
8 areas periapicales creadas en una mandibula bovina guardan una excelente correlacion con

las mediciones realizadas in situ sobre dicha mandibula.

Por otro lado, podria pensarse que la realizacion de una tomografia micro-computarizada o p-
TC podria aportar mas exactitud a las mediciones, a pesar de que evidentemente la radiacién
seria superior. Ahlowalia y cols. 2° demostraron, también en un estudio in-vitro, que el grado
de acuerdo entre ambos métodos de medicion, TCHC y u-CT, mostraba una alta correlacion, con

un ICC siempre superior a 0,9.

Las mediciones se hicieron de modo manual marcando los limites del area periapical en cada
corte tomografico, y el programa después calcula el volumen automaticamente. Y lo mismo en
el caso de las radiografias bidimensionales, pero con diferente programa. Kim y cols. !’ hicieron
también las mediciones de modo manual en su estudio sobre TCHC. Otros en cambio realizan
las mediciones de manera semiautomatica usando las herramientas que ofrecen los distintos
programas #1%, Se ha estudiado si un método es mejor que otro, y no se observan diferencias
significativas 232%’, Sin embargo, si se encuentran diferencias significativas en el tiempo de

medicion, que evidentemente con el modo automdtico son menores.

Se estuvo estudiando como poder comparar las mediciones obtenidas por los diferentes
métodos, pues las radiografias periapical y panordmica miden areas mientras que la TCHC miden
voliumenes. Era pues complicado comparar mm?con mm?3. Se redujo asi a medidas lineales para

poder compararlas entre si, siguiendo un articulo anterior que asi lo hizo 8,
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Al comparar las mediciones realizadas de los diferentes métodos radiograficos sobre las areas
periapicales prequirdrgicas se obtuvieron diferencias significativas, entre los métodos
bidimensionales y la TCHC. No encontrandose estas diferencias al comparar ambos métodos
bidimensionales entre si. Se observd que las obtenidas con los métodos bidimensionales eran

como media, inferiores.

Van der Borden y cols. ! en su estudio obtuvieron medias muy inferiores, siendo de 4,7 mm?
para la radiografia periapical y 22,9 mm? para la TCHC. Aunque no comparan estas mediciones
entre si. Larazén por la que estas dreas y volUmenes son bastante inferiores a las nuestras podria
ser porque en su estudio se conoce el tiempo transcurrido entre la realizacidn de la endodoncia
y el registro radiografico, no superando nunca los 37 meses, ademas de que también son
conocedores del procedimiento realizado para el tratamiento de conductos, pues lo hacen ellos

y lo describen en su articulo.

Schloss y cols * también realizaron mediciones sobre una muestra de 44 pacientes con 51
dientes. Para la radiografia periapical obtuvieron una media de 13.55 mm?t 18,80 mm?, y para
las TCHC 95,34 mm? * 196,28 mm?3. Sus mediciones, aunque son un poco mas pequefias, son
mas similares a las nuestras. Ellos tampoco indican el tiempo transcurrido entre la endodoncia

y los registros radiograficos.

Otro articulo presentado por Liang y cols 2 presenta volimenes preoperatorios de una serie de
TCHC de 84 pacientes, con una media de 31,4 mm?3. Este volumen también es muy inferior al
nuestro, lo que podria explicarse porque estos registros radiograficos se realizaron entre 10 y
19 meses tras la endodoncia, en la misma clinica donde se habian realizado, mientras que, en el
presente estudio, al ser una clinica de referencia para la cirugia periapical, la mayoria de los
pacientes no sabian cuando se habia realizado la endodoncia. Pero Liang y cols. no compararon

las areas medidas con la radiografia y los volimenes medidos con la TCHC.

El estudio realizado en perros por Paula-Silva y cols. 38

, aunque no realizaron las mediciones
como un area, sino que solo midieron el maximo didmetro mesio-distal de las lesiones, también
obtuvo diferencias significativas entre las mediciones de la radiografia periapical y la TCHC,

2 que

siendo mas largas las de la TCHC. Los mismos resultados obtuvieron Cheung y cols.
realizaron comparaciones de las mediciones realizadas sobre las dreas periapicales en TCHC y
radiografia periapical también en dientes endodonciados, ellos midieron el didmetro mesio
distal y también el didmetro apico-coronal, encontrando diferencias significativas entre las

radiografias y la TCHC, siendo superiores con la TCHC.
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Se podia concluir como media que, durante el preoperatorio, las mediciones realizadas con la
TCHC eran un 36% mas grandes que las realizadas con la radiografia periapical, y un 53% mds

grandes que las obtenidas con la radiografia panoramica.

En cuanto a la correlaciéon entre los diferentes métodos radiograficos, se observé que tanto para
la radiografia periapical como para la panordmica se producia una infraestimacion del tamafio
de las lesiones con respecto a la medicidn realizada por la TCHC. Y también se contempla que

los tres métodos no son concordantes entre si.

La correlacidn obtenida entre la radiografia periapical y la TCHC fue de 0,78. Esta correlacidn es
muy similar a la obtenida por Lopez y cols. 3 en un estudio que hicieron con 134 dientes de

perros, donde obtuvieron una correlacién de 0,76.

Ordinola-Zapata y cols ?*° en su estudio con perros también, con un tamafio muestral de 15
dientes dividieron la muestra en raices endodonciadas y no endodonciadas, y en la correlacion
entre la radiografia periapical y la TCHC, obtuvieron una falta de correlacién en la muestra de

raices endodonciadas (r=0,48) y una mayor correlacion en las raices no endodonciadas (r=0,73).

No se encontré ningun estudio que analizase la correlacién entre las radiografias panoramicasy

la TCHC.

7.2.3 Relacién factores preoperatorios-tamaio del area periapical

En el estudio de la relacidn entre los diferentes factores analizados y el tamafio preoperatorio,
se encontraron algunos hallazgos interesantes. Encontramos resultados significativos para la
relacidn entre el tamafo del area periapical previo a la cirugia y los siguientes factores: edad del
paciente, sexo, higiene, arcada dental y perforacién de la cortical 6sea. Aunque en la literatura
hay pocos estudios que analicen esta relacion, pues principalmente se ha estudiado si existe
relacidn entre algun factor propio del paciente o del diente y la existencia del area periapical;

pero no analizan la relacion entre estos factores y el tamafio del area periapical.

No encontramos diferencias significativas en cuanto al tipo de diente, pero si en cuanto a la
arcada dental, observandose lesiones de mayor tamafio en los dientes maxilares. Cheung y cols.
2 en su estudio en molares, maxilares y mandibulares obtienen resultados contrarios a los
nuestros, encontrando areas de mayor tamafio en los molares mandibulares, aunque no
estudian si las diferencias son significativas, solo aportan datos. La diferencia podria deberse a
gue solo comparan molares, y en nuestro estudio se comparan todos los tipos de dientes, o

también debido al tipo de medicidn que realizan pues solo miden el didmetro.
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Torabinejad y cols 3 analizaron la relacién de varios factores con el tamafio del 4rea periapical
en dientes endodonciados. Usaron la escala de medicion CBCT-ERI desarrollada por Estrela y
cols. 1, que se rige por el didmetro més ancho del area periapical. Y no encontraron ninguna
relacidn entre la clasificacién segun esta escala, en una muestra de 120 raices 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 tardio

Al estudiar la curacidn de la muestra tras la realizacion de la cirugia periapical, se observé que
de las dreas periapicales que aun eran visibles, los molares tenian mayor prevalencia, llegando
a la significancia estadistica. El 73,5% de los molares, mandibulares y maxilares, auiin presentaban

algun resto de drea periapical que era visible por la TCHC.

240 con el control al afio de

El estudio realizado sobre radiografias periapicales por Sutter y cols.
la cirugia, también presenta una tasa de cicatrizacion mayor para los dientes anteriores
comparado con los posteriores, que en su caso agrupo a premolares y molares. No encontrando

tampoco diferencias en la curacidn entre ambas arcadas, al igual que nosotros.

7.3 Mediciones durante el periodo de control

7.3.1 Validez diagndstica durante el periodo de control

En el estudio de las TCHC durante el periodo de control, el 50,5% de las areas habian
desaparecido totalmente, y por lo tanto, el 49,5% de las areas seguian siendo visibles para la
tomografia. Dentro de este grupo visible a la tomografia, se englobaban tanto las areas
periapicales que habian aumentado de tamafio, como aquellas que, aunque habian disminuido

aun no habian desaparecido del todo.

En el estudio de la sensibilidad durante el postoperatorio, la radiografia periapical detectd algun
resto de area en 23 de los 105 casos iniciales, y la radiografia panoramica detecté 19 areas.
Considerando a la TCHC como método de referencia, las sensibilidades obtenidas para la
radiografia periapical fue 0,42 y para la radiografia panoramica fue 0,33. Ambas sensibilidades
fueron bastante mas inferiores que las obtenidas preoperatoriamente, que eran de 0,64 para la

periapical y de 0,57 para la panoramica.

198

Curtis y cols. '*® obtuvieron una sensibilidad para la radiografia periapical del 0,29 durante el

periodo de control comprendido entre 12 y 53 meses, siendo un poco inferior a la nuestra.
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von Arx y cols. 19

calcularon el porcentaje de acuerdo entre la TCHC y la radiografia 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 radiograficos un afio después de la cirugia periapical. Si calculamos la
misma tasa en nuestro estudio, el porcentaje de acuerdo entre la radiografia periapical y la TCHC
fue del 70,5%, siendo un porcentaje superior al de von Arx. Esta diferencia podria deberse en
parte al hecho de que ellos no dicotomizaron los resultados como en el presente estudio, es

decir, visibilidad o no de area periapical, sino que contemplaban tres categorias, ausencia de

radiotransparencia, radiotransparencia tipo cicatriz y radiotransparencia tipo lesion.

Si continuamos con este porcentaje de acuerdo entre la radiografia periapical y la TCHC, que
seria el resultado de sumar los verdaderos positivos y los verdaderos negativos obtenidos por la
radiografia periapical, Christiansen y cols. *® obtuvieron un acuerdo del 67% durante el periodo
de control que fue de un afio, siendo un porcentaje bastante similar al nuestro. También
calcularon el porcentaje de casos en los que solo la TCHC diagnostica la presencia del drea, que
serian los falsos negativos por parte de la radiografia periapical, y se obtuvo el 28%, que también
es bastante similar al 26,7% que se obtuvo en nuestro estudio. Su tamano muestral fue de 58

dientes.

Kruse y cols. 32, en una muestra de 74 dientes presentaron un acuerdo entre la TCHC y la
radiografia 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 afios.

No se encontrd ningun estudio que comparara tras la realizacidn de la cirugia, la sensibilidad de

la radiografia panordmica 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, asi como tampoco para ambas arcadas dentales. Sin embargo, durante el preoperatorio
se habian observado diferencias significativas para el estudio de la sensibilidad entre ambas
arcadas para la radiografia panoramica. Esta diferencia entre el preoperatorio y el periodo de
control podria deberse al tamafio muestral, ya que en el preoperatorio era de 105 areas
periapicales, mientras que en el periodo de control era de 52 casos los que presentaban algin

tipo de radiotransparencia.

En el periodo de control, debido a que parte de la muestra ya no tenia dreas periapicales se

pudieron estudiar mas valores que no habian 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 radiografia periapical y de 0,962 para la radiografia panordmica. Lo que
nos indica que la probabilidad de diagnosticar como sano un caso cuando realmente lo est3d, es
casi del 100%. Sin embargo, para poder comparar valores como la especificidad, el valor
predictivo positivo y negativo, no existe en la literatura articulos que estudien estos valores tras
la realizacion de la cirugia periapical, por lo que solo los podemos comparar con los resultados

4 obtuvo valores muy

de la literatura disponible que siempre son preoperatorios. Estrela
similares para la especificidad calculada durante el preoperatorio, siendo de 0,98 para la
radiografia periapical y de 1,00 para la radiografia panordmica. Patel %°, Liang 2*! y Kanagasincam

242 3qunque estos son estudios in vitro con el corte histoldgico como gold standard, aportan

también una especificidad muy elevada, siendo superior a 0,99. También Paula-Silva y cols. ?*
obtuvieron una especificidad de 1,00 en su estudio sobre perros, previos a la realizacién de la

cirugia periapical.

Nardiy cols. 8 aportan una especificidad alta para las radiografias panoramicas, aunque no tanto
como las comentadas en el parrafo anterior, siendo de 0,94. Esta pequeiia variacién es muy
probable que esté causada por el tamano muestral, que fue de 480 radiografias panordmicas, y

en ellas, la mitad no presentaban ninguna patologia periapical.

Maddalone y cols. 232 en su estudio sobre radiografias panoramicas, en el cual no distinguen si
los dientes estan endodonciados y siempre sin la cirugia periapical realizada, obtuvieron una
especificidad de 0,99. Lo que confirma que el porcentaje de verdaderos negativos

diagnosticados por la radiografia panordmica siempre es muy elevado.

244 analizan dos muestras, una con dientes

En su estudio sobre caddaveres, Kruse y cols.
endodonciados y otra sin la endodoncia hecha. Sus resultados afirman que la exactitud
diagndstica de la TCHC depende del estado del diente, es decir, que para dientes no

endodonciados, la exactitud diagndstica es mas alta que para los dientes endodonciados.

Ademas de la sensibilidad y especificidad también se calcularon los valores predictivo positivo y
negativo, y la exactitud. También la radiografia periapical fue superior a la radiografia
panordmica en estos tres valores. La radiografia periapical obtuvo 0,96, 0,63 y 0,70

respectivamente. Mientras que la radiografia panoramica obtuvo 0,90, 0,59y 0,65.
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Los valores predictivos proporcionan estimaciones de la probabilidad de la enfermedad, seria
como decir, es la probabilidad de que la prueba diagndstica entregue el diagndstico correcto, si
esta resulta positiva o negativa, también se podria decir que es la proporcidn de pacientes con
la prueba diagndstica positiva que efectivamente tienen la condicién. El valor predictivo positivo
es la probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad cuando el test, bien la radiografia
periapical o la panordmica, sea positivo; y el valor predictivo negativo se podria expresar como
la probabilidad de que el individuo no tenga la condicidn en estudio tras dar negativo en el test,
en nuestro caso que realmente no tenga ningln area periapical tras no observarse esta area en
la radiografia. La exactitud es la probabilidad de que el resultado del test prediga correctamente

la presencia o ausencia de la enfermedad 2*.

En el estudio de las radiografias periapicales, de entre los autores que también aportan estos
valores, Estrela y cols #* 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 imagenes de estos autores son previas a la realizacion de la cirugia periapical. Garcia

de Paula-Silva * reporta un Vpp muy inferior al nuestro en su estudio en perros, siendo de 0,25.

En la radiografia panordamica, 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 ** y Nardi 8%2*¢ obtuvieron un valor similar a nuestro
estudio para la VPP, siendo cercano al 1, y valores bastante mas inferiores para el VPN y la
exactitud. Esta discrepancia podria deberse a la alta prevalencia de lesiones periapicales en los
estudios de Estrela *! y Nardi 82%¢, y también en el nuestro, en comparacién al estudio de

Maddalone.

Estrela y cols %, al comparar la exactitud entre ambos métodos bidimensionales, 0,70 para la
radiografia periapical y 0,55 para la radiografia panordmica, 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.

247 compararon las radiografias periapicales con la TCHC, pero utilizando

Sakhdari y cols.
diferentes tamafios de voxel, que fueron de 200 p, 250 pu y 300 pu. La mayor sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN fue para la TCHC realizada con un tamafio de voxel de 200 p.
Observaron que para los tamafios de 200 y 250 u existian diferencias significativas en la
sensibilidad y el VPN respecto a la TCHC de 300 p vy la radiografia periapical, pero no para la

especificidad ni el VPP. Recordemos que en nuestro estudio el tamafio de voxel fue de 0,15 mm

gue equivale a 150 p.
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El drea bajo la curva fue de 0,70 + 0,05 para la radiografia periapical y de 0,65 + 0,05 para la
radiografia panorédmica. Patel y cols. *° obtuvieron un AUC de 0,79 para la radiografia 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

28 an su estudio in vitro

consideran la TCHC como el gold standard. También Liang y cols.
demostraron la alta correlacién entre los volimenes medidos por la TCHC y las mediciones
realizadas in situ con una réplica de silicona de esos volumenes. Aunque otros autores como
Kanagasincam y cols. ¥, 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 (1802)
o la rotacién completa (3602) del pdrtico de rayos X alrededor de la cabeza del paciente.
Evidentemente, entre la rotacién completa y la mitad de rotacidn, las proyecciones se reducen
a casi la mitad, de 586 a 329 proyecciones; reduciéndose asi también el tiempo de exposiciéon a
la mitad, por lo que la dosis de radiacién se reduce también a la mitad 2*°. Estudios recientes han
demostrado que reduciendo el arco de rotacién desde 3602 a 1802 se obtiene una exactitud

diagndstica similar para la deteccidn de lesiones dseas creadas artificialmente %

y también para
la deteccién de reabsorcidn radicular externa %°. La rotacién utilizada para nuestro estudio fue

de 1809.

7.3.2 Concordancia de las mediciones durante periodo de control

En las mediciones de las 105 areas periapicales durante el postoperatorio, la radiografia
periapical obtuvo una media de 2,9 mm?2+ 6,69 mm?, |a radiografia panordmica de 2,29 mm? +
6,17 mm?, y la TCHC 21,75 mm?3 + 45,65 mm?3. Al igual que en el preoperatorio se redujeron a
medidas lineales para poder ser comparadas. Y los resultados en la comparacion fueron
similares al preoperatorio, obteniéndose diferencias significativas entre la TCHC y ambos

métodos bidimensionales, registrandose valores superiores para la TCHC.

