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Cambios 6seos posterior a cirugia perirradicular utilizando bioceramico mediante

tomografia computarizada de rayo de cono serie de casos

Resumen: EI uso del microscopio quirdrgico en la cirugia periapical permite realizar
osteotomias y apicectomias méas conservadoras, permitiendo una manipulacion més cuidadosa
de los tejidos, lo que se traduce en una cicatrizacion y reparacion mas predecible, aumentando
la tasa de éxito a largo plazo gracias a su uso. Este estudio observacional descriptivo muestra la
evolucion de 15 casos que fueron sometidos a Microcirugia Endodontica (ME) utilizando
Bioceramicos Endosequence® y Biodentine™, los cambios dseos se evaluaron mediante
tomografia de rayo de cono CBCT a los 6, 12, 24 y 36 meses. Para determinar el proceso de
cicatrizacion 6sea se midid el ancho, alto, profundidad y perimetro de la lesion. En los casos 1,
2 y 3 se evidencia un cambio volumétrico favorable a los 12 meses posterior al procedimiento
quirargico con reduccidn de la lesion y cicatrizacion completa que se observa hasta los 36 meses,
en los casos 4, 5, 6 y 7 el cambio volumétrico se observo desde el sexto mes manteniendo su
proceso de cicatrizacion completa hasta los 24 meses. En los casos 8, 9, 10, 11, 12, 13,14y 15
se observo una disminucién de la zona hipodensa a partir de tercer mes con un proceso de
cicatrizacion 6sea favorable que se mantuvo durante el periodo de observacion. Conclusiones:
Se observa que los 15 casos presentaron cambios 0seos en perimetro y area durante el periodo
de evaluacion mediante CBCT. Palabras claves: Tomografia computarizada de rayo de cono,
Cambios 6seos, Bioceramicos.
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Bone changes after perirradicular surgery using bioceramic through computerized cone

ray tomography case series

Abstract: The Endodontic Microsurgery allows more conservative osteotomies and
apicectomies, there is better tissue manipulation, getting as result a more predictable
cicatrization and reparation, which increases the long-term success rate. This descriptive
observational study shows the evolution of 15 teeth’s in 10 patients who were underwent to a
Endodontic Microsurgery (ME) using bioceramics Endosequence® and Biodentine ™; The
bone changes were evaluated by CBCT cone ray tomography at 3, 6, 12, 24 and 36 months. To
determine the evolution of the lesion, the area and perimeter of the lesion were measured. A
decrease in the hypodense zone was observed from the third month, which was maintained
during the observation period. Conclusions: It was observed that 7 of the 15 teeth’s undergoing
endodontic microsurgery, presented total decrease, 6 partial decrease and 2 increase in the
hypodense zone in area and perimeter during the evaluation period by CBCT. Keywords: Cone
ray computed tomography, Bone changes, Bioceramics.
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1. Introduccién

La microcirugia endoddntica (ME) es un procedimiento de altos estandares tecnologicos (1) que
permite acceder al tejido periapical afectado ya sea por causas anatdmicas, bacterioldgicas,
diagnosticas o de técnicas clinicas no deseadas, tanto endoddnticas como de restauracion final,
que con el apoyo de la magnificacion, fuentes de luz, puntas ultrasonicas de retropreparacion y
materiales de obturacion, busca restablecer el tejido periapical afectado, mejorando el
pronostico del diente tratado.(2)(3)

Actualmente existen diversos materiales biocompatibles que cuentan con caracteristicas
apropiadas, pero con algunas limitaciones, por lo tanto, se han buscado nuevas alternativas con
el fin de alcanzar las propiedades ideales. Los bioceramicos, son un material innovador que por
su alta biocompatibilidad y excelente bioactividad son una buena opcion terapéutica debido a
que favorecen la cicatrizacién de los tejidos perirradiculares, inducen a la formacion de
hidroxiapatita, son resistentes a la compresién, de facil manipulacion y pH alcalino que le
confiere accién antimicrobiana (4); sin embargo, faltan estudios adicionales que evallen el
prondstico a largo plazo con el uso de este material.

La tomografia computarizada de haz de cono (CBCT) permite un analisis tridimensional con
minima distorsién, debido a la disponibilidad de una imagen 3D constituidas por voxeles
isotropicos, (iguales en longitud, altura y profundidad), lo que permite unas mediciones
geométricamente precisas para los datos de (CBCT) en cualquier plano, ademas su dosis de
radiacion es significativamente menor, ya que el haz estd mas enfocado y la radiacion menos
dispersa en comparacion a las ayudas diagnosticas convencionales, permitiendo asi una mayor
certeza del pronostico dental. (5)(6). EI examen tiene una duracion de 10 a 70 segundos, la
fuente de rayos X y el detector rotan entre 180° y 360° alrededor de la cabeza del paciente, su
haz de rayos X es de forma cénica, y finalmente la secuencia de imagenes generadas por el haz,
son reproducidas por medio de un software especifico.

2. Planteamiento del problema

El factor principal asociado a los fracasos endodonticos es la persistencia de la infeccion
microbiana en el sistema de conductos radiculares, como resultado de omisiones en la limpieza,
instrumentacién y obturacién, por eventos iatrogénicos o reinfeccion del sistema de conductos
radiculares. Independientemente de la etiologia, la sumatoria de todas las causas es la filtracion
y contaminacion bacteriana.

Se ha reportado que la prevalencia de la periodontitis apical después de una endodoncia
convencional, puede oscilar entre 33 % y 60 % (7)(8). Como primera opcion terapéutica ante
los cambios perirradiculares persistentes, se cuenta con el retratamiento endodontico, si no es
posible realizarlo, se debera re direccionar a una Microcirugia endodoéntica (ME).

