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RESUMEN

El seguimiento de una lesiéon periapical de origen endoddncico tras el tratamiento o
retratamiento no quirurgico de los conductos radiculares requiere periodos de estudio
prolongados para analizar su progresion. El objetivo principal de este estudio fue evaluar
retrospectivamente el tiempo en obtener una cicatrizacion 6sea completa de las lesiones
periapicales de gran tamafo tras el tratamiento endodoncico indicado. El objetivo secundario
fue analizar la relacion entre el tiempo hasta la curacion con posibles factores predictivos que
afectasen a dicha curacion.

Se incluyeron 79 pacientes tratados durante los afios 2013-2020 con lesiones periapicales de
origen endoddncico (10-15mm) observadas en radiografias periapicales intraorales (IOPAR).
Se dispuso de IOPAR e imagenes obtenidas por tomografia computerizada de haz coénico
(CBCT) antes del tratamiento y durante el seguimiento (IOPAR cada 6 meses y CBCT cada 12
meses). El volumen de las lesiones periapicales se calculé mediante el software OsiriX Lite. Se
compararon las siguientes variables con el objetivo de identificar si habia alguna diferencia
entre las lesiones curadas y no curadas: el volumen inicial de la lesion, la edad, el género, el
tipo de tratamiento o el tipo de material de obturacion de los conductos radiculares.

De los 79 casos analizados, 60 lesiones (76%) se curaron completamente, verificado por CBCT,
en un tiempo medio de curacion de 19 meses, de los cuales el 60% se curé completamente entre
los 12 y los 18 meses. El aumento de la edad del paciente y el mayor volumen inicial de la
lesion se asociaron a un tiempo de curacion significativamente mayor (p<0.001). El género, el
material de obturacion y el tipo de tratamiento no tuvieron un efecto significativo en el proceso
de curacion (p > 0.05).

Los clinicos deben ser conscientes de que las lesiones periapicales en pacientes de edad
avanzada y las lesiones periapicales con mayor pérdida 6sea tardan mas en curarse. El
seguimiento mediante CBCT de las lesiones periapicales de gran tamafio es fundamental y
puede ayudar a los clinicos en la toma de decisiones para manejar este tipo de lesiones.

PALABRAS CLAVE: tomografia computarizada de haz cdnico, seguimiento, curacion
periapical, tratamiento endoddncico.
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1.- INTRODUCCION
1.1 COMPLEJO PULPODENTINARIO

La pulpa dental es un tejido conectivo especializado de origen ectomesenquimal, contenido en
el espacio central de un diente, rodeado por la dentina y a nivel coronal también por esmalte
(tejidos duros inextensibles). (AAE, 2020). Tiene funciones inductoras, formativas, nutritivas,
sensoriales y protectoras. (AAE, 2020). El tejido pulpar esta formado por agua (75%) y materia
organica (25%) (Canalda, 2019). La materia organica dispone principalmente de un alto
contenido celular (odontoblastos, fibroblastos, células madre, macréfagos y linfocitos) y de una
matriz extracelular compuesta por fibras colagenas y reticulares. También estd compuesta por
una sustancia fundamental amorfa, liquido tisular, vasos sanguineos y linfaticos y nervios
(Gomez de Ferraris, 2010). El tejido pulpar y la dentina funcionan como una unica estructura
que se denomina complejo pulpodentinario (Goldberg M y Lasfargues, 1995) donde los
odontoblastos son un elemento fundamental. Su funcion es la formacion y mineralizacion de
dentina. Se encuentran en la zona mas externa del tejido pulpar y presentan prolongaciones a la
parte interna de la dentina. Esta disposicion anatémica provoca que la afectacion de uno de los
tejidos pueda causar una alteracion de ambos. De tal forma que si hay un dafio en la dentina se
alteren los componentes pulpares y si hay cambios en el estado pulpar se modifique la
produccion de dentina en calidad y cantidad. (Cohen, 2022).

El tejido pulpar consta de una irrigacion neurovascular que se conecta al sistema circulatorio a
través del periapice, orificio de pequefio tamafio situado en el extremo radicular del diente
(Lopez- Marcos, 2004). Su capacidad defensiva es limitada ante factores exdgenos o endogenos
y una respuesta inflamatoria puede implicar que se produzca una degeneracion y necrosis pulpar
en poco tiempo. (Canalda, 2019; Cohen, 2022).

1.2 ETIOPATOGENIA DE LA PATOLOGIA PULPAR.

La inflamacion y/o necrosis pulpar puede producirse principalmente por tres motivos: bacterias,
traumatismos e iatrogenia (Canalda, 2019).

En 1965 Kakehashi et al, demostraron que siempre se produce una respuesta inflamatoria
cuando el tejido pulpar entra en contacto con una invasion microbiana. La presencia de caries
es la causa mas comun que provoca una respuesta inflamatoria del tejido pulpar. Otras fuentes
de infeccion bacteriana son la existencia de bolsas periodontales, filtraciones marginales de
restauraciones dentales o grietas procedentes de anomalias del desarrollo (p. €j.: dens in dente,
dens evaginatus y el surco lingual). Cuando el tejido pulpar infectado no es tratado, se desarrolla
una enfermedad inflamatoria cronica que afecta a los tejidos periapicales, lo que se denomina
periodontitis apical (Nair et al., 2006). La presencia de grandes lesiones periapicales puede
llegar a afectar al tejido pulpar de los dientes adyacentes provocando su necrosis. También los
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Introduccion

traumatismos, la sobrecarga oclusal, maloclusiones o el bruxismo, unido a un aumento de
formaciéon de dentina terciaria, pueden provocar procesos degenerativos pulpares. La
realizacion de restauraciones profundas o la generacién de calor, movimientos ortoddnticos
bruscos o la alteracion del paquete vasculonervioso en un raspado periodontal puede producir
patologia pulpar. (Canalda, 2019).

1.3 PROCESO DE DEGRADACION PULPAR

Son dos las caracteristicas que provocan que el tejido pulpar sea mas vulnerable que otros
tejidos ante una invasion bacteriana: localizarse en el interior de las paredes inextensibles
dentinarias, limitando la capacidad de expansion del edema y presentar una circulacion
terminal, lo que limita su revascularizacion.

Ricucci y Siqueira en 2020 realizaron un estudio histoldgico e histobacteriologico donde
evaluaron las lesiones interproximales no cavitadas de mancha blanca en dientes humanos en
cuanto a la presencia y morfologia de agregados bacterianos en la unidon esmalte-dentina y las
reacciones en el tejido pulpar subyacente. Se observaron cambios patoldgicos de intensidad
variable en los tejidos pulpares de todos los casos. Esto indica que los productos bacterianos
(no las propias células bacterianas), como metabolitos, enzimas, exotoxinas y componentes de
la pared celular, se difundieron a través del esmalte y los tiibulos dentinarios hasta alcanzar el
tejido pulpar (Ricucci y Siqueira, 2020). Dependiendo de la fisiologia y la densidad celular de
la biopelicula bacteriana, el grosor del esmalte y el grado de desorganizacion, la permeabilidad,
el volumen y el nimero de tibulos dentinarios y el grosor de la dentina, la capacidad de difusion
de los productos bacterianos y la respuesta del complejo pulpodentinario a los mismos varia.

Las tres reacciones basicas que presentan los odontoblastos situados en el complejo
pulpodentinario para proteger el tejido pulpar frente a amenazas exdgenas son (Garcia Barbero,
2015; Cohen, 2022):

a) Esclerosis tubular, un descenso en la permeabilidad dentinaria, se bloquean los tibulos
dentinarios para frenar el avance de la invasion bacteriana.

b) Formacion de dentina terciaria o dentina no adherida (célculos pulpares o pulpolitos), con el
mismo objetivo de aislar el tejido pulpar

c¢) Dentina esclerética, remineralizar el tejido desmineralizado.

Mientras exista al menos 1.1mm de dentina sana entre la invasion bacteriana y el tejido pulpar
el dano realizado todavia es reversible (Revees y Stanley, 1966). Si la invasion bacteriana no
es tratada y sigue progresando en la dentina hacia el tejido pulpar la activacion de la respuesta
inmune provocara una inflamacién pulpar irreversible. Si el proceso degenerativo pulpar
contintia debilitando el sistema microvascular y linfatico de las células y fibras nerviosas, se
produce una descomposicion séptica del tejido pulpar conocida como necrosis pulpar (Lopez-
Marcos, 2004).

La flora microbiana aerobia y anaerobia facultativa presente en la pulpitis irreversible
evoluciona a un medio de respiracion anaerobia estricta. Las bacterias anaerobias obligadas
presentan una elevada capacidad proteolitica y colagenolitica, esto implica que participen
activamente en la desestructuracion del tejido pulpar (Lopez-Marcos, 2004). Antes de que
exista una necrosis pulpar completa, se inicia la inflamacion periapical. Los osteoclastos inician
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la reabsorcion 6sea como mecanismo de defensa, se produce la formacién de tejido
granulomatoso y con ello la presencia de una lesion periapical. (Canalda, 2019).

1.4 TRATAMIENTO ENDODONCICO ;POR QUE FUNCIONA?

La endodoncia se ocupa del estudio de la forma, funcién y salud de la pulpa dental y la region
perirradicular, asi como de su prevencion, tratamiento y seguimiento de las enfermedades del
tejido pulpar y el peridpice. Es la intervencion odontologica que consiste en la extirpacion
parcial o completa de la pulpa dentinaria enferma y en el tratamiento posterior del conducto
radicular del diente. El tratamiento endoddncico engloba: el diagnostico diferencial, el
tratamiento del dolor bucofacial de origen pulpar y perirradicular, la prevencion de la
enfermedad pulpar y la terapia de la pulpa vital, el tratamiento y retratamiento del conducto
radicular. También la endodoncia quirtrgica, blanqueamientos internos y tratamientos
relacionados con la restauracion coronal del diente endodonciado (ESE, 2006).

Cuando hay una lesion del tejido pulpar, por lo general, se obtiene un equilibrio entre agresion
y defensa, lo que da lugar al desarrollo de una enfermedad inflamatoria aguda y /o cronica en
el tejido circundante a los portales de salida de las bacterias. Si las bacterias persisten, se
produce la reabsorcion y destruccion de los tejidos periapicales y la formacion de lesiones
periapicales (Jakovljevic et al., 2020). La finalidad del tratamiento endodoncico es mantener la
asepsia del tejido pulpar o desinfectarlo adecuadamente con el objetivo de preservar los dientes
funcionales manteniendo la salud del paciente (ESE, 2006).

Cuando existe una lesion periapical, el tratamiento de endodoncia permite la reparacion de los
tejidos afectados. Si la infeccion se erradica eficazmente durante el tratamiento endodoncico,
el huésped se ve favorecido y se produce una reparacion tisular (Siqueira, 2002). Los tejidos
perirradiculares alterados son sustituidos completamente por tejidos nativos hasta alcanzar su
arquitectura y funcion originales. El examen histologico de la mayoria de las secciones de tejido
en animales de experimentacion y seres humanos muestra que la cicatrizacion de las lesiones
perirradiculares tras el tratamiento del conducto radicular es una reparacion mas que una
regeneracion de los tejidos. En funcion del tamafo de la lesion periapical, la reparacion va
desde una resolucion relativamente sencilla de un infiltrado inflamatorio en el ligamento
periodontal hasta una reorganizacion y reparacion considerable de diversos tejidos (Walton y
Torabinajac, 1996).

La inflamacidn y la cicatrizacién no son dos entidades independientes y, de hecho, constituyen
parte de un mismo proceso en respuesta a la lesion tisular. Aunque los estudiemos de forma
separada, a nivel molecular y celular es imposible dividir ambos fendmenos. La inflamacion
domina los primeros acontecimientos tras una lesion tisular y se desplaza hacia la cicatrizacion
una vez que las primeras respuestas han remitido. Una vez eliminada la causa, disminuyen las
respuestas inflamatorias y aumentan las células formadoras de tejido (fibroblastos y células
endoteliales); a continuacion, se produce la organizacion y maduracion del tejido. El hueso que
se ha reabsorbido es sustituido por hueso nuevo, el cemento y la dentina reabsorbidos son
reparados por el cemento celular. El ligamento periodontal, que es el primer tejido afectado, es
el Gltimo en recuperar su arquitectura normal. Estudios recientes han demostrado que algunas
citoquinas desempefian un papel importante durante la cicatrizacion de las lesiones periapicales.
En algunas lesiones, no se restauran todas las estructuras originales. Se observan variaciones
en los diferentes patrones de fibras o huesos. Estas variaciones pueden observarse
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radiograficamente como una ldmina dura ensanchada o una configuracion ésea alterada
(Walton y Torabinajac, 1996).

_INICIAL

_6 MESES

Figura 1. Evolucion del seguimiento de curacion de un tratamiento endodéncico
en un dens in dent tipo Il (Oehlers 1957) en un 1.2. (Imagen de elaboracion propia).

Sin embargo, no todos los casos presentan una reparacién con un prondstico favorable. El
prondstico puede llegar a ser cuestionable o desfavorable debido a la presencia de una infeccion
de larga duracion, la imposibilidad de alcanzar microorganismos en zonas inaccesibles
(anatomia apical compleja o presencia de infeccidon extrarradicular), la presencia de quistes
apicales de gran tamafio o, en algunos casos, la inmunocompetencia disminuida del paciente.
Esta ultima variable incluye la predisposicion genética o adquirida a desarrollar periodontitis
apical persistente (Ordinola-Zapata et al., 2022).

1.5 PREVALENCIA DE LA PERIODONTITIS APICAL.

En 2012, Pak et al. realizaron una revision sistematica de 33 estudios transversales publicados
entre 1987 y 2011 donde se investigaba sobre la prevalencia de periodontitis apical y el
tratamiento endodéncico no quirurgico convencional en la poblacion adulta mundial. Con una
base de datos epidemioldgicos de mas de 300.000 dientes analizados, concluyeron que la
prevalencia de periodontitis apical era aproximadamente del 5%. y la presencia de un
tratamiento de conductos de un 10%. Ademas, indicaron que la prevalencia de la periodontitis
apical era mucho mayor en dientes ya tratados endodoncicamente que en dientes no tratados
(Pak et al., 2012).

La revision sistematica y metaanalisis de Jakovljevic et al., 2020 quiso actualizar los datos de
la prevalencia de la periodontitis apical 8 afios después. Ademas, estudiaron si la edad, el género
y la calidad del tratamiento restaurador y endoddncico eran factores de riesgo para la aparicion
de lesiones periapicales, ya que consideraban que los resultados obtenidos en estudios
anteriores sobre este tema no eran concluyentes ni coherentes. Incluyeron en su analisis 16
articulos publicados entre 2012 y 2020. Demostraron un aumento de la periodontitis apical en
comparacion con los datos publicados en 2012 tanto en dientes tratados como no tratados
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anteriormente y una mayor presencia de lesiones periapicales en aquellos dientes con un
tratamiento restaurador y endodoéncico inadecuado en comparacion con uno adecuado. No
pudieron dar datos sobre la influencia de la edad en esta enfermedad ya que los datos
proporcionados eran muy variables y en cuanto a las diferencias en género, transmiten que los
datos deben interpretarse con prudencia ya que también habia una elevada heterogeneidad
(Jakovljevic et al., 2020).

Tiburcio-Machado et al., 2021 realizaron una revision sistematica y metaanalisis que incluyo
114 estudios sobre la prevalencia de periodontitis apical a nivel global. Proporcionaron datos
de 34.668 pacientes y 639.357 dientes. En sus resultados expusieron que la prevalencia de
periodontitis apical fue del 52% a nivel individual y del 5% a nivel dental. La frecuencia de
periodontitis apical en dientes endodonciados y dientes sin tratamiento endodoncico fue del
39% vy del 3% respectivamente. Ademads, expusieron que la prevalencia de esta enfermedad
varia segln la zona de reclutamiento de las muestras, los paises en desarrollo con una mala
situacion socioecondmica mostraron una mayor prevalencia de periodontitis apical. También
los pacientes con enfermedades sistémicas han mostrado una mayor prevalencia. Otro factor
que influy6 en los resultados de los estudios es el método de imagen para el diagnostico,
observaron una mayor prevalencia de periodontitis apical en los estudios que utilizaron CBCT
como herramienta diagnoéstica adicional. Concluyeron que la mitad de la poblacion adulta
mundial tiene al menos un diente con periodontitis apical, lo que pone de manifiesto la enorme
carga, a menudo oculta, de esta enfermedad endodoncica.

Figura 2. Tres molares inferiores con lesion periapical. (Imagen de elaboracion propia).
1.6 PERIODONTITIS APICAL. CLASIFICACION.

A diferencia de la pulpa, los tejidos periapicales tienen una fuente casi ilimitada de células
indiferenciadas que participan tanto en la inflamaciéon como en la reparacion. Ademas, estos
tejidos tienen un rico suministro colateral de sangre y drenaje linfatico. La interaccion entre los
irritantes que emanan del tejido pulpar debido a una necrosis y las defensas del huésped da
lugar a la activacion de una amplia gama de reacciones para proteger al huésped. A pesar de
estos beneficios, algunas de estas reacciones se asocian a consecuencias destructivas como la
reabsorcion 6sea perirradicular. Dependiendo de la gravedad de la irritacion, la duracion y la
respuesta del huésped, la patologia periapical puede variar desde una ligera inflamacion del
ligamento periodontal hasta una extensa destruccion tisular. Las reacciones implicadas son muy
complejas y suelen estar reguladas por mediadores inespecificos de la inflamacién, asi como
por reacciones inmunitarias especificas (Walton y Torabinajac, 1996).
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La periodontitis apical es la inflamacion de los tejidos periodontales producida por la presencia
de toxinas, enzimas y subproductos metabolicos nocivos procedentes de bacterias o por la
invasion directa de microorganismos presentes en el sistema de conductos (AAE, 2020). La
infeccion primaria del conducto radicular en los casos no tratados se debe a una mezcla
polimicrobiana practicamente a partes iguales, de microbios grampositivos y gramnegativos,
dominados por anaerobios obligados. En los dientes con periodontitis apical y obturacion
radicular parecen dominar los gérmenes grampositivos, facultativos y anaerobios a partes
iguales, respecto a los demés microorganismos, es frecuente encontrar una elevada prevalencia
de E. faecalis en los conductos radiculares obturados (Cohen, 2022). El hueso periapical
afectado presenta una reduccion de la densidad mineral, dando lugar a la caracteristica imagen
radiolucida periapical (Bender, 1982). Se pueden localizar junto al orificio apical, junto a un
conducto lateral o en la furca de dientes bi o multirradiculares. En un estado de salud periapical,
el paciente no experimentard dolor a la percusion ni a la palpacion del diente.
Radiograficamente, en la normalidad de los tejidos periapicales se observa una ldmina dura
intacta. La base del diagnostico de la periodontitis apical serdn los signos y sintomas clinicos
manifestados por una inflamacién de los tejidos periapicales y el diagndstico radiografico
(AAE, 2020).

Se han publicado distintas clasificaciones de la periodontitis apical. La mayoria de estas
clasificaciones han sido realizadas bajo criterios histopatologicos, lo que dificulta su utilizacion
en la practica clinica y no nos permiten realizar un plan de tratamiento racional. En 2009, la
Asociacion Americana de Endodoncia realizd una clasificacion de la periodontitis apical
centrada principalmente en la manifestacion de signos y sintomas clinicos. En esta
clasificacion, han diferenciado la periodontitis apical provocada por la evolucion natural de una
necrosis séptica del sistema de conductos de una periodontitis apical de origen traumatico. Los
traumatismos dentales pueden provocar una inflamacion aséptica del periodonto y desarrollar
una periodontitis apical traumatica. También, se ha afiadido a esta clasificacion los quistes
apicales que no pueden formarse por si mismos, por lo que no deben considerarse una entidad
patologica independiente de la periodontitis apical. Se clasifican como una lesion inflamatoria
y no neoplasica en la clasificacion histologica de tumores odontogenos, quistes maxilares y
lesiones relacionadas de la OMS. Se deben considerar como una periodontitis apical con
formacion de quistes (Lin et al., 2009).
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Figura 3. Esquema de la clasificacion de la Periodontitis Apical (AAE 2009).
(Imagen de elaboracion propia).

1.6.1 Periodontitis apical aguda o sintomatica.

En la periodontitis apical aguda o sintomadtica, los principales mediadores inflamatorios que
desencadenan irritacion en el periapice pueden proceder de una pulpitis irreversible, de toxinas
bacterianas de pulpas necrdticas, restauraciones en hiperoclusion, o extrusion de materiales
obturadores. En la respuesta inmunoinflamatoria aguda los vasos sanguineos estdn rodeados
por la infiltracion local de células inflamatorias, principalmente leucocitos neutrofilos activados
y algunos macrofagos en el ligamento periodontal apical del conducto radicular inflamado o
infectado. En varios estudios se ha demostrado la presencia de tejido vital inflamado de la pulpa
con fibras nerviosas intactas en la porcion apical del conducto radicular, asociado a
periodontitis apical. Esto explica la observacion clinica de que un paciente puede tener dolor si
se introduce un instrumento en el conducto, aunque no se llegue a la constriccion apical, en
algunos dientes con lesiones de periodontitis apical (Cohen, 2022).
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Clinicamente transcurre con molestias espontaneas de moderadas a graves, dolor al masticar o
al contacto oclusal y molestias a la percusion. El dolor se induce por la sensibilizacion y la
activacion de las fibras nerviosas nociceptivas sensitivas a través de los mediadores de la
inflamacion, las citocinas proinflamatorias, el factor de crecimiento nervioso y la presion.
Dependiendo del estado pulpar, la pulpa puede estar irreversiblemente inflamada o necrdtica,
la reaccion a los test de vitalidad puede ser positiva o negativa. Radiograficamente puede
observarse un ensanchamiento del ligamento periodontal, pero normalmente no hay signos
radiograficos por la corta duracion de la respuesta aguda y porque los leucocitos neutréfilos y
macrofagos activados no tienen capacidad de reabsorcion osea. Solo los osteoclastos son
capaces de ejecutar esta funcion (AAE 2009, Cohen 2022).

El tratamiento dependeré del agente causal. Cuando hay evidencia de sobrecarga oclusal se
realizara un ajuste oclusal siempre y cuando el dafio pulpar no sea irreversible. De lo contrario,
y lo que ocurre en casi todas las situaciones, el tratamiento indicado sera la realizacion de una
endodoncia o reendodoncia (Torabinejad et al., 2021).

1.6.2 Periodontitis apical cronica o granuloma apical

Sino se eliminan los patdgenos del conducto radicular, la periodontitis apical sintomatica puede
progresar hasta convertirse en una periodontitis apical asintomatica. Se caracteriza por la
persistencia de estimulos inflamatorios, adaptacion de la respuesta del huésped a los estimulos
y la presencia de respuestas inmunes adaptativas. Las defensas del huésped son capaces de
mantener una proteccion activa frente a los microorganismos y las toxinas invasoras, pero su
respuesta es insuficiente para poder eliminar esos factores.

Normalmente esta patologia se diagnostica durante un examen radiologico rutinario ya que lo
mas frecuente es que sea una lesion asintomatica (Kruse et al., 2015). Clinicamente el paciente
puede diferenciar una molestia a la palpacion, lo que indica una alteracion del hueso cortical y
la extension de la lesion periapical a los tejidos blandos. Radiograficamente se observa una
lesion radiolucida por la reabsorcion 6sea apical debido a la presencia de osteoclastos que puede
llegar a extenderse a los tejidos interradiculares (Torabinejad et al., 2021).