Tanomaru-Filho y cols. %! también obtuvieron diferencias significativas al comparar los
voliumenes medidos con las TCHC y las areas medidas con las radiografias convencionales en 11
areas periapicales de dientes anterosuperiores. Aunque sus mediciones son realizadas de
manera diferente a la nuestra. Ellos miden la reduccion a través de las tomografias realizadas
entre 48 h tras la cirugia y 4 y 8 meses tras la misma, y lo comparan con la reduccion observada
en las radiografias periapicales realizadas en los mismos intervalos de tiempo. Comprueban que

los porcentajes de reparacidn calculados sobre la TCHC son menores que los porcentajes
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observados en la radiografia periapical, pero solo cuando comparan la relacién en la curaciéon
producida entre el 42 y el 82 mes, no observando diferencias en las mediciones hechas las
primeras 48 h y el 42 mes. Destacan que esto es debido a que la TCHC es mas sensible a lesiones
pequefias, por lo que, en estadios mas avanzados, donde las lesiones ya son mas pequefias y

muchas veces la cortical ésea ya ha sido reparada, la TCHC es mas exacta.

Schloss y cols. & también comparan los volimenes medidos en las TCHC y las dreas medidas en
las radiografias periapicales, de una serie de 44 pacientes con 51 dientes con areas periapicales.
Ellos también comparan proporciones, es decir, la cantidad de reduccidon observada entre el

preoperatorio y el periodo de control, tanto para la TCHC como para la radiografia periapical.

Al calcular la relacién entre las mediciones de los diferentes métodos, vemos que las mediciones
durante el periodo de control de la TCHC eran un 104% mas grandes que las mediciones
obtenidas con la radiografia periapical, y un 154% mas grandes que las realizadas con la
radiografia panoramica. 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 radiografias
bidimensionales es mayor que durante el periodo preoperatorio para ambos métodos, y en
segundo lugar porque ahora las lesiones son bastante mas pequeiias como media, por lo que la
diferencia entre la medicién realizada por la TCHC y la realizada por la radiografia, periapical o

panoramica, tiene una relacion diferente.

Respecto a la correlacién, lo mismo que en el preoperatorio, los 3 métodos tampoco podian
considerarse como concordantes. Si se observa cierta correlacidn entre la radiografia periapical

y la TCHC, pero lejos de la concordancia.

E.g.Jorgey cols. 2 en su estudio sobre 11 dientes anteriores, si encontraron una alta correlacién
entre la radiografia periapical y la TCHC. En su estudio comparaban, las mediciones realizadas
en tres momentos tras la realizacién de la cirugia, 48 horas, 4 meses y 8 meses. Y encontraban
una alta correlacidn entre los tres métodos. Pero no especifican en cual de los tres momentos

se estudia esa correlacion.

7.4 Evaluacion de los cambios dseos producidos

Preoperatoriamente, el volumen medio de las lesiones era de 141 mm?, y de 22 mm3durante el
periodo de control. La reduccién media fue de 119 mm3. Estos cambios en el volumen medio

fueron estadisticamente significativos. La reduccidn porcentual media fue de 69%.
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Del total de los 105 casos, hubo 11 en los que se incrementd el volumen de la lesién periapical,

estos once casos tenian un volumen medio de 71 mm3durante el periodo de control.

Aunque hubiera sido lo ideal hacer los controles radiograficos todos en el mismo tiempo, debido
a la gran diversidad geografica de los pacientes no fue posible unificar los tiempos. Aunque en
la literatura, es frecuente cada vez mas, encontrar articulos donde los tiempos de control de los
pacientes no son siempre igual, sino que oscilan dentro de un periodo de tiempo 1718198253 Eg
mas, Zuolo y cols. 2% no encuentran diferencias estadisticas en el éxito de su muestra compuesta

por 102 casos en cuanto a los periodos de evaluacidn, realizando controles a los diferentes casos

en periodos que fluctuaban entre un afio y cuatro.

Schloss y cols. 8, cuyo estudio es muy similar, obtienen una reduccién 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 mm?3, mientras que el nuestro era de
141,1 mm3. También podria explicarse porque el tiempo medio de evaluacién para ellos fue de
23,7 meses, mientras que el nuestro fue de 21 meses, siendo casi tres meses la diferencia.
Ademas, ellos incluyen los casos a partir de los 12 meses como minimo desde la realizacién de
la cirugia periapical, mientras que nosotros los incluiamos a partir de los 6 meses, siendo esta
una diferencia notable. También seria posible que el conjunto de su muestra evolucionara mas
favorablemente que nuestra muestra, pues de los 51 dientes que componian 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.

198 presentan una tasa media de reduccién de volumen de 95%. Esta tasa tan

Curtis y cols.
elevada puede ser porque tenian 12 dientes (un 27% de la muestra) que no presentaban ningun
area periapical previa, y que permanecen invariables tras la cirugia, mientras que en nuestro
estudio todos los casos tenian un volumen preoperatorio. También su tiempo minimo de

evaluacion fue de 12 meses.

Parmar y cols. ¥%

incluyen 30 pacientes, y dividen la muestra en dos grupos de 15, en un grupo
no utilizan ningun tipo de regeneracién, y en el 22 grupo usan membrana de coldgeno para la
perforacidn de la cortical pues en su muestra, todas las lesiones eran con perforacién 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 partia de un volumen bastante superior. Tanto el volumen preoperatorio medio, de

1095 mm? para el grupo control y de 1707 mm?3 para el grupo de la regeneracién con membrana,

como el volumen postoperatorio, de 174 mm?3 y 324 mm3 respectivamente, fueron siempre
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superiores a nuestra muestra. Es légico que sea muy superior pues se trata de lesiones con
perforacidn bicortical, ademas de que definir los bordes de la lesidn 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. Ademads, calculan el area en radiografias periapicales, obteniéndose

igualmente areas mayores que nosotros, aunque ellos no comparan las mediciones entre si.

En nuestro estudio se observa que las variables volumen preoperatorio y la reduccion
porcentual conseguida no estan correlacionadas (r=-0,06, p=0,567). Es decir, que el porcentaje
de volumen que disminuye cada area periapical por mes no estda relacionado con el volumen

inicial o preoperatorio.

Con el analisis realizado también se pudo concluir que la reduccién de volumen que se producia

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 resultaria interesante.

7.4.1 Relacién factores preoperatorios-reduccién porcentual de volumen

De todos los factores relacionados con el paciente y con el diente, solo la perforacién de la
cortical, previa a la cirugia, influyd en la tasa porcentual de remisidn de volumen, de manera que
cuando la cortical estaba intacta los valores de reduccién porcentual fueron mas importantes.
O dicho de otra manera, ante una cortical intacta preoperatoriamente, la cicatrizacion ésea era

mas rapida.

El estudio de la velocidad de cicatrizacidn y su relacion con diferentes factores preoperatorios,
no se contempla en la literatura cientifica, o no ha sido encontrado. Si estd ampliamente

estudiado cualquier factor que pueda influir en el resultado final de la cirugia apical.

7.5 Aplicacidon de los criterios de Molven

Del total de la muestra, si dicotomizamos los criterios de Rud 7* y Molven 7, el 89,5% de la

muestra obtuvo una cicatrizacién satisfactoria, y el 10,5 % fue clasificado como no cicatrizado.

13 obtuvieron un 83% de éxito (entre cicatrizacién completa e incompleta)

von Arx y cols.
utilizando la misma escala en una muestra de 177 dientes que fueron evaluados tras un afio de
la cirugia periapical. En otro estudio realizado por los mismos autores ? |a tasa de éxito fue
inferior, siendo de 75,9%, pero en este estudio el tiempo de evaluacién fue muy superior, toda

la muestra fue evaluada a los 5 afios.
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Krusey cols. %4, tras el estudio con radiografias periapicales, obtuvieron un éxito del 84% en una
muestra de 19 dientes a los que aplicaron MTA, a los 6 afos 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 curacién al
afio de la cirugia, y vieron que las tasas de curacidn eran inferiores en el primer control, el del
afio que, en el 22 control, el de los 6 afios; lo que nos podria hacer pensar que dejar el control
de la cirugia periapical al aiio podria 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 anos, aunque no especifica que material retrogrado de
obturacion se usd ni la técnica utilizada; a los 7 afios de seguimiento realizan radiografias
periapicales y TCHC, y segin el método radiodiagndstico obtienen 81,1% y 56,8% de

cicatrizacion exitosa respectivamente, segun la escala de Molven.

Tasas superiores observan Pefiarrocha y cols. 173

, que obtuvieron un 94,5% de éxito, unificando
un 73,9% de cicatrizacion completa y un 20,6% de incompleta. Su tasa es superior a la nuestra
en cuanto a la suma de cicatrizacién completa e incompleta. En cambio, en nuestro estudio la

cantidad de casos contabilizados como cicatrizacion completa, fue superior siendo del 81,9%.

202 an otro estudio sobre 37 casos, tuvo un 85,5% de casos cicatrizados,

Ortega-Sanchez y cols.
cuando se evaluaron al afio con las radiografias panoramicas. Ademas, analizan las radiografias
panoramicas a los 6 meses, y podemos observar que los porcentajes considerados de casos
cicatrizados disminuyen considerablemente, siendo de 70,4%. Viendo esto, podriamos pensar
que, en la evaluacion de nuestra muestra, la inclusién de aquellos casos en los cuales el periodo

de control es inferior a once meses, podria empujarnos a considerar mas casos como fracasos.

255 obtienen resultados utilizando también los criterios de Molven, y relacionando

Kang y cols.
los resultados con las caracteristicas anatdmicas de los apices radiculares, como son el nimero
de ramificaciones del nervio a nivel apical y el tamafio del foramen apical, sin obtener relacion
alguna. Su porcentaje de casos considerados como exitosos fue del 91,9% segun los criterios de

Molven.

Resultados excepcionales presentan Christiansen y cols. 2°® en un ensayo clinico aleatorizado en
el que comparan dos grupos, uno en el que se usé MTA y otro en el que solo se dejé la
gutapercha pulida, obteniendo un 100% de cicatrizacidn exitosa para el MTA frente a una
cicatrizacion 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 clasificacion del éxito atendiendo a los criterios de Molven no es muy frecuente, pues
en la mayoria de las ocasiones también se asocia a clasificaciones clinicas como la clasificacion

de Gutmann y Harrison 'y la clasificacién de Friedman 8,

7.6  Aplicacion de los criterios de von Arx y Kurt

Al aplicar estos criterios los porcentajes de éxito disminuyeron considerablemente,
considerandose como éxito un 65,7%, como mejoria 5,7% y como fracaso 28,6%. Jadun y cols.
160 en su articulo de revisidn, ya comentan la diferencia que existe entre los porcentajes de éxito
en los diferentes articulos, cuando se utilizan criterios mas laxos o por el contrario cuando se

trata de criterios mas estrictos.

Pefiarrocha y cols. 73 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 mejoria, del
22,9%. En otro estudio posterior publicado por el mismo autor en 2011 %7, durante el control
realizado a los 12 meses sobre una muestra de 178 lesiones, el 57,3% se consideré como

cicatrizacion exitosa, el 29,2% mostré mejoria y el 13,5% fue considerado como fracaso.

Ortega-Sanchez y cols. 2°2 también analizan los resultados a los 6 y a los 12 meses, observdndose
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 disminucion de los casos considerados

como cicatrizacién exitosa en la aplicacién de los criterios de von Arx y Kurt.

Von Arx y cols. 1% 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 mejoria y el 2,7%

como fracaso, en este caso los controles se realizaron al aio.

El problema que se presenta en la valoracidn de estos sintomas 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 mas estrictos.

7.7  Aplicacion de Criterios de Penn 3D modificado

Segln esta clasificacion estrictamente radioldgica, la cicatrizacion exitosa, que auna la
cicatrizacion completa y la limitada, fue del 90,4%. Y se considerd como cicatrizacién fracasada

el 9,6%.
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19 sobre 30 pacientes y tras aplicar los criterios de Penn 3D Modificados,

Parmar y cols.
obtuvieron un 87% de cicatrizacion 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 perforacion

de ambas corticales, como se ha mencionado anteriormente.

8 crearon dos grupos en los que la diferencia entre ambos fue la regeneracién

Dhamijay cols. %
de la cavidad tras la cirugia con PRP (plasma rico en plaquetas), y tras la aplicacion de los criterios
Penn 3D modificados, los resultados fueron 87,5% de éxito para el grupo en el que se utilizé el

PRP y 50% de éxito para el grupo control; obteniéndose diferencias significativas.
Schloss y cols. 8 obtuvieron una cicatrizacidn exitosa del 92,2%.

7.7.1 Relacién factores preoperatorios-estado cicatricial

En cuanto al estudio de la relacién entre los factores preoperatorios, relacionados con el
paciente y con el diente, y las tasas de éxito segun los criterios de Criterios de Penn 3D
modificados, en ninguno de ellos encontrd una relacién significativa, a excepcion de sexo. Se
observé 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 nimero de mujeres también era

significativamente mayor que el de los hombres.

En el metandlisis realizado por von Arx y cols. %8, al analizar la relacién entre el sexo del paciente
y el éxito de la cirugia entre los diferentes trabajos que habian estudiado esta relacién, no

encontraron en ninguno de ellos una relacién significativa entre ambos factores.

Christiansen y cols. 2

en su estudio en el que tenian dos grupos, uno con MTA y otro en el que
dejaban solo la gutapercha pulida, encontraron que los dientes sin una fenestracion de la cortical
Osea previa a la cirugia periapical obtuvieron mejores tasas de éxito que los dientes que
presentaban una perforacion previa. El resto de los factores preoperatorios como fueron
historia de dolor, tamafio del area, poste, profundidad de sondaje o inflamacién de la encia, no

guardaron ninguna relacion estadistica con el resultado de la cirugia periapical. En cambio, en

nuestro estudio, la perforaciéon previa de la cortical no mostrd tasas de éxito inferiores.

Kim y cols. 7 estudiaron la relacidon de los siguientes factores preoperatorios con el resultado de
la cirugia: didmetros mesiodistal, apicocoronal y bucolingual de la lesién, volumen total
preoperatorio, destruccion de la cortical y altura de la cortical vestibular hasta la lesidn. Solo
obtuvieron resultados significativos para el volumen preoperatorio, observando que las lesiones

que tenian un volumen mayor de 50 mm? presentaban tasas de éxito inferiores.
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Curtis y cols. 8 tampoco hallaron ninguna relacidn entre los factores estudiados y los resultados
de la cirugia. Ellos estudiaron la presencia de dolor previo a la cirugia, profundidad de sondaje
mayor a 4 mm, presencia de fistula o canales radiculares no obturados, tipo de material de

obturacion y también la presencia de materiales de regeneracion.

von Arx

, en otro estudio solo con radiografias periapicales, a los 5 afios de control solo
observaron dos factores que influian significativamente en el resultado de la cirugia, la altura de
la cresta 6sea en interproximal y la retrooburacién de MTA frente a SuperEBA. Ellos observaron
que, si la cresta dsea estaba a menos de 3 mm de la unién amelocementaria, la cantidad de
casos cicatrizados era mayor que si la distancia era mayor de 3 mm, no fue asi en nuestro trabajo.
Y respecto al material de obturacion, el porcentaje de casos cicatrizados en los que se utilizé
MTA fue mayor que en los que se utilizd el superEBA. La misma muestra estudiada al afio de la
cirugia 8, demostrd tener relevancia estadistica en el estudio de aquellos pacientes con dolor
inicial y con la presencia de otros signos y sintomas previos a la cirugia, significancia no

encontrada en nuestro estudio. En esta muestra revisada al afio, se observd que los pacientes

no fumadores no presentaban diferencias en la cicatrizacién, al igual que nosotros.

Tampoco Zuolo y cols. 2%

encontraron ninguna significancia en cuanto a la edad y género del
paciente, ni en el tipo de diente, en el estudio del prondstico de la cirugia periapical. Si se
observa en su estudio que el género masculino tiene un porcentaje de éxito ligeramente inferior

al femenino, pero sin significancia estadistica.

Rahbaran y cols. 2°

analizaron los resultados de la cirugia con relacién a los siguientes factores:
edad del paciente, tipo de diente, cirugia periapical previa, medicacién postoperatoria, signos y
sintomas previos, tamafio previo del drea periapical y caracteristicas de la obturacidn

endoddntica. Y no encontraron ninguna significancia estadistica.

En nuestro estudio, no se encontraron diferencias significativas entre los diferentes tipos de
dientes en lo que a la curacidn se refiere, aunque si se observé en el periodo de control que, las
areas correspondientes a los molares, incluyendo superiores e inferiores, seguian siendo mas
visibles que el resto de los dientes, con significancia estadistica. Conclusiones similares
obtuvieron von Arx y cols. en su metanalisis %, pues en él comentan que los dientes anteriores,
tanto maxilares como mandibulares, mostraban tasas de cicatrizacién mds altas que los dientes

posteriores.
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7.8 Comparacion entre si de las diferentes escalas de evaluacion de la
cicatrizacion

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 clasificacion, es
decir, sin dicotomizar en éxito o fracaso. Se observé que con la TCHC la evaluacion era menos
optimista; el 20% de los casos fue considerado como cicatrizacién completa para Molven, pero
como cicatrizacion limitada para los criterios Penn 3D modificados. Aunque al dicotomizar, no

hubo diferencias significativas entre ambas clasificaciones.

Parmar y cols. ** dicotomizan como éxito y fracaso ambos criterios, y tampoco encontraron

diferencias significativas. En cambio, Dhamija y cols. 28

si encontraron diferencias al comparar
los criterios de Molven y Penn 3D Modificados, observando que en la aplicacidn de los criterios
Molven sobre las radiografias periapicales, los casos considerados como exitosos eran mucho

mayor.