Actualmente, el porcentaje de éxito para la Microcirugia endodontica (ME) ha aumentado,
debido a la introduccion de nuevas técnicas de preparacion apical, como el uso del ultrasonido
y alamejor visualizacion del campo quirdrgico al utilizar adecuada magnificacion, permitiendo
realizar tratamientos con mayor precision, que sumado a la evolucion de los materiales de
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retrobturacion, con propiedades mejoradas, favorecen la cicatrizacion de los tejidos periapicales,
y buscan restablecer el tejido periapical afectado, mejorando el pronostico del diente tratado.

Uno de los puntos criticos para el éxito de la cirugia endodontica, es el manejo del remanente
radicular, realizar un selle tridimensional adecuado, que imposibilite el ingreso o egreso de
microorganismos y sus subproductos del sistema de conductos radiculares a los tejidos
periapicales, es clave en el manejo de este, ya que se ha demostrado que la gran mayoria de los
fracasos endodonticos ocurre como resultado de la filtracion de irritantes hacia los tejidos
periapicales.

Por consiguiente, el propdsito de los materiales de selle apical, es obturar el espacio del conducto
radicular preparado y obtener un selle hermético entre el periodonto y el sistema de conductos
radiculares, que evite la proliferacion de microorganismos y la reinfeccion tisular. Para ello
existen una gran cantidad de materiales que cumplen con esta funcion de barrera fisica, entre
los que se encuentra el Mineral Triéxido Agregado (MTA), que luego de salir al mercado en
1993, se convierte en el Gold estdndar de los materiales bioactivos y biocompatibles; pero a
pesar de sus buenas propiedades, posee también algunas limitaciones como son el desalojo del
material, su dificil manipulacion y la pigmentacion de la estructura dentaria, lo que condujo al
desarrollo de nuevos materiales con mejores caracteristicas.

Dentro de esta nueva gama de materiales se encuentra los que son a base de silicato tricalcico,
que han atraido considerablemente la atencion gracias a las diferentes ventajas y propiedades
que se les atribuyen. La Biodentine (Septodont) es un sustituto de dentina bioactiva compuesta
por polvo de Silicato Tricélcico (3Ca0.Si0O2), Carbonato de calcio (CaCO3), Didxido de
zirconio (ZrO2) y liquido a base de Cloruro de calcio dihidratado (CaCl2. 2H20), Polimero
hidrosoluble, H20, hasta el momento, los estudios reportan que este material es seguro para su
utilizacion clinica, no es citotoxico, mutagénico, sensibilizante o irritante; ademas se ha
demostrado que induce a la aposicion de dentina reparativa estimulando la iniciacion de un
proceso de mineralizacion, gracias a que promueve la diferenciacion de odontoblastos, su alto
pH (lo que lo convierte en antibacterial), es hidrofilico, presenta una biocompatibilidad
mejorada, no se contrae ni se reabsorbe, posee excelentes habilidades de sellado, es de rapido
endurecimiento (comparados con sus predecesores) y es de facil manipulacion.(9)

En 1972 Frank y Cols fueron los primeros en sugerir la necesidad de hacer un seguimiento de
los casos de las cirugias periapicales durante el mayor tiempo posible para precisar el completo
estado de cicatrizacion periapical y determinar el éxito de estas,(10) teniendo en cuenta que el
proceso de cicatrizacion es dinamico y requiere de tiempo suficiente para su conclusién, pero
actualmente no se cuenta con muchos estudios sobre los resultados clinicos y quirdrgicos con
seguimientos mayores a 1 afio , por tal motivo la investigacion tiene como principal factor de
desarrollo evidenciar todo cambio perirradicular formado a partir de estudios tomograficos
previos en donde se evaluara el éxito, fracaso y control de procedimientos con microcirugia
endodontica a 36 meses.
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2.1. Pregunta de investigacion

¢Cuales son los cambios 0seos desde los tres meses, hasta los tres afios posteriores a cirugia
perirradicular usando Biocerdmico EndoSequence® y Biodentina® (Septodont) como material
innovador del selle apical, en 10 pacientes (15 casos clinicos) evaluados mediante tomografia
computarizada de rayo de cono desde el afio 2017 hasta el segundo semestre del afio 2019?

3. Justificacion

La Microcirugia endoddntica ME es la alternativa de eleccion ante los fracasos en los tratamientos
endoddnticos convencionales, cuando los cambios perirradiculares persisten posterior a
retratamientos endodonticos previos, que con la ayuda de materiales bioceramicos buscan la
regeneracion y cicatrizacion de los tejidos afectados. (11)

Por tal motivo el propdsito de esta investigacion es evidenciar los cambios 6seos peri radiculares
posterior a cirugia endodontica mediante tomografia computarizada de rayo de cono (CBCT) en
el primer semestre del afio 2019, evaluando las lesiones y su proceso de cicatrizacion durante 3,
6, 12, 24 y 36 meses posteriores a la realizacion de las cirugias realizadas desde el afio 2017 en la
Universidad Santo Tomas extension Bogota; asi mismo poder aumentar la muestra y su periodo
de evolucion, continuando con los controles tomograficos que permitan evaluar el grado de
cicatrizacion y regeneracion de los tejidos perirradiculares tratados mediante ME. Aunque el
MTA se ha reconocido como un material bioactivo existen reportes de algunas desventajas que
han conducido a la busqueda de nuevas alternativas, por esta razon se utilizard como material
obturador los bioceramicos, estos cuentan con caracteristicas ideales, son antibacterianos,
biocompatibles con los tejidos perirradiculares, y permite un adecuado selle que evita la filtracion.
(12)

En la actualidad no se cuenta con estudios a largo plazo que evalUen los cambios 6seos, con
materiales innovadores como los biocerdmicos, por tal motivo este estudio sera de gran utilidad
para las nuevas generaciones de materiales endoddntico que demuestren la oportuna cicatrizacion
del tejido. (13.)