1.6.3 Absceso.

Un absceso es una acumulacion localizada de exudado purulento en un tejido o en un espacio
cerrado. Se trata de una variacion morfoldgica de la inflamacion aguda y croénica, es una
respuesta inflamatoria a la infeccion y necrosis pulpar. (AAE, 2020). El desarrollo de un
absceso en lesiones de periodontitis apical se debe, probablemente, a la invasion de una
combinacion de bacterias pidgenas especificas en los tejidos periapicales inflamados. Los
leucocitos neutréfilos son las células predominantes en la periodontitis apical aguda con
formaciéon de un absceso. El absceso comienza como una batalla entre patégenos muy
virulentos y leucocitos neutréfilos. Los patdgenos producen toxinas masivas para matar a los
neutrdfilos. Cuando los neutréfilos atacan a los patdgenos, segregan enzimas lisosomales que
digieren no solo las células muertas, sino también algunas vivas. Muchos neutr6filos mueren
combatiendo con los patdégenos, el liquido purulento resultante estd mal oxigenado y tiene un
pH bajo, lo que va deteriorando la capacidad bactericida de los leucocitos por la disminucion
de oxigeno (Cohen, 2022).
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Segun su manifestacion podemos distinguir dos tipos:
1.6.3.1 Absceso apical agudo o seroso (sintomatico):

Se produce una lesion de licuefaccion localizada o difusa que destruye los tejidos
perirradiculares. Es una respuesta inflamatoria grave a los irritantes microbianos y no
bacterianos de la pulpa necrotica. En funcidn de la gravedad de la reaccion, los pacientes suelen
presentar hinchazon, dolor espontdneo de aparicion rapida, respuesta positiva a la percusion y
palpacion, formacion de pus e inflamacion de los tejidos asociados (Torabinejad et al., 2021).
Dado que esto solo ocurre con la necrosis pulpar, la estimulacion eléctrica o térmica no produce
ninguna respuesta. Ademas, en ocasiones presentan manifestaciones sistémicas de un proceso
infeccioso, como fiebre alta, malestar y leucocitosis.

En funcién del grado de destruccion del tejido duro causado por los irritantes, las caracteristicas
radiograficas van desde el ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, hasta una
lesion francamente reabsortiva (habitual) (Walton y Torabinajac, 1996).

El examen histologico, suele mostrar una lesion destructiva localizada de necrosis por
licuefaccion que contiene numerosos leucocitos PMN desintegrados, restos celulares y una
acumulacion de exudado purulento. Alrededor del absceso hay tejido granulomatoso; por lo
tanto, la lesion se clasifica mejor como un absceso dentro de un granuloma. Es importante saber
que el absceso no suele comunicar directamente con el foramen apical, por lo que un absceso
no suele drenar a través de un diente accesible. La eliminacion de la causa subyacente (pulpa
necrotica), la liberacion de la presion (drenaje cuando sea posible) y el tratamiento rutinario del
conducto radicular conducen a la resolucion en la mayoria de los casos (Walton y Torabinajac,
1996).

1.6.3.2 Absceso apical cronico o purulento (asintomatico):

Es el resultado de una lesion de larga duracion provocada por una necrosis pulpar. Estd asociado
a una periodontitis apical cronica que ha causado un estoma del tracto sinusal que drena a la
superficie a la mucosa oral o con menos frecuencia a la piel de la cara. También pueden drenar
a través del periodonto hacia el surco y pueden simular un absceso o bolsa periodontal o una
fractura vertical radicular. Dado que existe drenaje el paciente no suele tener sintomatologia,
excepto cuando se produce un cierre ocasional de la via sinusal (Torabinejad et al., 2021). Las
caracteristicas clinicas, radiograficas e histopatologicas son similares a las descritas para la
periodontitis apical cronica. Una caracteristica adicional es el tracto sinusal, que puede estar
parcial o totalmente delimitado por epitelio rodeado de tejido conjuntivo inflamado (Walton y
Torabinajac, 1996).

En ambos casos, si se elimina el origen de la infeccién del conducto radicular mediante el
tratamiento de esa zona, el absceso cicatrizard con la reabsorcion del pus en el caso de un
absceso apical agudo. Los fagocitos matardn todas las bacterias del absceso, la entrada
continuada de leucocitos se detendra porque se han eliminado los estimulos quimiotacticos y
los leucocitos neutrofilos existentes mueren por apoptosis. Por ultimo, los macrofagos llegan
para limpiar los restos necroticos de los leucocitos neutrdfilos y las células tisulares
desintegradas. En el absceso apical, la cicatrizacion de la lesion tendra lugar principalmente
mediante la regeneracion y, hasta cierto punto, la reparacion tisular (Cohen, 2022).
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1.6.4 Celulitis.

La celulitis es un proceso inflamatorio edematoso sintomatico que ocurre cuando el exudado
purulento de un absceso se extiende difusamente por el tejido conectivo y los planos fasciales.
(AAE, 2020; Torabinejad et al., 2021). Si las bacterias del conducto radicular infectado
consiguen entrar en los tejidos perirradiculares y el sistema inmunitario no es capaz de suprimir
la invasién, un paciente por lo demas sano podria mostrar signos y sintomas de un absceso
apical agudo que, a su vez, podria evolucionar a una celulitis. El paciente presenta un cuadro
clinico con inflamacién y dolor leve o intenso. Dependiendo de la relacion de los apices del
diente afectado con las inserciones musculares, la inflamacion puede quedar localizada en el
vestibulo o bien extenderse al espacio facial. También pueden aparecer manifestaciones
sistémicas, como fiebre, escalofrios, linfadenopatias, cefalea y nduseas. Como la reaccion ante
la infeccion puede ser muy rapida, el diente afectado puede no mostrar aun signos radioldgicos
con ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. En la mayoria de los casos, se
provoca una respuesta positiva a la percusion del diente y la zona perirradicular es sensible a la
palpacion. El diente estad actuando como foco de infeccion porque da lugar a la infeccion
perirradicular y a la diseminacion secundaria (es decir, metastasica) hacia los espacios faciales
de la cabeza y el cuello, con la consecuente celulitis y signos y sintomas sistémicos de infeccion
(Cohen, 2022).

El tratamiento consiste en la incision para drenar el exudado purulento y en el tratamiento del
conducto radicular del diente afectado para eliminar el origen de la infeccion. El tratamiento
antibiotico puede estar indicado en caso de compromiso de las defensas del huésped, en
presencia de sintomas sistémicos o cuando hay afectacion del espacio facial (Cohen, 2022).

1.6.5 Osteitis Condensante.

La osteitis condensante, osteosclerosis apical o también llamada osteomielitis esclerosante
focal es una variante de la periodontitis apical crénica, implica un crecimiento del hueso
trabecular en respuesta a una irritacion persistente que se difunde desde el conducto radicular
(Torabinejad et al., 2021). Se observa mayor incidencia en individuos jovenes y en molares
(Canalda, 2019).

Dependiendo de la causa (pulpitis o necrosis pulpar), la osteitis condensante puede ser
asintomatica o estar asociada a dolor. El tejido pulpar de los dientes con osteitis condensante
puede o no responder a estimulos eléctricos o térmicos. Ademas, estos dientes pueden o no ser
sensibles a la palpacion o a la percusion. Radiograficamente, la presencia de una disposicion
concéntrica difusa de radiopacidad alrededor de la raiz de un diente es patognomonica.
Histologicamente, hay un aumento del hueso trabecular de disposicion irregular e inflamacion.
El tratamiento del conducto radicular, cuando est4 indicado, puede dar lugar a la resolucién
completa de la osteitis condensante.

La osteitis condensante se confunde a menudo con la entidad no patologica: enostosis (hueso

esclerdtico), pequena area de hueso compacto dentro del hueso esponjoso (Walton y
Torabinajac, 1996).
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Clasificacion de la Patologia Periapical de origen Endodoncico

Clinica

Rx

Estado Pulpar

Tratamiento

Periodontitis Apical Aguda

Molestias espontaneas de moderadas
a graves

Ensanchamiento del LPO
Normalmente no hay signos

Irreversiblemente inflamado o

Tratamiento Endodéncico

o Sintomatica Dolor al masti_car oal contagtf) oclusal radiogréficos necrotico
Molestias a la percusion
Periodontitis Apical Cronica . . i6n radiolici . . .
eriodo s C oric Frecuentemente asintomatica Lesmn_ fad}olumde_:, Necrotico Tratamiento Endodéncico
o Granuloma Aplcal reabsorcion 6sea apical
Tumefaccion intra o extraoral
Absceso Apical Agudo Dolor espontanco de apar!&’:l()n répida Ensanchamiento del LPO/ £ge . L.
St ey Sy Percusion y palpacion + Pérdida de la lamina dura apical Necrético Tratamiento Endodoncico
UbPEriostico/ Submucoso Pus e inflamaci6n de los tejidos
asociados
Absceso Apical Crénico Existe drenaje: Lesién radiolicida, " . .
i p iy . Necrético Tratamiento Endodoncico
(Pumlento) no suele haber sintomatologia reabsorcion 6sea apical
Celulitis Inflamacion, Tumefaccion. Ensanchamiento del LPO/ Necrético Antibidtico/ Incision y drenaje/

Dolor intenso

Lesion radioliicida

Tratamiento Endodéncico

Osteitis Condensante

Asintomética

Disposicion concéntrica difusa de
radiopacidad alrededor de la raiz

Irreversiblemente inflamado o
necrético

Tratamiento Endodéncico/
El exceso de hueso se modifica hasta
un aspecto normal en la mayoria de
los casos

Tabla 1. Resumen de la clasificacion de la patologia periapical de origen endodéncico
sin incluir los quistes apicales. (Tabla resumen de elaboracién propia).

1.6.6 Quistes Apicales.

Un quiste se define como una bolsa conectivo-epitelial, tapizada en su interior por epitelio y
recubierta en su cara externa por tejido conectivo, que encierra un contenido liquido o
semiliquido (Vega Llaurado et al., 2013). En 1992, la OMS realiz6 una clasificacion de los
quistes de los maxilares (Kramer et al., 1992). En funcidn de su patogénesis, se clasifican como
lesiones del desarrollo o de tipo inflamatorio.

Tanto los quistes del desarrollo como los inflamatorios se caracterizan por un crecimiento lento
y una tendencia expansiva. A pesar de ser entidades con un comportamiento benigno, pueden
alcanzar un tamafo considerable si no se diagnostican y se tratan a tiempo (Vega Llaurad6 et
al., 2013).
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Clasificacion de los Quistes de los Maxilares

Del Desarrollo Inflamatorios
Odontégenos No Odontégenos
Quiste gingival infantil Quiste radicular

Quiste nasolabial
Quiste gingival adulto

Queratoquiste (primordial)

Quiste dentigero (folicular) Quiste globulomaxilar Quiste paradental

Quiste de erupcién

Quiste periodontal lateral

Quiste glandular Quiste nasopalatino Quiste residual

Quiste odontogénico calcificante

Tabla 2. Clasificacion de los quistes de los maxilares (Kramer et al., OMS 1992). (Tabla de elaboracion
propia inspirada en Vega Llaurado et al., 2013).

Dentro de la clasificacion de la periodontitis apical, se incluyen el quiste apical o radicular. El
quiste radicular es una patologia tinica porque ningtn quiste del cuerpo presenta una patogenia
similar. Se cree que el quiste radicular se forma por la proliferacion inflamatoria de los restos
de células epiteliales en el ligamento periodontal inflamado asociado a una necrosis pulpar y
una lesion inflamatoria perirradicular (AAE, 2020). El quiste radicular es una cavidad
patologica completamente recubierta por epitelio escamoso estratificado no queratinizado de
espesor variable que puede contener liquido, material semisolido o restos celulares. En primer
lugar, las células epiteliales de las lesiones periapicales cronicas proliferan debido a la accion
de mediadores celulares y metabolitos presentes en la propia lesion periapical. Posteriormente,
se forma la capa epitelial que delimita el quiste apical y el quiste continta creciendo (Canalda,
2019). La expansion del quiste radicular parece deberse a la degradacion de la capsula de tejido
conjuntivo por las metaloproteinasas de la matriz, que se producen por los neutrofilos,
fibroblastos, macrdéfagos activados y por la reabsorcion 6sea. La mayoria de los mediadores de
la inflamacion y las citocinas proinflamatorias que estimulan la proliferacion de los restos de
células epiteliales también median en la reabsorcion 6sea en las lesiones de periodontitis apical.

A diferencia de otros quistes, las células basales del epitelio que recubre el quiste radicular son
incapaces de proliferar por si solas sin la estimulacion de factores de crecimiento o citocinas
liberados por las células inmunitarias innatas y adaptativas durante la inflamacion periapical.
La luz de los quistes puede contener exudado inflamatorio, cristales de colesterol, liquido claro
o colonias bacterianas (Cohen, 2022).
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Dependiendo de si la cavidad quistica comunica o no con el foramen apical podemos distinguir
dos tipos de quistes apicales (Simon JH, 1980).

1.6.6.1 Quiste verdadero

El quiste verdadero presenta una cavidad independiente, sin ningln tipo de conexion con el
foramen apical, pero que no puede formarse por si solo.

1.6.6.2 Quiste en bolsa

El lumen de la cavidad del quiste se comunica directamente con el sistema de conductos
radiculares a través del foramen apical.

No existen datos directos que demuestren si la periodontitis apical asintomatica con formacion
de un quiste (en bolsa o verdadero) puede resolverse después del tratamiento no quirtrgico del
conducto radicular. Se cree que algunos quistes, especialmente el quiste en bolsa, pueden curar
después del tratamiento endodénico del conducto radicular. Los quistes apicales verdaderos
tienen menos probabilidades de cicatrizar después del tratamiento por su posible cardcter
automantenido. No obstante, similar a un quiste en bolsa, un quiste periapical verdadero
también se forma a partir de una lesion de periodontitis apical y como hemos mencionado no
es una lesion neoplasica. Cualquier enfermedad causada por una inflamacidon o infeccion
deberia cicatrizar cuando se eliminen los agentes causantes irritantes, a menos que se trate de
agentes inductores de neoplasias o carcinégenos (Cohen, 2022).

Todas estas lesiones periapicales de origen endoddncico representan aproximadamente el 90%
de todas las lesiones periapicales (Faitaroni et al., 2008). No obstante, hay muchas lesiones
periapicales que no son de origen endoddntico y que deberian tenerse en cuenta en el
diagnostico diferencial de la periodontitis apical. Esas lesiones incluyen: traumatismos, cuerpos
extrafos, subproductos metabdlicos del huésped, enfermedad periodontal avanzada,
variaciones anatomicas como la cavidad 6sea de Stafne, lesiones fibrodseas, lesiones de origen
neoplasico, lesiones quisticas de origen no endoddncico y que, cuando se localizan en el area
periapical de los dientes, pueden imitar radioldgica y clinicamente lesiones de origen
endodoncico. En particular, cuando estdn asociadas con dientes con necrosis pulpar o que
fueron previamente tratados endodéncicamente, dando lugar a un diagndstico erréneo y un
protocolo terapéutico ineficaz (Sirotheau Corréa Pontes et al. 2014). Si tras el tratamiento o
retratamiento endodoncico no se obtiene una respuesta al tratamiento, debe considerarse la
posibilidad de que sea otro tipo de lesion (MacDonald et al., 2020). Especialmente cuando una
radiografia muestra rarefaccion en la zona periapical y cuando el tratamiento endodoncico no
puede resolver los sintomas de dolor (Evangelista et.al, 2022).

Es importante realizar una cuidadosa correlacion clinico — radiografica, realizar un seguimiento
y reevaluacion de las lesiones periapicales (incluida la consideracion de malignidad) y realizar
una biopsia con un analisis histopatologico secuencial siempre que este indicado y sea posible
(MacDonald et al., 2020; Rudman et al., 2022). Evangelista et al. (2022) hicieron hincapié en
que los endodoncistas deben ser conscientes de los fracasos de los tratamientos, las tasas de
crecimiento rapido o una respuesta tardia al tratamiento. Concluyeron que los exdmenes
complementarios, como la biopsia y la tomografia computarizada, pueden permitir el
diagnéstico precoz de tumores malignos.
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1.7 DIAGNOSTICO DE LA PERIODONTITIS APICAL

Para realizar una diferenciacion diagnostica definitiva de cualquier lesion periapical se necesita
un estudio histopatologico. El Gold standard es realizar un método de seccionamiento seriado
que incluya toda la lesion, pero la invasividad de este método impide su uso clinico rutinario
(Kruse et al., 2015; Ricucci et al., 2020). Por ello, para realizar un plan de tratamiento adecuado
debemos tener en cuenta la informacion clinica que se ha ido definiendo para cada patologia en
el apartado anterior (los signos o sintomas clinicos, las pruebas de vitalidad, la respuesta a la
palpacion y a la percusion). Las pruebas de vitalidad pulpar son las més importantes para
diferenciar entre lesiones periapicales endodonticas y no endoddnticas. Los dientes con lesiones
perirradiculares radiolticidas tienen pulpas necréticas y, por tanto, no suelen responder a las
pruebas de vitalidad. Por el contrario, las lesiones de origen no pulpar no suelen afectar a la
irrigacion sanguinea o nerviosa de la pulpa del diente adyacente, por lo que la vitalidad
(capacidad de respuesta) frecuentemente es positiva. Actualmente en la literatura, se calcula
que aproximadamente entre el 0,65% vy el 6,7% de las lesiones diagnosticadas clinicamente
como de origen endodoncico son lesiones periapicales no endoddncicas (Vieira et al., 2020).
Con el fin de minimizar los fallos diagnosticos, es esencial realizar una anamnesis meticulosa,
teniendo en cuenta los antecedentes médicos y odontologicos de los pacientes, asi como una
exploracion clinica y radiografica detallada (Guimaraes et al., 2021). Es imprescindible para un
correcto diagndstico la informacion radiografica (Kruse et al., 2015).

1.7.1 Correlacion entre hallazgos radiograficos e histoldgicos.

En la periodontitis apical aguda los leucocitos polimorfonucleares (PMN) y los macrofagos
estan presentes en una zona localizada en el apice, puede haber una pequena zona de necrosis
por licuefaccion. La reabsorcion 6sea y radicular puede observarse histolégicamente, pero no
suele ser visible radiograficamente (Walton y Torabinajac, 1996).

Histologicamente, las lesiones de periodontitis apical cronica se clasifican en granulomas o
quistes. En un granuloma perirradicular se observa tejido granulomatoso infiltrado por
mastocitos, macrofagos, linfocitos, células plasmaticas y, ocasionalmente, leucocitos PMN. Un
quiste periapical es un granuloma que contiene una cavidad o cavidades revestidas de epitelio.
El tejido epitelial procede de los restos de la vaina epitelial de Hertwig y los restos celulares de
Malassez que proliferan bajo un estimulo inflamatorio. La génesis real del quiste no esté clara
(Walton y Torabinajac, 1996). Existen signos radiograficos que nos pueden indicar si la
patologia es compatible con un quiste apical: una imagen radiolucida periapical mayor de Smm,
una radiolucidez mas intensa de lo habitual, una linea periférica continua y radiopaca o la
separacion radicular entre incisivos (Canalda, 2019). Sin embargo, solo podemos saber con
certeza si se trata de un quiste o de un granuloma a través de un estudio histologico de la lesion.
El andlisis de las imagenes radiograficas bidimensionales y tridimensionales por igual s6lo da
lugar a un diagndstico provisional que debe confirmarse con una biopsia (Bornstein et al., 2015)

Existen varios tipos histologicos de lesiones periapicales de origen no endoddncico malignas
que podrian estar imitando patologias endodoncicas. Estas lesiones no suelen mostrar
caracteristicas clinicas o radioldgicas de alteracion maligna, sobre todo en sus primeras fases
(Schuch et al., 2020). No obstante, se debe prestar atencion a las siguientes caracteristicas
radiologicas que nos pueden indicar que estamos ante una lesiéon maligna en la radiografia
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convencional: un margen mal definido, dientes "flotantes" y reabsorcion radicular con "puntas"
(similar a un lapiz afilado) (MacDonald et al., 2020).

1.7.2 Diagnostico radiografico en 2D
1.7.2.1 Radiografias periapicales

El examen radiografico es una herramienta diagnostica indispensable en endodoncia (Petersson
etal., 2012). Durante muchos afios, las radiografias periapicales han sido la técnica radiografica
de eleccion para el diagnostico y la evaluacion del seguimiento del tratamiento realizado en
endodoncia. (Patel et al., 2009a, Kruse et al., 2015). La imagen radiografica en 2D proporciona
informacion de utilidad sobre la existencia y localizacion de lesiones perirradiculares, la
anatomia radicular interna y la proximidad de estructuras anatémicas adyacentes. No obstante,
su interpretacion presenta limitaciones y puede conducir a errores por la distorsion geométrica,
la compresion de la anatomia tridimensional y el ruido anatomico (Patel et al., 2009). Este tipo
de radiografias pueden no detectar la presencia de lesiones inflamatorias, neoplasias o lesiones
pequenas que causan destruccion 6sea (Bender, 1997).

1.7.2.2 Limitaciones de las radiografias periapicales
Distorsion geométrica

Las radiografias periapicales no permiten observar con exactitud la anatomia que se esta
evaluando debido a la complejidad de la estructura maxilofacial (Grondahl y Huumonen, 2004).
Para una interpretacion exacta de la anatomia, el receptor de la imagen (pelicula radiografica o
sensor digital) debe ser paralelo al eje largo del diente, y el haz de rayos X debe ser
perpendicular al receptor de la imagen y al diente que queremos evaluar. Posicionar el receptor
de imagen paralelo al eje largo del diente es mas sencillo en la region molar mandibular, porque
el suelo de la boca facilita la posicion ideal al receptor de imagen (Walker y Brown, 2005) y en
dientes que tienen raices relativamente rectas (por ejemplo, incisivos y premolares). Sin
embargo, en el maxilar, una boveda palatina poco profunda puede impedir el posicionamiento
ideal del receptor de imagen intraoral. En dientes multirradiculares, aunque el receptor de
imagen este correctamente posicionado, si presentan una anatomia radicular divergente o
convergente es imposible evitar cierta distorsion de la imagen. Las radiografias sobreanguladas
o infraanguladas pueden reducir o aumentar, respectivamente, la longitud radicular radiografica
del diente investigado, aumentar o disminuir el tamafio o incluso camuflar la presencia de
lesiones periapicales (Bender y Seltzer, 1961; Huumonen y Orstavik, 2002).

Compresion de la anatomia tridimensional
Las radiografias periapicales comprimen una imagen tridimensional en una imagen
bidimensional. Las caracteristicas del diente y sus tejidos circundantes solo se visualizan en el

plano mesio-distal (Patel 2009). Existen diferentes técnicas de angulacion de la proyeccion que
pueden ayudar al diagnéstico en un determinado momento (Canalda, 2019):
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- Angulacion horizontal. Cuando se modifica la angulacion horizontal del rayo central
del haz de rayos X podemos identificar y separar conductos superpuestos y/o
supernumerarios. La regla de Clark nos indica que el objeto que se mueve en el mismo
sentido que el cono esta situado hacia lingual /palatino y el objeto que se mueve en el
sentido opuesto o se aleja del cono se encuentra situado hacia vestibular.

- Angulacion vertical. Corrigiendo la angulacion vertical del haz de rayos se puede
corregir la elongacion o reduccion de una imagen.