Schloss y cols. *® también calculan la media obtenida tras la aplicacion 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 varian un poco pues ellos, al dicotomizar entre éxito y fracaso
obtuvieron para la radiografia periapical 1,15y 3,00 (éxito y fracaso) y 1,30y 3,75 para la TCHC;
en el presente estudio las medias obtenidas fueron superiores, indicando mas casos

considerados como clase 4, que los considerados como clase 3.

Mayor porcentaje de acuerdo en la comparacién de ambos métodos obtuvieron Kang y cols. 2%,

siendo del 87.6%, en comparacion al 71.4% en el presente estudio. Para ambos trabajos se
observa la alta prevalencia de casos considerados como cicatrizacion 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 puntuacidn en las escalas de Molven y Penn 3D
modificada, siendo de 1,49y 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 puntuacién fue diferente para ambas técnicas radiograficas. En su articulo, también
dicotomizaron, y de los 20 casos en los que la clasificacidn fue diferente para ambas técnicas
radioldgicas, 19 fueron clasificados como exito por la radiografia periapical, mientras que solo

un caso se clasificd como fracaso por la radiografia periapical, y como éxito por la TCHC.
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No se ha encontrado ningln trabajo en la literatura cientifica en el que se comparen los criterios
de von Arx y Kurt con los criterios de Penn 3D modificados. Esto podria ser debido a que esta
comparacién es un poco controvertida, pues en la clasificacidon de von Arx introducen criterios
clinicos mientras que en la de Penn no, por lo que ambas clasificaciones podrian considerarse
no compatibles entre si, o también podria 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 % son mucho mas estrictos, considerando como fracasos muchos de los casos
clasificados como cicatrizacién completa o limitada por los criterios de Penn 3D modificados. Si
encontramos en la literatura cientifica algunos articulos que aplican los criterios radiolégicos de
Molven y los criterios clinicos de von Arx y Kurt, combindndolos en una sola clasificacién, por lo

gue no pueden ser comparados entre si.

7.9 Engrosamiento de la membrana sinusal en el periodo de control

En el periodo de control se observé una disminucidn significativa del engrosamiento de la
membrana sinusal, disminuyendo en gran medida los casos considerados como patoldgicos
desde el punto de vista sinusal. La media obtenida en el periodo de control ya no se consideré
como patoldgica, siendo inferior a los 2 mm; mientras que la media preoperatoria estaba en
torno a los 3,5 mm. La reduccién media obtenida fue del 47,3%. Y no se encontraron diferencias

significativas entre ambos sexos.

A dia de hoy solo se ha encontrado un estudio en la bibliografia que analizara los cambios
producidos en la membrana sinusal tras la realizacién de la cirugia periapical. Kamburogli y cols.
15 en su estudio, analizaron una muestra compuesta por 21 molares superiores a los que se les
realizo la cirugia periapical. En él observaron al afio de la cirugia, una disminucién significativa
del engrosamiento de la membrana, también estudiado a través de la TCHC, obteniendo una
tasa de reduccion para el engrosamiento sinusal del 53%, bastante similar a la nuestra. También
ellos estudiaron si la relacién de algunos factores del paciente tuvo alguna influencia en esta
disminucién 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 podria seguir considerandose patoldgica. Es posible que esta media sea mas
alta ala nuestra porque ellos realizan el control al afio de la cirugia, mientras que en este estudio
esta medida se contempla entre 6 y 48 meses, pudiendo haber disminuido bastante mas. En su
articulo descubren que no se observa ninguna relacién entre la cantidad de reduccién de

volumen del area y la disminucién de engrosamiento durante el control.
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7.10 Justificacion de la metodologia 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 investigacién con pocos sesgos. En cambio,
en un estudio retrospectivo, la evaluacién de la exposicidn a los factores de riesgo serda menos
fiable que la de los estudios prospectivos y dependera de los datos colectados y el registro del
desenlace. Es por ello por lo que parece mas fiable el estudio prospectivo. En el tema que nos

12,13,16,23,199,201,261’ Siendo menos

ocupa, mayoritariamente los estudios son prospectivos
frecuentes los retrospectivos 18, Pero se hizo asi pues la disponibilidad de la investigadora
principal para la seleccién de los pacientes estaba limitada, no disponiendo de mucho tiempo
por motivos laborales. Asi se hizo un estudio retrospectivo, recogiendo la informaciéon sobre
pacientes de una base de datos disponible en la universidad. Los datos recogidos de cada
paciente eran datos recopilados de manera sistematica al hacer el tratamiento y seguimiento

del paciente, y solo unos pocos datos, que ademas eran facilmente recordables por el paciente,

se recogieron a posteriori mediante revisiones y llamadas telefdnicas.

Por otro lado, se podria pensar que los pacientes incluidos podrian estar sesgados, porque
fueron todos atendidos en una misma clinica, y podria no representar una muestra aleatorizada
de la poblacién adulta valenciana. Pero si es verdad que el doctor que realizd las intervenciones
quirurgicas es un referente a nivel nacional en cuanto a cirugia periapical, por lo que los
pacientes eran derivados de varias clinicas situadas en diferentes poblaciones del territorio
nacional, minimizando asi este sesgo. Ademas, la seleccion 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 seleccién de pacientes realizada 32%,

En cuanto al estudio del engrosamiento sinusal, se estudié si el engrosamiento sinusal guardaba
relacidn alguna con el tamafo inicial del area periapical, y se estudié también la relacion entre
el engrosamiento y la cercania de la lesion al seno. Aunque el tamafio muestral disminuyd
bastante siendo de 37 dientes, lo que hizo disminuir la potencia estadistica, siendo menor que
la potencia para el resto de las variables analizadas. Muchos de los articulos que analizan la

relacidn entre el seno maxilar y la patologia periapical poseen tamafios muestrales mas grandes

192,205,211,212

Las mediciones de las dreas periapicales en las radiografias y los volimenes en las TCHCs se
hicieron de manera conjunta entre dos examinadores, aunque previamente se calculd el
coeficiente de correlacion intraclase entre ellos dos, obteniéndose buenos resultados para las

mediciones realizadas en los tres métodos radiograficos. Hay un articulo que realiza todas las
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mediciones por duplicado Y/, 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 mas
certeras, pero también es verdad, que, si uno de los dos examinadores tiende a realizar las
mediciones mas grandes o pequefias como norma, todas las mediciones estaran infra o sobre
estimadas. Mientras que, si se hacen conjuntamente, los limites serdn constantemente
discutidos entre ambos examinadores, existiendo la posibilidad de que un examinador corrija al

otro y se obtengan mediciones mas veridicas.

Respecto a los tres métodos radiograficos, se podria plantear si el uso de la radiografia
panoramica en este estudio era necesario, pues claro esta, supone un incremento de la radiacion
del paciente. Pero sigue siendo un método radiografico muy utilizado actualmente, sobre todo
como método diagndstico inicial, ya que es muy habitual realizar una radiografia panoramica en
la primera cita del paciente, para tener una visién 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 ortoddncico. Asi
pues, por su uso habitual hoy en dia en muchas consultas, se vio interesante conocer si las

mediciones en este método radiografico estaban, como norma, distorsionadas o no.

Se ha comentado en pdrrafos anteriores que lo ideal hubiera sido hacer los controles
radiograficos todos al mismo tiempo, es decir, tras un periodo de tiempo fijo después de la
realizacion de la cirugia, que fuera comun para toda la muestra, pero esto no fue posible porque
los pacientes eran en su mayoria referidos, y venian de distintas partes geograficas. Aunque
como también se ha dicho anteriormente, este tipo de muestras, con distintos tiempos de
revision, son cada vez mas frecuentes en la literatura cientifica /1819924 Ademds, se ha
demostrado en algunos trabajos que los casos que se determinan como exitosos o fracasados
entre 6 y 12 meses, demuestran el mismo patron de curacion después de periodos de
seguimiento mds prolongados 17°263254 | o que refuerza los tiempos de seguimiento manejados

por nuestro estudio, al menos en lo que al andlisis de la sensibilidad diagndstica se refiere.

También el estudio de la velocidad de cicatrizacién, 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, estarian cicatrizados algunos meses
antes de la realizacién de la TCHC, disminuyendo asi la tasa de cicatrizacion estimada. Puede ser
gue eliminar estos casos totalmente cicatrizados para la obtencion de esta tasa hubiera sido lo
mejor, pero por otro lado también hubieran disminuido mucho los casos disponibles para

calcular esta tasa media de cicatrizacién. Lo ideal hubiera sido tener una muestra muy amplia,
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con casos parcialmente cicatrizados, donde poder medir la velocidad de cicatrizacién, ya que si

estan totalmente cicatrizados disminuyen el valor absoluto de la tasa de cicatrizacion.

Por ultimo, se podria 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 periodo 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 ?23°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
imagenes preoperatorias se comprobd durante la cirugia que si existia una lesién periapical,
ademas se corrobordé cuando se enviaban al analisis histoldgico, verificando asi la visibilidad por
parte de la TCHC de las 105 lesiones periapicales; y durante el postoperatorio, nada se puede
hacer para comprobar si las areas vistas por la TCHC son reales o no, o si algin resto de area
periapical no hubiera sido visto por la TCHC, pues no seria ético volver a operar al paciente para
comprobar si aun existen restos del drea periapical en cicatrizacidon o se trata de un falso
diagndstico por parte de la TCHC. Ademas, existen varios estudios previos que sittan a la TCHC

como gold standard #7°983135136 reafirmando nuestro estudio. También Dutra en su metanalisis

! confirma excelentes resultados para la TCHC tomando el corte histoldgico como gold standard.
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8. CONCLUSIONES

Conclusiones principales:
1. En la curacidn dsea tras la cirugia periapical, mediante la TCHC:

1.1. Se observd una reduccion significativa, del 68,8%, en el volumen de las TCHC de control
respecto a las TCHC preoperatorias. A mayor tiempo entre ambas tomografias mayor porcentaje

de reduccién del drea periapical en la tomografia de control.

1.2. En relacién a los factores del paciente y la curacién dsea, solo el sexo obtuvo resultados
significativos, y fue mayor en los hombres. No existid relacién entre la velocidad de curacion y

los factores del paciente.

1.3. La curacidén final no se vio significativamente afectada por ninguno de los factores
relacionados con el diente, aunque si curaron mas rapidamente los casos con la tabla dsea

intacta.

2. Considerandose la TCHC como “gold Standard” se obtuvo una sensibilidad mayor en la
radiografia periapical que en la radiografia panordmica; quedando en todo momento y para
ambos métodos bidimensionales, sensibilidades muy inferiores al 1. Se observé una mayor

sensibilidad diagndstica en el preoperatorio que durante el periodo 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 periodo de control que en el preoperatorio.
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Anexo 1. Busqueda electrénica — Estrategias de busqueda 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 %’. 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 examind para recuperar titulos potencialmente elegibles no detectados

mediante la busqueda electrdnica, como sugirieron Greenhalgh y Peacock 2%,

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'/lexp 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 chct 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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((((((((("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, No
WOS | Dental'[Mesh] OR "Radiography, Dental, Digital"[Mesh] OR conventional radiography OR periapical radiography OR apical radiographs OR dental limits 268
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)))
Google |(root-canal therapy AND (persistent apical lesions OR periapical lesions OR periapical disease OR apical lucency)) AND (dental radiograph* OR| No 136
Schoolar | panoramic radiography*) AND (CBCT OR cone-beam computed tomography) AND (sensitivity OR specificity OR diaghose) limits
Total 787
GREY LITERATURE
Database Search strategy employeed Limits Hits up to
December
2019
OpenGrey 1) periapical lesion without 2
www.opengrey.eu limits
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
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ANEXO 2. APROBACION POR PARTE DEL COMITE ETICO DE LA UNIVERSITAT DE
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ANEXO 3. INFORMACION PARA EL PACIENTE.

1. Mis datos personales seran recogidos y almacenados para el estudio de “Estudio de la
curacion 0Osea tras la realizacidn de la cirugia periapical mediante radiografia periapical vs
radiografia panordmica vs tomografia computarizada de haz cénico”. Siendo el responsable
del estudio el Doctor Miguel Pefiarrocha Diago.

2. El propésito principal del estudio es la obtencion de la informacidn a través de una serie de
registros radiograficos realizados con anterioridad a la cirugia periapical, y también de los
realizados en la revisidn 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 relacion 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 firmara, cuando existan
motivos fundados y legitimos relativos a una situacion 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 consideracién de informacién 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, grafica o por cualquier otro medio de difusidon. Asimismo,
se obliga a no revelar, comunicar, ceder o divulgar a terceros ninguna informacion relativa
a su trabajo, utilizando la informacidon obtenida Unica y exclusivamente para la realizacion
del trabajo de investigacidn. Los autores se obligan a no revelar ninguna informacién del
proyecto de investigacién en el que participe sin haber obtenido, de manera expresa y por
escrito, la autorizaciéon correspondiente del director principal. Los autores se obligan a
firmar los compromisos de confidencialidad que le puedan requerir el director del proyecto
de investigacion. El compromiso de confidencialidad y secreto continuara en vigor y serd
vinculante incluso tras haber finalizado la relacién 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. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Se solicita su autorizacion para utilizar los datos clinicos y de la evolucién del tratamiento de cirugia
periapical que se le ha realizado en Clinica Odontolédgica de la Unidad Médico-quirdrgica, del
Departamento de Estomatologia de la Universitat de Valencia y que se hallan recogidos en su
historia clinica, para el trabajo de investigacién: ESTUDIO DE LA CURACION OSEA TRAS LA
REALIZACION DE LA CIRUGIA PERIAPICAL MEDIANTE RADIOGRAFIA PERIAPICAL VS RADIOGRAFIA
PANORAMICA VS TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO, cuya finalidad es evaluar la
evolucidn de la cirugia periapical.

2. OBJETIVO

Los resultados de este proyecto de investigacién pueden contribuir a la mejora en el diagndstico y
tratamiento de enfermedades. Los datos de su historia clinica seran 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 percibira ninguna compensacién econdmica o de otro tipo por participar en esta investigacion.
Sin embargo, si las investigaciones que se pudieran realizar tuvieran éxito, podrian ayudar en el
futuro a pacientes que tienen la misma enfermedad o padecen otras enfermedades similares. La
informacidn no sera vendida o distribuida a terceros con fines comerciales.

4. CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO PARTICIPACION Y DERECHO DE REVOCACION DEL
CONSENTIMIENTO

La participacidn en este proyecto de investigacion es voluntaria y puede cancelarse en
cualquier momento. Si rechaza participar, no habra consecuencias negativas para usted. Si se
retira del proyecto, puede decidir si los datos utilizados hasta ese momento deben
borrarse o si se pueden seguir utilizando tras haberlos convertido en andénimos (p. €j.,
eliminando los datos de la informacién identificativa, incluido el cddigo, 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. PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y CONFIDENCIALIDAD

Sus datos personales y de salud seran incorporados a un Fichero de datos para su tratamiento, de
acuerdo con lo estipulado en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de datos de Caracter Personal,
de 13 de diciembre (LOPD). El titular de los datos personales podra ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicién al tratamiento de datos de caracter personal, y de revocacién

del consentimiento, en los términos previstos en la normativa aplicable.

INFORMACION DE CONTACTO

Si tienen alguna pregunta sobre este proyecto de investigacién, puede consultar en cualquier
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momento al Investigador: Miguel Pefiarrocha Diago
Si deciden participar en este proyecto, rellenen y firmen el formulario de consentimiento que
aparece a continuacion.
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EJEMPLAR PARA EL PACIENTE

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

(D30 3= TR de.nnn... afios de edad, con
o o] 0 o 1Tol 11 To =T o TSR DNt
(D30 3= TR de.nnn... afios de edad, con

domicilio =] TSP PPR .en calidad de
representante (en caso de minoria legal 0 incapacidad) de.........cccuiiiiiiiiiiiii i e e e e

CONDNLovvieiiiiieeieeeeeeeeeeee,

DECLARO

. Que he leido la hoja de informacion 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 clinica 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 clinica 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 afiadir nuevos datos a los

recogidos y/o tomar nuevas muestras. [ Si O No

[ Deseo incluir la siguiente restriccion al uso de mis datos:

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16 afos debe de ser
oida su opinién y autorizar su participacion en el estudio firmando también este consentimiento. Cuando se trate
de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con 16 afios cumplidos, no cabe prestar el
consentimiento por representacion y sera el propio sujeto del estudio quien firmara el consentimiento (Ley
41/2002).
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Declaracion Investigador:

He informado debidamente al donante

REVOCACION
[0 [ T D IV A 11 - TR

Revoco el consentimiento cedido para la utilizacion de mis datos para el estudio propuesto
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ANEXO 5. Prototipo de ficha clinica del estudio radiolégico en cirugia periapical.

Datos del paciente:

1.

NoukwnN

Numero de orden
Edad

Sexo

Fumador

indice de higiene oral
Signos clinicos:
Sintomas clinicos

Datos de la lesion (TCHC)

8.
9.

10.

Numero de lesiones:
Lesién a estudiar:
Numero de dientes en la lesidn:

Datos del diente

11.
12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.

Identificacion del diente causante de la lesion (TCHC):
Raices involucradas:

Poste intrarradicular

Distancia cresta 6sea/UCA (TCHC):

Relacion seno makxilar/lesiéon periapical/raices:

a) Radiografia periapical:

Relacidn raiz/seno maxilar:

Relacion lesion periapical/seno maxilar:
b) Radiografia panoramica:

Relacidn raiz/seno maxilar:

Relacion lesion periapical/seno maxilar:
c) TCHC:

Relacidn raiz/seno maxilar:

Relacion lesion periapical/seno maxilar:

Engrosamiento membrana sinusal en el diente afecto (TCHC):
Estado de la cortical (TCHC):

Mediciones area/volumen:

a) Radiografia periapical:

b) Radiografia panoramica:

c) TCHC:

Datos de la intervencion

19.