4. Marco teérico
4.1. Fracasos Endododntico

El prondstico endodontico varia dependiendo de las condiciones y complicaciones que se puedan
presentar durante el tratamiento. La principal causa de este proceso infeccioso es el estado pulpar
preoperatorio en el que se encuentran los dientes, como por ejemplo pulpa vital, dientes con pulpa
necrotica y alteraciones apicales. (13)

Estas alteraciones pulpares reducen el éxito del tratamiento endoddntico realizado, el porcentaje
de éxito de la terapéutica endodontica, segun diversos autores, oscila entre el 77 y el 95%,
dependiendo si hay o no una patologia pulpar o periapical. En el tratamiento de las pulpitis es del
90 — 95% vy en las periodontitis del 80 — 90%; mientras que en los retratamientos desciende
significativamente hasta el 60%.(14) La prevalencia de alteraciones apicales después de una
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terapia endodontica es del 33% y 60% esto debido a la persistencia de lesiones apicales
posteriores a una terapia no quirdrgica en donde no se evidencia regeneracion periapical.(14)(15)
Con el fin de mejorar la regeneracion apical Osea se presenta una alternativa terapéutica de
Microcirugia Endodontica (ME).

4.2. Microcirugia Endodontica

La Microcirugia Endodontica (ME) permite acceder al tejido periapical afectado con el apoyo de
magnificacion, fuentes de luz, puntas ultrasonicas y materiales de obturacion con propiedades de
sellado y cicatrizacion de los tejidos periapicales.(16) Es una alternativa de tratamiento que
consiste en la eliminacion quirurgica del tejido periapical patoldgico alcanzando asi su objetivo
de crear condiciones dptimas de salud, regeneracién de los tejidos y formacion de un nuevo
sistema de sostén del diente.(16)

El objetivo principal del tratamiento endodontico quirurgico es prevenir la invasion de bacterias
en los tejidos perirradiculares de los dientes con periodontitis apical. (17) Diferentes estudios
indican que la tasa de éxito de las técnicas quirargicas convencionales es de un 59%. (18) En los
altimos 20 afios con la implementacion de técnicas quirurgicas modernas, utilizacion
microscopica, lupas de aumento, micro instrumentos, puntas ultrasonicas y materiales
innovadores como los bioceramicos, la tasa de éxito de la cirugia perirradicular moderna ha
aumentado aproximadamente en un 90%. (18) (19)

4.2.1. Indicaciones de la Microcirugia Endodontica.

El éxito de la ME depende de la precision del diagnostico, la seleccion apropiada de casos, la
calidad de las habilidades quirdrgicas y la aplicacion de los agentes hemostaticos y
biomateriales mas apropiados. (20)

La Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) y las directrices del Colegio Real de Cirujanos
de Inglaterra para Endodoncia Quirdrgica (RCS) describen que la microcirugia endodéntica esta
indicada para tratamientos de biopsia, cirugia correctiva (perforaciones, reseccion de raiz,
hemiseccion),cirugia perirradicular retratamiento quirdrgico o regenerativo, evidencia
radiogréafica de periodontitis apical, obliteracion de conductos, zonas radiopacas con material de
obturacidn en el area periapical, persistencia de lesiones apicales anteriormente tratadas y lesiones
de furca que interfieran en el prondstico de la cirugia apical.(21)

Se espera que con la cirugia perirradicular se cumpla el protocolo de manejo de eventos adversos
que impiden el proceso de regeneracion apical, dentro del protocolo de manejo quirdrgico se
deben tener en cuenta los procesos de regeneracion 0sea, apical y de cicatrizacion como la fase
de coagulacion, de proliferacion, inflamacion, fase reparativa y de remodelacion. (22)
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4.3. Técnica Quirurgica
4.3.1 Anestesia Profunda y Hemostasia.

Para el control del dolor en procedimientos quirlrgicos es necesario un anestésico con
vasoconstrictor y técnicas anestésicas apropiadas que disminuyan la sintomatologia al momento
de la intervencion quirdrgica. (23)

Se sugiere que las técnicas anestésicas tronculares o infiltrativas sean manejadas bajo un
anestésico con lidocaina al 2% con epinefrina al 1:80.000 y reforzar la técnica con puntos
especificos submucosos de lidocaina al 2% con epinefrina al 1:50.000 (23) esto siempre y cuando
el paciente no tenga ningun antecedente sistémico

La mejor forma de evitar complicaciones hemorragicas posterior a procedimientos quirargicos
bucales es mediante un mecanismo de hemostasia dado por el vasonstrictor usado en el anestésico,
cuya finalidad es conservar la integridad y permeabilidad del sistema circulatorio; es decir, que
la hemostasia es la prevencion de la pérdida de sangre permitiendo un campo quirurgico limpio
y con una mejor visualizacion (24)

4.3.2. Manejo de los Tejidos Blandos.

La cavidad oral estd compuesta de tejidos blandos los cuales al momento de una intervencion
quirargica deben tener una planificacion anatémica del disefio de la incisidén que no interfiera en
la estética del mismo y su cicatrizacion. (25)

Una de las opciones mas comunes a la hora de manejar los tejidos blandos es realizar una incisién
de base ancha para asi mantener el aporte vascular en la zona de la intervencion y asi mismo
permitir un acceso visual del campo quirurgo, de igual manera la forma de suturar dicho tejido
puede generar la ausencia de infeccion. (26)

4.3.3. Osteotomia.

Una vez levantado el colgajo de tejidos blandos y realizados el manejo de tejidos duros con una
osteotomia pequefia, pero a su vez grande dependiendo de la necesidad que la lesidn lo requiera,
con las técnicas microquirurgicas, el tamafio de la osteotomia debe tener de 3 a4 mm de diametro.
(27)

4.3.4. Reseccion Apical.

Esta consiste en eliminar el apice de la raiz dentaria con el objeto de conseguir el sellado del
conducto mediante la obturacion retrograda, con el objetivo de eliminar conductos accesorios,
porcion de raiz no obturada y asi poder limpiar los excesos de material de sellado radicular. Se
recomienda que la direccion del corte sea perpendicular al eje longitudinal del diente con una
angulacion de 0 a 10 grados y una preparacion de la raiz de 3 mm para mantener la estabilidad
radicular. (28)
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4.3.5. Obturacion Apical.