Sin embargo, esta imagen tridimensional mental puede no ser un reflejo fiel de la anatomia
existente. (Patel et al., 2009)

Ruido anatomico

Al observar una lesion radioliicida en una radiografia periapical siempre debemos tener en
cuenta la zona anatomica que estamos evaluando y no confundir una patologia periapical con
el foramen mentoniano, el conducto nasopalatino y/o los senos maxilares. Modificar la
angulacion del haz de rayos también nos ayuda en esta ocasion a diferenciar la lesion periapical
con la zona anatomica. La zona anatomica siempre se mueve al variar la proyeccion. Otro
ejemplo de ruido anatdmico son las lesiones periapicales que se localizan exclusivamente en
hueso esponjoso. El 4rea de interés estd enmascarada por la placa cortical suprayacente mas
densa (Patel et al., 2009). Las lesiones periapicales en el hueso esponjoso se detectan con éxito
siempre que el hueso cortical sea fino. Sin embargo, bajo una cortical mas gruesa las lesiones
pueden llegar a pasar desapercibidas (Bender y Seltzer, 1961)

Ademas, debemos tener en cuenta que con las imagenes en 2D siempre vamos a tener una
subestimacion del tamafio real de las lesiones periapicales (Patel et al., 2009). La técnica de
imagen ideal deberia liberar al clinico de todas estas limitaciones.

1.7.3 Tomografia computarizada de haz conico. (CBCT).

La tomografia computarizada existe desde la década de 1980. Sin embargo, la adaptacion de
esta tecnologia para sus aplicaciones en odontologia no se desarrollo hasta finales de la década
de 1990 con la tomografia computarizada de haz cénico o tomografia volumétrica digital. Esta
técnica radiografica se disefi6 con el objetivo de solucionar las limitaciones de las radiografias
en 2D (Cotton et al., 2007; Patel et al., 2009). El primer sistema CBCT fue desarrollado
comercialmente para imagenes dentomaxilofaciales en 2001 (NewTom QR DVT 9000;
Quantitative Radiology, Verona, Italy).

El CBCT a diferencia de la TC utiliza un haz de radiacion en forma de cono para adquirir un
volumen en una rotacion tUnica (Figura 4). El haz de rayos X forma una geometria conica entre
la fuente y el detector. Las imdgenes se realizan mediante un portico de rotacion a la que una
fuente de rayos X y el detector son fijos. Una fuente de radiacion ionizante en forma de cono
se dirige a través del centro de la zona de interés en un area del detector de rayos x en el lado
opuesto. La fuente de rayos X y el detector giran en torno a un eje de rotacion fijo en el centro
de la region de interés. Durante esta unica rotacion, completa (360°) o incompleta (180°), se
obtienen cientos de proyecciones del volumen escaneado o campo de vision (FOV, field of

27



Carolina Mosquera Barreiro

view) (Canalda, 2019). Dicho campo de vision del escaner determina la cantidad de la anatomia
del paciente que se podra visualizar.

CBCT TC

Figura 4. Comparacion del haz de rayos del CBCT con la tomografia convencional médica (TC). A: Haz cénico
del CBCT. B: Haz en forma de abanico de la TC. (Imagen de elaboracion propia inspirada en Morales et al.,
2021).

Una imagen digital se subdivide en pixeles, el pixel es el elemento més pequefio de una imagen
bidimensional digital, son pequefios elementos cuadrados dispuestos en filas y columnas. Cada
pixel tiene un valor (brillo, o escala de color gris), que representa la densidad de rayos X al
atravesar la estructura correspondiente. Al ampliar una imagen plana en una tercera dimension,
se obtiene el volumen. El volumen escaneado en un CBCT se compone de voxeles isotropos
(iguales en longitud, altura y profundidad). Un véxel es un pixel tridimensional. (Cotton et al.,
2007). Al igual que en imagenes planas, el valor (brillo) de cada cubo representa la densidad
de la correspondiente estructura anatomica. La reconstruccion de la imagen con voxeles
isotropos muestra con precision los objetos en los tres planos ortogonales, axial, sagital y
coronal simultdneamente, lo que posibilita recorrer dindmicamente la zona de interés y su
anatomia circundante en "tiempo real" superando las limitaciones de las radiografias
periapicales convencionales (Patel et al., 2009). El tamafo del voxel varia desde 0,05 mm hasta
0,6 mm, y a menor tamafio, mayor resolucion espacial tendra la imagen. En la TC, las unidades
son anisotropicas, ya que su dimension axial es mas alargada (1 a 2 mm), siendo esta dimension
determinada por la distancia entre cada corte (Morales et al., 2021); las mediciones realizadas
en multiples planos no son tan precisas.
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Figura 5. Comparacion de voxeles: la imagen A muestra un esquema del voxel de CBCT, que es idéntico en
las tres dimensiones del espacio. La imagen B muestra el voxel de la TC convencional médica (TC), donde el
eje axial (Z) es mas alargado que los ejes coronal y sagital (X e Y respectivamente). (Imagen de elaboracion
propia inspirada en Morales et al., 2021).

1.7.3.1 Clasificacion de los equipos 3D
Existen diferentes CBCT segun el volumen capturado o FOV.

- CBCT de campo grande: abarca una altura igual o superior a 16cm.

- CBCT de campo mediano: abarca un 45% del macizo facial, pudiendo captar dos
arcadas. Aproximadamente abarca entre 9-15cm.

- CBCT de campo pequefio: abarca zonas muy especificas de 4-5cm. Muy util para
observas senos paranasales, la articulaciéon temporomandibular y en endodoncia.

Cuanto menor es el volumen escaneado, mayor es la resolucion espacial de la imagen, ya que
los datos a procesar son menos. En endodoncia, se debe utilizar un CBCT de campo pequeiio
enfocado a la zona de interés porque el aumento de resolucion mejora la capacidad diagnostica,
hay una disminucion de la dosis efectiva sobre el paciente y se disminuye la responsabilidad
médico-legal (Canalda, 2019).

29



Carolina Mosquera Barreiro

FOV GRANDE

FOV MEDIANO
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Figura 6. Areas que se visualiza con campos de vision pequefio, mediano o grande.
(Imagen de elaboracion propia inspirada en Morales et al., 2021).

1.7.3.2 Dosis efectiva de radiacion

La dosis efectiva de radiacion es una magnitud de proteccion radiolodgica que se utiliza para
comparar las dosis de radiacion de distintos procedimientos o modalidades de obtencion de
imagenes. El calculo de la dosis efectiva es una suma ponderada de la dosis absorbida por una
lista definida de tejidos y se mide en Sievert (Sv). Los factores de ponderacion utilizados tienen
en cuenta el efecto de los diferentes tipos de radiacion en los tejidos y la sensibilidad de los
distintos tejidos a la radiacion (Mah et al., 2021). Una de las mayores ventajas del CBCT frente
a TC es la dosis efectiva menor. Aunque las dosis efectivas de los escaneres CBCT varian en
funcion de distintos factores pueden ser casi tan bajas como una panoramica Yy
considerablemente menores que un escaner TC médico. El haz estd mas enfocado y la radiacion
menos dispersa. La radiacion total equivaldria a un 20% de una TC convencional y a una
exposicion radiografica de una serie periapical completa (Mabh et al., 2003).

La dosis efectiva también depende del tipo de escaner y sus ajustes individuales de exposicion:
el tamafio del campo de vision (FOV), el tiempo de exposicion (s), la corriente del tubo (mA)
y la energia/potencial (kV). También de la zona donde se realice (Patel et al., 2015, Special
Committee to Revise the Joint AAE/AAOMR Position Statement on use of CBCT in
Endodontics, 2015). El CBCT de campo pequefio, recomendados para endodoncia, presentan
de media unas dosis efectivas de menos de 100uSv (0,1mSv) (Mah et al., 2021). El estudio de
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Pauwels et al., 2012 demostr6é que un CBCT de campo pequetio tiene una dosis de radiacion de
entre 0,019 y 0,044mSv. Segin la Sociedad Espafiola de Proteccion Radiologica, un IOPAR
tiene una dosis de radiacion de 0,0035 mSv. Los limites de dosis establecidos en la legislacion
espafiola garantizan que las personas no estén expuestas a un nivel de riesgo inaceptable y
consideran que la dosis méxima efectiva para trabajadores expuestos debe ser de 100 mSv en
un periodo de cinco afos oficiales, no superando los 50mSv en 1 afio; para los miembros del
publico es de 1mSv al afio (EURATOM) (https://www.boe.es/eli/es/rd/2022/ 12/20/1029).
Estos limites no incluyen la radiacion recibida a causa del fondo radiactivo natural ni la que se
recibe como pacientes cuando se someten a pruebas diagnoésticas o tratamientos médicos que
impliquen el uso de radiaciones ionizantes (CSN, https://www.csn.es/proteccion-radiologica).

Dosis de radiacion de distintas pruebas diagnoésticas

Dosis de radiacion en miliSievert

Dosis de radiodiagnoéstico

W Scanner 8,8mSv M Tracto gastrointentinal 6,4mSv m Urografia 3,7mSv

Columna 1,8mSv m Pelvis y cadera 0,83mSv m Abdomen 0,53mSv
m Mamografias 0,51 mSv W Torax 0,14 mSv m Craneo 0,07mSv
MW Extremidades 0,06mSv m Dental 0,016mSv

Figura 7. Comparacion de la dosis de radiacion de distintas pruebas diagnosticas.
(Imagen de elaboracion propia inspirada en el consejo de seguridad nuclear, CSN).

Todo el mundo recibe continuamente rayos gamma emitidos por los materiales radiactivos
naturales existentes en la tierra, la dosis media en Espana es de 0,48 mSv. Las personas también
recibimos dosis de radiacion como consecuencia de los productos de consumo utilizados
normalmente, como detectores de humo, relojes electronicos, televisores en color o en los viajes
por avion (a consecuencia de los rayos cosmicos). La dosis debida a los rayos cosmicos depende
la latitud (mayores dosis en los polos que en el ecuador) y la altitud (mayores dosis en las
montafias que a nivel del mar). Las personas que se someten habitualmente a vuelos
transocednicos reciben una dosis anual mas alta que la media a causa de su mayor exposicion a
los rayos cosmicos. En un vuelo de Madrid a Nueva York se puede recibir una dosis de
radiacion de 0,ImSv. (CSN, https://www.csn.es/proteccion-radiologica).
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1.7.3.3 Criterios para utilizacion del CBCT en endodoncia

Una de las ventajas del CBCT, es superar las limitantes de sobreproyeccion de estructuras y
distorsion que presentan las radiografias convencionales, gracias a la produccion de imagenes
en todos los planos del espacio. EIl CBCT, al poder seleccionar FOV y voxeles pequeios, tiene
mayor precision que la TC al evaluar estructuras dentomaxilofaciales (Morales et al., 2021).
Ademas de una mayor precision y resolucion, el CBCT ofrece una reduccion significativa del
tiempo de exposicion, de la dosis de radiacion y del coste para el paciente. (Cotton et al., 2007).
La dosis de radiacion ionizante del CBCT es entre 76,2% y 98,5% menor que la de una TC.
Esta menor dosis de radiacion ionizante se debe a que el CBCT gira s6lo una vez alrededor del
paciente, y usa valores inferiores de kV y mA que la TC. El tiempo de exposicion a radiacion
ionizante del CBCT esta entre los 10 y 40 segundos, comparable con el de una radiografia
panoramica. El costo del equipo de CBCT es aproximadamente de 3 a 5 veces menor que el de
la TC y su tamafio es mas pequefio y ligero, siendo mas facil de ubicar en las clinicas
odontologicas. Su disefio abierto permite la eliminacion casi completa de la claustrofobia y
mejora en gran medida la comodidad y aceptacion por parte del paciente, a diferencia de la TC
que tiene un disefio cerrado (Morales et al., 2021).

La realizacion de un CBCT debe hacerse con criterio, respetando el principio ALARA (“As
low as reasonable achievable”, “Tan bajo como sea razonablemente posible") en todos los
casos. La necesidad de realizar un CBCT debe considerarse después de una exploracion clinica
detallada y de la realizacion de radiografias periapicales si es probable que la informacion
adicional ayude al diagnostico, a la planificacion del tratamiento y/o mejore el manejo clinico.

En 2015, la Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) y la Academia Americana de
Radiologia Oral y Maxilofacial (AAOMR) publicaron una declaracién de posicion conjunta
actualizada destinada a servir de orientacion con base cientifica a los clinicos sobre el uso del
CBCT en el tratamiento endodoncico (AAE, AAOMR 2011, Fayad et al.,, 2015), sus

recomendaciones se resumen en la Tabla 3.

En 2019, la Asociacion Europea de Endodoncia describe que considera justificado la
realizacion de un CBCT para (ESE, 2019):

- El diagnostico de signos radiograficos de patologia periapical cuando los signos y/o
sintomas son inespecificos y la radiografia periapical no es concluyente.

- La evaluacién y/o tratamiento de traumatismos dentoalveolares o reabsorciones
radiculares.

- El anélisis de la anatomia radicular en casos complejos (por ejemplo, dens invaginatus).

- Retratamientos no quirurgicos de casos con posibles conductos sin tratar y/o
complicaciones de tratamientos anteriores (por ejemplo, perforaciones);

- La evaluacién prequirtrgica previa a una cirugia perirradicular compleja.

- Lalocalizacion de conductos extensamente obliterados, teniendo también en cuenta las
posibilidades de la endodoncia guiada;

- La deteccion de cambios 6seos perirradiculares (secundarios) indicativos de fracturas
radiculares.
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Recomendaciones sobre el uso del CBCT en el tratamiento endodoncico

IOPAR Evaluacion de pacientes endodonticos.

Como modalidad de

imagen de eleccion en o '
Postoperatorio inmediato.

El diagndstico en pacientes que presentan signos y sintomas
clinicos contradictorios o inespecificos asociados a dientes no
tratados o previamente tratados endoddnticamente.

El tratamiento inicial de dientes con posibilidad de conductos
adicionales y/o morfologia compleja sospechosa.

La identificacion y localizacion intraoperatoria de conductos

calcificados.
Las ocasiones donde el examen clinico y la radiografia intraoral
CBCT 2D no son concluyentes en la deteccion de fracturas radiculares
verticales
DE CAMPO La evaluacion de un tratamiento endodontico previo para
PEQUENO ayudar a determinar la necesidad de tratamiento adicional.

El retratamiento no quirargico con el fin de evaluar las

Como modalidad de | complicaciones del tratamiento endodéntico.
imagen de eleccion en | La planificacion del tratamiento prequirtirgico con el fin de
localizar el apice radicular y evaluar la proximidad a las
estructuras anatomicas adyacentes.
El diagndstico y tratamiento de traumatismos dentoalveolares
limitados, fracturas radiculares, luxacion y/o desplazamiento de
dientes y fracturas alveolares localizadas, en ausencia de otras
lesiones maxilofaciales o de tejidos blandos que puedan
requerir otras modalidades de imagen avanzadas.
La localizacion y diferenciacion de reabsorciones radiculares y
la determinacion del tratamiento y prondstico adecuados.

En ausencia de signos o sintomas clinicos, las radiografias intraorales deben considerarse la
modalidad de imagen de eleccion para la evaluacion de la curacion tras el tratamiento
endodontico quirtrgico y no quirdrgico.

Sin embargo, si el CBCT de campo pequetio fue la modalidad de imagen de eleccion en el
momento de la evaluacion y el tratamiento, puede ser la modalidad de eleccion para la
evaluacion del seguimiento.

Tabla 3. Resumen de la declaracion de posicion conjunta actualizada de la AAE y la AAOMR.
(Fayad et al., 2015). (Tabla de elaboracion propia inspirada en Fayad et al., 2015).

33



Carolina Mosquera Barreiro

1.7.3.4 Limitaciones del CBCT

A pesar de todas las ventajas que nos aporta la utilizacion del CBCT, esta herramienta también
presenta una serie de limitaciones. Antes de realizar un CBCT debemos tener en cuenta dos
factores que limitan la capacidad diagnostica: materiales metélicos y el tiempo de exposicion.
Las restauraciones metalicas como amalgamas y postes o los implantes dentales adyacentes al
diente de interés provocan artefactos en las imagenes reconstruidas (Scarfe & Farman 2008),
incluso pueden simular fisuras (Chan et al., 2023). El tiempo de exposicioén varia segun el
dispositivo, pero puede llegar a ser de 20 segundos, tiempo significativamente mayor al de una
radiografia periapical (< 0,3 segundos). Este aumento de tiempo puede dificultar su realizacion
en nifios, pacientes de edad avanzada o con enfermedades neuroldgicas como el Parkinson
porque un movimiento minimo puede implicar una alteracion en la imagen reconstruida y como
consecuencia limitar la utilidad diagndstica. (Patel et al., 2015)

Chan et al., 2023 describieron una serie de limitaciones del CBCT segun su aplicacion clinica
en endodoncia. Para el diagnostico de lesiones periapicales destacaron las siguientes
limitaciones: ante la presencia de una lesion periapical de gran tamafo, en el CBCT se pueden
observar varios dientes afectados, pero no se observa si el paquete vasculonervioso permanece
intacto o no, lo que puede conllevar a dudar que diente o dientes someter a tratamiento. En
dientes inmaduros, la imagen del desarrollo radicular puede camuflar o confundir en el
diagnostico de una periodontitis apical. También describen como limitacion que los conductos
de pequeiio didmetro pueden seguir sin ser visibles e identificar la ubicacion probable de un
conducto aun no localizado puede ayudar en la busqueda, pero no significa necesariamente que
se pueda trabajar y/o permeabilizar.

Por ultimo, hoy en dia la resolucion espacial incluso del tamafio de voxel mas pequefio todavia
es insuficiente para identificar objetos de pequefio tamafio como instrumentos fracturados, o
complicaciones dificiles de diagnosticar como fisuras o fracturas verticales incompletas de la
raiz. (D'Addazio et al., 2011).

1.7.4 Nuevas herramientas diagndsticas. Resonancia magnética.

La resonancia magnética es una técnica de imagen no invasiva que produce imagenes
anatomicas detalladas mediante un campo magnético y ondas de radiofrecuencia. Se forma por
la interaccion entre los nucleos atomicos, comunmente los de hidrégeno, y un potente campo
magnético estatico creado por bobinas de radiofrecuencia. Los ntcleos capturan energia de un
campo magnético oscilante a una frecuencia de resonancia especifica. El uso de campos
magnéticos que varian espacialmente permite la codificacion espacial de nucleos y la
generacion de imagenes transversales (Cardemil et al., 2024). Se puede utilizar para la
deteccion de enfermedades, para el diagnostico y el seguimiento del tratamiento. Es indolora,
segura y no invasiva.

Un requisito primordial para la obtencion de imagenes en el campo de la endodoncia es una
resolucion espacial suficiente. En este sentido, como se ha mencionado con anterioridad, la
mejor modalidad de imagen disponible para el trabajo in vivo es el CBCT. La tecnologia de
obtencion de imagenes por rayos X, incluida el CBCT, se basa en el contenido mineral del
tejido, mientras que la resonancia magnética se basa en el contenido de agua (Ariji et al., 2018).
La resonancia magnética se ha utilizado para visualizar dientes y tejidos periodontales
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ofreciendo una visibilidad de los tejidos igual o superior a la de la tomografia computerizada y
el CBCT. Sin embargo, requiere una resolucioén suficiente que so6lo suele alcanzarse con
tiempos de exposicion mas largos. (Gaudino et al., 2011)

La resonancia magnética en odontologia se utiliza con mayor frecuencia para diagnosticar
trastornos de la articulacion temporomandibular y para evaluar la extension de tumores y
osteomielitis (Niraj et al., 2016). Dado que la resonancia magnética no utiliza radiaciones
ionizantes, es especialmente relevante para las examinaciones repetidas en nifios. También se
ha propuesto para el diagnostico, la planificacion del tratamiento y la evaluacion de los
resultados en endodoncia (Di Nardo et al., 2018).

El desarrollo de la investigacion volumétrica y la microscopia de resonancia magnética
proporcionaron herramientas para la investigacion en endodoncia y la capacidad de obtener
clinicamente imagenes en 3D de los dientes y los sistemas de conductos radiculares. Con una
resolucion de unos 100-300 mm, la microscopia de resonancia magnética permite comprender
mejor los procesos que tienen lugar en el interior de los dientes durante la inflamacion o en
casos de estrechamiento y obstruccion del conducto radicular durante los procesos de
reparacion de la dentina secundaria y terciaria. Ademas, la resonancia magnética permite una
evaluacion Optima de las relaciones entre el diente y una lesion periapical. Una radiolucidez
periapical debe alcanzar un 30-50% de pérdida mineral dsea para poder verse en una radiografia
(Bender and Seltzer 1961), la resonancia magnética podria mostrar las lesiones periapicales en
una fase mas temprana. A diferencia de la tomografia computarizada, la resonancia magnética
puede dar una idea de las propiedades quimicas, vasculares y edematosas de una lesion.
Reconoce la presencia de sangre o un alto contenido proteinico o celular, diferencia una simple
cavidad llena de liquido de un quiste encapsulado; la resonancia magnética con la utilizacion
de contrastes identifica liquidos y tejidos fibrosos, lo que permite identificar el nticleo y la pared
del quiste o distinguir un quiste radicular de un granuloma apical cronico u otras
neoformaciones odontogénicas solidas. También puede definir, mediante un programa
informatico que permite realizar mediciones, la evolucion volumétrica de la lesion a lo largo
del tiempo. (Di Nardo et al., 2018).

La resonancia magnética podria convertirse en una herramienta cada vez mas comun tanto en
la investigacion como en la endodoncia clinica (Di Nardo et al., 2018). Recientemente, el
desarrollo de bobinas de radiofrecuencia especificas y nuevas técnicas de secuenciacion de
resonancia magnética ha llevado a un aumento de la resolucion de la imagen y una disminucién
de los artefactos procedentes de metales. Aunque, atin no se han desarrollado bobinas de
gradiente de campo magnético "localizadas y dedicadas al diente" para uso clinico (Di Nardo
et al., 2018, Cardemil et al., 2024).

Con base en los estudios publicados en la literatura sobre el uso de la resonancia magnética en
endodoncia, se puede confirmar que es una herramienta con un alto potencial de precision para
la aplicacion diagndstica en la evaluacion de diversas tareas clinicas: evaluar la anatomia del
diente y de los conductos radiculares, la vitalidad y vascularizacion de la pulpa (regeneracion
pulpar), la presencia de restos de tejido blando tras procedimientos endodénticos, permitir una
planificacion para la realizacion de endodoncias guiadas y la deteccion de fisuras o fracturas
radiculares. No permite un diagnostico exacto de la longitud del conducto radicular, el tamafio
de la cavidad generada por caries y en las mediciones de la dimension de la lesion periapical,
que tienden a sobreestimarse. Todavia es necesario aclarar mas la aplicabilidad de la resonancia
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magnética en endodoncia, es de gran importancia que se realicen mas estudios y desarrollo de
resonancias magnéticas para proporcionar mas informaciéon a la comunidad cientifica
(Cardemil et al., 2024).