Fecha de la cirugia periapical:
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Estudio postoperatorio tardio (entre 6 y 48 meses)

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Fecha de la revisién: Meses transcurridos desde la cirugia:

Mediciones area/volumen postoperatorio:

a) Radiografia periapical:
b) Radiografia panoramica:
c) TCHC:

Cambios volumétricos producidos (TCHC):

Clasificacidn de la curacién segin Molven’s Criteria:

Criterios de curacién (von Arx y Kurt 1999) (Radiografia periapical):
a. Escaladedolor:

b. Signos clinicos:

c. Clasificacién segun la cicatrizacién:

Clasificacién de la curacion segun la TCHC (Criterios Penn 3D modificados):

Engrosamiento membrana sinusal en el diente afecto (TCHC):
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Pathol Oral Radiol. 2021 Oct 1;132(4):e153-68.

Ramis-Alario A, Tarazona-Alvarez B, Pefiarrocha-Diago M, Soto-Pefialoza D,
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CIRU

COMPARACION DE LA RADIOGRAFIA PERIAPICAL, RADIOGRAFIA
PONORAMICA Y TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO | s>
EN EL DIAGNOSTICO DE LA PERIODONTITIS APICAL PHVALENCIA

Amparo Ramis Alario, Juan Cervera Ballester, David Pefiarrocha Oltra, Beatriz Tarazona Alvarez , Miguel Pefiarrocha Diago.

e Conocer el tamafio del drea periapical previa a la realizacién de una cirugia periapical supone una gran ayuda en el
Introduccion . , N 5 : iy ;
momento de la misma. Ademas, el estudio detallado de la zona, nos ayudara en la identificacién de ciertas estructuras
anatémicas, como es el seno maxilar y el nervio dentario, facilitando asi la realizacién de la cirugia periapical .

Objetivos Comparar :

+ La sensibilidad diagndstica de las radiografias periapical y panoramica versus la tomografia computarizada de haz
conico (TCHC)

« Las mediciones de las areas realizadas entre los tres métodos diagndsticos

Material y Método

La muestra estuvo compuesta por 35 pacientes con 45 infecciones periapicales a
los que se les realiz6 una radiografia periapical, una radiografia panoramica y
una TCHC como método diagndstico para el estudio preoperatorio antes de la £ [
realizacién de la cirugia periapical .

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en Humanos de
la Universitat de Valencia (n° procedimiento : H1490891777899 )

Se estudié:

« La presencia o no del area infecciosa, anotandose el resultado para cada uno
de los tres métodos radiodiagnésticos

Mediciones realizadas con

« Y se midi6, en aquellos casos en Ios: que si se apreC|aba el area, la ’ma)qma e Mediciones realizadas
altura y anchura de cada una de las areas. Calculandose ademas las areas en bidimensionales con la TCHC
mm?2

Resultados

De las 45 areas periapicales, 8 no fueron diagnosticadas ni en las radiografias periapicales ni en las radiografias panoramicas, siendo
todas ellas observables en la TCHC. Respecto a las mediciones realizadas entre los tres métodos radiograficos, salieron diferencias
significativas entre las radiografias bidimensionales y la TCHC en las mediciones de las alturas de las areas periapicales, siendo
mayores en la TCHC. En las mediciones horizontales y las areas, no salieron diferencias significativas .

RRANCLROWOUMEA 067 231 03 18 om PG ROOMMCA 076 015 a0 53 oss

ORI BPNORME 023 338 425 Om  0ssa Radiogrefia
AL Ol 089 197 1 02 oose RSSO DU P [ [ - FRMBESEEEI | | ) 0| S| periapical TcHC
PORMOLTOHCoenal 439 NSt me 1 oo s1.8% 82.2% 100%
ReNORMIC TOHCcornal 131 275 220 052 oo RPORMOL TotConal 02 337 L@ 0 0z

oMM TOCTgl 492 B9 52 s o
RO VSN [Py py ppsy p—" RONORAMCATOIC gt 036 358 Ass 073 0507

Estudio de la sensibilidad de los

Diferencia de medidas (media y desviacién estandar (DE) ), IC 95%;tiest para muestras dependientes (p-valor) GGG Wt e sl

para las mediciones verticales, las mediciones horizontales y las areas de las lesiones entre los diferentes métodos.

La TCHC obtuvo una sensibilidad diagnéstica del 100%, frente a las radiografias periapical y panoramica que fue
g:lngf;/r:iéaas alturas medidas con la TCHC fueron significativamente mayor que las de las radiografias periapical y
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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
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Abstract

Background: The aim of the study was compare the sensitivity and measurements obtained from tecth with apscal
lesions scheduled for perjapical surgery using three different diagnostic methods: periapical radiography (Gen-
dex Expert DC), panoramic radiography (Planmeca® Promax 3D Classic) and cone beam computed tomography
(CBCT) (Planmeca® Promax 3D Classic),

Study destgn: This cross-sectional study mvolved 35 patients (45 teeth) scheduled for periapical surgery in which
peniapical radiographs, panoramic radiographs and CBCT scans had been obtained. The images were used to
analyze the maximum vertical and horizontal dimension and the resulting areas of the periapical lesions based on
the three diagnostic methods,

Results: The two-dimensional techniques (penapical radiography and panoramic radiography) yiclded a sensitivi-
ty of 82% versus 100% in the case of CBCT. The mean vertical dimension of the apical arcas was 5.48 mm with
periapical radiography and 5.04 mm with panoramic radiography — the difference with respect 1o CBCT bemg
statistically significant (6.36 mm for the coronal sections). There were no significant differences among the three
techniques in terms of horizontal dimension (p=0.05) or lesion arca.
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Conclusions: The sensitivity of penapical radiolucencies detected using CBCT was significantly greater than with the
two-dimensional imaging techniques. Significant differences between the latter and CBCT were oaly observed in the

case of the vertical measurements.

Rey words: Periapical leston, apicoeciamy, CBCT, periapical radiograpdy, paroramic radiograpiiy,

Introduction

Apical periodontitis s defined as radiolucency associa-
Led 1o the most apieal portien of the root of the woth and
measuring af least twice as wide as the normal periodon-
tal width (1), Such lesions are usually sceommpanied by
bone reabsorption, producing a radiographically identi-
fiable perniapical area (2).

Apical periodontitis 1= moniiered based on the climical
and radiographic findings. Radiological assessment is
essential for the successful and tmely diagnosis, sinee
the condition mav be asymptomatic (3.4). The preva-
lence of apical perodoniits 1s greater in teeth thai have
been subjected to endodontic treatiment (5), being obser-
ved in 36% of all endodontically treated teeth, depen-
ding on the population studied (&)

Ins relation o the radiological study of periapical lesions,
a number of authors have shown cone beam compuied
tomograply (CBOT) to offer greater diagnostic sensiti-
vity than periapical radiography (4.7 The fact of being
able to see the images in three dimensions mmproves and
advances ihe diagnosis (8). However, the few studies
that have compared the dimensions of the periapical
radiolucency wsing two-dimensional radiography and
CBCT have reported no significant differences between
the two techniques (9,107

O the other hand, despate the widespread use of pano-
ramic radiography in dental elinics, no studies have es-
tablished quantitative comparisons of the arcas oblamed
with two-dimensiomal radiography and CBCT. Further-
more, both bidimensional radisgraphs, have unportant
limitations, as they are overlays of cerain anatomical
structures, the fact that lesions hmited to cancellous
bome can go unmoticed, il the cortical bone 15 eroded
or neither these lesions will be detected uniil the bone
tiaferal loss reaches 30-50%0 (1),

Studying the previous size of the penapical lesion 1s im-=
portant because it 15 stromely related o the prognosis of
the apical surgery. Higher rates of successful are gua-
ranteed with lesions minors than 5 mm, versus higher
lestons, henee the importance of studving the size before
apical surgery (11,12},

Ins keeping with the above-mentioned observations, the
present study compares: (1) the sensitivity to detect api-
cal lesions in teeth scheduled for periapical surgery and
(11) the size of these lesions, using three different radio-
graphic diagnostic techmques: penapical radiography,
panorame radiography and CBCT, The null hyvpoathesis

#733

15 that there 15 no difference neither i the sensibility nor
in fiose of the measuremenits between the three methods,

Material and Methods

=Study design and participanis

This stedy was conformed o STROBE guidelines for
cross-sectional human observational study (13), The
study was carmed out in our Dental School (Valencia
University, Valencia. Spain) between March 2015 and
March 201 7. All patients scheduled for peniapical surgery
were included. Written informed consent was obtained
from all participants, and the study was approved by the
Izeal Ethics Committes | Reference: H1490891 7773949y,
=Selection of cases

Patrenits with teeth scheduled for penapacal surgery, with
the obtaimment of periapical radiographs, panoramic ra-
diographs and CBCT scans. The exclusion eritena were:
images of delicient quality (imeomplete visvalization of
the roos or cortical components) and mages with the
three techniques obtained in a period of time superior to
two months.

-Fadiographic examination

The digital periapical radiographs were obfaned with
the Grendex Expert TR svstem (Gendex Diental Systems,
Hatfield, USA), using the Vista Scan radiological sensor
{Dvinr Dental AG, Bietighenm-Bissingen, Germany) (4 x
3 em) with the followmg exposure parameters: 65 KV, 7
A, and tumes from 0008 to 0, 18, depending on the toodh
evaluated. All the peniapical radiographs were obtained
using a parallel techmique {Super-Bite, Kerr). The digital
images were processed and filed vsing DBSWIN sof-
tware (Dilw Demtal). The panoramic radiographs were
obtained with a Planmeca® system (Promax 30 Clas-
sic, Helsinks, Finland). using the Planmeca Romexis
proeram for image processing. The exposure paramelers
were: 68 KV, [0hmaA, 19 seconds,

The CBCT scans were obtained with a Planmeca® sys-
tem (Promax 30 Classic. Helsinks, Finland), using the
following operating parameters: 90 KV, 10 mA, 15 se-
comeds for 1807 rodation, and a vexel size of 0.15 mm.
The field of view (FOWV) of the detector panel was 40 x
40 mm. Planmeca Romexis Viewer software was used
to process the CHBCT images. Slice thickness was 0,20
mum, For each tooth the sections were modified to align
the root axis with the vertical planc in the coronal and
sagittal views.

The CBCT scans had been requested o precisely eva-
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luate the anatomical structures affected and the endo-
dontic conditions of the teeth, with a view to performing
periapical surgery, and were not obtained as a routine
study — thereby complving with the ALARA (As Low
As Reasonably Achievable) eriterion. The images were
evaluated by two blinded examiners (both certified oral
surgeons, J.C, and A.R.) not related to the treatment and
follow-up of the patients.

~Calibration of examiners

Cone beam computed tomography images were used for
calibration and evaluation of inter-examiner accuracy,
measuring the distance from the apex of the mesial root
of the first mandibular molar to the upper margin of the
mandibular canal (14). Ten random measurements were
obtained by both examiners, vielding a difference be-
tween them of 0.14 mm per image (range 0.0-0.28 mum).
The level of agreement between reviewers is obtamed
through de mtraclass correlation coeficient (1CC) and
mterpreted according the Landhis and Koch scale (15)
-Evaluation of images

In the global study, cach measurement was made by the
two examiners, with calculation of the average of both
measurements. This was the value subsequently used in
the data analysis, except in those cases where the two
measurements differed by more than 0.2 mm. In such ca-
ses a third measurement was made jointly by both exa-
miners {14). The measurements were made in three ses-
sions spaced one week apart, In each session one-third
of the images obtamed with the different radiographic
techniques were evaluated on a random basis (7).
-Linear and area measurements

Ihe two-dimenstonal (21D) radiographs and CBCT scans
were displayed on a Full HD monitor with a resolution
of 1920 x 1080 pixels in a dimly lit room. The periapi-
cal lesions were measured as follows: Vertical measure-
ments: the maximum vertical dimension (in mm) of the
arca was recorded. Honzontal measurements: the maxi-
mum dimension (in mm) perpendicular to the previously
obtained vertical measurement was recorded.

The same measurement protocol was used for periapi-
cal radiography (Fig. 1). panoramic radiography (Fig.
2) and CBCT (Fig. 3). In the latter technigue the mea-
surements were obtained from the sagittal and coronal
sections. The corresponding area was calculated as a
rectangle (vertical measurement multiplied by horizon-
tal measurement), according to a previous study (9). The
examiners were able to modify size, brightness and con-
trast of the mmages of all three techniques

-Statistical analysis

Inter-examiner agreement was asscssed by contrasting
the normal distribution of the differences in measure-
ments using the Kolmogorov-Smimov test, with cal-
culation of the coefficient of variation (CV) and the
mtraclass correlation cocfficient (1CC). The Student
t-test for dependent samples was used to compare the
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Fig. 1: Vertical and bonzontal measarements obtained by persapical
radiography

Fig. 2: Panornmac radsograph with the messuraments made on the
radiolucent area of tooth 15

Fig. 3: Sagsttal (A) and corcaal (B) sections used 1o obtam the mea-
suremsents of the peniapical area of tooth 15

diagnostic accuracy of the three radiological techniques.
The Mann-Whitney U-test was used to assess the impact
of patient gender upon lesion size, while the Spearman
nonlinear correlation coefficient was used 10 evaluate
the influence of age. The level of statistical significance
was defined as 3% (¢=0.05). The statistical analysis was
conducted using statistical program R (Version R 3.5.1).

Results

-Sample characteristics and descriptive data

I'he mnitial sample size consisted of X2 patients, of which
47 were excluded after application of the inclusion and
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exclusion cniteria. Patients excluded from the study, with
reasons were:

1. Patients with periapical or panoramic radiographs, or
CBCT scans, not allowing full visualization of the roots
and cortical component of the affected teeth (n=29),

2. Poor image quality (n=4),

3. Time intervals among the three radiographic studies >
2 months (n=6).

4. Images taken after the apicectomy (n=8).

The final study sample therefore consisted of 38 patients
(45 tecth): 18 males and 17 females, with a mean age
of 47 years (range 19-74). The upper incisors were the
tecth most frequently affected by periapical disease. The
distribution of the teeth is shown in Table 1.

Table 1: Deseraption of the study sample
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penapical radiographs because the distal root was not
available on the image, so the sample size is different in
this method with regard to the other two. There were no
significant differences between the two-dimensional te-
chnigues (pertapical radiography and panoramic radio-
graphy), though significant differences were observed in
the vertical measurements between the two-dimensional
techniques and CBCT, with higher values when the lat-
ter technique was used (2<0.05) (Table 2),

-Horizontal measurements

With regard to the horizontal measurements, the mean
values were 4.80 mm in the case of the periapical ra-
diographs (n=44, SD+3.43) and 5.01 in the casc of the
panoramic radiographs (n=43, SD+3.91). In the case of

Study variable Descriptive statistics
Sample size 35 patients (45 peniapical arcas)
Genger 1S males (51.4%0) and 17 females (48 6%)
Age 47 years (19-74)
Affected teeth
Upper incisors 15 (33.3%)
Lower mncisors 4 (B.8%)
Upper canines 2 (44%)
Lower camines 1{2.2%)
Upper premolars S(178%)
Lower premolars 3 (6.6%)
Upper molars 5(11%)
Lower molars 7 (15.53%)

-Detection of periapical arcas

The conventional two-dimensional techniques (pera-
pical radiography and panoramic radiography) both
showed a sensitivity of 82%. Of the 45 periapical areas,
8 were not detected by either technique: two correspon-
ded to the anterior sector (mcisors and canines) and 6
to the posterior sector (premolars and molars). In per-
centage terms, the two-dimensional techniques failed to
register 4.5% of the antenior lesions and 13.5% of the
posterior lesions. In contrast, CBCT registered all 45
radiolucent areas. Inter-examiner agreement was almost
perfeet, with CV < 3% and ICC > 0.99 in all cases.
-Vertical measurements of penapical areas

The mean vertical measurement of the apical arca was
found to be 5.48 mm with periapical radiography (n-44,
SD+3.93) and 5.04 mm with panoramic radiography
(n=45, SD=3.61 mm). The results in the case of CBCT
were 6.36 mm in the coronal sections (n=45, SD+3.65)
and 6.38 mm in the sagittal sections (n=45, SD=3.45).
There was a Jlower molar which wasn't measured on

CBCT the values were 5.63 mm i the coronal sections
(n=43, SD+2.95) and 5.10 mm in the sagittal sections
(n=44, SD+2.26). No significant differences were obser-
ved on comparing the different radiographic techniques:
all three were therefore considered to offer similar re-
sults in relation to the horizontal measurements (p=0.05)
(Table 3).