Una vez realizada la reseccion apical de la raiz esta estard lista para ser sellada, un sin nimero de
materiales de obturacion cumplen con todas las caracteristicas que requiera un sellado apical entre
estas estan que el material debe ser de facil manipulacion, radiopaco, estable, no reabsorbible, no
toxico, que tenga adhesion a la dentina, no cancerigeno y el mas importante este debe ser
biocompatible. (29) (30)

Dentro de los materiales obturadores estan la amalgama, el MTA que actualmente junto con el
biocerdamico son considerados como los de mejor resultado. (31)

4.3.6. Reposicion del colgajo y sutura.

Una vez inspeccionada la zona quirdrgica se eliminan los excesos del material, y se tomara la
radiografia de control, se reposiciona el colgajo con incisiones que siguen la direccién de los
vasos supraperiosticos para favorecer la hemostasia y por ende la cicatrizacion. Se utilizara una
sutura con monofilamento 5.0-6.0, biocompatible que impida el acumulo de irritantes locales
como la placa bacteriana. Una vez pasadas las 48 o 72 horas realizada la sutura esta podré retirarse
debido a que este tiempo es suficiente para la formacion de la barrera epitelial que impide la
penetracion de bacterias y la salida de sustrato contenido en el tejido conectivo (1) (28) (32) (33)

4.4. Materiales de Obturacion

Los materiales de obturacion deben promover el selle apical para asi facilitar la cicatrizacion y
formacion de hueso, se debe tener claro que estos materiales deben cumplir ciertos estandares de
calidad para asi mismo evitar una pigmentacién, deben ser de facil manipulacion, radiopacos,
biocompatible que permitan una mayor adhesion a la dentina y que evite la formacion de colonias
bacterianas. (34) (35)

4.4.1. Bioceramicos.

Los Bioceramicos contienen zirconio, silicato de calcio, fosfato de calcio para uso odontoldgico,
fosfato monobaésico de calcio, oxido de tantalio, hidréxido de calcio y relleno, dando asi ventajas
biocompatibles que no generan toxicidad y quimicamente son estables. (36) (37)

4.4.2. Caracteristicas de los Bioceramicos.

Son materiales cerdmicos constituidos de alimina, éxido de Zirconio, vidrios y ceramicas
bioactivos, silicatos de calcio que se han utilizado previamente en la endodoncia como materiales
de reparacion radicular y como materiales de retrobturacion radicular, (38) los bioceramicos sobre
la superficie del cemento, y en la interface cemento — dentina, tienen la capacidad de formar
cristales de hidroxiapatita, a partir de la interaccion entre hidroxido de calcio y los fosfatos que
estan en los tejidos ayudando a la disminucién de la filtracion marginal. (38) (39) (40)

Los autores Chen y col. en su estudio determinan al bioceramico como un cemento de mejor
cicatrizaciébn en comparacion al MTA, puesto que se da una mayor cantidad de tejido
mineralizado, alrededor del cemento y hueso adyacente a las superficies de la raiz. (41)
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Este cemento tiene una radiopacidad de 3.84 mm de Al , tiene un pH de 10.7-12 alcalino
generando una gran actividad antibacterial, de facil manipulacién, insoluble, requiere de un medio
himedo para su endurecimiento, los fabricantes describen que el tiempo de trabajo puede ser mas
de 4 horas a temperatura ambiente y el tiempo de fraguado depende de la cantidad de agua
presente en los tubulos dentarios pudiendo variar de 4 a mas de 10 horas en los conductos.(42)
No genera pigmentacién coronal debido a su Radiopacificador 6xido de zirconio, en comparacion
al MTA que contiene Oxido de bismuto que al entrar en contacto con NaOCI o con las fibras
colagenas de la dentina genera precipitados de color oscuro.(43) (44)

4.4.3. Cementos Bioceramicos.

Los materiales de reparacion de endodoncia se utilizan para diversos procedimientos entre los
que incluyen: recubrimiento pulpar, apexificacion, retrobturaciones, y reparaciones de
perforaciones, entre otros.(44) Un material de reparacion ideal debe ser biocompatible, radiopaco,
antibacteriano, dimensionalmente estable, facil de manipular, y no debe ser afectado por la
contaminacion con sangre,(45) también es deseable que el material seleccionado pueda adherirse
a las paredes de la cavidad, inducir regeneracion del tejido periapical, proporcionar un buen
sellado contra las bacterias y fluidos, fraguar en un entorno himedo, y que tenga buena resistencia
a la compresion (46)(47)

4.4.4. Biodentina.

La Biodentina® (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francia) es un cemento a base de silicato
tricalcico que consiste en un polvo que contiene principalmente: silicato tricalcico, carbonato de
calcio y 6xido de Zirconio; y un liquido que contiene agua, cloruro de calcio y un policarboxilato
modificado. Para prepararlo se coloca una porcion de liquido en una capsula desechable que
contiene el polvo y luego se mezcla en un amalgamador durante 30seg, este cemento se puede
aplicar directamente con una espatula y un condensador como sustituto de la dentina sin
acondicionamiento previo (48)

Se recomienda el uso de Biodentine como un sustituto de dentina debajo de restauraciones de
resina compuesta, ademas tiene indicaciones similares a las del MTA (48) (49) debido a su buena
capacidad de sellado, alta resistencia a la compresion y tiempo de fraguado corto. (50) (51)

4.4.4.1. Propiedades fisico quimicas.

Biodentine tiene un pH 11.7 que se mantiene sin cambios significativos durante 28 dias, una
radiopacidad de 4.1mm de Al por lo que cumple con la norma ISO (minimo 3 mm de Al) (52) y
aunque se afirma que posee un tiempo de fraguado de 12 minutos segun el estudio de Grech et al.
este cemento tarda 45 minutos en fraguar (53) Debido a los componentes similares a los de
cemento Portland, se puede suponer que Biodentine fragua a través de una reaccion de hidratacion
que implica disolucion de los granulos de silicato de calcio para producir hidroxido de calcio y
silicato célcico hidratado.