1.8 SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE CURACION DE LA PERIODONTITIS
APICAL

El resultado del tratamiento realizado es una medida del éxito de ese tratamiento en un plazo
de tiempo determinado. Conocer lo antes posible si el resultado del tratamiento es favorable o
no, permite a los clinicos informar a los pacientes sobre el prondstico del mismo y ofrecer, en
caso de ser necesario, alternativas al tratamiento realizado para disminuir el tiempo de una
infeccion en la cavidad oral. (Patel et al., 2012b)

Durante los ultimos 90 afios, la base del seguimiento del proceso de curacion de una lesion
periapical se realizaba comprobando con una radiografia periapical la ausencia de radiolucidez
periapical de los dientes tratados endodonticamente (Patel et al., 2012b). Se ha demostrado en
distintos estudios que, debido a sus limitaciones, las radiografias periapicales no pueden
verificar con seguridad la verdadera naturaleza y localizacion de la presencia o ausencia de
periodontitis apical. (Bender y Seltzer, 1961; Paula- Silva et al., 2009a; Abella et al., 2014;
Davis et al.,, 2016). Las radiografias mal estandarizadas pueden llevar a subestimar o
sobreestimar el grado de cicatrizacion o fracaso (Patel et al., 2009).

Realizar el seguimiento del proceso de curacion a través de un método cuantitativo ya es
posible. Se puede calcular a través de la realizaciéon de un CBCT el volumen de una lesion
periapical (Metska et al., 2013; Zhang et al., 2015; Schloss et al.,2017; Saini et al., 2023). El
hecho de realizar un control mediante mediciones volumétricas nos permite hacer una
evaluacion objetiva de los cambios a lo largo del tiempo. Actualmente, se necesitan programas
especificos en los que importar los archivos DICOM del CBCT realizado para efectuar el
calculo volumétrico. Se espera que, a medida que los sistemas CBCT (hardware y software)
evolucionen, las comparaciones volumétricas se integren en los programas y faciliten estos
controles. (Economopoulos et al., 2012)
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2.- JUSTIFICACION E HIPOTESIS.
2.1 JUSTIFICACION

La periodontitis apical es una enfermedad inflamatoria croénica que afecta a los tejidos
periapicales que rodean a los dientes con sistemas de conductos radiculares infectados (Nair et
al., 2006). La periodontitis apical puede estar causada por diferentes factores etiologicos, siendo
los microorganismos del sistema de conductos radiculares la causa principal de la necrosis
pulpar y la consiguiente respuesta inflamatoria en la region periapical (Nair et al., 2006).

La disminucion gradual en la densidad del hueso debido a una infeccion periapical aparece en

una radiografia como un 4rea radiolucida alrededor del apice (Metska et al., 2013). La
periodontitis apical suele diagnosticarse durante un examen radiografico rutinario, ya que a
menudo es asintomatica (Kruse et al., 2015). La evaluacion radiografica es crucial tanto para el
diagndstico como para el seguimiento del proceso de curacion tras el tratamiento (Bergenholtz
et al., 2010). Las lesiones periapicales se controlan de forma rutinaria mediante radiografias
periapicales intraorales (Lo Giudice et al., 2018; Metska et al., 2013; @rstavik & Pitt Ford,
2008). Sin embargo, las radiografias periapicales y panoramicas tienen limitaciones inherentes,
como el ruido anatomico (Bender y Seltzer, 2003) y cierto grado de distorsion geométrica
(Forsberg y Halse, 1994), que pueden dificultar la deteccion precisa de lesiones periapicales
dentro del hueso esponjoso (Abella et al., 2014; Davies et al., 2016), particularmente cuando la
cortical vestibular es gruesa (Lo Giudice et al., 2018).

La deteccion de esta area radiolucida y su cambio de volumen con el paso del tiempo juega un
papel significativo a la hora de valorar si el proceso de curacion de una lesion periapical después
del tratamiento o retratamiento de los conductos radiculares esta siendo el adecuado (Metska et
al., 2013). Un aumento del tamafio de la lesion tras el tratamiento o retratamiento del conducto
radicular indica que son necesarios otros tratamientos, como la cirugia apical o el reimplante
intencional, para conservar el diente. Por el contrario, una disminucién del tamaio de la lesion
o su desaparicion completa es sindbnimo de curacion (Sociedad Europea de Endodoncia, 2006).
La curacion periapical es un proceso esencial para restaurar la integridad del tejido (Holland et
al., 2017), especialmente en lesiones periapicales grandes que pueden causar expansion cortical,
erosion de la placa cortical o reabsorcion radicular inflamatoria de los dientes circundantes
(Sharma et al., 2018). Una serie de factores terapéuticos (por ejemplo, el tipo y la cantidad de
solucion irrigante, el tipo de medicacion intraconducto o el material de obturacion del conducto
radicular), el estado sistémico y la fisiologia del paciente (por ejemplo, enfermedades cronicas
o edad) pueden interferir en el proceso de curacion periapical y afectar al prondstico del
tratamiento del conducto radicular (Holland et al., 2017; Georgiou et al., 2020; Jakovljevic et
al., 2020). Es importante saber como realizar un seguimiento y reevaluacion de las lesiones
periapicales. Si tras el tratamiento o retratamiento endodéncico no se obtiene una respuesta al
tratamiento, debe considerarse la posibilidad de que sea otro tipo de lesion, incluida la
consideracion de malignidad. (MacDonald et al., 2020).
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Tomando en consideracion la importancia del seguimiento del proceso de curacion de una
lesion periapical, buscaremos con este trabajo valorar el tiempo que se deben controlar estas
lesiones, como se debe hacer este seguimiento y conocer qué factores pueden o no estar
relacionados con el tiempo de curacion de las lesiones periapicales de origen endodoncico.

2.2 HIPOTESIS

Las Hipotesis que se plantearon en esta investigacion son:

2.2.1 Hipotesis de Investigacion

El tiempo medio que tarda en producirse la curacion completa de una lesion periapical de
gran tamaio tras un tratamiento endodoncico es mayor de 12 meses.

2.2.2 Hipétesis nula (Ho)

El tiempo que tarda en producirse la curacion de una lesion periapical de gran tamafio esta
relacionado con la edad y el género del paciente, el tamano inicial de la lesion, el tipo de
tratamiento (endodoncia o reendodoncia) y con los materiales utilizados para la obturacion de
los conductos radiculares (materiales a base de silicato calcico o gutapercha).

2.2.3 Hipotesis alternativa (Hi)

El tiempo que tarda en producirse la curacion de una lesion periapical de gran tamafio no esta
relacionado con la edad y el género del paciente, el tamano inicial de la lesion, el tipo de
tratamiento (endodoncia o reendodoncia) y con los materiales utilizados para la obturacion de
los conductos radiculares (materiales a base de silicato calcico o gutapercha).
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3.- OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar el porcentaje de casos curados y determinar el tiempo medio de curacién de lesiones
periapicales de gran tamaio tras un tratamiento o retratamiento no quirurgico de los conductos
radiculares.

3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Analizar si hay relaciéon entre el tiempo que tardan en curar las lesiones periapicales con
otros factores: la edad y el género del paciente, el tamafio inicial de la lesion, el tipo de
tratamiento (endodoncia o reendodoncia) y los materiales de obturacion utilizados (materiales
a base de silicato célcico o gutapercha).

- Conocer de qué manera influyen los factores estudiados en caso de haber relacion entre ellos
y el tiempo de curacion de las lesiones periapicales.

- Crear un protocolo para el seguimientos de grandes lesiones periapicales después de un
tratamiento endoddncico o un retratamiento no quirurgico.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1 DECLARACION ETICA

El desarrollo de este estudio se realiz6 con el compromiso de respetar las normas éticas y legales
reflejadas en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial 1964 y el Convenio
relativo a los derechos humanos y la biomedicina de Oviedo (1997 y sucesivas actualizaciones).
Se elabor¢ siguiendo las normas de la buena practica de investigacion en seres humanos como
manifiesta la Ley 14/2011, de 1 de junio, de la Ciencia, la Tecnologia y la Innovacion. El
manejo de los datos ha sido seudonimizado en cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre (basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica), asi como de la Ley 3/2001,
de 28 de mayo, (reguladora del consentimiento informado y de la historia clinica de los
pacientes), la Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificacion de la Ley 3/2001 y el Decreto
29/2009 de 5 de febrero, por el que se regula el acceso a la historia clinica electronica. Cada
paciente ha sido reconocido por un numero identificador de la siguiente manera: cada historia
clinica se relaciond con un identificador numérico (1-79). Dicha relacion fue almacenada de
forma externa (formato no electrénico).

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la Investigacion de Santiago-Lugo
(Anexo I)

4.2 ESTIMACION DEL TAMANO MUESTRAL.

Una muestra aleatoria de 79 individuos fue suficiente para estimar, con un nivel de confianza
del 95% y una precision de +10,7 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que se
predijo en torno al 63%. La estimacion de una tasa de curacion del 63% se realizo a partir de
los datos obtenidos en 24 meses (Zhang et al., 2015). Los célculos se realizaron con la
calculadora de tamafio de muestra GRANMO. (https://www.imim.es/ ofertadeserveis/software-
public/granmo/).

4.3 CRITERIOS DE SELECCION

En este estudio retrospectivo, las imagenes de IOPAR/CBCT y los datos clinicos pertenecen
a 79 pacientes del Master de Endodoncia, Odontologia Restauradora y Estética (Universidad
de Santiago de Compostela, Espafa) en colaboracion con cinco clinicas privadas (Galicia,
Espafa). Los pacientes que participaron fueron informados de la finalidad del estudio y
firmaron su consentimiento.
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4.3.1 Criterios de inclusion

- Los pacientes presentasen una lesion periapical inicial en IOPAR de un tamafio
comprendido entre 10 y 15 mm en su didmetro maximo (Caliskan et al., 2004; Saini et
al., 2023).

- El tratamiento o retratamiento del conducto radicular se realiz6 entre enero de 2013 y
diciembre de 2020.

- Presentar seguimientos radiograficos cada 6 meses, CBCT cada 1 afio hasta la curacién
completa, hasta la consideraciéon de un tratamiento adicional o hasta los 48 meses
después del tratamiento.

4.3.2 Criterios de exclusion

- Dientes con estructura dental remanente limitada o con enfermedades periodontales
previas.

- Casos de microcirugia endoddntica o cuyo apice no era visible en ninguna de las
radiografias.

- Dientes extraidos por razones no endoddnticas o en los que no se disponia de detalles
sobre el estado periapical en el momento de la extraccion.

- Dientes con sintomas de patologia durante el periodo de seguimiento de 48 meses.

- Dientes en los que no se habia obtenido un conjunto de datos preoperatorios e
intraoperatorios adecuado.

44 EVALUACION RADIOLOGICA PREOPERATORIA Y MEDICION
VOLUMETRICA

Todas las radiografias se tomaron utilizando el principio ALARA vy el protocolo de imagen
estandar. Las IOPAR se expusieron con un generador de rayos X (Vistalntra DC, Durr Dental
Médics Ibérica, Barcelona, Espafia) y placas de imagen digital (Soredex, Tuusula, Finlandia)
bajo los siguientes parametros: 65 kV, 7mA y tiempo de exposicion de 0,12s. IOPAR se tomo
con la técnica de paralelizacion utilizando un posicionador (Rinn XCP Ring®, Dentsply,
Constanz, Alemania). Las placas de imagen expuestas se introdujeron en el escaner (CS 7600;
Carestream Dental LLC, Atlanta, Georgia) y se leyeron utilizando el software CS Imaging
version 8 (Carestream Dental LLC). La IOPAR de cada paciente se evalud en un monitor de
pantalla plana de 23,8 pulgadas (HP Pavilion, Palo Alto, CA, EE.UU.) en una sala silenciosa y
poco iluminada, y se registrd el didmetro mayor de la lesion periapical. Las mediciones 2D
iniciales fueron realizadas por dos endodoncistas; el valor kappa para la concordancia inicial
fue de 0,75; los casos dudosos se resolvieron mediante discusion. Se evitaron los ajustes en el
contraste o la ampliacion de las imagenes durante la observacion para evitar cambios subjetivos
en las dimensiones de la lesion, ya que se capturaron en condiciones de exposicion radiografica
estandar.

Posteriormente, se realizd un CBCT con el equipo Carestream CS9300 Select (CS 9300,
Carestream Dental LLC, Atlanta, Georgia, EE.UU.) siguiendo las instrucciones del fabricante
bajo los ajustes de exposicion estandar (84kV y SmA) y la posicion del paciente. El tamafio del
voxel fue de 0,18 mm, con un campo de vision (FOV) de 5x5 cm y un tiempo de exposicion de
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20s. Las imagenes se reconstruyeron con el software CS 3D Imaging (Carestream Dental LLC)
y se exportaron utilizando el formato DICOM a un software de planificacion 3D para realizar
las mediciones volumétricas (software OsiriX Lite, Pixmeo, Ginebra, Suiza; www.osirix
viewer.com).

Las mediciones volumétricas se realizaron en el plano axial para visualizar la lesion en su
maxima extension en direccion apicocoronal. Se utilizo la herramienta "poligono cerrado" de
OsitiX Lite (software OsiriX Lite, Pixmeo, Ginebra, Suiza; www.osirix viewer.com) para
delimitar el borde de la lesion mientras se desplazaban los cortes desde el inicio de la lesion
(Figura 7a). Se delimito el borde de la lesion en cada corte (Figura 7b) para calcular el volumen
(Figura 7c y 7d). Las mediciones volumétricas de las lesiones periapicales antes del tratamiento
y durante los seguimientos se registraron en una hoja de célculo de Excel (Microsoft Excel
2016, Microsoft Corporation).

Opciones: Filtro de uccion: Histograma

Mostrar Vértices Power Crust Sin nombre
Color: e Volumen : 0.7882 cm®
@ Texturado Media: -386.4768 SDev: 124.0157 Total: -426308288.0000
© Contorno Iso Min: -777.0000 Méx: 1453.0000
Opacidad:

& Nombre de la Serie: Volumen : 0.7882 cm?® Guardar como DICOM

Figura 7. A) Posicion inicial antes de la mediciéon volumétrica. B) Tercer corte delimitando la lesion en el
plano axial para calcular el volumen total. C) Volumen completo de la lesion. D) Calculo del volumen inicial.
(Imagen de elaboracion propia).
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4.5 EVALUACION DE LOS DATOS CLINICOS

Todos los pacientes se les entregé una hoja de informacion, cubrieron un formulario donde
accedieron a la cesion de sus radiografias seglin la ley de proteccion de datos y firmaron el
consentimiento informado explicito para este estudio (Anexo II).

Se registré el identificador numérico de cada paciente con la siguiente informacion clinica
especifica para cada caso:

- Diente afectado.

- Edad.

- Género (hombres: 0, mujeres: 1).

- Tipo de tratamiento (endodoncia: 0, reendodoncia:1).

- Material de obturacion (gutapercha:0, material a base de silicato calcico:1).
- Otros tratamientos realizados (extraccion: 0, apicectomia: 1)

Se cubrid de la misma forma el Excel para realizar el analisis estadistico (Anexo III).

4.6 PROCEDIMIENTO CLINICO.

El tratamiento de conductos y los retratamientos fueron realizados por cinco endodoncistas con
mas de 8 afios de experiencia, que recogieron la informacion preoperatoria, intraoperatoria y
postoperatoria siguiendo el mismo protocolo.

Los tratamientos se realizaron bajo aislamiento absoluto con dique de goma y utilizando un
microscopio quirdrgico. La apertura del acceso se realizd con fresas Endo Access (Dentsply
Tulsa Dental Specialties; Tulsa, Oklahoma, EE.UU.) y fresas Endo-Z (Dentsply, Maillefer,
Ballaigues, Suiza). En las infecciones endodonticas primarias, la permeabilidad de todos los
conductos radiculares se comprob6 con limas manuales K-Flexofile (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Suiza) y K-File (Endogal, Sarria, Lugo, Espafia). Una vez establecida una via de
deslizamiento adecuada, se utilizaron los sistemas de instrumentacion rotatoria ProTaper Gold
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) o Endogal (Sarria, Lugo, Espafia). Los retratamientos
no quirtrgicos se realizaron con limas de retratamiento ProTaper (Dentsply Maillefer;
Ballaigues, Suiza) y limas Endogal.

La instrumentacion se realizé con uso abundante y regular de hipoclorito sédico al 5,25%
(Dentaflux, Madrid, Espafia) con activacion ultrasonica. El tratamiento se realizdé en dos
sesiones con medicacion intraconducto entre visitas (Endocalcium, Endogal, Sarria, Lugo,
Espafia). Finalmente, se obtur6 el sistema de conductos mediante la técnica de onda continua y
cementos de resina, AH Plus (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Alemania) o cemento
Endoresin (Endogal, Sarria, Lugo, Espafia). Los materiales a base de silicato calcico, ProRoot
MTA (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés,
Francia) y EVO MTA (Endogal, Sarria, Lugo, Espafia), también se utilizaron en aquellos
conductos en los que la constriccion apical tenia un didmetro superior a 0,5 mm. La restauracion
coronal provisional entre visitas se realizd con cinta de politetrafluoroetileno (PTFE)
(Diamond, India, ISO 9001:2000, 12 mm) y Grandioso Flow (GRAFL; VoCo, Cuxhaven,
Alemania) hasta la realizacion de las restauraciones definitivas.
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_INICIAL _MEDICACION INTRACONDUCTO _CONDUCTOMETRIA _FINAL

Figura 8. Radiografia inicial, con la medicacion intraconducto, conductometria y final del procedimiento
clinico de un tratamiento endodéncico en un 1.1. (Imagen de elaboracién propia).

4.7 EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA POSTRATAMIENTO

Los pacientes fueron evaluados periédicamente en intervalos de 6 meses para detectar la
presencia o ausencia de signos y sintomas como dolor a la palpacion/percusion e inflamacion.
En cada visita de seguimiento, se tom6 una IOPAR en la misma posicion estandar y se comparo
con la IOPAR previa al tratamiento para observar los cambios en el diametro de la lesion
periapical. Asimismo, cada 12 meses, ademas de la IOPAR, se realiz6 un CBCT para comparar
el volumen de la lesion con el volumen inicial. Se realiz6 un CBCT a los 6 meses de
seguimiento en aquellos casos donde no se observd lesion periapical en la IOPAR para
confirmar en 3D si la lesion estaba curada o no. En cada visita se evalu6 la integridad de la
restauracion definitiva.

Dos endodoncistas realizaron una evaluacion ciega de las imagenes IOPAR y CBCT pre y
postoperatorias. Se asignd un niimero aleatorio a cada imagen/volumen y se dispusieron en
orden aleatorio. Para calibrar a los examinadores antes del estudio, examinaron 10 volimenes
de forma independiente. Tras la evaluacion, se calculé un valor kappa de concordancia (valores
kappa ponderados, k=0,8); cuando se produjeron discrepancias, las observaciones se
compararon y discutieron para llegar a un acuerdo. El tratamiento se consider6 un éxito cuando
no se observo ninguna lesion periapical en las imagenes CBCT. La ausencia de lesion periapical
se registro cuando el volumen reconstruido de la lesion en la imagen CBCT era inferior al doble
de la anchura del ligamento periodontal (Low et al., 2008; Metska et al., 2013) y el volumen se
anot6 como cero. Si el volumen de la lesién habia disminuido o permanecido igual, se
continuaron las visitas de seguimiento hasta un maximo de 4 afios. Para determinar el proceso
de curacioén, siempre se realizaron comparaciones con el volumen de la lesion calculado en la
imagen CBCT del seguimiento anterior. En el cuarto afio, si un diente seguia presentando una
lesion periapical, se consideraba un fracaso del tratamiento. También se considerd un fracaso
del tratamiento cuando el tamafo de la lesion aumentd durante los seguimientos y si fue
necesaria una extraccion debido a fracturas o defectos periodontales con mal pronoéstico. La
curacion de la lesion se divididé en completamente curada o no curada. La evaluacion
radioldgica postoperatoria es descrita en la Figura 9.
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Curacion completa

Confirmaciéncon CBCT

Figura 9. Diagrama de flujo de la evaluacion radiologica postoperatoria. (Imagen de elaboracion propia)
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4.8 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS (v.20; IBM). Las variables cualitativas
(género, tipo de material de obturacion y tipo de tratamiento) se describieron mediante
frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas (edad, volumen y tiempo de
curacion) se describieron mediante estadisticos de posicion (media y mediana) y dispersion
(rango, rango intercuartilico y desviacion estandar).

Variables cualitativas

Variable Valores Frecuencias (%) Grafico Valores faltantes
- 1. Hombre 41 (51.9%) o
GENERO 2. Mujer 38 (48.1%) 0(0.0%)
1. Endodoncia 32 (40.5%)
ENDO/REENDO 5" Reendodoncia 47 (59.5%) 0(0.0%)
1. Bioceramico 10 (12.7%)
MAT. OBTURACION 2. Gutapercha 69 (87.3%) 010.9%)
: : 14 (73.7%)
1. Apicectomia
OTRO TRATAMIENTO 2 Extraccién 5 (26.3%) 60 (75.9%)
Tabla 4. Descripcion general de variables cualitativas.
Variables cuantitativas
Media Mediana DesvTipica IQR Minimo Maximo n
EDAD 44.013 40.00 16.300 24.500 18.0 SilF O/ 9
VOLUMEN INICIAL mm3 220.813 108.30 237.046 226.400 30.9 1065.8 79
VOLUMEN 12 MESES 106.325 41.00 149.415  139.025 0.0 695.6 66
VOLUMEN 24 MESES 34.360 0.00 58.755 37.475 0.0 211.3 30
VOLUMEN 36 MESES 71105823155 109.403 69.450 0.0 306.2 12
VOLUMEN 48 MESES 92.175 25.10 152.728 117.275 0.0 3185 4

TIEMPO DE CURACION (meses) 19.333 18.00 10.109 12.000 6.0 48.0 60

Tabla 5. Analisis exploratorio de variables cuantitativas.
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Figuras 10, 11, 12, 13, 14, 15y 16. Boxplots. Distribucién de las variables cuantitativas del set de datos.
(Imagenes de elaboracion propia).
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Se compararon los casos curados y no curados para determinar los factores diferenciales entre
ambos grupos. Para las variables categoricas se utiliz6 la prueba Chi-cuadrado de Pearson. Para
elegir las pruebas de comparacion de las variables cuantitativas, se evaluaron la normalidad y
la homocedasticidad de las variables mediante las pruebas de Anderson-Darling y Fligner-
Killen, respectivamente. Se utiliz6 la prueba t de Student cuando se cumplian los supuestos de
normalidad y homocedasticidad, la prueba t de Welch cuando habia heteroscedasticidad y la
prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney cuando se incumplian los supuestos de normalidad.

La asociacion del tiempo de curacion con las demas variables incluidas en el conjunto de datos
entre los pacientes curados se evalu6 mediante analisis univariante (variable por variable). Se
utilizé la prueba de Wilcoxon para observar la asociacion de las variables categéricas con el
tiempo de curacion. Para la asociacion del tiempo con variables cuantitativas, se midio el
coeficiente de correlacion de Pearson.

Los modelos no paramétricos (es decir, el estimador de Turnbull) y de tiempo de fracaso
acelerado se ajustaron a los tiempos de curacion obtenidos a partir de intervalos de 6 meses y
utilizando el paquete icenReg (Anderson-Bergman, 2017) de R 4.0 (R Core Team, 2021). El
tiempo total de curacion se define como el intervalo entre visitas durante la recuperacion del
paciente. Se probaron diferentes distribuciones para el tiempo hasta encontrar la que mejor se
ajustaba a los datos segun el Criterio de Informacion de Akaike (AIC). Para la seleccion de las
variables que se incluyeron en el modelo, se utilizé la metodologia stepwise de seleccion de
covariables segtin el AIC y se eliminaron del modelo todas aquellas que no eran significativas.
Los coeficientes del modelo de supervivencia se asociaron al tiempo de curacién con una
relacion exponencial.