-Area of periapical bone defects

With regard to the calculation of lesion arca from the
vertical and honzontal measurements, the results
were 37.33 mm?2 for the periapical radiographs (n=44,
SD+44.49) and 36.37 mm2 for the panoramic radiogra-
phs (n=45, SD:47,63). In the case of CBCT the area was
44.76 mm2 mn the coronal sections (n=45. SD+49.32)and
36.59 mm?2 in the sagittal sections (n=44, SD+29.41),
Likewise m this case there were no significamt diffe-
rences among the different radiographic techniques: all
three were therefore considered to offer similar results in
relation to the arca measurements (Table 4). The sample
s1ze differs from one unit between the different methods,
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Table Z: Difference in measurensents imean and standard deviatson [SD]L 95% confidence mrerval {95320 ) tetest for de-
peeidint sanaples | p-value) relermed 1o b vertical dumension (haght) ansoog e duerest cadiographos Wchoigques

Difference between V5% for the Pwvalue
mEeasuremenis dilference
Mean 1] Lower | Upper
limi limmit
Ex PERIAPICAL = Hx FANCRANMIC 0.47 1.3 -0 23 118 0182
Bx PERIAPICAL - CBCT coronal -0.ED 197 -1.45% -0.2% 0.00s=
Bx PANORANMIC - CBCT coromal =131 275 =220 -0.52 0003
Hx PERIAPICAL - CBCT saghital -0.50 1.91 -1.48 -0.32 0003
Bx PANORAMIC - CBCT sagittal -1.34 256 208 056 oo

Tabbe 3: Differenss i measuraments (mean sod standand devasteon [SD]0 25% comfidince rerval (252010 1-test for dependent samples (p-
value) melerred to the homzonlal doensson (wedih) among P dafferen! radiographne echmgues,

Difference between 95%%CT for ihe difference Povalue
measurements
Mean b1 1] Lower limit Uppeer limii
Ex PERTAPICAL - Bx PANORAMIC 023 336 -1.25 0.7% 0654
Rx PERIAPICAL — CBCT coronal - 83 237 -1.53 011 (24
Bx PANORAMIC — CBOT coronal i 3AT -1.63 0,34 x4
Rx FERIAPICAL - CRBCT \.ugil.lll {140 278 -1.26 46 0.33]
Bx PANORAMIC = CBOT sagitial -3 358 -1.45 073 0507

Tahle 4: Difference in neessurements (nean and standard devintson [SD]), 9% confidence imterval (93%00), ttest for dependent samphes {p-
vale) referred to lesiom area ameng the different radicaraphic rechnsgues

Difference beiween 45%CT for the difference P-value
measurensents
Mean sD Laower Lkt | Upper bt
Bx PERIAPICAL = Kx FANCREANTC 076 nlE -840 293 0858
Hx PERIAPICAL - CBCT coronal -171 1957 137 -7 0oz
Bx PANORAMIC - CBCT coronal -8.30 3151 -178 LO& 0Dl
Hx PERIAPICAL - CBCT saghtial -LE8T 2847 163 .80 0669
Rx PANORAMIC - CBCT sagiutal -4 82 1308 15,2 551 352

because there was an area, due o its size, i penapieal
radiograply and in sagitial sections it couldn’t be mea-
sured, as itz margin was not observed completely =0 ver-
tigal and'or horizontal measure couldn 't be registerad,
Lastly, no significant assocations were found between
leston area and patient age or gender.

Discussion

The present study compared the three radwdiagnostic te-
chniques currently wsed for the measurement and analy-
sts of radiolucencies produced by penapical infection.
Specifically, we compared the different vertical amd ho-

rizonial measurements and areas obtained with the three
imaging techniques, and assessed their diagnostic validi-
1y amd the possible mfluence of other assoctated Gactors
such as patient pender and age,

=Sensitivity of three methods

Is well known that CBCT sensitivity for the prevalence
of penapical radiolucencies was [00% (4,16). The fin-
dings of the present study are m agreement with the abo-
ve-mentioned trend. However, the prevalence decreased
i 82% when using the two-dimensional radiographic
techmiques (penapical radigraphy and panoramic radio-
graphy). The failure rate in identifying periapical lesions
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with these techniques in posterior and anterior teeth was
13.3% and 4.5%, respectively. Liang ef al. (17) recorded
a similar percentage of 5% m antenor teeth with penapi-
cal radiography, thus coinciding

with our own observation that anterior sector lesions are
more easily visualized than posterior lesions, No signi-
ficant associations were found between lesion area and
patient age or gender.

The literature offers similar data (14,16), with a higher
periapical lesion non-visuahization rate associated to
two-dimensional imaging techniques. Lesions close to
the maxillary sinus are very likely to go undetected with
two-dimensional methods. due to overlapping — this
situation being even more probable in the case of the
upper second molars (18). Furthermore, CBCT is able to
sdentify possible oroantral communications, which may
be important for the planning and success of surgery.
Only one study to date has assessed sensitivity in the
case of panoramic radiography (19), though the reported
figure (28%) falls far short of our own 82%. The diffe-
rence may be explained by a number of factors, such as
the fact that the mentioned study considered teeth both
with and without endodontic treatment; as a result, in the
case of a tooth not subjected to endodontic treatment,
the examiner might not notice the periapical area in the
absence of important coronal destruction.

The results of the present study confirmed that both the
vertical and horizontal measurements were comparati-
vely greater with CBCT than with the two-dimensio-
nal technigues, though statistical significance was only
reached i the case of the vertical measurements, These
findings are consistent with the data found in the litera-
ture, which likewise describe CBCT as being more ac-
curate than penapical radiography (1,2.7.17,19-24) or
panoramic radiography (18,19,23). All these studies are
limited to the evaluation of the sensitivity of the techni-
ques, and only a few have compared the capacity of the
three imaging methods to demonstrate the full extent of
the lestons, measuring and comparing the lesion arcas
(9.10,26,27).

-Radiographic and CBCT measurements

We recorded no significant differences i the vertical
measurements of the lesions between the two-dimensio-
nal radiographic techniques, though significant differen-
ces were observed on comparing these techniques with
CBCT. However, Bornstein ef al. (2) recorded no signi-
ficant diflerences on comparing the maximum diameter
of the areas with the different radiological methods (e.g,
CBCT and periapical radiography),

Similar findings were reported by Gouveilla ef al. (10).
This coincides with the observations of all those studies
that have examined these associations (1,28-30),
-Limitations

However, some limitations need to be considered. such
as the variability of vertical and horizontal magnifica-
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tion, factors that depends on patient position i pano-
ramic radiographs, as well the position of periapical
radiographs, was not taken into account as independent
factors on analysis.

The clinical relevance of this study lies in the perspec-
tive that s not always affordable for a clinician to ac-
quire a CBCT scan for its pnivate’s practice, being this
cconomic aspect or third-party services that suppose an
important barrier for its accessibility. i particular in de-
velopmg countries. Strikingly, this limitation is not pro-
portional with the high demand of root canal treatments
and prevalence of penapical lesions in everyday clinical
practice. Thus, despite limitations, the results of the pre-
sent study could be extrapolated to clinical practice for
apical lesions diagnostic.

Two dimensional radiographic techniques showed sig-
nificantly lower sensitivity to detect penapical radio-
lucencies lesions than CBCT. In relation to the vertical
dimension of the apical lesions, significant differences
were observed between the conventional two-dimensio-
nal techniques and CBCT — the former tending to un-
derestimate vertical height. No differences in horizontal
dimension or area were observed, however.
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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

Amgaro Ramis- Alario, DDS, MS,” David Soto-Penaloza, DDS, MSc, PhD.”
Beatriz Tarazona-Alvarez, DDS. MSc. PhD," Miguel Penamrocha-Diago, MD, PhD,” and
David Penarrocha-Oltra, MD, DDS, MS, PhD’

Objective. The objective of this study was 10 Jeswer e gquestion: Do comventionad radiograpds iperiapicalpanoramic) afioed bet-
ey diagnosic cutcomes than cone beam compesed tomogeapky (CBCT) a5 a complemens for clinical diagnosis of apical ksions
with possient apical perdodontitis o disease Al coot canal treisment?

Study Design. Frve edocmonic databases were seaeched and provided infoemation to enable cosstruction of a table o detesmine
primary dagnoic moasunes and secondary paramesens. The evidence was appraised with the Quality Assessment of Disgnostic
Acciracy Studies toal and CRADEpr D software.

Resudts. Twenty-sevon anticles 19903 dagnossic images were included. The pooked sensaivity, spocificity, anva under the rocsiver
operating charactinistic cunve IAUCgy ), positive prodicone value, negasive predictive value, nogative likelihood ragio, and accu-
facy were 038, 1, (L77, 1, 0.68, 0.45, and 0.79, espectivaly.

Conclusions. Moderate corainty evidence suggestod that coewengonal radiograpde showed poor semiivity and excollont speci-
ficity but good diagnossc pertomance in seres of AUCc and accuracy. Sensitiviy, AUCgc, and segative | kediood ratio val-
wis condd be roduced # B time elapsed 10 diagaosis after root canal treatment excooded 5 yoass. Tho uw of CBCT with 2
reduced Sold of view or a 20 radiographic techeigue dhould boe weighed comsideriog pationt-specific and indicasion-odented cri-

Woria i taking peecodence over the therapeusic goal. (Oval Surg Oral Mod Ovad Pathal Oral Radiol 2021.000:¢1 -e16)

The prevalence of umtreated oral disesses contimoes o
be high and there has been no significant reduction in the
last few years, with over 35 bilion people affected glob-
ally.' Apical periodoatitis, which is of pulpal origin, may
be symptomatic o asymplomegic. The asymptomatic con-
diticns, such as mdicdar cyst or pramdoma, manfest
chronic inflanmation and destruction of ghe apical perio-
domium and samounding bone. They sppear 25 an apica
mlnlmy nd do o pmdme clinical Sympeoms.

Thix study was fusdod with the of the Faculty of Medicine

and Dentiery of the Usivenity of Valenos
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the apical penodontium and develops with painful symp-
toms that are accentxsiied i bismg, percussion, or palpation
tests. In radiclogic evaluation, this lesion may or may not
be associaled with an apical mdiclucency.” However, not
every periapical mdiolacency repeesemes an mflammagory
leson. Differentiad dmgnosis should include apical scar,
noninflammatory cystic bla&cemdysph
sia, tumcrx, and other entitics.’

Persistent apical periodantitis is considered %0 be an ap-
cal Jesicn relsad 1o a nonvital sooth that does not resalve
after root camal treatment becamse of the presence of patho-
gens that survive mechanical debridement. ™ Previcos
studies have described its mdiographic prevalence o be
approximsely 31% 10 36% in the United States” and 24%
10 65% i Furopean countries.” Prevaknce of 3% w
447% has been reponted in different locations of Scuth
America. Europe, and the Middle East.” '

Conventional 2D radiographs, which tmditionally
have been the most commonly used initial diagnostic
imaging modality, provide cost-effective images with

Statement of Clinical Relevance
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high spatial resclution. However, these mdiographs do
mci provide imformation on the third dimension and are
sohject 0 geomeiric disioriion snd anatomdc nodse,
thereby diminizhing their dingnosiic valoe. " Periapical
lesions confined io the cancellous bone are not always
visitile on I images oniil the cortical plate hecomes
perforsied or until demaneralizaibon of ihe bone
reaches 30% to 50" Furthermaore, anatomic struc.
tmres such as the maxillary sinus and mental foramen
can ulu-mmmm: periapical region on comventicanal
MJBEH.F‘IL it

Cone heam computed 1omogmphy (CBCT) has the
capacity to reveal he tnoe exiension of periapical besons
and their relationships with imporioni neighbonng ana-
tomic snaciores.” Lofihag-Hansen e al. demonsamied
that CBCT wix capable of depicting a larger momber of
besions than perizpical mdiography and that in 70 of
cases it provided clinically relevant information that was
not sapplied by periapical images.'” Systematic reviews
harve examined the relmionship between comvenisonal 20
radiographs and CBCT but with mconclusive resulis
becanse of the heterogeneity of the reference standard
used and imclusion of evidence obtained from bogh in
vitro and ex vivo ssadies ™™ Only one very recent sys-
tematic review, employing hisiopathologic examination
as the reference standard for aowma in vive periapical
lesions and in sitn visualization of anificially creaied
besions, has concloded that digital and conventional peri-
apiral mdingraphs offer good accuracy i discrimimaring
chemically or mechamically induced anificiall lesions in
dry mandibles.”’ These findings cannce, however, be
directly extrapolated to everyday clinical practice. Histo-
pathologic  examination clearly offers the moa exao
diagnosi=, but a =ignificant ponion of the published clini-
cal evidence does not mention it

Alkhough CHBCT has betier diagnosaic value than 2D
images, the most prevalent reasons for not using s iech-
nodogy are the cost and insinllofion space recpuired, sooond-
ing i & survey-hased study in ghe United Staes = These
fariors may be crtical in developing counmries where 20
rafiography s =ill frequemly wsed in decision making.
Furihermaore, the mcressed radiation dose of CBCT oo
be mken inio account, hecause ® is much higher than thas
produced by 20 meihods™ A receni position paper
argued that the wse of CBCT in endodontics should be jus-
with caution.” However, ahsence of knowledge of the
dingnostic performance of CEBCT precludes the possibiliny
of properly undersianding the relative sirengths and weak-
nesses of this lechnique compared with 20 radicgraphy in
vismalizing apical pericdonial disesee. Such gaps in the lit-
erature impede furdher improvemsenis on e iopic. The
Preferred Reporting liems for Sysiemaiic Reviews and
Meto-Analyses for Diagnostic Test Acuracy  siudies
(PRISMA-DTAY was developed for this purpose.

[ | el

The aim of this smdy was o compare the diagnostic
performance outcomes between conventional 20 radio-
graphs and CBCT in detecting persistent apical disease
after root canal treatment. The population (target can-
ditiomn ), indew test, reference standard, and dingnosis of
interest format™ ~ was weed 1o develop the following
focused guestion: In patienis with persisiend aical
pericdantitis or disease afier nonsurgical root canal
ireaimeni (), do conventonal radiogmphs (1) affond
greater diagnostic acoaracy (1) than CBCT scans (R)
as a complement for the clinical diagnosis of apical
lesions? (Supplemental Table 51; available at hops:
dioiorg! 100 1016 o0oa 2020 07,002,

STUDY PROTOCOL
PRISMA-DTA. ™ the Sundards for Reporting Dingnosis
Accuracy X115 guidelines,” and the Assesement of Mulii-
ple Systiematic Reviews and Mets-amalysis™ guidelines.

Electronic search

The elecironic srarch was conducied in 4 dainhases and in
the grey liemune by 1 reviewers (ARA, DSFP.). The
search covered Medline vin PubMied, Embese, Wb of Sci-
ence, (zoogle Scholar, and Open(Grey (www opengrey.org)
databases forusing on titles, withom language resriction,
through December 3l% The medical sobjeri hendings
(MeSH). Emiree, and other freegext temms were used and
combined whenever possible among doiabases wwing the
Eoolean operatoes (AMD, OR ) The reference lisis of the
inc luded studies. were soreened to retrieve polentially eligi-
ble tides not detected through the elecoronic szarch, as sug-
gested by Greeshalgh and Peacock.”™ The complee
electronic search details are prowided in Supplemental
Appendin 52 fawailable ot  hipectdaiorg 10 10164.
oo, 22107 00,

Ineclusion and exclusion criteria

The ¥ reviewers each screensd and recorded the titles
by uxing Excel spreadsheets (Excel vif i, Micro=
zaft, Hedmond, WA, USA)L Climical observational
sindizs—ihat is, cohon sudies (prospective and peiro-
spective ), case=conined siadies, cross-sectoonal sudies,
and randomized clinical inals (if any }—addressing the
disgnoss of persistent periapical lesions after roo
camal treaiment (nonsurgical endodoniic meaiment or
endodontic retreatment) based on CBCT and conven-
tomal mdicgraphy in mmans je.g., penapical radio-
graphs or panommic radicgmphs & sdditional imaging
tests | were considered. The reference standard iest was
iaken io be CHCT, as reponied in each aricke, mnd
sccording o previous repons.” "' The compleie
imclusion and exclusion detmls are provided in Suwpple-
mental Appendix 53 (awailable at  hopsSidoiorg)
N0 TR0 o, IR | _CFT CHNE).
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Srreening and sefecrion of papers. Titles obtined were
codllected and| sereened for the removal of duplicates uxing
Mendeley Deslaop 1192, a reference manasger and aca-
demic social netwark owned by Elsevier. Twao auibors (A
Bl [L5.P.) reviewed the tdles and abetmcis an o prede-
fined Excel sprendshem. In a second stage, the fulll teos of
aticles selecied were assessed relofive o shadies thai
appeared i mest the inclosion oniena. Imermeviewer
mreemend was oeeessed o ecenain swoady selection by
using the Cohen & onefficient. The kevel of sgreemen was
inierpreied by using the Landis and Eoch scae, in which &
valwes =} indicaied no agreemend, 0 o 0.20 slight,
.21 1o 040 far, 4] o 60 modermie, 061 1o
{180 substantial, and {L%1 to | almost perfect ogree-
ment. "' Discrepancies were resolved by disoossion
with a thaird reviewer ([P0

Search castcomes ond evelnmion. Two reviewers (AR
A, B.T.A.) independently extracted the data of interest,

inchoding the following:

I. Basic smdy characteristics: fird sothor and vear, coun-
iry. simly design and dortion, clinical seiiing. sample
chamcienstics (mumber of patenis, sex. age, and iseth
locmion), index test and reference smndard, mrget con-
umits, and funding sources. Fromoa 2 w2 table corsis-
ing of true positives, inee: negatives, flse positives, and
falke negatives, the following dingnostic aocuracy
mensures, aooonding o Standands for Reporting Diag-
o Accuracy guidelines,” were considered | Supple-
menial Tahle 54k
® Primary dizgnostic mensures: sensitivity, speci-

ficity, and area under the receiver aperating char-
acteristic ourve (AL Cgpoe b which plois sensitnvaty
apainst | — specificity.
® Secondary dingnostic mepeares: positive predictive
vadue (PPV), negative predictive value (NFV), posi-
tive and negative Helbood mtios (LE+, LRE—), and
aooarncy (ACC). When dingnosiic acoomcy mens-
ures were nod reporied, raw data were eximoed, if
provided. Sensitivity and specificity wene interpresed
using a scabe previously reported™ <060, poor; 060
i (64, i 070 o (LB, good: and =060 s 1200,
excellem. AUCgn- valoes wer interpreted =
=50, test not weeful; O30 to 060, bad; 060 o
AT, sufficient; .M o 0.80, goosd; (.80 io (LD, very
good; and .%o 100, excellent.’