En cuanto a la resistencia de union de Biodentine® a la dentina radicular es significativamente
mayor a la del MTA, y aunque los irrigantes endodonticos no influyen en la resistencia al
desprendimiento de (55) (54), la eliminacidn de la capa de barrillo dentinario si es perjudicial
para la resistencia de la union entre los cementos de silicato de calcio y la dentina (56)
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4.4.4.2. Propiedades Biologicas.

Biodentine es bioactivo debido a que aumenta la proliferacion celular en células pulpares y
estimula su biomineralizacion por lo que puede ser considerado como un material adecuado para
la regeneracion del complejo dentinopulpar como en el recubrimiento pulpar directo. (57) Segun
Nowicka este cemento tuvo una eficacia clinica similar al MTA en el tratamiento de
recubrimiento pulpar durante la terapia pulpar vital por lo que puede ser una alternativa valida
para este tratamiento. (58)

Se considera que Biodentine® es biocompatible, debido a que los fibroblastos expuestos a este
material muestran una alta viabilidad celular ademas se adhieren y se esparcen sobre la superficie
del material de igual forma que con el MTA (59)

4.4.5. Bioceramico EndoSequence®.

EndoSequence Root Repair Material ERRM® (Brasseler EE.UU., Savannah, GA) es un material
biocerdmico que también se comercializa como iRoot BP Plus (Innovative Bioceramix,
Vancouver, Canada). Se presenta en forma de masilla premezclada moldeable o como una pasta
en una jeringa precargada con puntas de entrega de dosificacion intraconducto. (60)

Fue desarrollado para ser utilizado como un substituto del MTA porque fragua mas rapido y su
manipulacion es mas facil. Contiene silicato tricalcico, silicato bicalcico, fosfato de calcio, dxido
de tantalio y 6xido de Zcirconio. (61) La masilla biocerdmica absorbe la humedad y el agua del
medio ambiente inicia la hidratacion del silicato tricélcico y silicato bicélcico, esta reaccion a su
vez produce silicato de calcio hidrogel e hidroxido de calcio, y el hidroxido de calcio reacciona
con fosfato de calcio para precipitar hidroxiapatita. (62)

Se recomienda el uso de EndoSequence® como material de retrobturacion, debido a que ha
demostrado ser un material adecuado para cirugia endoddntica, también ha demostrado resultados
favorables similares al MTA cuando se utiliza como agente de recubrimiento pulpar, (62) otras
recomendaciones de uso incluyen la formacion de barreras apicales en situaciones en las que el
apice radicular este abierto, y reparacién de perforaciones incluye silicato tricalcico, silicato
bicélcico, fosfato de calcio, 6xido de tantalio y 6xido de circonio. (31)

4.4.5.1. Propiedades Fisico quimicas.

Este material fragua en presencia de humedad, no se contrae y segun el fabricante tiene un tiempo
de trabajo de mas de 30 minutos y un tiempo de fraguado de alrededor de 4 horas en condiciones
normales, pero el fraguado final puede tardar hasta 12 horas. (45) Sin embargo en un estudio in
vitro realizado por Charland se encontr6 que el tiempo de fraguado fue mucho mas largo que el
reportado por el fabricante ya que este material no endurecié por completo en un lapso de 48
horas. (31) Este material presenta una unién mecanica a la dentina Endosequence® es estable
dimensionalmente, no se contrae durante el fraguado, es insoluble, hidréfilo, libre de aluminio,
altamente radiopaco y posee un pH alto (64)

Los cementos Endosequence® y Biodentine® (Septodont) superan las deficiencias del MTA
incluyendo la posible decoloracion de los dientes. Esto es corroborado por Marconyak y Kohli
quienes en estudios in vitro observaron que Endosequence® y e Biodentine® (Septodont) no
causan decoloracién comparada con MTA, lo que podria ser debido a que contienen éxido de
zirconio como radiopacificador, en lugar de 6xido de bismuto utilizado en el MTA (44). Sin
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embargo, Shokouhinejad muestra que, en contacto con sangre, Biodentine® (Septodont) y
Endosequence® producen decoloracion de la pieza dentaria al mismo grado que MTA, pero en
ausencia de sangre el Endosequence® y e Biodentine™ (Septodont) mostraron menos
decoloracion comparada con MTA. Lo que establece que son las sustancias cromdforas de la
sangre y no los materiales biocerdmicos los causantes de la pigmentacion, asi mismo la
penetracion de los eritrocitos en la estructura del diente. También se ha demostrado que las
porosidades en los materiales a base de silicato de calcio pueden atrapar componentes de la sangre
y causar la decoloracion del material; por lo tanto, estos materiales deben ser empleados después
de alcanzar una hemostasia completa para disminuir el riesgo de decoloracion. (40)

4.4.5.2. Propiedades Biologicas.

Endosequence® tanto en masilla como en pasta tiene una biocompatibilidad similar al MTA y un
nivel de citotoxicidad similar al MTA, tanto recién mezclado como ya fraguado, ademas es
bioactivo ya que es capaz de precipitar cristales de apatita después de exponerse a fluido tisular,
presenta capacidad de inducir diferenciacion de odontoblastos y minima capacidad de inducir la
expresion de citoquinas. (65) Asimismo estos materiales presentan propiedades antimicrobianas
contra E. faecalis y antifungicas similares al MTA. (66)