El nivel de significacion se establecio en p < 0.05.
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5.- RESULTADOS

De los 180 pacientes examinados, se utilizaron los datos de 79, de los cuales 41 (52%) eran
hombres y 38 (48%) mujeres, con una edad media de 44 (S =16,3) afios. En relacion con el tipo
de tratamiento, 47 (60%) casos fueron de retratamiento y 32 (40%) de tratamiento endodoncico
primario. En la figura 17 se describe el proceso de inclusion y exclusion de casos a efectos de
elegibilidad para la participacion en el estudio y el seguimiento de los casos.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

- Lesion periapical con un tamafio entre 10-15mm - Dientes con estructura dental limitada o
en su maximo diametro. enfermedad periodontal previa.

- Tratamiento o retratamiento no quirtrgico - No haberse sometido a un tratamiento quirargico
realizado entre enero 2013 y diciembre 2020. previamente o dientes en los que el 4pice no se

- Controles radiograficos cada 6 meses y CBCT observaba en ninguna radiografia previa.
cada afio hasta la curaciéon completa de la lesion o - Pacientes con signos o sintomas de fracaso del
la necesidad de un tratamiento adicional hasta 48 tratamiento durante los 48 meses de seguimiento.
meses.

h 4
Analisis de los 48 meses de seguimiento

(n=179)
NO curaciéon
> completa
(n=19)
v l l

Curacién completa Realizacion de Realizacion

(n= 60) cirugias apicales extraccion

(n=14) (n=15)

Figura 17. Diagrama de flujo del estudio. (Imagen de elaboracion propia).

De los 79 pacientes, 60 (76%) presentaron una curacion completa de la lesion periapical con
un tiempo medio de curacién de 19 meses. No se produjo una curacion completa de la lesion
periapical en 19 pacientes; 14 de ellos fueron sometidos a cirugia periapical de los dientes
afectados debido al incremento del tamafio de la lesion durante el periodo de seguimiento y
cinco de ellos fueron sometidos a extraccion (dos debido a fracturas traumaéticas y tres debido
a defectos periodontales).
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A continuacién, se muestran 12 casos pertenecientes al estudio con las imagenes de CBCT
previas al tratamiento y en sus controles correspondientes. Los dos Ultimos casos son dos
ejemplos de fracaso donde a los 12 meses se observa como la lesion ha aumentado.

Figura 18. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un retratamiento en un 1.1 curado en
24 meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h) y 24 meses de seguimiento (i-l).
(Imagen de elaboracion propia).

Figura 19. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un retratamiento en un 1.3 curado en
12 meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h). (Imagen de elaboracion propia).
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Figura 20. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un retratamiento en un 3.6 curado en
24 meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h) y 24 meses de seguimiento (i-l).
(Imagen de elaboracion propia).

Figura 21. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un tratamiento en un 2.2 curado en 24
meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h), 24 meses de seguimiento (i-). (Imagen de
elaboracion propia).
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Figura 22. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un tratamiento en un 2.1 curado en 36
meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h), 24 meses de seguimiento (i-I) y 36 meses de
seguimiento (m-o). (Imagen de elaboracion propia).

Figura 23. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un tratamiento en un 1.1 curado en 12
meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h). (Imagen de elaboracion propia).
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Figura 24. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un retratamiento en un 3.6 curado en
12 meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h). (Imagen de elaboracion propia).

Figura 25. Reconstrucciéon multiplanar de las imagenes del CBCT de un tratamiento en un 4.3 curado en 6
meses. Preoperatorio (a-d), 6 meses de seguimiento (e-h). (Imagen de elaboracion propia).
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Figura 26. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un tratamiento en un 4.7 curado en 12
meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h). (Imagen de elaboracion propia).

Figura 27. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un retratamiento en un 3.6 curado en
12 meses. Preoperatorio (a-d), 12 meses de seguimiento (e-h). (Imagen de elaboracion propia).
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Figura 28. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un tratamiento en un 2.1 que se observo
un aumento volumétrico del tamafio de la lesién a los 12 meses de seguimiento. Preoperatorio (a-d), 12
meses de seguimiento (e-h). (Imagen de elaboracién propia).

Figura 29. Reconstruccion multiplanar de las imagenes del CBCT de un tratamiento en un 2.1 que se observo
un aumento volumétrico del tamafio de la lesiéon a los 12 meses de seguimiento. Preoperatorio (a-d), 12
meses de seguimiento (e-h). (Imagen de elaboracién propia).
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Analisis descriptivo

Variable Curados (N=60) No Curados (N=19) Total (N=79) p-Value
Género
N 60 19 79 .55 (a)
Masculino 30 (50.0%) 11 (57.9%) 41 (51.9%)
Femenino 30 (50.0%) 8(42.1%) 38 (48.1%)
Edad (afios)
N 60 19 79 <.01 (b)
Media (S) 41.23 (15.29) 52.79 (16.68) 44.01 (16.30)
Mediana (IQR) 38 (25.5) 56 (24.5) 40 (24.5)
Tratamiento
N 60 19 79 .36 (a)
TC 26(43.3%) 6 (31.6%) 32 (40.5%)
RTC 34(56.7%) 13 (68.4%) 47 (59.5%)
Material
N 60 19 79 .75 (a)
Material bioceramico 8 (13.3%) 2(10.5%) 10 (12.7%)
Gutapercha 52(86.7%) 17 (89.5%) 69 (87.3%)
Volumen inicial (mm3)
N 60 19 79 .76 (c)
Media (S) 222.49 (225.75) 215.53(276.43) 220.81 (237.05)
Mediana (IQR) 113 (270.4) 102.9 (130.65) 108.3 (226.4)

Test (a) chi-square; (b) Student's t-test; (c) Wilcoxon-Mann-Whitney test.

Tabla 6. Analisis descriptivo de los datos clinicos y las mediciones volumétricas comparando los pacientes
curados y no curados y el total.

La principal diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con curacion completa
de la lesion periapical y los que no presentaron curacion fue la edad (Student’s #-test 77 =-2,81,
p< 0,01). Los pacientes con curaciéon completa de la lesion periapical presentaron una edad
media de 41,2 afios (S = 15,3) y los no curados de 52,8 afios (S = 16,7). Ademads, un primer
analisis de correlacion reveld un aumento del tiempo de curacion en funcion del volumen inicial
de la lesion periapical en mm3 (rPearson = 0,40; p < 0,01). Por lo tanto, el aumento en la edad
y el volumen inicial de la lesién fueron factores predictivos significativos para la curacion de
las lesiones periapicales.
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Figura 30. Edad comparativa en casos curados y no curados (Imagen de elaboracion propia).

En cada caja de la figura 30, la marca central indica la mediana, las muescas el intervalo de
confianza del 95 % para la mediana, y los bordes inferior y superior de la caja los percentiles
25y 75, respectivamente.

En la siguiente imagen se muestra como el proceso de curacion de una lesion periapical de
origen endoddncico no es lineal, es un proceso dinamico y requiere tiempo suficiente y periodos
de estudio prolongados para evaluar su progresion y finalizacion. También se observa en la
linea naranja de paciente curados como en los primeros meses la reduccion del tamafio de la
lesion es mas rapido. La mayor disminucion de las lesiones periapicales curadas se produjo en
el tiempo inmediatamente posterior a la realizacion del tratamiento.
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Figura 31. Representacion grafica por meses del volumen de la lesion. (Imagen de elaboracion propia).

Contando tnicamente con los pacientes curados (60 de los 79 inicialmente reclutados), el
tamano inicial de la lesién y la edad tienen una relacion directa en el tiempo de curacion,
incrementandolo. Posteriormente, mediante un modelo paramétrico de supervivencia, se evaluo
el efecto de las covariables sobre el tiempo de curacion. La distribucion elegida para el tiempo
fue gamma por ofrecer un mejor ajuste y minimizar el AIC, en comparacion con la exponencial
(Figura 31). Se observo que mas del 60% de los pacientes mostraron curacion entre los meses
12 y 18. Ademas, en este andlisis se confirmé que el aumento de la edad y el tamafio inicial de
la lesion se asociaban con un mayor tiempo de curacion (p < 0,001).
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SP

S(t)

Figura 32. Grafico de supervivencia basal del tiempo hasta la curacion completa de la lesiéon (S(t)) con el
tiempo (meses). Las lineas continuas representan el estimador no paramétrico de Turnbull para la
supervivencia (SP) y la linea discontinua representa el modelo paramétrico con una distribucion Gamma (G).

(Imagen de elaboracion propia).

I I I
10 20 30
Tiempo

Coeficientes del modelo paramétrico de supervivencia

Exponencial
Coeficiente  (Coeficiente)»  SE z-Value p-Value®
Edad (afios) 0.05 1.05 0.01 3.19 .002%*
Volumen inicial (mm3) 0.003 1 <0.01 3.25 .001**
Log (shape) 0.65 1.92 024 2.77 .006**
Log (scale) 2.26 9.59 0.26 8.63 <.001%**

Nota:** =p<.01; **=p <.001.
aExponencial del coeficiente de regresion

bRelevancia

Tabla 7. Coeficientes del modelo paramétrico de supervivencia ajustado tras el paso de seleccion de
variables, con su error estandar (SE), el estadistico de prueba z (z-Value) y el valor p asociado (p-Value).
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En concreto, dados los coeficientes de regresion para la edad (BAge = 0,048, €0,048 =1,049) y
el volumen inicial de la lesion (BVol = 0,003, €0,003 = 1,003), se concluye que un aumento de
1 afio en la edad incrementd el tiempo de curacion en un 4,9% y que un aumento de 1 mm3en
el volumen inicial de la lesion increment6 el tiempo de curacion en un 0,3%, mientras que las
demas variables permanecieron constantes (Tabla 7). El efecto marginal de la edad y el tamafio
de la lesion sobre el tiempo de curacidn en su valor medio puede observarse graficamente en
las figuras 33 y 34.

El modelo final con dos covariables minimiza el AIC y mostré un rendimiento predictivo
aceptable (R2 = 0,43). El género, el tipo de material de obturacién y el tipo de tratamiento no
tuvieron ningun efecto sobre la curacion (p > 0,05) en el modelo completo y se excluyeron del
modelo final tras aplicar un paso de seleccion de variables.
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Figura 33. Efecto marginal de la edad cuando el tamafio de la lesion permanece constante.

(Imagen de elaboracion propia)
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Figura 34. Efecto marginal del tamafo de la lesion periapical cuando la edad permanece constante.

(Imagen de elaboracion propia)
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6.- DISCUSION

En el presente estudio, se evalud retrospectivamente la evolucion después del tratamiento o
retratamiento endodoncico no quirtrgico de 79 pacientes con una lesion periapical cuyo tamaifio
oscilaba entre 10 y 15 mm en su didmetro mayor en una IOPAR. (Caliskan, 2004; Saini et al.,
2023). Se realizo el seguimiento de cada lesion periapical con imagenes CBCT, lo que permitio
realizar mediciones volumétricas para tener una vision objetiva y cuantificable del proceso. El
principal objetivo del seguimiento de una lesion periapical tras un tratamiento endodoncico
primario o un retratamiento no quirurgico es observar el proceso de cicatrizacion y descartar su
persistencia (European Society of Endodontology, 2006). Comprender la cicatrizacion de una
lesion es tan importante como conocer la patogenia de la enfermedad, ya que la mejor
cicatrizacion posible de una lesion es el objetivo ultimo del tratamiento. Si somos capaces de
entender los mecanismos de la cicatrizacion de una lesion periapical y los factores que influyen
en ella, podremos disefiar abordajes de tratamiento y protocolos de seguimiento que mejorarian
las condiciones favorables de la salud del paciente. El objetivo de este estudio fue evaluar el
porcentaje de pacientes curados (porcentaje de éxito en la curacion), determinar el tiempo
medio en obtener una curacion completa de las lesiones periapicales de gran tamafio y el tiempo
minimo de seguimiento necesario. También se analizaron los posibles factores que podrian
influir en el tiempo de curacion de las lesiones periapicales. Como ultimo objetivo, se establecio
un protocolo de seguimiento de grandes lesiones periapicales tras la realizacion de un
tratamiento o retratamiento no quirtrgico. Hasta ahora la mayoria de estudios anteriores
publicados realizan un seguimiento de este tipo de lesiones con radiografias en 2D. Sin
embargo, como hemos mencionado las radiografias periapicales y panordmicas tienen
limitaciones inherentes, como el ruido anatémico (Bender y Seltzer, 2003) y cierto grado de
distorsion geométrica (Forsberg y Halse, 1994), que pueden dificultar la deteccion precisa de
lesiones periapicales dentro del hueso esponjoso (Abella et al., 2014; Davies et al., 2016),
particularmente cuando la cortical vestibular es gruesa (Lo Giudice et al., 2018). Esta limitacion
puede dificultar o alterar los resultados observados y retrasar el tratamiento adicional necesario
para la eliminacion de la infeccion.

Para la realizacion de los tratamientos se siguid un protocolo estandarizado para todos los casos,
en el que se colocd medicacion intraconducto con hidroxido de calcio durante un mes (Best et
al., 2021). De esta forma se puede comprobar a corto plazo el efecto del procedimiento
endodoncico realizado. La resolucion del tracto sinusal, el proceso fistuloso o el absceso, la
desaparicion del dolor, la ausencia de sensibilidad a la percusion y/o a la palpacion son signos
clinicos favorables de una desinfeccion eficaz del conducto radicular. La medicacion
intraconducto actual, como el hidréxido de calcio, son utiles no sélo para la eliminacion de
microorganismos y la inactivacion de sus subproductos (Ordinola-Zapata et al., 2022), sino
también para la confirmacion de signos iniciales de curacion o resolucion de sintomas antes de
finalizar el tratamiento (Chong & Pitt Ford, 1992). De Castro Rizzi-Maia et al., 2016
compararon mediante CBCT la evolucion de dientes con lesiones periapicales tras realizar un
tratamiento endoddncico. Dividieron los casos en dos grupos: tratamiento endodoncico
realizado en una sola sesion y en dos sesiones utilizando hidroxido de calcio como medicacion
intraconducto. La reduccion del volumen de la lesion fue mayor en el grupo que realizo el
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tratamiento en dos sesiones, pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas. En
ambos grupos, se observo una reduccion similar del volumen de la lesion. Sin embargo, el grupo
que realizo el tratamiento en dos sesiones presentd una reparacion mas avanzada de los tejidos
periapicales (> 50% de reduccion de volumen). El estudio concluye que 12 meses no son
suficientes para el seguimiento de lesiones periapicales y que la medicacién intraconducto con
hidroxido de calcio proporciona evidencia clinica para indicar su uso en dientes con
periodontitis apical antes de la obturacion definitiva del conducto radicular (De Castro Rizzi-
Maia et al., 2016).

_INICIAL ~ _MEDICACION INTRACONDUCTO _18 MESES

Figura 35. Radiografia inicial, con la medicacion intraconducto y con la lesion periapical curada a los 18
meses después del retratamiento endodoéncico no quirudrgico en un 2.6.
(Imagen de elaboracion propia).

En el presente estudio, el 76% de los pacientes obtuvieron una curacion completa. El tiempo
medio en obtener una mineralizacion 6sea completa de los tejidos periapicales en el grupo de
pacientes curados fue de 19 meses. El 60% de los pacientes curados, obtuvieron una curacion
completa entre los primeros 12 y los 18 meses. El estudio de Metska et al., 2013 revel9, tras
evaluar los cambios volumétricos, que mas del 50% de los dientes evaluados presentaron una
reduccion significativa del tamafio de las lesiones periapicales 1 afio después del retratamiento
del conducto radicular. Zhang et al., 2015 observaron que la tasa de reduccion de las lesiones
periapicales tras el tratamiento endodoncico era mayor durante el primer afio de seguimiento.
Afirmaron que la mayor disminucidn se produjo en el tiempo inmediatamente posterior a la
realizacion del tratamiento (Zhang et al., 2015), lo que coincide con nuestros resultados (figura
24). Weissman et al., 2021 evaluaron retrospectivamente 384 dientes sometidos a un
retratamiento quirdrgico durante un periodo de seguimiento de 48 meses utilizando imagenes
radiograficas 2D. Concluyeron que el proceso de cicatrizacion de las lesiones periapicales a los
12 meses proporciona una buena indicacion del resultado a largo plazo del tratamiento. Sin
embargo, el seguimiento fue realizado solamente con radiografias en 2D.

El proceso de curacion de una lesion periapical de origen endodoncico es un proceso dinamico
y requiere tiempo suficiente y periodos de estudio prolongados para evaluar su progresion y
finalizacion (Zhang et al., 2015, Gulabivala et al., 2023). El mecanismo de cicatrizacion de la
lesion periapical después del tratamiento endodontico no quirurgico y quirdrgico es bastante
similar, pero la cinética de la cicatrizacion de la lesion periapical después de la cirugia
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endodontica es mucho mas rapida que con el tratamiento endodontico no quirurgico. En el
tratamiento endodontico quirurgico se eliminan de forma directa los agentes irritantes, como
las células necroticas, los restos de tejidos y las bacterias, de las lesiones periapicales, lo que se
conoce como desbridamiento quirdrgico. Por el contrario, en el tratamiento endoddntico no
quirargico los macréfagos activados eliminan las bacterias y limpian las lesiones periapicales,
lo que se denomina desbridamiento biologico. El desbridamiento quirtirgico es muy eficaz y
bastante rapido, mientras que el desbridamiento bioldgico lleva su tiempo. Sin embargo, la
cirugia endoddntica es mas agresiva y la seleccion de casos es mas importante que en el
tratamiento endodontico no quirurgico. La diferencia fundamental entre el tratamiento
endoddntico no quirurgico y quirurgico es que el objetivo del tratamiento endodontico no
quirargico es eliminar la causa primaria microbiana del sistema de conductos radiculares,
mientras que el objetivo del tratamiento endoddntico quirargico consiste en sellar la etiologia
microbiana dentro del sistema de conductos radiculares mediante la retroobturacion en la
mayoria de los casos (Cohen, 2022). En el tratamiento endodoéncico no quirargico, la ausencia
de dolor, inflamacion, recuperar la funcionalidad y la evidencia radiografica de tejidos
periodontales normales indican un resultado favorable del tratamiento. El tratamiento de
conductos se considera incierto cuando radiograficamente la lesion ha permanecido del mismo
tamafio o ha disminuido de tamafo, pero no ha desaparecido por completo. Si una lesién
persiste después de 4 afios, se suele considerar que el tratamiento de conductos esta asociado a
una enfermedad postratamiento (Sociedad Europea de Endodoncia, 2006). Excepcionalmente,
una lesion radiolucida extensa puede curarse, pero dejar una zona desmineralizada de forma
irregular visible localmente. Este defecto puede ser la formacion de tejido cicatricial y no un
signo de periodontitis apical persistente, por lo que el diente debe ser evaluado con mayor
detenimiento (Sociedad Europea de Endodoncia, 2006). Ademads, es importante tener en cuenta
el diagnostico diferencial de las lesiones periapicales identificadas radiograficamente. Bhaskar
(1966) estudié 2308 casos con una lesion radiolticida en las zonas apicales de los dientes. Se
observaron microscopicamente nueve tipos diferentes de lesiones. Habia un 48% de granuloma
dental, un 42% de quiste radicular, un 3,7% de quiste residual, un 2,5% de cicatriz apical, un
1,2% de cementoma, un 1,1% de absceso dental, un 1% de reaccion a cuerpo extraiio, un 0,4%
de colesteatoma y un 0,1% de lesion de células gigantes. Es decir, los dos tipos de lesiones
periapicales mas comunes son: el granuloma apical y los quistes apicales.

Un quiste radicular se debe a un proceso inflamatorio de larga duracion en el hueso del &pice
radicular circundante con proliferacion de restos epiteliales de Malassez. Es una cavidad
patologica revestida de epitelio (Johnson et al., 2013). Segun la relacion de la cavidad del quiste
con el conducto radicular a través del foramen apical, un quiste apical se ha clasificado como
quiste "verdadero" o "en bolsa". Los quistes en bolsa se comunican directamente con el
conducto radicular a través del foramen apical. Por el contrario, el quiste verdadero tiene una
cavidad independiente, sin conexién con el conducto radicular (Simon, 1980). No existen
estudios basados en la histologia y la biologia celular en los que se haya demostrado que los
quistes apicales verdaderos son diferentes de los quistes en bolsa apicales (Cohen, 2022).
Tampoco hay consenso en la literatura sobre si los quistes verdaderos son autosostenibles o no
(Ricucci et al., 2020). A partir del estudio de la biologia molecular celular se llegd a proponer
que los quistes en bolsa podrian obtener una curaciéon completa después del tratamiento no
quirargico del conducto radicular siguiendo el mecanismo de apoptosis o muerte celular
programada, mientras que, por el contrario, los quistes apicales verdaderos tienen menos
probabilidades de curar después del tratamiento no quirurgico del conducto radicular por su
naturaleza automantenida. Se desconoce si las células epiteliales de un quiste apical verdadero
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son capaces por si solas de actuar como células autocrinas y secretar factores de crecimiento
para mantener su propia supervivencia. Biologicamente, es muy improbable que las células
epiteliales hiperplasicas de los quistes apicales verdaderos se transformen bruscamente en
células que se comporten como neoplasias automantenidas. (Cohen, 2022). Todas las lesiones
periapicales de origen endodoncico, incluidos los quistes verdaderos, estan causadas
principalmente por bacterias y microorganismos dentro del sistema de conductos radiculares
(Nair, 2006). Por lo tanto, se espera que estas lesiones obtengan curacion cuando se elimine la
fuente de infeccion (Lin et al., 2007). Esta prediccion concuerda con el alto nivel de curacion
que se observa después del tratamiento no quirargico del conducto radicular (Cohen, 2022).
Ricucci et al., 2020 no revelaron diferencias significativas entre los quistes verdaderos y los
quistes en bolsa en cuanto a su prevalencia, manifestaciones clinicas, radiograficas,
histopatologicas e histobacterioldgicas. El hecho de que los dos tipos de quistes s6lo difieran
aparentemente por la relacion morfoldgica de la cavidad con el conducto radicular pone en duda
la necesidad de clasificarlos. Por ello, el protocolo de tratamiento inicial debe comenzar con el
tratamiento del conducto radicular para eliminar cualquier agente infeccioso que pueda estar
presente dentro de los conductos radiculares.

En 1972, Bhaskar sugiri6 que, si se realizaba una sobreinstrumentacion de 1mm mads alla del
foramen apical en aquellas lesiones donde se sospechase la presencia de un quiste apical, la
reaccion inflamatoria que se desarrolla destruiria el revestimiento del quiste y la lesion se
convertiria en un granuloma. Una vez eliminados los factores causales, el granuloma se curaria
espontaneamente (Bhaskar 1972). Aunque las razones por las que estas técnicas podrian
funcionar son s6lo tedricas, se afirmaba su éxito clinico (Esposito 1990). En la actualidad, la
colocacion de hidroxido de calcio como medicacion intraconducto se considera una alternativa
a la sobreinstrumentacion. Se sugiere que, si el hidroxido de calcio se limita al conducto
radicular, es posible que la inflamacion creada por la difusion del hidroxido de calcio a través
del foramen apical sea suficiente para provocar la ruptura del revestimiento epitelial quistico,
permitiendo asi una invaginacion de tejido conjuntivo en la lesion y desarrollando un proceso
de curacion (Webber 1983, Sahli 1988). Estudios mas recientes coinciden en que las lesiones
periapicales quisticas de gran tamafio presentan respuestas clinicas y radiograficas favorables a
los protocolos de tratamiento endodoncico no quirdrgico (Caligkan et al., 2004, Santos Soares
et al., 2016). La cirugia apical s6lo debe realizarse si no hay curacion tras el tratamiento
ortogrado (Lin et al., 2009). La razon por la que una lesion periapical persiste en el tiempo a
pesar de eliminar el estimulo microbioldgico original dentro del sistema de conductos
radiculares podria atribuirse a los distintos tipos de lesiones (Nair, 2004).