Y (mher data: feamres of CBCT and conventional
mdingraphs, calibration of mdiographic examiners,
display for measurement standardization, and 3D
oulcome osessment confirmation.  Disagreements
were resodved by consensus with a thind peviewer
iM.PI ) These steps are summarized descriptively

Rawils-Abirieeral  ef

in Supplemental Table 54 (available at beipes:fidod.
argy | 0. 10 &j.ospoo, 02 1ANT (N2 ).

Risk af bias in indbidue stadies. The methodological
quality of the selemed sudies was independenily evalumed
by 2 reviewers (ARA. BT.A) Four domains {patient
sedection, index iest, reference sandsrd. and fow of the
patienis and fiming) were appraised, aocosding o the Chal-
ity Assesment of Diagnosiic Accuracy Studies (QHA-
DAS-Y) guidelines.”” Two aspects, “risk of biss™ and
“applicability concerns” so the review guestion, wepe
wmesserdl The iniemeviewer agreement was ascermained by
using the Coben & ooefficient and mienqreted according o
the Landis and Koch scale.”’ Discrepancies were resolved
by disoession with a thisd advisor (DS P Considemtions
of nsk of hias asseeament are shown o Supplemental
Appendix 85 {availahle ai  dorl0 006
oo AL TN

Summary of measares and synthesis of results
The gquaniitative synihesis approaches are described inthe
supplemental malerial (Supplementnl  Appendin S6: avail-

shle 2 hitps-iiidini_org/10L 101 & cooo. 202 1 (7,00

Thix approach is explained in detail in the sopplemen-
tary material (Supplememal Appendic §7; available ar
hitps=fidai. orgs D106 oo, 20020107 002 )L

Certainty of evidence

The quality of evidence of diagnostic est accuracy wis
spssed hased on iis cemaimiy (e very low, low, moder:
ate, of highh A summary of findings mhie wes developed
using the GRADEpm (Commight © 2020, Mchlaser
University and Evidence Prime Inc. All nghts meserved)
apen soffwane (hipsfpdi gradeproorg). In o tanspanent
mummer, the Grading of Recommendations Assesoment,
Development, and Evalumtion (GRADE) spproach inegra-
i the nsk of bis, evidence indireciness, inconsisbency.
imprecision, and other considerstions (e.g., hinks of pobl-
cation hins, large effect size, and plausible confounding),
relevant for metm-evidence imempretation” (Supplemental
Appendix  5T; mvailahle & hopscidoiorg 101006,
oo AL 07N L

RESULTS

Study selection

The PRISMA Sowchan represeniing the siudy selection
process s shown in Figure | Mo sbodies. wese identified
through the Openlrey dmsbase (OF dhe TET articles
reireved foom the other doishases, 295 were found io be
duplicaied, resuking in 492 anicles soreened by tille and
shetract (Sopplemental Table SE; mvailable & hipecfidod.
org/ 1L 10 oooo 202 1 OT002).  Afer escluding 432
articles following il and sheirsct anayvss, S sudies
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Fig. 1. Peeferred Reporting Dems for Sysiematic Reviews and Mew-Analyees fowchan of siody selecnos,

were selevied for fulliext mading After full-text analysis,
11 amicles were exchuded for reasons lised in Supplemen-
izl Tahle 59 javailable a1 dai: 1 10165 aono 202 1 07 00F).
Fimally, 27 aricles were induded in the systiematic eview
and mem-malysis. The level of agreement bepween
reviewers was almost perfect (& = {196,

Study charactesistics

£ the 27 papers, 13 anticles compared digital periapical
radiogmphy (DPR) vs CBCT, ™" 2 amicles compared
conventional perapical rdicgrapiny (CFR) and DPR vs

CBCT,™™ 2 compared DPR and panocamic radi

phy v= CBCT, """ 5 compared CPR v= CBCT,"™" ™ |
compared CFR and pancramic mdiography vs CBCT,
I compared periapical mdiography vs CBCT bui failed
ic mention the feabares of both CBCT and periapical =-
ray devices,”’ and 3 aricles compared panoramic radi-
cgraphy vs CBCT™™ (Supplemental Table 514k avail-
able at do: 1010164, cooo 202 107,002, A sommary of
radiologic features & provided in the supplemeniary
maienia (Sopplemenial Table 511; available at hitps
v o DOU DO &' ooon 20121 0T 02)

241



ARTICULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS

ARTICLE IN PRES:

CHECY

REVIEW ARTICLE

Venlamwr O, N s AP

CAPNDAS-2 apptasy oo pewpeaiage oy domain
L] = Ll Lo L] oy
ekt
ey ____________________
v .
L Frmiviniy |
" tetem i |
by |
Al |

ATy
(= ]

rm g o

Fig. 2 Quality Assessment of Nagsoshic Accusscy Snadics
dhoiigin B <.

The maost problematic domains, sccording o the QL A-
DAS-T tonl, were relaied o flow and timing and the
index tesa, which were high in 63% and 204 of the
stndies, respectively (Figure 21 Applicability showed
low risk of bias in the ncluded siudies | Beviewer
agreement was almosi perfed (v = 093], A desmplive
summary of the methodological appraizal of each flem
thromghowt the QUADAS-2 ool is provided in Supple-
mental Table 12 {availshle at hotpsddai orgd 101016
j-ceoo 012 | T HIZ).

Ouicomes of individual studies

The lowest sensitivity valoe was observed in the study
published by Estrela et al.” relative to panoramic radi-
ography (27.8%3% ). The highest sensitivity value was
repanied by Bornsiein e al. ™ for PR (54 83% ). Speci-
ficity in all cases was close o or equal o 1%, excepi
in 3 stadies, " because the true negative and fakse
positive values were zero. ACpoe mnged hetween
164" and 094 PPV likewise equaled 100%., except
i the study by Mardi et al..” which cited 89%, and the
investigation by Uraba e al.™ (96.55%). However,
NPV ranged between 34 38% and 87_15%, except in
the studies by Bomsiein et al.,” Ramis-Alano et al,™
and Keser and Pekiner,” which reported a valoe of 0
because the true negative value equaled 0. The LE+
was not summanced, becanse the nature of the data
used io estimate this pammeter yielded zero. The LR-
ranged from 0.01™ 0 072" Accuracy was above
MFE in all ariicles {with a maximuom of 95% recorded
by Bomsiein et al.”" for IR}, excepl in the aricle
published by Estrela et al..” showing a valoee of 56.839%
for panoramic radiographs The diagnostic perfor-
mance parameliers are sammarized in Table L

Cneanfitative synihesis of the resuli=

In toaal. X7 soodies comprising 36 data sobsets that
invalved M3 diagnostic imapes were examined by
random effects meia-amlyses with reference to the pri-
mary and secondary dingnosiic measares.

Ramis-Alarioeral  ef

Kensitiviry and specificity. The pooled sensitivity ond
specificity estimates were S8% ({1L.58; 95% confidence
interval [CI). .533064) and 10FE (1HE 95% (1,
100 LW, respectively (Figure 1), These values repre
senied poor  sensitivity  bui excellent  specificiiy.
Egger's tesi showed no evidence of risk of pablication
hins across the meta-analyses. In relation 1o sensitivity,
it showed almost perfect symmetry but exhdabised high
heterogeneity with siudies outside the theoretical fum-
nel on both the lefi and right sides (FF = 508
Figure 4a).

The overall heterogeneity was high for sensitivity
(F =97 3%, (= 1491 & P < 001). The I index was
not estimaied for specificity owing o the lack of posi-
tive variances: ils homogeneity. however, was imiui-
tively sccepled (dain not shown). Smdy consisiency is
illustrated by means of a Galbmith plot revealing |
siudy outside the confidence inierval. © Most of the
siudies conmbuted equally 1o overnll heteropensity
ohserved for sensiiivity | Figure £h). Three siudies were
excluded from the mixed effects model metanegresson
analysis for the sensitivity parameier because they used
combined DPRCPR and DR plus  pamallax
lbl:hn'h?:ltl.'h"' 0,11

Area amder the recelver  operarng  characnenisnic
cunve. The pooled AUCk o discriminating capacity of
conventional rmdicgraphs 1o diagnose persisient apical
dizeaze was THE (0L77: 95% CL 0.754080) as shown
in the forest plod in Figure 5a. This was classified as
“good” in the scale of inlerpretation i Sopplemental
Appendix 56 (avalable ai |[URLAink|. Egger's ifest
suggesied no nixk of publication bias for the parameter
AU g (F = 692) as visually illustrased with the fun-
nel plat [Figure 5hj. The iotal heierogeneity was high
(= 89.3%:; (0, = ME4: P = (00 ). The Galbraith plot
showed thai mosi studies comiribuied (o heterogensiiy
io the same degree (Figure 5c). The AUCgnc values
are visually depicted in Figure 5d.

Secondary diagnostic measures

FPosirfve and aegarive prediciive valses The pooled
pusitive prediciive value estimate was 100G (100 955
Ol 1Mk dsts not shown). The negative predictive
valoe was 68% WLGE; 95% CL Q634072 a depicied in
the fores plot (Figure fa). Relmive io KPY, the funnel
plots suggested an acceplable symmesry (P = _|86), Some
sindies had srvpically lower NPY valoes ax shown by the
funnel ploé (Figure fhi. The ovemll heterogenesy was
high for NPV (= 95, 1%, Oy = 6142 P = 001} The
stiudy consisiency & illosrnied by means of a Galbraith
ploi revealing | siudy ouiside the confidence imerval
{Figume tc) The majpmity of the siudies induced heienoge-
neity o the same exient The F index was not estimased
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Fig. 3. Forest plot of sessimvay (left) and specificity (righe). Black boxes, seean values of individual sudies, whisker exiznsions,

5% comfidence intervals.

Fig, 4. Seasitivity. (9) Funnel plot for publication biss sad (B) Gaibeaith piot of stady consisiency. Black does: Smndurd emror
{SE) of individeal studies plonied at different levels of the funnel contour (lof, msore sccurate sudics; bomom, kess accune siud-
ies). The Galbraith plot scaners the standardizad Jog of the diagnostic parsseeter (2-slainic) of cach individual study (2 = study
estimation/SE) in the vermcal axe against the study precision {1/SE) & the horizoatal axis

for PPV because of the lack of positive varunces but its
homogeneity was immatively accepeed (data not shown).

Paosirive and regative likelthood raties. The resalts of
LR+ (meaning the peobability of having a discase
when the examination is positive) were not subjected
10 meta-analysis because of the nature of the data (data

not shown). The pooled LR ~ (which means the proba-
bility of not having the discase when the disease is
ahsent in the examanation) was 45% (0.45; 95% CI,
040.051) in a comtext of high heserogencity
(F = 96.5%; Q); = 10799; P < 001) as revealed in the
forest plot (Figare 7a) The funnel plt for LR~
showed no evidence of publication bias, accepting plot
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wmumm and (d) AUCsoc graph. Black boxes, mean vadaes of individual studies: whisker extesssions,
95% confidence imervals. Black dots: Standard emvor (SE) of individuad stedies plotied 2t differcas levels of the funnel contoar
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parameses (2-statistsc) of each individual study (2 = stady estimation/SE) in the vestical axis aguinst the study precision (1/SE) in

the horizoatal axis.

Fiz. 6. Negmive predictive valoe. (a) Forest plot, () funnel plot for publicanion bias, aad () Galbeaith plot of stady consisieacy.
Black boxes, mean valoes of individual studies: whisker exsensions, 95% coafidence isservals. Black dots: Stundard emror (SE) of

individuad studies phosied a different levels of e funnel comgour (top, more accurasse studies: botsom, less accurate studies). The
Galteuith ploe scamers the standardized log of the diagnostic parameter (2-statisnic ) of each individeal stady (2 = study estimation/
SE) in the ventical axis against the stady precision (1/SE) in the borizoatal axis.

symmetry (P = 427) (Figure 7b). The Galbraith plot Accwracy. The pooled accuracy in carrectly classify-
showed some studies close to the coafidence Emit. but ing either cases of health or discase using coaventional
several studies made a considerable contribution to het. radsographic technigues was 79% (0.79; 95% CL 0.77-
crogenetty (Figure 7c). 0.82), classifed as a good value. The data ame
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illustrated in the forest plot in Figure 82 Egger's iest
suggesied no evidence of reporting bias (F = 928), as
shown by the funnel plot (Figure £h). A high degres of
heierogeneity was observed (F = 88.4%; Jy = 463.3;
# o (). The Galbmith phot revealed a single study
outside the confidence limits,” but there were also stud-
ies with high acoaracy vaboes (Figure Bc)

Aulditional analyses
Potential sources of inconsisiency related 1o siody
characteristics (Supplemental Table S13; available
at dai: 110160000, 2021.07.002) and methodo-
logical issues {Sopplememial Table 514; available
at dod: 101016 0000 202 1 OT.02)  across  the
incloded studies were zought by usimg a mixed
effects model metaregression analysis; the main
findings are summanzed in Tahle 11

The time elbpeed to disgnosis (=35 years) and the nsk
fior flow amd timing bizs showed an influence on the ding-
nostic perfommance of the magornity of indicavors. The for-
mer explained 18.9% of ghe overall inconsiaency implisd
fior senstivity, 22 3% for ALC - pammeiers, and 18&%
for LR~ (P = 115 and saggesied a reduction of 155%

F = —0L155) snd &% (f = —008) in sensitivity and
AL e mvely. Comversely,
incrense af 15.4% (8 = (L154) on LR estimations wes
sugpesied. Sensitivity was significanity reduced in the sud-
ies dischowing fonding sources (§ = —00117) and the clini-
cal setting suggeaed a rend towand betser MPY (= (L1 21
Fa AT

The propensity for flow and timing bias explained
IT.5%, 33.7%, 9.7% and 11.5% of the overall
inconsisiency of sensitiviiy, NPV, LE—, and accw-
racy. respectively (P = 05), and suggesied a reduc-
tion {f valae) of 13.3%, 1006%, and 5.1% in NPV,
LE~, and sccuracy, respectively. MAocuracy was
significamily affecied (# = {42). To the comtrary, an
increase of I5.7% in sensitivity waloes was
observed in the presence of high/unclear risk of
flow and timimg hias. This factor saggested a trend
toward better AUC values (F = {72).

Risk of bias across studies and metaregression

Mo evidence of publicaiion bias was ohserved across
the mein-analyses, despiie the observation of slight
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Table . GRADE sammary of findings wahle
Patient or population: patient underweni root canal treatment;
seftimg: periapical besions after rood canal treaiment;
index test: conventional radiographs;
refierence iest: cone beam compaied omography.
Pooled sensitivity: 0L58 (95% Cl, 0.52-0063); pooled specificity: 10 (95% CL 100- 100

L e e L e bt |
OO0
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Fipidcally seew Tigacaliy seen Fvpically wen
in Dharvdex i al in Extrela ef al in Keser il
Tree proirees SX 44157 I II5-240) A9 (447-540) A7 i 3n) czalnhin The longer ke teme clapsed in deggeone: afier wood carl bresimenid (=5
Moderic years), the kower ihe wmstivay. reducing s capocaty up i L595%. Sean-
ity s reduced 1 2% among those sudics disclosieg fusdmg srerces, h‘
explaming 3% of the whok: heicropenerty . 3
O the other hasd, i & observed thet hegbfencics rok for Sow and -
myp bias incTemes sematreaty 165, =
Faba negairecs 3R (5329 Tt of - 190 361 (AIR-413) The hagh propasizos of fals: negabives m affecied by the propensy of Bow
ﬂmghhnﬂ-!l]*d?idh-ﬂw E
of KIFY and LE—, ey By g the po of ihese
paramicrs up e 177% asd |1%. respectivehy. —
Teme by scooumts foe 195 of LR - boicrogenoiy, mcreaming ils per- z
Erromcs up e 15%.
Tree ncpatives AT0 (AT0-ET RIS | BE-aE 1440 1 140- 140 BO0T X cmdlihin Acceracy moignificanily sffecicd by the propomaty for Sorw and Breng 1
doderie bias, explaireng 2% of ihe whelc b ¥ For this m
Faba posstives il HTIE] [Ty iRy AL g i affiecied by diggrosis tme le-l:-E:r:-.'lln.Ph.--gﬂ'i o m
the whols heeropenenty, noducang sis diagrosisc capacily up in B
i = L h,]'
Clrmde [hcirmiion
High Furiber rescarch s very snlikaclly o chanpe o k m the o effect.
Mideraic Furtber rescarch i likely inlkarve an smporiani impaci oa oer conbdence 1nothe cxlimaic of cifect and ooy chasge the cvtmaic.
Low Furiber rescarch s very beely i have az imporiasl impact on our confidenos m the extmmaic of cifect and i likely ke changs the cxlimaic.
Wery lrw Any edimaic of cffect s very sncerben.

AL gy, wres under e receiver operating charscienstic cerves OF, confidencs mierval; GRADE, Orading of Kecommendalion: Asexameni, Development, and Evalusise: L8 -, negative likelibood rais;
"The level of evidemcs » downgrded by I levels rwing in methedolopseal forws m the mdes et and the Bow and Bring ok of bos

1High heicrogencity; baraever, cffects agres m direciion, and confidencs eeparding the decmion = emaffecied: s apparcni reasn i dresmgrade by T levels. [k is ovidenily 2 quasiibiive isieraciion, becas
the efffect sine vanics smong sheces bt noi the dirsction of ponlied semitivity iowand dogeodic iscapacily. Smeisty meomisioney i parisally cxplaised by diapnows tme bpae, (unding sources, asd pro-
pensicy of Sow and Greng bias

1The pediemance of iewl scourscy ik siudy cnd osicome; ke meis-anabeed cvakmos maiches the populsins specirem for the indes fest’s micadod spplication.
Hﬂcﬁrﬂmwﬂmﬁulﬂ.ﬂ{cMI Thes il wan nut deerned necesary o dowsgrsds the cvidience by srprecison.

e b £ ¥: 8O agY I drwmgrace.