4.5. Cicatrizacion 6sea

La capacidad de respuesta a una agresion de un tejido es determinada por una serie de eventos
que, de manera progresiva, se activan para restablecer las condiciones de integridad que haya
tenido el tejido antes de ser afectado. Es importante tener presente que la cicatrizacion, es el
resultado de la regeneracion de los tejidos y del cierre de una herida. (34)

La cicatrizacién es un proceso natural durante el cual se recupera el tejido lesionado de una herida
mediante la formacidn de un nuevo tejido. Este proceso tiene lugar en tres etapas. (30)

La primera fase comienza con la aparicion de la herida y se denomina comdnmente fase de
limpieza. La lesién generada hace que los vasos sanguineos conduzcan sangre y esta coagule a
los seis dias, luego de un procedimiento quirdrgico, comienza la formacion de hueso nuevo, con
alta actividad fibroblastica actuando como barrera para el proceso de cicatrizacion. (30) En la fase
de granulacion o proliferativa se forma el nuevo tejido, rico en células y trabéculado 6seo que al
catorceavo dia muestran maduracién de la matriz organica y esta es denominada callo 6seo en
donde proceden del tejido lesionado. (30)

La fase regenerativa comienza con la formacion de un tejido fibroso, llamado membrana
limitante, para mayor densidad y generacion de hueso cortical. Esta fase esta entre las dieciséis
semanas, tras la aparicion de una herida, y puede durar hasta varias semanas, pero el hueso cortical
sigue remodelandose durante toda la vida. Durante esta fase, un tercio de la herida se cierra debido
a la formacion de nuevas celulas por medio de los osteoblastos dando como resultado final de
todo este proceso el conducto de Havers, el cual constituye hueso nuevo. (67)

4.6. Tomografia Computarizada de Rayo de Cono

En los Gltimos afios la radiologia diagnostica ha llevado al desarrollo de nuevas tecnologias con
aplicaciones en endodoncia, las cuales presentan un Software que facilita la planeacion de
tratamientos. (68)
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En contraste con los métodos radiograficos tradicionales que reproducen una imagen, las
radiografias convencionales de uso odontolégico permiten la obtencién de iméagenes en dos
planos o dimensiones. Las radiografias han sido usadas en odontologia en el diagndstico clinico
desde que la radiacion X fue descubierta por Roentgen, sin embargo, una de las limitaciones méas
importantes es la imposibilidad de reproducir los tejidos estudiados en todas sus dimensiones
ademas del riesgo de efectos acumulativos por radiacion ionizante (68)

En la actualidad se dispone de una técnica innovadora que permite la reproduccion tridimensional
de los tejidos a niveles de radiacion extremadamente bajos. Esta tecnologia es la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), que permite crear una imagen tridimensional del area a
estudiar.

La aplicacion clinica de las imagenes craneofaciales tridimensionales es uno de los temas mas
interesantes y revolucionarios en la odontologia. Los sistemas de tomografia computarizada de
haz conico (CBCT) han sido disefiados para obtener imagenes de tejidos duros de la region
maxilofacial. La (CBCT) es capaz de proveer una resolucion sub-milimétrica en iméagenes de alta
calidad diagndstica, con tiempos de escaneo cortos (10-70 segundos) y dosis de radiacion
reportada 15 veces menos que aquellas necesarias para los escaneos de tomografia computarizada
(TC). (68)

La CBCT ofrece una dosis efectiva menor reduciendo la radiacion cuando se realizan multiples
imagenes tradicionales en casos complejos. Aanenson y col (69), definen que la dosis absorbida
se mide en Gray (Gy) y se convierte en dosis equivalente, medida en sievert (Sv). Esta dosis es
directamente proporcional al tamafio del campo de vision (FOV) y el tiempo de exposicion.
Venskutonis y col (68,69), compararon la radiacion emitida por una CBCT que equivale de 2 a
7 radiografias periapicales, asi mismo la absorcion en un adulto es menor. EI CBCT) permite ver
las imagenes en tres planos: axial en sentido superior e inferior, coronal: paralelo a la sutura
coronal en sentido vestibular lingual o vestibular palatino y sagital de derecha a izquierda, en una
Unica pantalla, obteniendo asi una vision tridimensional del objeto. (70)

4.6.1 Ventajas.

e El haz de rayos X focalizado reduce la exposicion a la radiacion, resultando en una
mejor calidad de imagen.

e Una sola exploracion produce una amplia variedad de vistas y &ngulos que pueden ser
manipulados para proporcionar una evaluacién mas completa.

e Las exploraciones por CBCT proporcionan mas informacién que los rayos X dentales
convencionales, permitiendo un planeamiento mas preciso de los tratamientos.

e EICBCT no causa dolor, no es invasiva y es precisa.

e Luego del examen no quedan restos de radiacion en su cuerpo. (70)
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4.6.2 Desventajas.
e Mas eficiente en tejidos duros, mientras que la vision de tejidos blandos es un poco
dudosa.
e Artefactos que pueden dar una superposicion de la imagen. (71)
5. Objetivos
5.1. Objetivo General
e Evaluar los cambios Oseos apicales posterior a la cirugia perirradicular, usando
Bioceramico EndoSequence® y Biodentina™ (Septodont) evaluado mediante
Tomografia Computarizada de Rayo de Cono a 3, 6, 12, 24 y 36 meses
5.2. Objetivos Especificos.
e Identificar los cambios 6seos de aposicion de hueso en relacion al &rea y volumen
utilizando tomografia de rayo de cono en cirugias realizadas a los 3, 6, 12, 24 y 36 meses
e Comparar los cambios 6seos posteriores a la cirugia perirradicular utilizando tomografia
de rayo de cono a los 3, 6, 12, 24 y 36 meses
6. Aspectos Metodologicos
6.1 Tipo de Estudio
e Observacional descriptivo longitudinal, serie de casos
6.2 Objeto de Estudio
e Pacientes con Fracasos Endodéntico
6.3 Unidad De Observacion
e Aposicion de hueso en Area y Volumen
6.4 Unidad De Analisis
e Paciente al que se realizd6 ME