Aproximadamente el 90% de las lesiones periapicales son de origen endoddncico (Faitaroni et
al., 2008), pero no todas. Hay lesiones periapicales que no van a obtener una curacion completa
con un tratamiento endoddncico. Vieira et al., 2020 realizaron un estudio retrospectivo de
biopsias obtenidas entre 1953 y 2018 en 3 centros brasilefios de patologia oral y maxilofacial.
Se recopilaron casos de lesiones periapicales endodoncicas y no endodoéncicas con diagndstico
clinico de patologia endoddncica. De 66.179 biopsias orales, 306 (4.22%) se diagnosticaron
histopatologicamente como lesiones periapicales de origen no endoddncico. Las lesiones
periapicales de origen no endodoncico mas frecuentes fueron los queratoquistes odontogénicos
(n =107, 34.96%) seguidos de los quistes dentigeros (n=48, 15.68%) (Vieira et al., 2020). En
concordancia con el estudio de Vieira et al., 2020 se encuentra el publicado por Rudman et al.,
2022. En su investigacion también realizaron un estudio retrospectivo donde analizaron los
resultados de 6704 biopsias obtenidas entre 2015 y 2020 del laboratorio de patologia bucal de
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la Facultad de Odontologia de Texas A&M. El objetivo fue analizar qué porcentaje eran
realmente lesiones endodoncicas e identificar distintos tipos de lesiones periapicales no
endodoncicas que imitaban la patologia endoddncica. Entre las 6704 biopsias diagnosticadas
clinicamente como lesiones endodonticas, 190 (2,8%) fueron diagnosticadas
histopatologicamente como lesiones periapicales no endodoncicas. De todas las lesiones
periapicales no endodoncicas, los queratoquistes odontogénicos y la displasia cemento-0sea
comprendieron el 50% de las muestras, constituyendo el 36,8% y el 14,2% de los casos,
respectivamente. Resultados que concuerdan con otros estudios como el de Ortega et al. (2007)
donde se observd que el tumor odontogénico queratoquistico es la lesion de origen no
endodoncico mas frecuente. Del 50% restante en el estudio de Rudman et al., 2022, los quistes
dentigeros representaron el 11,6%, los quistes del conducto nasopalatino (quiste del canal
incisivo) el 7,4%, los quistes periodontales laterales el 6,3%, los ameloblastomas el 5,8%, los
quistes 6seos traumaticos el 2,6%, los quistes ciliados quirargicamente 2,6% y granulomas de
células gigantes centrales 2,1%. Dentro del grupo lesiones periapicales no endodoéncicas
también se encontraron cinco diagndsticos neoplasicos benignos, incluido ameloblastoma
(5,8%), granuloma central de células gigantes (2,1%), tumor odontogénico adenomatoide
(0,5%), hemangioma central (intradseo) (0,5%) y mixoma odontogénico (0,5%). Del total de
las lesiones periapicales no endoddncicas, el 3,7% de los casos fueron diagnosticados como
neoplasias malignas. Estos incluyeron carcinoma de células escamosas (1,6%), mieloma
multiple (1,1%), carcinoma metastasico (0,5%) y leiomiosarcoma metastasico (0,5%). Afirman
que los datos de este estudio son casi idénticos a la literatura existente y resaltan las entidades
patologicas que es mas probable que encuentre el endodoncista, asi como la probabilidad de
que ocurran (Rudman et al., 2022).

La gran mayoria de las neoplasias malignas que surgen dentro de los huesos del maxilar se
presentan como imdgenes radiolticidas con un margen mal definido, en particular cuando se
obtienen iméagenes mediante radiografia intraoral convencional (ortopantomografias o IOPAR)
(MacDonald et al., 2020). Schuch et al., 2020 describieron las caracteristicas clinicas y
radiologicas de 60 casos de tumores malignos que imitaban lesiones periapicales. Los signos
clinicos mas prevalentes fueron: sintomas de dolor (90%) y la movilidad dentaria (52,17%). En
cuanto a las caracteristicas radioldgicas, los tumores eran radiolicidos (90%), uniloculares
(97,78%) y mal definidos (78,12%) con perforacion del hueso cortical (83,33%) (Schuch et al.,
2020). La mejor resolucion espacial del CBCT (en comparacion con otros métodos de
obtencion de imagenes transversales) y su amplia disponibilidad actual pueden ayudar al
odontologo a determinar con mayor rapidez si una lesion es neoplésica en lugar de inflamatoria
(MacDonald et al., 2020).

Las neoplasias que afectan a los maxilares incluyen carcinomas, linfomas, sarcomas que surgen
dentro de los maxilares y neoplasias metastasicas. La gran proporcion de neoplasias malignas
maxilares surge dentro de la mucosa oral y las encias, ocasionalmente surgen dentro de la
mucosa nasal. Ademas de estos carcinomas que surgen de la mucosa, otros cinco surgen dentro
del hueso, derivan del epitelio odontogénico que dio origen a los dientes. Son los siguientes
cinco: carcinoma de células escamosas intradseo primario, el carcinoma ameloblastico, el
carcinoma odontogénico de células claras, el carcinoma odontogénico de células fantasma y el
carcinoma odontogénico esclerosante (MacDonald et al., 2020). Los linfomas representan el
5% de las neoplasias malignas de cabeza y cuello. Durante los ultimos 50 afios, aparecié una
nueva clasificacion de linfomas casi cada década; siendo la clasificacion mas reciente la de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2016. Los linfomas se dividen en linfomas de
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Hodgkin y linfomas no Hodgkin segliin sus caracteristicas clinico-histopatologicas. Los
linfomas extraganglionares que surgen dentro de los huesos de la mandibula eran muy
infrecuentes. Sin embargo, en las ultimas décadas, ha habido un redoble constante de linfomas
extraganglionares que surgen del tejido linfoide dentro de los huesos de la mandibula. Una
posible razon para la acumulacién inicial de tejido linfoide en esta zona es una enfermedad
dental crénica, que puede haber surgido de un diente no vital o una enfermedad periodontal no
tratada o tratada inadecuadamente. Por ultimo, el osteosarcoma de la region de la cabeza y el
cuello representa <10% de todos los casos de osteosarcoma y el 1% de todas las neoplasias
malignas de cabeza y cuello (MacDonald et al., 2020).

Las neoplasias malignas son dificiles de diagnosticar tempranamente debido a la variedad y
preponderancia de lesiones locales de naturaleza mas benigna, sobre todo en las primeras fases
de estas lesiones relativamente raras. Puede producirse un retraso en el diagnostico si se busca
tratamiento por una supuesta lesion de origen inflamatorio. Si el tratamiento no logra abordar
rapidamente dichas lesiones, se requiere una reevaluacion de la lesion, incluida la consideracion
de malignidad (MacDonald et al., 2020). Los endodoncistas deben reconocer que patologias no
relacionadas con la necrosis pulpar pueden simular lesiones endoddnticas y recordar que existen
lesiones quisticas de origen no endodoncico y lesiones neoplasicas que pueden contribuir a un
diagndstico inexacto y a un plan de tratamiento ineficaz (Sirotheau Corréa Pontes et al., 2014,
Vieira et al., 2020). Se debe dar mucha importancia al seguimiento de los pacientes con lesiones
radiolticidas periapicales que han recibido tratamiento endodoncico (Ortega et al., 2007) y estar
atentos a los casos de tratamiento infructuoso, dolor persistente, signos de parestesia, una tasa
de crecimiento rapida y una respuesta tardia a la terapia asociada con caracteristicas atipicas
(MacDonald et al., 2020). Los examenes complementarios, como la biopsia y la tomografia
computarizada, pueden proporcionar un diagnostico precoz de los tumores malignos, lo que
conduce a un mejor pronostico y prolonga la supervivencia del paciente con una mejor calidad
de vida (Kontogiannis et al., 2015).

En el analisis de nuestra base de datos, habia principalmente dos factores que afectaban al
proceso de curacion. Por un lado, la edad del paciente fue la Unica diferencia estadisticamente
significativa entre pacientes curados y no curados. Un aumento de 1 afio en la edad de los
pacientes incrementd el tiempo de curacion de las lesiones periapicales en un 4,9%. El segundo
factor que se asocidé a un mayor tiempo de curacion fue el tamano inicial de la lesion. Un
aumento de 1 mm?3 en el volumen inicial de una lesién periapical aumentaba el tiempo de
curacion en un 0,3%. Liu et al. (2021) analizaron los factores prondsticos del tratamiento
endodoncico y el retratamiento no quirirgico en dientes con periodontitis apical. Observaron
que un factor prondstico preoperatorio estadisticamente significativo en la tasa de éxito de la
curacion era la edad del paciente (p < 0,05). Los pacientes mas jovenes tuvieron un resultado
mas favorable (Liu et al., 2021). Segura-Egea et al., 2023 estudiaron las afecciones sistémicas
que aumentan la susceptibilidad del huésped a la infeccion o deterioran la respuesta reparadora
tisular, manteniendo el proceso inflamatorio y la reabsorcion dsea periapical tras el tratamiento
endoddncico. Entre sus resultados indican que la edad es un factor que afecta a la curacion de
lesiones periapicales. Otros autores no estan de acuerdo con este hallazgo, por ejemplo, Saini
et al., 2023 concluyeron que la edad no era un factor pronostico para el proceso de curacion.
Sin embargo, la edad media de su muestra era de 26,6 afios, con un rango de 18 a 55 afios, por
lo que no es comparable a la edad media del presente estudio (44 afios, con un rango de 18 a 81
anos). Ademas, en su estudio solo se realizo una evaluacion de la lesion mediante CBCT a los
24 meses (Saini et al., 2023). No se realizé un seguimiento objetivo de la evolucion de la lesion
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a lo largo del tiempo, s6lo se hizo un control en un unico momento temporal. Como ya se ha
mencionado, el proceso de curacion de una lesion periapical es dindmico y se necesita mas
tiempo para determinar si el resultado es favorable o no (European Society of Endodontology,
2006; Zhang et al., 2015).

Caligkan et al., 2004 evaluaron clinica y radiograficamente el resultado clinico a largo plazo
del tratamiento no quirargico del conducto radicular mediante hidroxido de calcio en dientes
con grandes lesiones periapicales. En este estudio, el examen de seguimiento oscil6 entre 2 y
10 afios. Aproximadamente el 70% de todos los casos curados se manifestaron a los 2 afios del
tratamiento. La incidencia de fracaso de los dientes con lesiones periapicales de 11 a 18 mm de
didmetro fue ligeramente superior a la de los dientes con lesiones periapicales de 7 a 10 mm de
didmetro. Observaron que las lesiones periapicales de mayor tamafio necesitan mayor tiempo
de seguimiento y presentan unos indices de fracaso ligeramente mas altos (Caligkan et al.,
2004). Restrepo-Restrepo et al., 2019 realizaron un estudio retrospectivo en el que analizaron
la evolucion de 125 dientes con lesion periapical previa al tratamiento endodoncico. La
investigacion fue realizada disponiendo de radiografias en 2D e imagenes CBCT. Entre sus
conclusiones indicaron que las lesiones periapicales con un tamafio mayor a 10mm medido en
el maximo didmetro del 4rea radiolticida localizada en la zona apical o lateral de la raiz, puede
ser un factor importante e independiente para determinar el resultado del tratamiento
endodoncico en dientes con periodontitis apical (Restrepo-Restrepo et al., 2019). Por otra parte,
en el presente estudio, el género, el tipo de tratamiento y el material de obturacion no se
asociaron con diferencias estadisticamente significativas en el proceso de curacion.

Es importante realizar un seguimiento de las lesiones periapicales mediante un CBCT de campo
pequeiio (5x5cm). En 2008 Estrela et al., realizaron un estudio que tenia como objetivo evaluar
la precision de los métodos de imagen para la deteccion de la periodontitis apical. Se
seleccionaron 888 muestras de imagen de pacientes con infeccion endodontica (1508 dientes),
incluyendo CBCT, radiografias panoramicas y periapicales. Se realizd un andlisis de las
caracteristicas operativas del receptor para evaluar la precision diagndstica de las imagenes
panordmicas y periapicales. Se observo que la prevalencia de la periodontitis apical fue
significativamente mayor con las imagenes de CBCT. La sensibilidad global fue de 0,55y 0,28
para las radiografias periapicales y panoramicas, respectivamente, lo que indica que la
periodontitis apical se identificd correctamente en el 54,5% de los casos con radiografias
periapicales y en el 27,8% de los casos con radiografias panoramicas. Este estudio concluye
que la prevalencia de la periodontitis apical fue significativamente mayor al analizar las
imagenes de CBCT. Afirman que las lesiones periapicales se identifican correctamente con los
métodos radiograficos convencionales cuando se encuentran en una fase avanzada (Estrela et
al., 2008). En 2009, Patel et al., 2009 realizaron un estudio donde compararon la precision
diagnostica de la radiografia periapical digital intraoral con la del CBCT para la deteccion de
defectos 0seos periapicales artificiales en maxilares humanos secos. Realizaron defectos de 2
mm de didmetro en el hueso esponjoso mandibular en los apices de 10 primeros molares. En
sus resultados obtuvieron una tasa de deteccion de 24,8% para la radiografia intraoral y 100%
por proyeccion de imagen CBCT. Concluyen que el CBCT es un método de diagnostico mas
sensible para detectar la periodontitis apical (Patel et al., 2009). Estudios posteriores confirman
estos resultados. Weissman et al. 2015, observaron la correlacidon entre la evidencia de
periodontitis apical evaluada con iméagenes radiogréaficas en 2D y volumenes CBCT 3D con
signos y sintomas clinicos. Al comparar las imagenes CBCT con las radiografias periapicales,
observaron que la deteccion de patologia apical es mayor cuando se evaliia con imagenes CBCT
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(79% de probabilidad) que con la radiografia periapical sola (57% de probabilidad). En este
estudio, el 28% de los casos (15/53) con evidencia de patologia apical se habrian pasado por
alto si se hubiera utilizado unicamente la radiografia periapical convencional (Weissman et al.,
2015). Schloss et al., 2017 publicaron un estudio con 51 dientes en el que comparaban la
curacion de lesiones apicales tras cirugia endodoncica mediante radiografias periapicales e
imagenes CBCT. La variacién del nimero de lesiones curadas cuando se observaron las
lesiones en imagenes 2D y 3D fue significativamente diferente. Concluyeron que las imagenes
3D ayudan a clasificar con precision los estados de curacion incompleta o incierta que habian
llevado a un diagndstico dudoso a partir de imagenes 2D (Schloss et al., 2017). Asimismo, en
el estudio realizado por Davies et al., 2016 se informé de que el diagnostico mediante CBCT
reveld un numero significativamente menor de resultados favorables que las radiografias
periapicales en el retratamiento no quirdrgico de conductos radiculares.

A continuacion, se muestra un caso donde la superposicion de estructuras anatomicas oculta en
una radiografia periapical, una lesion periapical de gran tamafio en un 2.6 evaluada
posteriormente con un CBCT de campo pequefio.

Figura 36. Radiografia periapical (a). Cortes axiales del diente 2.6 en CBCT de campo pequefio (b-d).
Cortes sagitales del diente 2.6 en CBCT de campo pequefio (e-g). (Imagen de elaboracion propia).

Se describe en la introduccion que la dosis efectiva en un campo de visiéon de 5x5 cm varia en
funcion del tipo de escaner y de la region del maxilar explorada (Patel et al., 2019; Special
Committee to Revise the Joint AAE/AAOMR Position Statement on use of CBCT in
Endodontics, 2015). En general, los FOV mas pequefos tienen dosis efectivas medias inferiores
a 100uSv (0,1mSv) (Mah et al., 2021) y segtin la Sociedad Espaiola de Proteccion Radioldgica,
una IOPAR tiene una dosis de radiacion de aproximadamente 0,0035 mSv. El principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) defiende que toda exposicion a la radiacion debe
mantenerse tan baja como sea razonablemente posible. Si se realizara un CBCT de seguimiento
y una IOPAR cada 6 meses durante el primer afio después del tratamiento, los pacientes estarian
sometidos a una dosis de radiacion efectiva de 0,095 mSv como maximo en 1 afio, una cifra
muy inferior a la dosis maxima permitida (100 mSv en un periodo de cinco afios oficiales, no
superando los 50mSv en 1 afio para trabajadores expuestos y ImSv al afio para los miembros
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del publico) (EURATOM) (https://www.boe.es/eli/es/rd/2022/ 12/20/1029). En la tabla 8 se
muestra una comparacion aproximada de la dosis efectiva de diferentes fuentes radiograficas y
que porcentaje implica para los pacientes sometidos a dichas fuentes en la dosis anual per capita
de rayos X (Patel et al., 2007).

Dosis efectiva de diferentes fuentes radiograficas

. . % correspondiente a la dosis
Fuente Dosis efectiva de radiacién maxima a
sl () recibir anualmente

Radiografia periapical 5 0.14%

Ortopantomografia 6.3 0.2%

CBCT de campo pequefio 7.3 0.2%

TC 6 otieciondl 1400 (maxilar) 38.9%

1320 (mandibular) 36.7%

Radlacmnr cosmica recibida 150 4.2%
en un vuelo Paris - Tokyo

Tabla 8. Comparacion aproximada de la dosis efectiva de diferentes fuentes radiograficas y que porcentaje
implica para los pacientes sometidos a dichas fuentes en la dosis anual per capita de rayos X.
(Tabla de elaboracion propia inspirada en Patel et al., 2007).

Segun los resultados de este estudio, la consulta de seguimiento a los 6 meses era beneficiosa
para verificar el proceso de curacion. El 8,9% de los casos revelaron que las lesiones se curaron
completamente en los primeros 6 meses. Sin embargo, no se considerd que fuese tiempo
suficiente para tomar una decision precisa sobre un plan de tratamiento adicional si la lesion no
mostraba signos claros de curacion en ese plazo. Para confirmar objetivamente que la lesion
periapical estaba completamente curada, se obtuvo una imagen CBCT después del tratamiento,
incluso con una curaciéon aparentemente total en las IOPAR. El posible beneficio para el
paciente de someterse a esta investigacion confirmatoria es determinar el destino de la lesion
de gran tamafio, mientras que para el clinico el beneficio es confirmar si el hueso se ha formado
completamente, ha quedado una cicatriz o ha aumentado de tamafo, en cuyo caso estaria
indicada la cirugia apical.

En la actualidad, no existe ningtin protocolo que indique como y de qué manera deben seguirse
las lesiones periapicales de gran tamafio tras un tratamiento o retratamiento endodoncico no
quirargico. El hecho de realizar un control cuantitativo del tamafio de las lesiones mediante
mediciones volumétricas nos permite realizar una evaluacion objetiva de los cambios a lo largo
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del tiempo. En este estudio, las mediciones volumétricas fueron realizadas por un operador
manualmente con un programa informatico especifico. Se realiz6 un CBCT a todos los
pacientes a los 12 meses, se calcularon los volimenes de las lesiones y se compararon con los
iniciales. En 14 casos el volumen de la lesion aument6 durante el seguimiento y fue necesaria
una cirugia apical. En el resto de los casos, en los que la lesion se mantuvo igual o disminuyo
de tamafio, se programo la cita de seguimiento (Sociedad Europea de Endodoncia, 2006). Se
realiz6 una CBCT de verificacion al sexto mes de seguimiento en aquellos casos en los que
existia ambigiiedad en las IOPAR con respecto a la curacion de las lesiones periapicales. Dado
que los equipos CBCT son cada vez mas avanzados, se espera que en el futuro cuenten con un
moédulo de comparacion volumétrica integrado en el software. De esta forma, el seguimiento
de la progresion o regresion de la lesion periapical se convertird en una tarea mas sencilla
(Economopoulos et al., 2012).

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra la pérdida de pacientes de la muestra inicial
(180) a la muestra definitiva estudiada (79). Dado que se investiga la curacion de la lesion
periapical de los pacientes en momentos concretos de la cronologia correspondiente a las citas
de revision, es posible que el tiempo de curacidon determinado en este estudio no se aproxime
al periodo exacto de curacion completa, lo que constituye otra posible limitacion del mismo.
Aunque el protocolo de seguimiento de los pacientes con lesiones periapicales sometiéndolos
a CBCT repetidas veces fue aprobado por el comité de ética con fines de investigacion, la
exposicion frecuente de los pacientes a la radiacion es una preocupacion ética primordial. Por
lo tanto, en la practica clinica, debemos seguir el principio ALARA y recordar que los
procedimientos de seguimiento rutinarios actualmente no incluyen exploraciones CBCT segun
las directrices de la Sociedad Europea de Endodoncia (Sociedad Europea de Endodoncia,
2006).
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7.- CONCLUSIONES

El porcentaje de casos curados tras el tratamiento o retratamiento endoddncico no
quirurgico ha sido del 76%. El tiempo medio de curacion completa ha sido de 19 meses.
El 60% de los pacientes curados presentaron la curacion completa de la lesion en los
primeros 12-18meses.

El tiempo que tarda en curar una lesion periapical estd relacionado con dos factores: la
edad del paciente y el tamafio inicial de la lesion. Los clinicos deben tener en cuenta
estos dos factores que pueden influir en el éxito del tratamiento asociado a dientes con
grandes lesiones periapicales.

Un aumento de 1 afio en la edad incrementa el tiempo de curaciéon en un 4,9% y un

aumento de 1 mm3en el volumen inicial de la lesion incrementa el tiempo de curacion
en un 0,3%.

La figura 9 describe un protocolo para el seguimiento de grandes lesiones periapicales.
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9.1 ANEXO I

Informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion de Santiago-Lugo.
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ZEARLVE%?) % Xacobeo 21-22

DE SAUDE

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE SANTIAGO-LUGO

Ana Estany Gestal, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo,

CERTIFICA:
Que este Comité evalué en su reunién del dia 23 de marzo de 2022 el estudio:

Titulo: Estudio observacional retrospectivo de manejo, tratamiento y seguimiento de 90
grandes lesiones periapicales

Version: v2

Promotor/a: Carolina Mosquera Barreiro

Investigador/a: Carolina Mosquera Barreiro, Pablo Castelo Baz

Cédigo de Registro: 2021/508

Y que este Comité, tomando en consideracion la pertinencia del estudio, el conocimiento disponible,
los requisitos legales aplicables y los Procedimientos Normalizados de Trabajo del Comité, emite un
dictamen FAVORABLE para la realizacion del citado estudio.

NOTA: Se le recuerda que en el caso de que en este estudio se recluten pacientes, el equipo
investigador debe tener disponible el Documento de Consentimiento Informado (Hojas de Informacién
y Hojas de Firma) tanto en galego como en castellano en el momento de comenzar el reclutamiento.