U Ay T

T AIA T

i

248



ARTICULOS PUBLICADOS SOBRE LA TESIS

ARTICLE IN PRESS

CRAL AND MAKILLOFADIAL RADWILCGY

T

#1 Y Rty Alarice o aal.

amymmeiry in some indicmiors, 'We found mo tendency
toward effect of siudy locstion, publication vear, or
selection him risk on ovenall estmoor cofsisiency.
However, the wse of DPR showed o tremd wward

increasing sccuracy by wp o 5% (F = O84)

Gradirg of the evidenoe
Cemuinty of #e evidence was considered moderme for
semesitivity and specificiy as shown in the sunsmany of
fimdings inkde { Tahle L)

DISCLISSIOH
Sensimvity and specificity findings sugpessed that
among patients wish and without persistemt apical dis-
ease . 34% of ithe lesions could be desecied and 100FE
af healthy sites could be ruled ou by using 20 conven-
tiomal redingraphs. These waolues were interpreied =
“poor” and “excellent,” respectively. However, sensi.
tivity and specificiny did not represent overzll west effi-
cacy indivedmally. Imtegrmion by means of the
AU b indicmor wes therefore camied out mnd visu-
sy  illusirmed by plotlimg  sensitivity  against
i specificity. Empirical evidence sugpessed that
AUCkoc wolues ranged beiwesn (L3 (mo beiter than
chance) and 1 (perfect test).” The poaled AUCgoc of
7 (% O, 0750580 suggessed that 20} conven-
ticmal radiographs yiclded o good degree of efficacy im
dingnosing persistent apical disesse after rool canal
treaimeent. However, i should be menbonsd ihat
hecanse most of the studies reporied specificity vales
close or egual o LFE, 1t wes not possible i plol an
RO curve adjusted o siudies: o “pseodo-curve™ was
produced instead (Figure 3d). These resuls were im
agreement with those of o previous repon based om in
viore seadies, indicating thar CPR and [¥R offersd
good sccuracy (values betweesn T and Bl
Relavive o PPY and NPY, the pooled estimates
of the meln-smalyses were 1 and 0GR, respecively.
However, MPY was suscepiible 1o changes, decreas-
ing confidence by op io 13,3k if a stedy wes prone
1 risk of flow snd timing biss. o congrass, hased
on the findings of Leonardi Destra et ol the PRY
and NPY walues for DPR were found fo ke around
104F% but not in the humesn clinical seming. Their
fisdings could be panly expluined by the easy
detection of onificizl bone lesions in the form of
drilled boles or i o ksser ewieni by ihe acid
applied o the periopical bone dssue’™ In this
regard, mechanically indeced lesices do not repro-
duce the diffuse borders of naouwml apicel disease ™
The PPY of 20 conventional radicgraphs showed &
iremed similar i that of specificity because whenever
20 convestional radicgrophy deiecs a radiclecency,
CHCT confirms i thereby indicating o low risk of fale
posigive resules. The valoes with reference 1 NPV

[ [ [seky)

were not as good and ranged from 34% 1o 375, thus
suggesting o relatively high risk of underdisgmomis. It s
imporant v mention the the prevalence of o disesses
can affacy the PPV and MPY valees Accordingly.,
when the prevalence is high, there is a greaver likeli-
hood of finding true positive resuls in the popelsion
than falwe positive resulis, therehy inoreasing PPY and
decreasing NPV, Funhermaore, de estimaed LR~ was
0,45, suggesting o decrease in the prohabilicy of having
disease of =p w0 19%, given o negaiive iesi resali.

It is well known thar there is o high prevalence of
persisient apical disense after rooi canal memment.” "
However, some apical radiobecencies pelated 1o preyi-
ous root cansl remiment doe ot mecessarily imply e
presence of persisent apica diszase bui rather imcom-
plutilz- healed lesions, periapical connective tissee
scars, nonendodontic mdicdece jow lesons,™ or a
proknged bealing tinee spanning a period of § yesrs or
mare. Healing following endodoniic reatmen is infle-
enced by many faciors, includisg preopemiive pain
and swelling, lesion size, simes tract fomeation, mase-
rial exousion, lesgrh of root cansl instrumsenioticn, and
coronal restormion, among others.”

I is alwo well known that hisiopathologic analysis is
the reference sianderd for disgnosiss however, this
dizgrosiic measure is mot feasible for use i the dadly
chinical practice of dentisary.” Meverheless, it is
affordable if the come reguires endodontic sergery, in
which & hiopsy could be performed.*” Consequesaly,
no imaging modaliny provides e indispuinhle math for
determiming dhe size or disgnosis of & lesion tha is
fioeened with hisiopathologic exsminaion.

Thus, from & pragmatic poims of view, ithe use of
radiologic imaging is the only modality o assess the
oulcom: of therapy efter endodontic ireamment. In this
regard, Sineom et ol ssgpesed tat CBCT may pro-
vide o more secwrnle diagnesis than bbopsy and bisto.
pathology by providing & dizgnosis withoun invasive
SUTBETy OF waiting a year 1o see whether nonsurgical
therapy has beem effective.™ Om the basis of this
assumption, funher siudies have beem published 1
condfirm Simson el ol's comjecvare. Guo =1 2™ con-
cluded that CHCT rendered moderase dizgmostic
capacity in distimguisking berween cysis and granolo-
mis v& histopatholagic diagnosis in lesions of an leas
A mm diameier. These Gndings were comoborated in a
fariher simdy.™ i

‘Unher mathors such as Okada et ol.™ 2md Esfiz et al.™
have affimeed that CBCT can be o5 apcurste as histo.
pabologic analysis regarding classificason of e
lesion. Moreover, stadies thar have smalyzed the pres-
ence or abmence of o periapical lesson by comparing
CHCT with hisiopathologic Brdings™ ™ have denwon-
strated excellens volues provided by CBCT in rerms of

semsitiviny, speciicity, snd accuracy.
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Previoes systenuatic reviews on this popic  have
repomed good and excellent socemcy of CBCT vs con-
ventional periapical radingraphs in the delecton of
periopical lesices™"' and have comcbaded that CBCT
bas rwice the probability of desecting perinpical lesions
compared  with traditional periapical radiography.
Howwever, these reviews only includad enlarged lesions
in cohon sidies and omined enchanged or reduced
lesions @i different tme intervals, feaiures that could
e consisiemt with csenlytic processes. This fac could
coise pverestimation of the lesions disgnosed. In con-
wrast, the main asin of our swdy was 1o establish disg-
mostic performance in the presence of persisiem
perinpical lesioes after root camal therapy, withour ke
abovementioned resirictioes.

Albough CBCT imaging has been proven o render
modernie  disgnostic  capacity  compesed wah HD
resenl disesse i the ahsence of climical sympiomatod-
agy. a5 mentionad shove. Inothis clinical comesxt, o disd
category, “fenctional ot wis inrodeced imio e
dehaie hepwesn secces and failure of endodontic ireat-
ment as propoessd by Priedmen and Mar in 2004, This
mems thal & funcional wooth may incude e presence
of apical periodomitis when the paien is ympinmanc,
mespective of e dechmical charactersaics of the wm
caral gerapy. This commdics the research of Bender
et al, ™ who srpeed, bessd on radiclogic snd Bsopado-
logic findings, it changes in size over time shsald be
regardisd as tnee fuilures and lesions that do not chamge
shiould be porsidered sccepuable.

In keeping with these ohservatons, the radistion
barden placed om pagests by CBCT musi b consid-
ered. CBCT impans an effective mdiation dose calcu-
lated ar appeoxinanely 32 1o 1400 jeSv for a large field
of view (FON: larger than 10« 10 cmp, 18 w0 674 uSy
for mediam POVS (2 = 5 and 10 x 10 cm), and 11 io
253 Sy for o small POV helow 8 x 5 cm).™ ™ 2D
radiographs result in an effective dose of 4.1 pSv for
panoremic radiography and approximately 0.6 w (08
jSv for periapical radiography.’ Depending on the
CHCT volume semings {e.g., Planmers Promax 30
with a4 x5 cm POV and Mewiom 36 withaf « 6cm
FOV), dwse differemces may represess up w 13 o
1480 times hi radimiom doses than convemtional 10
radiographs. " As o resul, the meesoment of o persis-
semn apicnl radiolucency shiuld be performed corsider-
ing the riskibenefit rmio of the radimion dose, and @
mintst be weighed over & multiyesr period of 3 years or
maore. Low.dose CBCT imaging protocols  have
encouraged the use of this iechmalogy. This emphasizes
that dingnosis should ke patient specific and indicason
onienied, meaning tha the FOY, voxel size, and radis-
||nn.dnu:ﬁ:.idh:-|.‘qrn:h:munl]‘tpn‘u11:q_ﬁ.

anatongy, and therapesic requirements.

Ramis-Alario otal 203

Thepefoge, the decision o use CBCT or o 20 tech-
nique in patients in whom a fanctional woth exbibis
6 perapical raficlucency afier conventionz]l oo
canal rreatment should be clesrdy justfied by the clind.
cian o avold uneecessary adistion exposure 6 the
patient, in keeping with the "as bow as disgmostically
peceplable” (ALAINA) crissrion,™

To our knowledge, this & the first review on this
toic in denmsiry condected according e PRISAA-
DTA puidelines. The siremgths of this sysiemaic
review rely om the fact tho not only was the mets-evi-
dence of available clinical stedies summarized but the
research provided relevan isdformation aboui the effec
of repoming and method dogical aspects on estimaton
of the resulis. Faoiors such as time elopsed o diagnosis,
funding sources, ond trends ioword risk of bias have o
previously been reporied by other reviews on the wopic
and require more smention in furder siudies. Moreover,
the certningy of the evidence based on semsitivity omd
specificity was condected sccording 1o e GRADE
approach. In this way, different snsicipated prevalence
walues based on previous repons were sed io enhance
conlext-specific merpreaation scconding 1o the muosy
recent innowative methodological approaches for ihe
implememation of dingnosiic test accurscy sodies
(Sepplemental  Appendin 513;  ovailable =
doic: 100 10 G canncen DO 0T M2 s limitations, the
sunisiical heierogensity ohserved was a consequence
of boah climical and methodobogical  heterogenein

the included sudies. Most investigotions did
not imvalve similar diagnosoic time intervals after oo
cemal memment, nor did dey weight the chamge in
leshom size scross lime.

FPumthermore, the caese of lytic apical lesions wes moa
confirmed by histopatholbogic salysis in most of these
papers. Thus, kealing may have varied hased on hosa
respomse (e.g. disheies, actinomycosis infectiom, or
symemuic condrtions) and could have resulted in non-
healing of lesions, Emespective of bow well the end-
odontic intervention wos performed. This sspect is om
off the ramge of the present review, which was based on
the dingnostic tes accuracy performance. and repre-
senis & limdigion tha wemessts further longipedinsl
research. The resulis could be exrapolsted o the detec-
won aof persisment apical lesices wwh comveniionzl
rafiographs or CBCT, considering the tme elapsed
after root canal treamsent

CORNCLUSIONS

Moderate cemaimy of evidence suggesied that cosven-
tional radiographes showed poor sensitivity and excel-
lent specificity b good disgmostic performance m
:errruulALI-E.,:,,_-"._:lm'cm:i:_l.' indicasors. The semsi-
tiviry, Al Cgne, snd LR~ test vabees could be redeced
if the time elpsed wo diagnosis sfter ool conal
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eld  Ravais-Alerico of o, [ T
treamsent was Jonges than § years, Thus, in cases of 1Y Oesmchald H-U, Mas % Mabographes massd o

persistent lesioms wath ahsence of clinical symploms,
the use of CBCT imaging with a redeced field of view
vs 2D radiogruphuc sechniques should be weighed, con-
sidening both patient-specific and indication-oneased
criteria as priorities over the therapeatic goal and in
consonance with the ALADA coacepe.
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Abstract

Background: Two-dimensional (2D) radiographic techniques are commonly used for assessing lesion prognosis
after endodontic surgery. The present retrospective cohort study analyzes the sensitivity and ability of different
radiographic techniques in obtaining area and volume measurements of periapical lesions.

Material and Methods: Preoperative and follow-up (6-48 months) periapical and panoramic radiographs (index
test) and cone-beam computed tomography (CBCT) images (reference standard) were selected from an endodontic
microsurgery database. Sensitivity was analyzed independently by two examiners. The areas of the 2D radio-
graphic images and CBCT volumes were studied using Itk-Snap software and Romexis viewer.

Results: The sample comprised 105 patients and 105 teeth, with a mean follow-up of 21 months (range 6-48). Preop-
eratively, CBCT detected all the periapical areas, periapical radiography detected 67, and panoramic radiography
detected 60. Postoperatively, of the 52 cases in which CBCT detected remains of the periapical area, periapical ra-
diography detected 22, and panoramic radiography detected 17. The measurements of the areas obtained by the 2D
methods, and the volumes obtained by CBCT, had to be transformed into linear measures for comparison purpos-
es. The measurements were found to be significantly different in both the preoperative and the follow-up images.
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Conclusions: Periapical radiography showed grester sensativity than panoramic radsography, bath presperatively and
al falkw-up, The lesions measured wih CROT were larger, with sgmficant dafferences than as evidenced by the
petiapical and panoramic radiographs.

Key words: Perigpical radicgraphy, panoramic radiography, CBCT, sensitivity, treatment owlcame, sie of perigpical
radislircency, area, volume.,

Tt il e t o dimensional radigraphic vechnigues {periapscal and
The radiographse changes in persisient apcal periodon- panoramic) versus CBOT both before surgery and
tits are a characteristc sign al this disorder (1), and the course of folkva-up. Likewise, no comparisons have
12 very imporiant b know the extent of the periapical been made of the periapical areas obtained with these
bioae delecls before endodontse mcrosurgery 1o faeil- two-dimenssonal technigues versus the volumes ob-
Late treatment and improve the prognosis of the losth tained with CBCT before and afler sungscal tnestmeent.
(2} Such changes range from the widening of the perss The present study was carried oul 1o anabyze the sen-
odontal ligament 10 a well-defined permpscal area (3} sitivily of Iwoedimenssonal radiographic lechniques
Al present, periapical radiography 15 the most comman and their reliability in evaluating the size of perapi-
technigue used 1n application 1o perasient apical pers- cil hane defects, both preapertsvely and during the
odantsg, both for the initial deagnosis and for fallow-up Follow-up period.

(4.5). Pancrame radiography 15 nod as freguently used

as permapcal radiography, thoagh it does offer & com- Material and Methods

prehensive and rapid pav-dimensional (209 view of the = Study design and selting

Ewi, making il easy b use i daily dindcal practice {B). The present retrospectmve cobort Lype sensitivaty study 15
The main drawbacks of peo-dimensional diagnosise reporied sccordig b the STARD sistement (Standands
methods in their reliability rely m s lmibed informs- for Beporting of [hagnostic Accuracy Studies) (1T)
tian aboul e, extension and lecation of the periapical - Patient selection

lesson | Th because of compressson of three-dimensional A conseculive cohorl of 298 patsents underwenl end-
slruwctures, geometrse distorion and anstome nolse ob- odontie microsurgery belween lanuary 2005 and Janu-
scuring dexgnestic clarity of the reglon of interest (8) ary MNE a the S1omatobegy Department of the Uni-
- Mareover, m the vestibular plane of permpecal radio- veradly of Valencia (Vabencia, Spain). The cohort was
graphs, the information provided is lmited due wbone  gvaluated and screened for study elsgibality by the first
superimpossiion (hal makes it difficult 1o observe pen- author (A KA ) beliore sludy entry.

apical radiohscent areas (4). In slduson, the size ol the  Inclusion criteria; Patients with a gingle tooth sabjectid
persapical radilucency may be allected by the orienta- Lo primary endodontic microsurgery, imolving the use
tiom ol the film and tube head (%), of three radialegcal diagnoste methods (CHCT, peri-
Some suthors associate the size of the permpacal betion apical radssgraphy and panoramse radiography ) alford-
ks the progaess of endodontic surgery, reportang better ing images of sulficient quality 10 allow linear measare-
results with smaller areas (10,11, while other invesliga- menls of the periapical lesions, amd who reparted for
tors have found no relationship between previows soee fidlow-up examinaisns after 6-48 months postsurgery.
and the progaesis of the teoth (12,13). In any case, prior Exclusion criteria: The adoption of regenerative proces
b endodonise microsurgery, il 1% imporiant b precisely dures { bone grafis, membranes).