6.5 Material Objeto De Estudio

e Efecto bioceramicos sobre cicatrizacién
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6.6 Muestra

e Se realizd un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, serie de casos, con una
muestra de 10 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusién descritos.
(Tabla 1)

6.7 Implicaciones Bioéticas

e Los pacientes fueron seleccionados por un método no probabilistico por conveniencia,
en el Instituto de Educacion Continuada (I.E.C) de la Federacién Odontologica
Colombiana. El proyecto se llevo a cabo teniendo en cuenta las “Normas Cientificas,
Técnicas y Administrativas para la investigacion en Salud” que fueron establecidas por
el Ministerio de Salud mediante Resolucion No 008430 de 1.993 por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud de acuerdo con el Capitulo I Art 5-16 en donde el presente estudio se clasifica en
Riesgo mayor que el minimo y cuenta con aprobacion del Comité de ética establecido
en el acta 613112019 de La Universidad Santo Tomas.

Tabla 1. Criterios de seleccion de paciente

Criterios de Inclusién Criterios Exclusién

Pacientes con fracaso endodéntico entre
los 18 y 68 afios con formacion
radicular completa.

Pacientes con compromiso periodontal y
dientes no restaurables.

Pacientes sistémicamente sanos o

Dientes con fractura radicular o fisurados.
controlados.

Pacientes que hayan aceptado participar
en el estudio mediante la aprobacion
del consentimiento informado.

Dientes con intervenciones quirdrgicas
previas.
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6.8. Tabla de Operacionalizacion de variables

Tabla 2. Operacionalizacion de Variables

19

Escala de
Nombre de la ., . ..,
. Clase Definicion Tipo medicion o
variable P
indicador
Permite hacer
mencién desde
Edad Independiente el tiempo que ha Quantltatlva} Eptre 18 y 68
transcurrido el Discreta Razén afios
nacimiento de un
Ser vivo.
Identidad sexual de Cual_ltatlva Femenino-
, ’ medida en .
Género . los seres vivos. . Masculino
Independiente escala nominal
Control Control )
. g Registro  de
Tomografia tomografico antes I
: . Cuantitativa fechas en el
Computarizada  Independiente 'y  durante el A .
C Razon discreta que se realiza
de Rayo de procedimiento
PR cada control
Cono quirdrgico
Unidad de medida
en la que se evalla
el espacio que Se registra en
ocupa un cuerpo orcentaie  de
Volumen de en tres Cuantitativa P J

] g Dependiente
area de la lesién

dimensiones de
una region
del espacio (la
longitud, el ancho
y la altura)

Continua Razoén

acuerdo a los
resultados del
software.

Area
delimitando el
contorno de la

lesion

Dependiente

Permite  asignar
una medida a la
extension de una
superficie.

Cuantitativa
Continua razon

Se registra en
porcentaje de
acuerdo a los
resultados del
software.
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6.9 Descripcion del procedimiento

Esta investigacion corresponde a la cuarta fase del estudio: cambios 6seos posteriores a cirugia
perirradicular en un periodo de seguimiento a 36 meses, utilizando bioceramicos mediante
tomografia computarizada de Rayo de Cono, con una inclusion de 3 dientes para un total de 15
dientes a los que se les realizd microcirugia endodontica con evaluacién tomografica previa y
posterior para identificar los cambios 6seos presentados durante los diferentes periodos. En el
periodo de evaluacion de 6 meses, uno de los dientes fue sometido a retratamiento por evidencia
de fistula activa

6.9.1 Manejo Pre quirurgico.

A los pacientes se les explico detalladamente el procedimiento y firmaron el consentimiento
informado para realizar la cirugia perirradicular. En el manejo prequirargico se realizd, asepsia
y antisepsia del quir6fano con activacion de la pieza de mano de alta velocidad por 20 segundos.
Desinfeccion extraoral con Yodopovidona: Isodine® bucofaringeo. Aislamiento del area
quirdrgica con campos quirdrgicos estériles. (72)

6.9.2 Manejo Quirdrgico.

Una vez realizado el manejo pre quirurgico se realizé técnica anestesia troncular del lado a operar
con Lidocaina al 2% con epinefrina al 1:80.000 y refuerzos en puntos submucosos con
Lidocaina al 2% y epinefrina al 1:50. 000. (73)

Seguido de colgajo mucoperiostico segun el diente a tratar con hoja de bisturi No. 15 C, la
osteotomia con fresa quirargica redonda de carburo tungsteno N° 4 de alta velocidad,;
refrigerando el tejido con solucion salina fria. (74) Posteriormente se realizé el curetaje del
tejido patoldgico con cureta de Lucas, estas muestras se colocan en una solucion de formol al
10% para su posterior estudio histopatologico. (1)

Se inicio la apicectomia con fresa Zecrya (Dentsply-Maillefer Ballaigues Swtzerland®) en
angulo de 0° aproximadamente resecando 3mm de la raiz.