Comité Territorial de Santiago y Lugo

XERENCIA DO SERVIZO GALEGO DE SAUDE

Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. 881 546425

ceic@sergas.gal
https://acis.sergas.es/cartafol/Redes-de-Comites-de-Etica-da-Investigacion
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«» SERVIZO
MM | GALEGO % Xacobeo 21-22
&l | DE SAUDE

Y HACE CONSTAR QUE:

1.- El Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo cumple tanto en su composicién
como en sus PNTs los requisitos legales vigentes.

2.- La composicién actual del Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Santiago-Lugo es:

Presidenta
Pilar Rodriguez Ledo. Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Vicepresidenta
Maria Mercedes Rodicio Garcia. Médico especialista en Pediatria.

Secretaria
Ana Estany Gestal. Licenciada en Farmacia.

Vicesecretaria
Catalina Caamaiio Isorna. Farmacéutica de Atencion Primaria.

Vocales

M2 Cristina Arijon Barazal. Médico especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Ratil Franco Gutiérrez. Médico especialista en Cardiologia.

Jesus Fernandez Alvarez. Miembro lego.

Ricardo Garcia Martinez. Licenciado en Derecho.

Ana M2 Hermida Cao. Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria

Yago Leira Feijoo. Licenciado en Odontologia.

Eva Marcos Doldan. Analista-programadora.

Jesus Prego Dominguez. Enfermero.

Carlos Rodriguez Moreno. Médico especialista en Farmacologia Clinica.

Juan Manuel Vazquez Lago. Médico especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica.

Para que conste donde proceda, y a peticion de quien proceda, en Santiago de Compostela,

La Secretaria del Comité Territorial de Etica de la Investigacion de Santiago Lugo,

ESTANY Firmado
digitalmente por

GESTAL  Estany GESTAL
. ANA - 468968537
ANA Fecha: 2022.04.06

468968537 11:42:43 +02'00°

Comité Territorial de Santiago y Lugo

XERENCIA DO SERVIZO GALEGO DE SAUDE

Complexo Administrativo de San Lazaro

15781 Santiago de Compostela

T. 881 546425

ceic@sergas.gal
https://acis.sergas.es/cartafol/Redes-de-Comites-de-Etica-da-Investigacion
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9.2 ANEXO II

Hoja de informacidn al participante y consentimiento informado explicito para este estudio.
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HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE ADULTO/A

TITULO DEL ESTUDIO: MANEJO, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DE GRANDES
LESIONES PERIAPICALES DE ORIGEN ENDODONCICO.

INVESTIGADOR: Carolina Mosquera Barreiro

CENTRO: Master Internacional Teérico-Practico de Endodoncia Avanzada, Odontologia
Restauradora y Estética. Universidad de Santiago de Compostela (Facultad de Odontologia).

Este documento tiene por objetivo ofrecer informacién sobre un estudio de investigacion al que
se le invita a participar. Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica en la Investigacion
Santiago-Lugo

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacién personalizada del investigador, leer
antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles
sobre el mismo. Si asi lo desea puede llevarse el documento, consultarlo con otras personas y
tomar el tiempo necesario para decidir si participa o no.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no participar o,
si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento sin dar
explicaciones. Le aseguramos que esta decision no afectara a la relacion con los profesionales
sanitarios que le atienden ni a la asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

¢ Cual es la finalidad del estudio?

El objetivo principal del estudio es evaluar el porcentaje de pacientes curados (porcentaje de
éxito en la curacién), determinar el tiempo medio en obtener una curacién completa de las
lesiones periapicales de gran tamafo y el tiempo minimo de seguimiento necesario. Ademas,
también se pretende analizar los posibles factores que podrian influir en el tiempo de curacién
de las lesiones periapicales y definir un protocolo de seguimiento tras la realizacion del
tratamiento o retratamiento no quirurgico.

¢Por qué me ofrecen participar a mi?
Usted ha sido invitado a participar por presentar una patologia periapical.

¢En qué consiste mi participacion?

Se realizaran un estudio de sus radiografias en 2D y 3D de control del diente que presenta
patologia apical desde el inicio del tratamiento hasta que la lesién se haya curado completamente
0 un periodo maximo de 4 aros.

¢ Qué molestias u inconvenientes tiene?

La unica molestia que puede tener su participacion es comprometerse a acudir si se necesitase
alguna cita mas de revision.

¢ Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que usted obtenga un beneficio directo por participar en el estudio. La investigacion
pretende descubrir cuanto es el tiempo ideal que debemos seguir los odontélogos un proceso de
curacion de una lesion en funcion de su tamano inicial. Esta informacién podra ser de utilidad en
un futuro para otras personas.

¢Recibiré la informacion que se obtenga del estudio?
Si usted lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.
¢ Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su difusién, pero
no se transmitira ningth dato que pueda llevar a la identificacién de los participantes.

Anexos
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Informacion referente a sus datos:

La obtencion, tratamiento, conservacién, comunicacion y cesion de sus datos se realizara
conforme al Reglamento General de Proteccién de Datos (Reglamento UE 2016-679 del
Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016), la normativa espafola sobre
proteccion de datos de caracter personal vigente, a la Ley 14/2007 de investigacion biomédica y
el RD 1716/2011.

La institucién en la que se desenvuelve esta investigacion es la responsable del tratamiento de
sus datos, pudiendo contactar con la delegada de Proteccién de datos a través de los siguientes
medios:

- Correo electrénico: dpd@usc.es
Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio seran recogidos y conservados de modo:

o Seudonimizados (Codificados): la seudonimizacién es el tratamiento de datos
personales de manera tal que no pueden atribuirse a un/a interesado/a sin utilizar
informacién adicional. En este estudio solo el equipo investigador conocera el cédigo que
permitira saber su identidad.

La normativa que rige el tratamiento de datos de personas le otorga derecho a acceder a sus
datos, oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su tratamiento, restringir o solicitar la supresion
de sus datos. También puede solicitar una copia de los mismos o que ésta sea remitida a un
tercero (derecho de portabilidad).

Para ejercer a estos derechos puede usted dirigirse al Delegado/a de Proteccién de Datos del
centro a través de los medios de contacto antes indicados o a la investigador/a principal de este
estudio en:

- Correo electrénico Delegado de Proteccidon de Datos: dpd@usc.es

- Correo electrénico: carolinambd@gmail.com
- Teléfono: 664410334

Asi mismo, si usted tiene derecho a interponer una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos, cuando considere que alguno de sus derechos no ha sido respetado.

Solo el equipo investigador e las autoridades sanitarias, que tienen deber de guardar la
confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos en el estudio. Se podra transmitir a
terceros informacién que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna informacién sea
transmitida a otros paises, se realizara con un nivel de proteccion de datos equivalente, como
minimo, al exigido por la normativa espafiola y europea.

Al acabar el estudio, o el plazo legal establecido, los datos recogidos seran eliminados o
guardados anonimizados para su uso en futuras investigaciones segun lo que usted escoja en
la hoja de firma del consentimiento.

¢(Existen intereses econémicos en este estudio?

El investigador no recibira retribucién especifica por la dedicacién al estudio.
Ud. no sera retribuido por participar.

¢ Como contactar con el equipo investigador de este estudio?

Usted puede contactar con Carolina Mosquera Barreiro en el teléfono: 664410334 y/o su correo
electronico carolinambd@gmail.com

Muchas gracias por su colaboracion.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

TITULO: Manejo, tratamiento y seguimiento de grandes lesiones periapicales de origen
endodéncico.

Yo,

He leido la hoja de informacidn al participante del estudio arriba mencionado que se

me entregd, he podido hablar con Carolina Mosquera Barreiro y hacer todas las
preguntas sobre el estudio necesarias.

Comprendo que a mi participacién es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados
médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion al participante.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Al acabar el estudio, mis DATOS acepto que sean:

[0 Eliminados.

[0 Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones.

Firmado.: El/la participante, Firmado.: El/la investigador/a que solicita el

consentimiento

Nombre y apellidos: Nombre y apellidos: Carolina Mosquera
Barreiro
Fecha: Fecha:

Anexos
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9.3 ANEXO III

Excel de los datos clinicos para la realizacion del analisis estadistico.
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9.4 ANEXO IV

Los resultados de esta tesis doctoral se han publicado en el siguiente articulo cientifico:

Mosquera-Barreiro, C.1, Ruiz-Pifién, M., Sans, F. A.2, Nagendrababu, V.3, Vinothkumar, T.
S.#, Martin-Gonzalez, J.° et al.® (2023) Predictors of periapical bone healing associated with
teeth having large periapical lesions following nonsurgical root canal treatment or retreatment:

A cone beam computed tomography-based retrospective study. International Endodontic

Journal, 00, 1-14.

1Especialidades de Cirugia y Médico-Quirurgica. Master Internacional tedrico-practico de Endodoncia,
Odontologia Restauradora y Estética, Universidad de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, Espatia.

2Departamento de Endodoncia, Universitat Internacional de Catalunya, Barcelona, Espaiia.

3Departamento de Odontologia Preventiva y Restauradora, Universidad de Sharjah, Facultad de Odontologia,
Sharjah, Emiratos Arabes Unidos.

4Departamento de Odontologia Restauradora, Division de Odontologia Operatoria, Facultad de Odontologia,
Universidad de Jazan, Jazan, Arabia Saudi.

SSeccion de Endodoncia, Departamento de Estomatologia, Facultad de Odontologia, Universidad de Sevilla,
Sevilla, Espaiia.

6Grupo de Investigacion en Ciencias Bucodentales, Unidad de Endodoncia y Odontologia Restauradora, Facultad
de Medicina y Odontologia, Universidad de Santiago de Compostela, Instituto de Investigacion Sanitaria de
Santiago de Compostela (IDIS), Santiago de Compostela, Espaia.

Contribucion en el trabajo publicado:

He participado en la adquisicion de los datos, en el andlisis e interpretacion de los mismos asi
como en la redaccion y revision del articulo.

Revista: International Endodontic Journal.

Edicion: Science Citation Index Expanded (SCIE)
Categoria: Dentistry, Oral Surgery, and Medicine - SCIE
Indice de impacto: Q1

Factor de impacto de la revista 2022: 5.0
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Abstract

Aim: Several factors influence the condition of the periapical tissues associated with
root filled teeth. The primary objective of this study was to retrospectively evalu-
ate the extent and speed of bone healing of large periapical lesions associated with
nonsurgical root canal treatment or retreatment. The secondary objective was to
analyse the relationship between the time to complete healing when analysed using
cone beam computed tomography (CBCT) and other possible predictors that affect
healing.

Methodology: Seventy-nine patients were treated during the years 2013-2020 with
large periapical lesions of endodontic origin (10-15mm) as observed on intraoral
periapical radiographs (IOPAR) were included. IOPAR and CBCT were available
before treatment and during the follow-up (IOPAR every 6 months and CBCT every
12 months). The volume of periapical lesions was calculated by OsiriX Lite software.
Variables such as initial volume of the lesion, age, gender, type of treatment or type
of root canal filling were compared to identify the differences between healed and
unhealed lesions. Pearson's Chi-square test was used for categorical variables, the
t-test for age and the Wilcoxon test for initial volume of the lesion. The association
between time to healing and the variables was assessed using univariate analysis and
multivariate analysis. The Wilcoxon test was used to observe the association of heal-
ing time with categorical variables and the correlation index was measured with the
quantitative variables.

Results: Of the 79 cases analysed, 60 lesions (76%) were completely healed as verified
by CBCT in a mean healing time of 19 months, of which 60% healed fully between 12
and 18 months. Increase in age of patient and larger initial volume of the lesion were
associated with a significantly longer healing time (p <.001). Gender, filling material
and type of treatment did not have a significant effect on the healing process (p>.05).

© 2023 International Endodontic Journal. Published by John Wiley & Sons Ltd.

Int Endod J. 2023;00:1-14.
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Conclusions: Clinicians should be aware that periapical lesions in older patients
and larger areas of bone loss take longer to heal. CBCT monitoring of large periapical
lesions is critical and it can help clinicians in the decision-making process.

cone beam computed tomography, follow-up, periapical healing, root canal treatment

INTRODUCTION

Apical periodontitis (AP) is a chronic inflammatory con-
dition that affects the periapical tissues surrounding teeth
with infected root canal systems (Nair, 2006). Even though
AP can be caused by a wide range of etiological factors, it
is generally accepted that microorganisms within the root
canal system are the primary cause of pulp necrosis and
the consequent inflammatory response in the periapical
region (Nair, 2006).

Radiographically, AP is characterized as a radiolu-
cency around the roots of an affected tooth due to dam-
aged periradicular tissues (Jakovljevic et al., 2021). AP is
usually diagnosed during routine radiographic examina-
tion since it is often asymptomatic (Kruse et al., 2014).
Hence, radiographic assessment is crucial in terms of
both diagnosis and follow-up of the healing process
after treatment (Bergenholtz et al., 2010). Periapical le-
sions are routinely monitored using intraoral periapical
radiographs (IOPAR) (Lo Giudice et al., 2018; Metska
et al., 2013; Orstavik & Pitt Ford, 2008). However,
periapical and panoramic radiographs have inher-
ent limitations, including anatomical noise (Bender &
Seltzer, 2003) and some degree of geometric distortion
(Forsberg & Halse, 1994), which may hinder the accu-
rate detection of periapical lesions within cancellous
bone (Abella et al., 2014; Davies et al., 2016), particu-
larly when the buccal cortical bone is thick (Lo Giudice
et al., 2018). These limitations can largely be overcome
through cone beam computed tomography (CBCT),
which, despite providing a lower spatial resolution than
periapical radiographs, provides a three-dimensional
(3D) visualization of structures (Kruse et al., 2014).

Management of AP is determined by the presence
of periapical pathosis and its change over time (Ng
et al., 2011). An increase in the size of lesion after root
canal treatment or retreatment indicates that other
treatments such as apical surgery or intentional re-
plantation are necessary to save the tooth. In contrast,
a decrease in the size of the lesion or its complete dis-
appearance is synonymous with healing (European
Society of Endodontology, 2006). Periapical healing is

an essential process to restore tissue integrity (Holland
et al., 2017), particularly in large periapical lesions that
may cause cortical expansion, cortical plate erosion or
inflammatory root resorption of the surrounding teeth
(Sharma et al., 2018). It is worth mentioning that a
range of therapeutic factors (e.g. type and quantity irri-
gant solution, type of intracanal dressing or root canal
filling), patient's systemic condition and physiology
(e.g. chronic diseases or age) can interfere with the peri-
apical healing process and affect the prognosis of root
canal treatment (Holland et al., 2017; Georgiou et al.,
2020; Jakovljevic et al., 2020).

Clinicians do not expect all large periapical lesions to
heal completely after root canal treatment, particularly
when there are evident borders radiographically mimick-
ing periapical bone cysts (Saini et al., 2023). However, it
is not possible to differentiate clinically or radiographi-
cally whether the periapical lesion is a granuloma or a
cyst (White et al., 1994). This information can only be
acquired from an accurate histopathological diagnosis
of the entire lesion and root apex (Ricucci et al., 2020).
Although histological examination remains the gold
standard for diagnosing the presence and severity of AP,
the invasiveness of the procedure impedes its routine
use (Kruse et al., 2014). Consequently, diagnosis of AP
is carried out clinically and radiographically. Evaluation
of a periapical lesion is recommended until it has healed
or for at least 4years post-treatment (European Society
of Endodontology, 2006). Persistence of a lesion after
4years indicates that root canal treatment is associ-
ated with a post-treatment disease, when additional
treatment should be considered (European Society of
Endodontology, 2006).

The main aim of the present retrospective study was
to evaluate the healing of large periapical lesions and de-
termine the minimum follow-up required after a nonsur-
gical root canal treatment or a nonsurgical retreatment.
A secondary objective was to analyse the effects of initial
volume of the lesion, age and gender of the patient, type of
treatment (root canal treatment or retreatment) or type of
root canal filling (gutta-percha or calcium silicate-based
material) on the healing time.
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MATERIALS AND METHODS
Ethics and reporting guidelines

The current study design was approved by the Research
Ethics Committee (Santiago, de Compostela - Lugo
(Galicia, Spain), approval No: 2021/508). The current
study was reported according to Preferred Reporting
items for Observational studies in Endodontics (PROBE)
2023 guidelines (Nagendrababu et al., 2023).

Sample size estimation

A random sample of 79 individuals was sufficient to es-
timate, with a confidence level of 95% and a precision of
+10.7 percentage units, a population percentage that was
predicted to be around 63%. An estimate of a 63% heal-
ing rate was made based on 24months of data (Zhang
et al, 2015). The calculations were made using the
GRANMO sample size calculator. (https://www.imim.es/
ofertadeserveis/software-public/granmo/).

Case selection criteria

In this retrospective study, images of IOPAR/CBCT and
clinical data belonged to 79 patients from the Masters
of Endodontics, Restorative and Aesthetic Dentistry
(University of Santiago de Compostela, Spain) in collabora-
tion with five private clinics (Endodontic practice, Spain).
Participants were informed of the purpose of the study and
provided written consent. Seventy-nine patients were se-
lected by five operators who participated in this study. The
inclusion criteria were that patients had an initial periapi-
cal lesion on IOPARSs ranging in size from 10 to 15mm at
their greatest diameter (Caliskan, 2004; Saini et al., 2023).
Root canal treatment or retreatment was performed be-
tween January 2013 and December 2020 with radiographic
follow-ups every 6 months and CBCT every lyear until
healing or when further treatment was deemed necessary
up to 48 months. The exclusion criteria were teeth with
limited remaining tooth structure, cases of endodontic mi-
crosurgery, teeth extracted for nonendodontic reasons and
teeth with signs or symptoms of post-treatment disease
during the follow-up period of 48 months. Additionally,
teeth were excluded if they had previous periodontal dis-
ease, underwent prior surgical endodontic treatment, or if
the apex was not visible on any of the radiographs. Teeth
were excluded from the analysis of ‘periapical status fol-
lowing treatment’ if details on the periapical status at the
time of extraction were unavailable and an adequate pre
and intraoperative dataset was not obtained for each tooth.
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Preoperative radiological assessment and
volumetric measurement

All radiographs were takes using ‘as low as diagnosti-
cally acceptable’ (ALADA) principle and standard im-
aging protocol. The IOPAR were exposed with an X-ray
generator (VistaIntra DC, Durr Dental Médics Ibérica,
Barcelona, Espafia) and digital imaging plates (Soredex,
Tuusula, Finland) under the following parameters: 65kV,
7mA and 0.12s exposure time. IOPAR was taken with
the paralleling technique using a film holder (Rinn XCP
Ring® positioner, Dentsply, Constanz, Germany). The
exposed imaging plates were introduced into the scan-
ner (CS 7600; Carestream Dental LLC, Atlanta, Georgia)
and were read using the CS Imaging version 8 software
(Carestream Dental LLC). The IOPAR of each patient was
assessed on a 23.8-inch flat screen monitor (HP Pavilion,
Palo Alto, CA, USA) in a quiet, dimly lit room and the
greatest diameter of periapical lesion was recorded in.
Initial 2D measurements were made by two endodon-
tists, the kappa value for the initial agreement was 0.75;
cases in doubt were resolved by discussion. Adjustments
in contrast or magnification of images during the observa-
tion were avoided to prevent subjective changes in the di-
mensions of lesion as they were captured under standard
radiographic exposure conditions. Subsequently, a CBCT
scan was performed with the Carestream CS9300 Select
equipment (CS 9300, Carestream Dental LLC, Atlanta,
Georgia, USA) following the manufacturer's instructions
under standard exposure settings (84kV and 5mA) and
patient position. The voxel size was 0.18 mm, with a field
of view (FOV) of 5x5 cm and an exposure time of 20s.
The images were reconstructed with the CS 3D Imaging
Software (Carestream Dental LLC) and exported using the
DICOM format to a 3D planning software to perform the
volumetric measurements (OsiriX Lite software, Pixmeo,
Geneva, Switzerland; www.osirix viewer.com).

Volumetric measurements were made in the axial plane
to visualize the lesion in its maximum extension in the
apicocoronal direction. A ‘closed polygon’ tool was used to
delimit the border of the lesion whilst scrolling the slices
from the beginning of the lesion (Figure 1a). The border
of the lesion was demarcated in each slice (Figure 1b) to
calculate the volume (Figure 1c). The volumetric mea-
surements of the periapical lesions before treatment and
during follow-ups were recorded on an Excel spreadsheet
(Microsoft Excel 2016, Microsoft Corporation).

Assessment of medical records

The following patient-specific information was recorded:
name, file number, the tooth involved, age, gender, type of
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FIGURE 1 (a)Initial position before first volumetric measurement. (b) Delimitation of the lesion in the axial plane for volumetric

measurement. (c) Calculation of the initial volume.

treatment (root canal treatment or retreatment) and filling
material (gutta-percha or calcium silicate-based material).

Clinical procedures

The root canal treatment and retreatments were per-
formed by five endodontists with more than 8years of
experience, who collected the preoperative, intraopera-
tive and postoperative information following the same
protocol.

The treatments were carried out under rubber dam iso-
lation and using an operative microscope. The access open-
ing was performed with Endo Access burs (Dentsply Tulsa
Dental Specialties; Tulsa, Oklahoma, USA) and Endo-Z
burs (Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Switzerland). In
primary endodontic infections, the patency of all root ca-
nals was verified with manual files K-Flexofile (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) K-File (Endogal,
Sarria, Lugo, Spain). After an adequate glide-path was es-
tablished, the rotary instrumentation systems, ProTaper
Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) or
Endogal (Sarria, Lugo, Spain) were used. The nonsurgical
retreatments were performed with ProTaper retreatment
files (Dentsply Maillefer; Ballaigues, Switzerland) and
Endogal files.

Mechanical instrumentation of canals was carried
out with abundant and regular use of sodium hypochlo-
rite at 5.25% (Dentaflux, Madrid, Spain) with ultrasonic
activation. The treatment was carried out in two sessions
with intracanal medication between visits (Endocalcium,
Endogal, Sarria, Lugo, Spain).

Finally, the canal system was filled using the con-
tinuous wave technique and resin cements, AH Plus

sealer (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Germany) or
Endoresin cement (Endogal, Sarria, Lugo, Spain). The
calcium silicate-based materials, ProRoot MTA (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland), Biodentine (Septodont,
Saint-Maur-des-Fossés, France) and EVO MTA (Endogal,
Sarria, Lugo, Spain), were also used in those canals where
the apical constriction had a diameter of greater than
0.5mm. The temporary coronal restoration between visits
was performed with polytetrafluoroethylene (PTFE) tape
(Diamond, India, ISO 9001:2000, 12mm) and Grandioso
Flow (GRAFL; VoCo, Cuxhaven, Germany) until the coro-
nal restorations were placed.

Clinical evaluation and postoperative
radiological evaluation

Patients were evaluated periodically at 6-month inter-
vals for the presence or absence of signs and symptoms
such as pain on palpation/percussion and swelling. At
each follow-up visit, an IOPAR was taken under the same
standard conditions and compared with the pre-treatment
IOPAR for the greater diameter of the periapical lesion.
Similarly, after every 12 months, in addition to the IOPAR,
a CBCT was taken to compare the volume of the lesion.
A confirmatory CBCT was performed during the specific
6month's follow-up where no periapical lesion was ob-
served on the IOPAR. The integrity of the final restoration
was assessed during each visit.