eglablish the extent of the lesion in order b oplimize = Endodontse macrosurgery

the surgseal procedure (2L During the follow-up, o 15 Modern microsurgscal lechniques were perliormed m
also important 10 assess the size of the periapscal anea all the patients (15} High magnification was used with
m arder 10 adequately assess the outcome of endodon- a riged endoscope (Karl Swore-Endoskope, Tuttlingen,
L mecrosurgery, especially when the tooth needs o be Germany), with ultrasonic preparation (Pieron® Mas-
used fior prostheiss purposes. ter 400, EMSE, Electro Medical Systems 5.4, Swil-
Cae-beam computed lomoegrapby (CBUT) has proven zerland) and root-end fillings with mineral trioxsde ag-
il superiarily over lwo-dimenssonal radiographs (avoid- — gregste (MTA) {ProRool MTA White, Dentsply Tulss
g anatomscal noese, compression of three-dimensional Deental, Tulsa, OF, USAR All surperies were carried out
amatomy and geometric distorison, and allowing betber by the same aral surgecn { M.P L)

assessment of the rool canal anatomy) {14,15). Besides, . Imaging lechniques

CHCT has been recommended in cases where apical Index tese: Persapical and panceamac radiographs The
surgery 1% being congidered (16). Mo studies 1o date perspecal radiography images were obtained with a
have mvesigated the sensstovily of the menbioned two- CGiendex expert [ wnil iGendex Dental Systems, Hat-

[
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field, USA) A phosphor-plate system was used (Vista
Scan®, Dirr Demtal AG, Bieigheim-Bissingen, Ger-
many). Images were taken according 1o the paralled
techmgue using a film holder (Super-Bite®, Kerr, Baog-
g0, Switzerland). The exposure parameters were 65
kV, 7 mA and 0.08-0.12 sec. The distance between the
sensor and Xeray tube was M cm Images were pro-
cessed and stored by the processor DBSWIN (Diirr
Dental, Germany),

The panoramic raciographs were oblamned with a Plan.
meca ProMax 3D Classic CBCT unit (Planmeca, Hel.
sink1, Finland), and the Planmeca Romexisi applsca-
ton was used for processing the images (versson 4.5.2,
Planmeca). The exposure parameters were: 68 kV, 10
mA and 19 sec

Reference standard. CBCT. The CBCT images were
obtamed with a Planmeca ProMax 3D Classic CBCT
unit (Manmeca, Helsink:, Finland), and the Planmeca
Romexis® Viewer application was used for processing
the images. A limited field of veew (FOV) (40 x 40 mm)
with 12 sec duration 1 90 kV, 8 mA and voxed size 015
mm was used for CBCT mmaging

« Test sensitivaly

For both the two-dimensional radsographic technigues
and CBCT, a persapecal lesxon was defined as a pen-
apical radiolucency in contact with the apacal part of
the root that exceeded a1 least twice the width of the
penodontal higament space. Also, in CBCT mmages,
the lesson had to be visible in a1 least two image planes
(16). The sensitivaty of the two-dimenswonal technigues
(index test) compared with CBCT (reference standard)
was assessed according to the imaging stage mvolved
(preoperative and follow-up). All preoperative and
follow-up images were evaluated independently by the
first author (A R.A) and 2 Blinded assessor (D.PO)
Disagreements were resolved by discussion with & third
advisor (D.S.P) The two-dimensional radiographse um-
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ages were evaluated first, followed by the CBCT images
al least two weeks later,

Examiners were cahbeated, and the appraisals were
conducted under standardized conditions

» Lesion area and volume calculation

The radsographic images were evaluated jointly by the
same two examiners (A RA and DPO) Dunng the
measurements, the examiners discussed and reached a
consensus regarding the limits of the areas. Previously,
10 ensure calibeation of measures and inter-examner
rehabilaty, 10 images per radsographie techmque from
patients not involved in the present study and presenting
persapecal areas were evaluated twace, with a one-week
mterval,

Peruapical and pancramic radiographs assessment: The
area measurements were done using the [tk-Snap pro-
gram (free sccess sollware, htpwwwitksaap.org)
Two mvestigatoes (AR A and D.PO) used this program
1o measure the images preoperatively and follow-up in
square mullimeters. The exammers made manual trac-
mg. The freehand selection was used to trace out the
lesion contour (afler calibrating the software'’s scale ac-
cording 1o the s1ze of the active sensar area) Then, the
area value was measured and recorded as previously re-
ported (19). If a multiple root tooth had more than ane
persapacal lesion, the individual defects were calculated
and then added together 10 oblain a tolal defect area (20)
(Fig. 1, Fag 2)

Tomographse imaging sssessment: For the volume mea-
surements 1 the CBCT mmages, the dedicated Plan.
meca Romexs® application (version 4.52, Planmeca)
was used. This soflware allowed volume calculation of
the periapical bone defects through manual tracing of
the border of the lesion across the different slsces (axial,
coronal and sagittal), whach contamed the bone defects
and, finally, the program calculated the total volume mn
cubsc mallimeters (Fag, 3).

Fig. I: & Periapical radiogeaphy showing a periagical ares in a 2ad wppes rgght premolar befose cadodoatic microsurgery. b Mea-
suwcsment porfocmed ssandally an the program Nk-Saap (20 49 mm)
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Standardizaion assssment: All images were evaluated
an @ 21.5-inch monitor {iMac; Apple, Cuperting, CA,
USA) with a screen resolution of 4(8 x 23 paxels and
bocated o a guael room with subdued lighling,

= Statistical analysis

The SP55 wverson 15.0 (Chicaps, [L, USA) stalistical
package was used, with the level of significance being
sl al D05, The MeMNemar fest for 2x2? repesied mea-
sures was applied 10 analyee the sensitivity of the twoe-
dimenssonal radsesraphic technigues wversus CHBUT.
Diflerences in linear measurenenls were estimated us-
aneg & i-besl for pared comparisons,

In the sensativity anabysis, the agreement between boih
examiners was caloulsted based on the Cohen kappa
sliatistee and mterpreted according 1o the Landis and
Kaoch seale (21} The seasativity of both two-dimensson-
al methods was compared using CBCT as the reference
standard in sdentifying the lesions, o lime with previous
sludies (5,22 23 Sensibivity was also analvezed agamst
the different teeth, considering incisors, canines, premiz-
kars and moedars, and tooth arch (maxills and mandible).
Concerning linear measuremend capacily, mira- and in-
ter-examier repeatabiliy yielded a mean rating {B=2)
malicating absolule agreement, using a tad-way mixed-
ellects model intraclass correlatwn coeflicient (1OC),
and interpreted acconding to Fleiss scale (24),

Indirect comparison was made b compare the bwo-
dimenssonal radiographic methods with CBCT: the
sipuare roals of the tao-dimensional radiography mea-
suremenls and the cubic roots of the CBCT measure-
mienls wene caloulated (300,

Results

Between January 20015 and January M8, a wal of
TR patients were refered for endodonlic surgery per-
formed by the same oral surgeon (MEIX). Aller apply-
piigz Lo imelasion and exclusion eritena, the final sample
consisted of 105 patrents (105 teeth): 33 males and 72
females, with a mean age of 488 & 16 years, and with a
eredn lollows-up all 21 months (range G-48).

The kappa scores for the preoperative and falls-up
pertapical images were k=0953 and k=0924 respec-
tvely, indicating almost perfect agreement between
the two examiners. In the preoperative and fallvs-up
panoramic mages, the kappa values were k={.8%5 and
k=520 respecively. In contrast, mnthe CBCT images,
fiwr hezaling evalustion, the kappa value n the falkva-up
images was k=0.981.

Periapical radsography wersus CBCTOC the 105 pre-
aperalive images m which CBCT detected a periapical
area, periapical radiserapby dentified a periapical area
ot 67 cades (B4%, wilh a false-negative rate all 36%, ne-
sulting i & senssrvity al’ 6d%) (Table 1) The 38 cases
ool detected by periapical radsgraphy had a volume of
between 4-41% mm’,
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Ad fislkvw-up, where CBCT detected a persspscal area in
52 cases, periapical radiography detecied a periapcal
area in 22 cases (42%. with a fake-negative rate of 58%,
pesulling in @ wensitivily ol 42%) { Table 1)

Mo differences were found when sensitraly was com-
pared across the different groups of lesh (Incisers, ca-
mines, premielars and molars) in the perapical images,
eliber al precperative ar follew-up, and the differences
between the maxilks and mandible were oot signdlcant,
Fanoramic radicgraphy versus CBCT: Preoperatively,
CHCT detected 105 1eethwilth persapecal areas, while pai-
orame radiography detected 60 penapecal areas (57,
witha false-negative rate of 43%, resuliing 1n 2 sensitiv-
iy o 57%) | Table 1), The 45 cases nol wentified by pan-
orame radigraphy had a volume between 6=-484 mm’.
During the fallva-up period, of 1he 52 periapical aneas
wdentified by CBCT, panoramic radiography identifed
L7 cases (33%, with a Else-negatve rate of 67%, resull-
ing 1 & sensitivaly of 33%) (Table 1)

As o tbe pernapecal images, oo stgnilicant differences
were found on comparing the sensitivity between dil-
ferent groups of teeth. However, sigmificant differences
were ohserved between the maxilla and mandible in the
precperalyve images, with grealer sensitnvily for the man-
adible. 1a the follow-up panaram: radisgraphs, no diler-
ences were ohserved between the masilla and mandible.
Leson area and volume caleulstion: The intraclass cor-
pelation coelicient (IOC) was 0897, 0832 and (0.857
for periapical radiceraphy, panaramic radiography and
CHCT, respectrvely, indicaling a very good 100,

The mean area measured on the preoperative periapscal
radssgraphs was 188 mm® {n=105, standard devaalion
[S03] & 292 The mean size in the preoperative pan-
oramie radiographs was 176 mm® (n=105, SD+34.6)
The same cases measured by CBCT yelded a2 mean
preaperative volume of 1411 mm’ (g=105, S0+244 7).
In the follow-up images, penapical radsography yield-
ed 2% mm® (=105, 50+6.7), panaoramic radwsgraphy
2.3 mm® =105, 50462 and CHCT 21 8 mm® (n=105,
S[hed5T).

When the square roots of ihe permpcal radiographs
were compared with the cubee roots of the images ab-
zimed by CBCT, the resulis showed CBCT 1w yeeld
mieasurements sigmfcantly larger than those ol periapi-
cal radiography, both preoperatively (p=105, mean=1.11,
S[k149T, p<0001) and durmmg the falkve-up period
n=105, mean=0.80, $D#135, p<000) When the
square rools of the panoramic radiographsc images were
comipared with the cubie roals af the CBCT images, the
resulis yielded gansteally significant dafferences be-
tween Lhe o lechasques both preoperatmvely (e=105,
mean=145, §D2 47, po0 001} and in the follow-up
images (=105, mean=0094, 0158, p<0001) {Tahle
1) Mo significant differences were S2en on comparing
perspacal radiography with panorame radsography.
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Tabde 1: Ratisg of radioluceacy i perapeal rslography, panofese: radiogmply and CBCT, ahsobite valuss and pes-
cenligies, bidh présgeratively and eonlnel perisd

Preaperative

Test l‘:l'il|:|nlr.';|l:rlnlil.uh.m::l:leg;I HRadiclucency iﬂtﬂftlﬂl Semsitivity

N (%) FM W% TP M%) | TR{FN+TIF
Perizpical radiography (mdex) 105 {10 R 67 {id%a) [
Panoramic radicgraphy (index) 105 | 080G 45 (43%) £l (575 5T
CBCT jreference standardy 105 {1 0P = 105§ D00 (1T

Follow-up

Test Periapical radiolucency | Radislucency detection | Semsigivity

N (%) FM %) TP M%) | TR{FN+TIF)
Perizpical radiography (mdex) 52 (1) 50 {58%) 23 3% 4%
Panoramic radiography (index) 53 10drg) 56T U7 {33%) 1
CBCT jreference standardy 53 (1) = 52 f i) (11

Table T Results of the -2l Tordependent samples secording (o Be svalunion meilod used, with the cormespsnding 756
coafaleacs inerval, sladesd deviation sad pacalus

Methods compared Differemce betwesn groups (35%C1) | S50 | Powalue
CBLT vs peniapical radicgraphy, preocperatieely 1.11 {0.73-1.45) 157 | <0001
CBLT vs periapical rldlnfanhl,l.pn:bup-ﬂ'ahu:ll,l 080 (0.55-1.04) 1.2%5 | «{.001
CRLCT vs panaramic rll:llngl'aphlll, precperabroety 145 [DLS8-0.93) 247 | w0001
CBLCT vs pansaramic rldlnﬁl’mh\l_.pmh:pﬂiﬂuh' 094 [1L64-1.25) 1.58 | «0.001

[¥iscussion

The present relrospective ansilivily sludy evaluabed
endidonlic mcrisurgery prognoss noa cohort aller
f=-d8 months of follw-up. Comparmng the periapical
and pamoramic radiographs versus the CBCT images
yielded a sensitrvity of under 65% m all cases for both
two-dimensional lechnigues, both preaperatively and
Bollow-up. Likewsse, sigmficant differences were finand
in comparing Lhe measurements of the periapscal areas
carried oul by the two-dimensional methods and CBCT.
Endodontic surgery 15 very preduciable, though fdlow-
up © crocial. Penapecal radiography 14 normally wsed
for fixlkvw-up, Nevertheless, many authors have shawn
that two-dimenssonal radiography does nod have the
same sensilmvily 23 CBUT (5,161 In this study, sensnay-
ity amd the capacity o perform linear measurements of
the lessoms with the teo-dimensional technigues were
evalusied precperstvely and during the fallow-up and
were compared with CHCT.

Both two-dimensional radssgraphic technigues (pen-
apecal and panoramec) were analyeed since they ane
widely available and emploved in dental clinics and
have been uwsed in many other fudies (5,22,25 2]

In the preoperative mages, pertamcal radography de-
tected 64% of the perapecal areas detected by CBCT,
while panoramic radiczraphy deected 57%. Another
stwdy, including persapscal and panorame radiography
{25} lound periapical radwsgraphy o wdentify 64% of the
perapical aress detected by CHCT, while panoramic

radiography detected 55.5% of the lesions detected by
CHCT. These data are similar o thos ablammed i awr
study amd Likewise evidence the superiarity of periapi-
cal radscgraphy over panoramie radiography. Estrela e
al. (5) algo compared periapical and panoramic radsog-
raphy, ochizimmg lower senativily perfirmances than in
the present study (54.5% for periapical radiography and
27 8% in ihe case of panoramic radiography).

Fewer studies w0 date have compared sensslivity be-
tween periapical radiography and CBCT i follow-up
mmages (27-29), and oo Sudies have contrasted sensi-
tvity between panoramic radiography and CBCT afler
SUrgery.

In the folkew-up images, CBCT and periapical radsog-
raphy showed 70.5% agreement on the diagnosis ol the
presence or absence of a persapecal area, while 26, 7%
of the Bollow-up periapscal areas were only detecied by
CHCT. These percenlages ane guile sumlar Lo those ab-
lamed by Chnisbiansen ef al (271, who recordied agree-
mienl between both methods 10 67% of the cawes. In 28%
of the cages were diagnaged by CBCT but nod for pers-
apical radiography in the follow-wp images. 1 showld be
nobed that their study was limited 1o radsographic imag-
g5 ohtained one vear postoperatively. Besulis similar w
pur own were published by Kruse et al. (28], in 2 sample
o "M eeth, in which dissgreement between persapacal
radiography and CBCT was seen in 2T% of the cases
However, their mean durabion of the fllow-up period
wirh longer than in owr sludy.
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Von Arx ef af. (20) conducted 2 study i humans com-
paring images one year aller periapical surgery, ohsery-
g differences between CBCT and persapecal radiogra-
phy in 40.5% al the cases. Ths figure 13 higher than that
ohtasned in the present study, was 29 5% disagreement
wias observed between CBCT and pertapical radiogra-
phy. The differences between the tao studies could be
explained by the fact thal the former avthors dsd not di-
chotomize their resulls nto two groups bt classafied
them mdo three cabepories: no radiolucency present,
sear iype radsolucency, and lesion type radiolucency.
Regarding panoramse radiography, the latler lechnique
coimesded with the CHCT Gndings in 65% of the cases
i our series - this Ggure being a linde lower than the
T4 agreement rate oblained between CBCT and peri-
apical radsography.

The measurements obtained with two-dimensional ra-
diography were compared against CBCT, based on the
calculation of the sguare roots (Pao-dimensional radi-
ography] and cubse roots of the measurements (CBCT),
finlbowing the previous deseriplions arvicle (20). The
results were statistically significant for comparing peri-
apical radiograpby and CBCT, with langer values being
obtained with CBCT, Gouvela et al, (300 hkewase com-
pared the measurements pbltamed in a sample al’ 11 pa-
tents, comparing the anea of the periapical radiograph
and 2 central mesiodisial section of the CBCT scan in
mm”. These aulhers compared the pogloperalive images
afller 48 hours and four and 8§ months, with no compari-
son of the preoperative images. Mo statistically sigaifi-
cant differences were observed between the methods in
any of the perods analyzed | though the method weed 10
obtain the messurements differed From that employed
o e sy

We identified only ome previous study sbow panoram-
k radiography, which measured the periapical area
and compared 1 with CHOT (26). The measuremenis
were made dafferently, with the area being caleulated
as il it were a rectangle - oo signaficant differences
being found.

It would be interesting 1o falkva-up on apscal surgery
with CHBCT because it has been widely demonstrated
that the sendgdmvily ol two-dimensional radiagraphae
methods 15 himited. To do w0, boweser, the adistson
disses must be well delined and adjusied in each case 1o
avond excessve radiation exposure.

It should be mentioned that the final sample incloded in
our sludy might nol be representatmve of 3 normal popu-
batiom subjected o apical surgery, since n many cases,
fislbow-up CBCT i oaby completed because the patsent
has some kind of symplom. Consequently, the Tallow-
up CBCT scan could sugeest a poarer prognoss than of
i had been made i the shsence of symploms.
Cione-beam compuled tomagraphy detected all the per-

apical kesons, while periapical and panoramic radics-
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raphy showed a poor detection rate, leading 1o an -
creased misdiagnosis incidence. Both two-dimensonal
mithods vielded measurements sigmficantly dafferent
from those obtamed by CBECT.
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