Two blinded endodontists assessed the pre and postop-
erative IOPAR and CBCT images. By giving each image/
volume a random number and arranging them in a ran-
dom order, the observers were blinded on the treatment
status of patients. To calibrate the examiners prior to the
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study, they examined 10 volumes independently. After
evaluation, a kappa value for agreement was calculated
(weighted kappa values, k=0.8), when discrepancies oc-
curred the observations were compared and discussed in
order to reach an agreement. The treatment was consid-
ered a success when there was no periapical lesion on the
CBCT images. Absence of periapical lesion was recorded
when the reconstructed volume of the lesion in on the
CBCT image was less than twice the width of the peri-
odontal ligament (Low et al., 2008; Metska et al., 2013)
and the volume was noted as zero. If the volume of the le-
sion had decreased or remained the same, follow-up visits
were continued for up to 4years. To determine the prog-
ress of healing comparisons were always made with the
volume of the lesion calculated on the CBCT image of the
previous follow-up. In the fourth year, if a tooth still had
a periapical lesion, it was considered a failed treatment.
It was also considered a failed treatment when the lesion
size increased during the follow-ups and if an extraction
was necessary due to fractures or periodontal defects with
a poor prognosis. The healing of the lesion was dichoto-
mized as completely healed or not healed based on the
above protocol. The postoperative radiological evaluation
is described in Figure 2.

Statistical analysis

The statistical analysis was performed using SPSS soft-
ware (v.20; IBM). The quantitative variables (age, volume
and healing time) were described using position statistics
(mean and median) and dispersion (range, interquartile
range and standard deviation). The qualitative variables
(gender, type of filling material and type of treatment)
were described using absolute and relative frequencies.

The healed and unhealed cases were compared to de-
termine any differential factors between the two groups.
Pearson’s Chi-square test was used for categorical vari-
ables. To choose the tests for comparison of quantitative
variables, the normality and homoscedasticity of the
variables were evaluated using Anderson-Darling and
Fligner-Killen tests, respectively. Student's ¢-test was used
when normality and homoscedasticity assumptions were
met, Welch's t-test was used when there was heteroscedas-
ticity and Wilcoxon-Mann-Whitney test was used when
normality assumptions were violated.

The association of healing time with the rest of the
variables included in the data set amongst the healed pa-
tients was evaluated through a univariate analysis (vari-
able by variable). The Wilcoxon test was used to observe
the association of categorical variables with healing time.
In the association of time with quantitative variables, the
Pearson correlation coefficient was measured.
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Nonparametric (i.e. Turnbull's Estimator) and acceler-
ated failure time models were adjusted for healing times
obtained from 6-months intervals and using the icenReg
package (Anderson-Bergman, 2017) of R 4.0 (R Core
Team, 2021). Total healing time is defined as the inter-
val between visits during the patient's recovery. Different
distributions were tested for time until the one that the
best fit with the data according to the Akaike Information
Criterion (AIC) was found. For the selection of variables
that were included in the model, the stepwise methodol-
ogy of selection of covariates according to the AIC was
used and all those that were not significant were elimi-
nated from the model. The survival model coefficients
were associated with the healing time with an exponential
relationship.

The level of significance was established at p <.05.

RESULTS

Of the 180 screened patients, data from 79 patients were
used of which 41 (52%) were men and 38 (48%) were
women, whose mean age was 44 (SD=16.3) years old.
In relation to the type of treatment, 47 (60%) cases were
retreatment and 32 (40%) were primary root canal treat-
ment. The process of inclusion and exclusion of cases for
the purpose of participation eligibility in the current study
and the case follow-up is described in Figure 3.

Overall, 60 patients had complete healing of the peri-
apical lesion with a mean healing time of 19months
(Figure 4) Complete healing of the periapical lesion did
not occur in 19 patients (Figure 5); 14 of them underwent
periapical surgery of the affected teeth because of the in-
crease in lesion size during the follow-up period and five
of them underwent extraction (two due to traumatic frac-
tures and three due to periodontal defects). The clinical
data and the volumetric measurements of each periapical
lesion during its follow-up are presented in Table 1.

The main statistically significant difference between
patients with complete healing of the periapical lesion
and those without was age (Student's test ¢ 77=—2.81,
p<.01). Patients with complete healing of the periapical
lesion had a mean age of 41.2years (SD=15.3) and un-
healed ones of 52.8 years (SD=16.7). Furthermore, a first
correlation analysis revealed an increase in healing time
according to the initial volume of the periapical lesion in
mm?® (Ipeyreon =0.40, p <.01). Therefore, increased age and
larger initial volume of the lesion were significant predic-
tors for the healing of periapical lesions.

Subsequently, using a parametric survival model, the
effect of the covariates on healing time was evaluated.
The distribution chosen for the time was gamma by offer-
ing a better fit and minimizing the AIC, compared to the

a0 1657891

woxy

sd1g) suonIpuo) pue sud L, A 23§ "[€20Z/11/61] U0 LwIqr] auQ L[ *(ou] PANGET) 2qnopeay £q £66€ 1Y 1111°01/10p/wiod L3y

> Ko )

P

ASUIDIT SUOWIWOY) 1 NeaX) d[qearfdde 2y £q paraA0F are SR YO 138N JO SN J0] AIRIGIT AT UQ KI[TH UO (SUOTIY



Anexos

PREDICTORS ASSOCIATED WITH HEALING OF LARGE PERIAPICAL LESIONS

6 INTERNATIONAL |
Wi LEY‘I ENDODONTIC JOURNAL |

Lesions 10-15mm
Periapical radiography (PR)
Initial CBCT
Volumetric measurement of the lesion (VM)

v

Nonsurgical root canal treatments or retreatments

v

1% FOLLOW-UP. 6 MONTHS: PR

v v v
No improvement Reduction of lesion Completely healed:
perform CBCT
! \
\ 4
o Not completely healed Completely
- (vm) healed:
v HEALED CASE
274 FOLLOW-UP. 12 MONTHS: PR and CBCT (vm)
. y
Same size or reduction Increase in size of lesion APICAL
of lesion ~"| sureERY
374 FOLLOW-UP. 18 MONTHS: PR ‘
! v '
No improvement Reduction of lesion Completely healed:
perform CBCT
|
v v
Not completely healed Completely
= > ¢ (vv) healed:
+ HEALED CASE
4th FOLLOW-UP. 24 MONTHS: PR and CBCT (VM)
: :
Same size or reduction Increase in size of lesion N APICAL
of lesion SURGERY

I S5th FOLLOW-UP. 30 MONTHS: PR |

| The same protocol for 48 months l

FIGURE 2 Flow chart of postoperative radiological evaluation.

exponential one (Figure 6). More than 60% of the patients
displayed healing between months 12 and 18. Therefore,
in this analysis, it was confirmed that older age and larger
initial lesion size was associated with longer healing time
(p<.001). Specifically, given the regression coefficients

for age (Bge=0.048, e”***=1.049) and initial volume of
the lesion (fy, = 0.003, ¢”*** =1.003), it is concluded that
a 1-year increase in age increased the healing time by 4.9%
and that an increase in 1 mm?® in the initial volume of the
lesion increased healing time by 0.3% whilst the other
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Inclusion criteria:
- Periapical lesions between 10-15mm in their greatest Exclusion criteria:
diameter. - Teeth with limited remaining tooth structure, previous
= Nun surg’u:al root canal “C‘“"’W';‘ or retreatment between periodontal disease, underwent prior surgical endodontic
January 2013 and December 2020. o treatment, or if the apex was not visible on any of the
- Radiographic follow-ups every 6 months and CBCT every 1 radiographs.

year until healing or the need for further treatment up to 48

Teeth extracted due to non-endodontic reasons. Also, if
months.

details on the periapical status at the time of extraction were
unavailable and an adequate pre and intraoperative dataset
was not obtained for each tooth.

Cases of endodontic microsurgery.

Teeth with signs or symptoms of treatment failure during the
follow-up period of 48 months.

v

Analysed at 48 months follow up

(n=79)
Not completely healed
" (n=19)
Y " r v v
Completely healed Performed apical surgery Performed extraction
(n=60) (n=14) (n=5)

FIGURE 3 Flow chart of the study outline.

FIGURE 4 Multiplanar reconstructed CBCT images of a healed case at 24 months follow-up. Preoperative (a-d), 12 months follow-up
(e-h) and 24 months follow-up (i-1).

variables remained constant (Table 2). The marginal ef- final model with two covariates minimizes the AIC and

fect of age and lesion size on healing time at its mean showed an acceptable predictive performance (R*=0.43).
value can be seen graphically in Figures 7 and 8. The  Gender, type of filling material, and type of treatment had
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FIGURE 5 Multiplanar reconstructed CBCT images of an unhealed case at 12 months follow-up. Preoperative (a-d), 12 months follow-

up (e-h).

TABLE 1 Descriptive analysis between healed and not healed patients, and total.

Variable Healed (N=60) Not healed (N=19) Total (N=79) p-Value
Sex
N 60 19 79 .55 (a)
Male 30 (50.0%) 11 (57.9%) 41 (51.9%)
Female 30 (50.0%) 8 (42.1%) 38 (48.1%)
Age (years)
N 60 19 79 <.01(b)
Mean (SD) 41.23 (15.29) 52.79 (16.68) 44.01 (16.30)
Median (IQR) 38 (25.5) 56 (24.5) 40 (24.5)
Treatment
N 60 19 79 .36 (a)
RCT 26 (43.3%) 6 (31.6%) 32 (40.5%)
NSR 34 (56.7%) 13 (68.4%) 47 (59.5%)
Material
N 60 19 79 .75 (a)
Calcium silicate-based material 8 (13.3%) 2(10.5%) 10 (12.7%)
Gutta-percha 52 (86.7%) 17 (89.5%) 69 (87.3%)
Initial volume (mm?)
N 60 19 79 .76 (c)
Mean (SD) 222.49 (225.75) 215.53(276.43) 220.81 (237.05)
Median (IQR) 113 (270.4) 102.9 (130.65) 108.3 (226.4)

Note: Tests used: (a) chi-square; (b) Student's t-test; (c) Wilcoxon-Mann-Whitney test. SD (standard deviation).

no effect on healing (p>.05) in the complete model and
were excluded from the final model after applying a vari-
able selection step.

DISCUSSION

In the current study, the post-treatment evaluation of 79
patients with a periapical lesion ranging in size from 10
to 15mm at their greatest diameter (Caliskan, 2004; Saini
et al., 2023) was evaluated retrospectively. Monitoring

each periapical lesion with CBCT imaging allowed volu-
metric measurements to have an objective and quantifi-
able view of the process. The main objective to follow-up
a periapical lesion after primary root canal treatment
or nonsurgical retreatment is to observe the healing
process and rule out its persistence (European Society
of Endodontology, 2006). The aim of this study was to
evaluate the successful healing of large periapical lesions
and to determine the minimum required follow-up time.
Furthermore, the purpose was also to analyse the possi-
ble factors that could influence this healing process.
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A standard protocol was followed for all cases by both
the faculty of university clinics and endodontist of pri-
vate clinics, where a medication with calcium hydroxide
(Best et al., 2021) is placed for a month, to check reso-
lution of sinus tract, fistulous process, or the abscess (if
there is one) and the disappearance of pain. These fac-
tors are favourable clinical signs of effective root canal
disinfection (Ordinola-Zapata et al., 2022). The outcome
of the treatment was that 60% healed between 12 and
18 months. The study by Metska et al. (2013) revealed,
after evaluating the volumetric changes, a significant
reduction in the size of periapical lesions lyear after
root canal retreatment in more than 50% of the teeth.
Zhang et al. (2015) observed that the rate of reduction
of periapical lesions after endodontic treatment was
higher during the first-year of follow-up. They stated that
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FIGURE 6 Baseline survival graph of time to complete healing
of the lesion (S(t)) over time (months). Continuous lines represent
the Turnbull's nonparametric estimator for the survival (SP)

and dashed line represents the parametric model with a Gamma
distribution (G).
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the greatest decrease occurred in the time immediately
after the treatment was performed (Zhang et al., 2015).
Weissman et al., 2021 evaluated 384 teeth postopera-
tively for a follow-up period of 48 months using 2D radio-
graphic images and concluded that the healing process of
periapical lesions at 12 months provide a good indication
of the long-term result of the treatment. However, fol-
low-up with 2D radiography alone, as is well known, has
inherent limitations, including anatomical noise (Bender
& Seltzer, 2003) and some degree of geometric distortion
(Forsberg & Halse, 1994), which may hinder the accu-
rate detection of periapical lesions within cancellous
bone (Abella et al., 2014; Davies et al., 2016), particu-
larly, when the buccal cortical bone is thick (Lo Giudice
et al., 2018). These limitations may mask an increase in
the size of the lesion and delay further appropriate treat-
ment. Objective monitoring of these lesions on the basis
of low radiation is also crucial as over-radiation could
compromise the overall health of the patient.

Healing of a periapical lesion of endodontic origin is
a dynamic process and requires sufficient time to assess
its progression and completion (Zhang et al., 2015). The
absence of pain, inflammation, loss of function and radio-
graphic evidence of normal periodontal tissues indicate a
favourable treatment outcome. The root canal treatment
is considered uncertain when radiographically the le-
sion has remained the same size or has decreased in size,
but not completely disappeared. If a lesion persists after
4years, the root canal treatment is usually considered
to be associated with post-treatment disease (European
Society of Endodontology, 2006). Exceptionally, an exten-
sive radiolucent lesion may heal but leave an irregularly
shaped demineralized area visible locally. This defect may
be the formation of scar tissue rather than a sign of per-
sistent apical periodontitis and the tooth should be further
evaluated (European Society of Endodontology, 2006).

Furthermore, differential diagnosis of radiographi-
cally identified periapical lesion is important to consider
as not every periapical lesion is a dental granuloma that
will heal. Bhaskar (1966) studied 2308 cases with radiolu-
cency in the apical areas of the teeth. Nine different types

TABLE 2 Coefficients of the adjusted

arametric survival model after the Sepanential
P i . e Coefficient (Coefficient)* SE z-Value p-Value"
variable selection step, with its standard
error, the z-test statistic and the associated Age (years) 0.05 1.05 0.01 3.19 .002**
p-value. Initial volume (mm®)  0.003 1 <0.01 3.25 .001**
Log (shape) 0.65 1.92 024 277 006**
Log (scale) 2.26 9.59 0.26 8.63 <.001***

Note: **=p<.01; *=p <.001.

“Exponential of the regression coefficient.

bSignificance.
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Marginal Effect (Age)

FIGURE 7 The marginal effect of age
when lesion size remains constant.

FIGURE 8 The marginal effect of
lesion size when age remains constant.
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of lesions were observed microscopically. There were 48%
dental granuloma, 42% radicular cyst, 3.7% residual cyst,
2.5% apical scar, 1.2% cementoma, 1.1% dental abscess,
1% foreign-body reaction, 0.4% cholesteatoma and 0.1%
giant-cell lesion. According to the relationship of the cyst
cavity with the root canal via the apical foramen, an apical
cyst has been classified as a ‘true’ or ‘bay’ (also ‘pocket’)
cyst. Bay cysts communicate directly with the root canal
through the apical foramen. In contrast, the true cysthasan
independent cavity, without connection to the root canal
(Simon, 1980). All periapical lesions of endodontic origin,
including bay cysts, are primarily caused by bacteria and
microorganisms inside the root canal system (Nair, 2006).
Therefore, these lesions are expected to heal when the
source of infection is eliminated (Lin et al., 2007). There is
no consensus in the literature about whether true cysts are
self-sustainable or not (Ricucci et al., 2020), but the initial

treatment protocol should begin with root canal treatment
to remove any infectious agents that may be present inside
the root canals. Surgery should only be performed if there
is no healing after orthograde treatment (Lin et al., 2009).
A reason why a periapical lesion persists over time despite
removing the original microbiological stimulation within
the root canal system could be attributed to the various
types of lesions (Nair, 2004).

It is to remember that there are cystic lesions of non-
endodontic origin and neoplastic lesions that can con-
tribute to an inaccurate diagnosis and an ineffective
treatment plan (Sirotheau Corréa Pontes et al., 2014).
Ortega et al. (2007) emphasize the importance of follow-
ing up patients with periapical radiolucencies who have
received root canal treatment. The study concluded that
keratocystic odontogenic tumour were the most frequent
nonendodontic lesion. Kontogiannis et al., 2015 advocated
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that lesions should be studied histopathologically, espe-
cially large lesions, because they could be odontogenic
tumours, such as ameloblastoma or malignant lesions.
Evangelista et al. (2022) emphasized that endodontists
should be aware of unsuccessful treatments, rapid growth
rates or a delayed response to treatment. They concluded
that complementary examinations, such as biopsy and
computed tomography, would allow early diagnosis of
malignant tumours.

In the analysis of database, there were mainly two fac-
tors that affected the healing process. On the one hand,
the age of the patient was the only statistically signifi-
cant difference between healed and unhealed patients. A
1-year increase in age in patients increased the healing
time of the periapical lesions by 4.9%. The second factor
that was associated with a longer healing time was the
initial size of the lesion. An increase in 1mm?® in the ini-
tial volume of a periapical lesions increased the healing
time by 0.3%. Liu et al. (2021) analysed the prognostic fac-
tors of root canal treatment and nonsurgical retreatment
for teeth with apical periodontitis. They observed that a
statistically significant preoperative prognostic factor in
the successful healing rate was the patient's age (p <.05).
Younger patients had a more favourable outcome (Liu
et al., 2021). Other authors disagree with this finding, for
example, Saini et al., 2023 concluded that age was not a
prognostic factor for the healing process. However, the
mean age of their sample was 26.6 years ranging from 18
to 55years old, thus, it is not comparable to the mean age
of the present study (44 years, ranging from 18 to 81 years
old). Furthermore, in their study a CBCT follow-up
of the lesion was only performed at 24 months (Saini
et al., 2023). An objective follow-up of the evolution of
the lesion over time was not carried out, it was only done
at a single point in time. As already mentioned, the heal-
ing process of a periapical lesion is dynamic and more
time is needed to determine whether a result is favour-
able or not (European Society of Endodontology, 2006;
Zhang et al., 2015). On the other hand, in this study, gen-
der, type of treatment and filling material was not asso-
ciated with any statistically significant differences in the
healing process.

It is important to follow-up periapical lesions through
a small field of view CBCT. Schloss et al. (2017) published
a study with 51 teeth comparing the healing of apical
lesions after endodontic surgery using periapical radio-
graphs and CBCT images. The variation in the outcome
of healed lesions when viewed in 2D and 3D images was
significantly different. They concluded that 3D images
help to accurately classify states of incomplete or uncer-
tain healing that had led to a doubtful diagnosis from 2D
images (Schloss et al., 2017). Also, in the study carried out
by Davies et al. (2016) it was reported that diagnosis by
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CBCT revealed a significantly lower number of favourable
results than periapical radiographs in the nonsurgical re-
treatment of root canals.

The effective dose in a 5x5cm field of view varies
based on type of scanners and the region of the jaw being
scanned (Patel et al., 2019; Special Committee to Revise
the Joint AAE/AAOMR Position Statement on use of
CBCT in Endodontics, 2015). In general, the smallest
FOVs have median effective doses under 100 pSv (Mah
et al, 2021). A study by Pauwels et al, 2012 showed
that a small-field CBCT has a radiation dose of between
0.019 and 0.044mSv. According to the Spanish Society
for Radiological Protection, an IOPAR has a radiation
dose of 0,0035mSv. The ALARA (As Low As Reasonably
Achievable) principle advocates that all radiation expo-
sures should be kept as low as reasonably possible. The
dose limits established in Spanish legislation guarantee
that people are not exposed to an unacceptable level of
risk and consider that the maximum effective dose should
be 100mSv in a period of five official years, not exceeding
50 mSv in 1year; for members of the public is 1 mSv per
year (EURATOM) (https://www.boe.es/eli/es/rd/2022/
12/20/1029). If a follow-up CBCT and an IOPAR was per-
formed every 6months during the first year after treat-
ment, patients would be subjected to an effective radiation
dose of at most 0.095mSv in 1year, a figure much lower
than the maximum dose allowed. Based on the results of
this study, 6-month follow-up appointment was benefi-
cial to verity the healing process. In this study, 8.9% of the
cases revealed that the lesions healed completely in the
first 6 months. However, the authors did not consider this
to be sufficient time to make an accurate decision about
an additional treatment plan if the lesion did not show
clear signs of healing within this time. To confirm objec-
tively that the periapical lesion was completely healed,
a CBCT image was obtained 2years after the treatment
(Figure 4) even with apparently total healing on IOPARs.
The possible benefit for the patient in subjecting them to
such confirmatory investigation is to determine the fate
of large lesion, whereas for clinician the benefit is to con-
firm whether the bone has formed completely, a scar has
remained, or it has increased in size, where surgery would
be indicated.

Currently, there is no protocol that indicates how and
in what way large periapical lesions should be followed
up after root canal treatments. The fact of carrying out
a quantitative control of the size of lesions through vol-
umetric measurements allows us to make an objective
evaluation of the changes over time. In this study, vol-
umetric measurements were carried out by an operator
manually with a specific software program. A CBCT was
performed in all patients at 12 months and the volumes
of the lesions were calculated and compared to the initial
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ones. In 14 cases the volume of the lesion increased
during the follow-up and apical surgery was necessary.
In the rest of the cases in which the lesion remained the
same or decreased in size, the follow-up appointment was
scheduled (European Society of Endodontology, 2006).
A confirmatory CBCT was performed at the 6th month
follow-up to rule out the ambiguity in radiographs re-
garding the healing of periapical lesions. As CBCT
equipments have become more advanced with integrated
volumetric comparison module incorporated within the
software, monitoring the progression or regression of
periapical lesion becomes an easy task (Economopoulos
et al., 2012).

Since the patients are investigated for healing of peri-
apical lesion at specific points in timeline corresponding
to the recall appointment, the healing time determined
in this study may not be close to the exact time period
of healing which is a potential limitation of this study.
Although the protocol for monitoring patients with peri-
apical lesions by subjecting them to repeated CBCTs was
approved by the ethics committee for research purposes,
frequent exposure of patients to radiation is a primary
ethical concern. Hence, in clinical practice, we must fol-
low the ALARA principle and remember that routine fol-
low-up procedures do not include CBCT scans as per the
European Society of Endodontology guidelines (European
Society of Endodontology, 2006).

CONCLUSION

Clinicians must take into account the two factors that may
influence the success of the treatment associated with
teeth with large periapical lesions: the age of the patient
and the initial size of the lesion. The healing time of bone
in patients with the same lesion size increased for older
patients by 4.9% for each year difference in age. On the
other hand, in patients of the same age, the healing time
increased by 0.3% for each mm? increase in the size of the
lesion.
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Se evaluo retrospectivamente mediante imagenes CBCT el
proceso de curacién de lesiones periapicales de gran tamafno
en 79 pacientes sometidos a un tratamiento o retratamiento
endoddncico durante los afios 2013-2020. Se estudié el
tiempo que tardaron en obtener una curaciéon completa y la
relacién entre el tiempo hasta la curacién y los posibles
factores que afectasen a dicha curacion. Se estudiaron como
factores predictivos: el volumen inicial de la lesion, la edad,
el género, el tipo de tratamiento y el tipo de material de
obturacion de los conductos radiculares. 60 lesiones (76%) se
curaron completamente en un tiempo medio de curacion de 19
meses, de los cuales el 60% se curd entre los 12 y los 18
meses. La edad del paciente y el mayor volumen inicial de la
lesion se asociaron a un tiempo de curacién mayor
(p<0,001).
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