La preparacidn apical se realizara con punta ultrasénica CT5 con profundidad de 2.5 a 3.mm.
Se control6 la hemorragia con hemostético de colageno collacote ® (Calcitec) y la obturacion
apical con Biodentine® (Septodont). El selle se verifica radiograficamente; finalmente se
reposiciona el colgajo presionando con una gasa humedecida en suero fisioldgico y presion
suave. Se sutura con vycril 5-0 (51) con puntos simples en la relajante vertical y colchoneros
en la relajante horizontal. (1) (Imagen 1) Todo el procedimiento quirdrgico se realiza con
microscopio operativo a magnificacion de 10X. (1). (Figura 1)
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Figura 1. Protocolo quirargico:(A) Radi'og.rafl’a inicial, (B)Disﬁo del colgajo, (C)Osteotomia,
(D)Apicectomia, (E)Retropreparacion, (F)Obturacion apical con Biodentine™ (Septodont),
(G)Radiografia final

6.9.3 Manejo posquirurgico.

Se entregan las indicaciones pos quirdrgicas y se asigna cita 5 dias después de la cirugia, para
el retiro de sutura. (74) (70)

6.9.4 Evaluacion de la densidad 6sea.

Se evidencian cambios 6seos cuando se gana o se pierde tejido dseo, alrededor de un 30% de
contenido mineral. Se considera la densidad dsea (cantidad de contenido mineral que tiene un
tejido) y se mide cuantitativamente. La distancia en la que se debe realizar el corte es de 0.5mm.
(71)

6.9.5 Periodos de evaluacién de la densidad 6sea con CBCT.

Los controles para la evaluacion de la cicatrizacion 6sea se evaluardn mediante la tomografia
de rayo de cono antes del procedimiento quirdrgico y posterior a este, teniendo en cuenta los
periodos de tiempo entre los pacientes de la primera fase, segunda fase, tercera fase y cuarta
fase a 3, 6, 12 y 36 meses. (Figura 2)

La evaluacion de la densidad 6sea y perimetros se realiza de forma cuantitativa a través de
mediciones de volumen y area mm?. (74)

6.9.6 Mediciones de volumen.

Las imagenes se adquieren para obtener volumen por los cortes transversales; el cual se calcula
multiplicando el area de cada corte por la distancia de 0,5 mm entre las secciones tomograficas.
Estos valores de la zona son porcentajes utilizados para la comparacion de la reparacion dsea
con los valores porcentuales obtenidos de las mediciones de volumen, estas imagenes se guardan
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con la extension de archivo DICOM, para su evaluacion posterior utilizando un software
especifico (On Demand 3D 1.0.7.0295, Cyber Med, Seul, Corea del Sur), por un evaluador. (74)

6.9.7 Evaluacion de area.

Se medira el area de rarefaccion Osea en sentido mesio-distal con una herramienta que
proporciona el programa de software especifico. El analisis de las iméagenes proporcionadas por
CBCT se realiza directamente en el monitor de pantalla de la computadora por medio de un
programa de software (ImageJ, NIH, Bethesda, MD, EE.UU.). La medicion de las areas en las
regiones periapicales del diente seleccionado se realizard proporcionando los valores
(milimetros cuadrados) de las secciones tomograficas paralelo al plano sagital de la totalidad de
la extension. (70)

6.9.8 Condiciones De Medicion.

Se realiz6 una avaluacion a simple ciego por un odont6logo, especialista en endodoncia,
entrenado en la interpretacion tomogréafica del tejido periapical de dientes sometidos a cirugia
endoddntica, el cual realiz6 las mediciones para cada diente. Bajo el manejo del software
tomografico One Volume Viewer® version #7 de la casa Jota Morita® se analizaron los
archivos de las tomografias en formato DICOM vy se establecieron las siguientes condiciones de
la medicion: Sobre la pestafia XYZ, bajo un panel de integracién ajustado a la mas alta
resolucion que permitié cada examen tomografico (125u), bajo el analisis del formato
multiplanar (MPR) se ajustaron los planos de tal manera que, si la lesidn se asociaba a un solo
diente, estos se ubicaran en el eje mayor de este. En caso que la lesion abarcara méas de un diente
dichos planos se ubicarian en el eje mayor de la lesion en su porcion mas extensa.

Este procedimiento, permitié alinear cada muestra, para lograr en cada corte la mejor
observacion de la integridad de la lesion y estandarizar los pardmetros de observacion,
asegurando que cada muestra analizada se realizara en el mismo definidas en la tabla 3.
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Tabla 3. Pardmetros para la medicion de la zona hipodensa relacionada con la lesion

VARIABLE

DEFINICION

Ancho De La Lesion

Medida en mm de la distancia tomada entre
los limites mesial y distal de la zona
hipodensa observada en el corte coronal.
esta medida correspondera al diametro
mayor de la lesidn con referencia al apice
dental.

Alto De La Lesion

Medida en mm, de la distancia entre los
limites superior e inferior de la lesion
observada en su altura maxima, observada
en el corte sagital.

Profundidad De La Lesén

Es la medida en mm de la distancia entre
los limites vestibular y lingual o palatino de
la lesién observada en su profundidad
méaximay en linea recta observada en el
corte axial.

Perimetro

Medida en mm, resultado de la sumatoria
del delineado de los bordes de la lesion,
observado en el Corte Axial a nivel del

apice radicular
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Figura 2. Evaluacion Tomogréafica: Medidas del Area (Alto x Ancho) *Plano sagital: (A)Pre.
Quirdrgica, (B)Pos. Quirlrgica, (C)12 meses, (D)36; *Plano coronal, (E)Pre. Quirlrgica,
(F)Pos. Quirurgica, (G)12 meses, (H)36 meses. Perimetro de la lesion en *Plano axial: (1)Pre.
Quirdrgica, (J)Pos. Quirurgica, (K)12 meses, (L)36 meses

10.5mm
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7. Resultados

Para el andlisis de los resultados los dientes se agruparon de acuerdo con los periodos de control
en 3,6, 12, 24 y 36 meses y los datos obtenidos se tabularon en el programa de Microsoft Excel®
Version 2016.

Se evaluaron Diez (10) pacientes, siete mujeres (n=7) y tres hombres (n=3), para un total de 15
dientes: 7 incisivos anteriores superiores, 5 laterales superiores, 1 premolar superior, 1 premolar
inferior y 1 molar superior.

e Seguimiento en &reay perimetro de la zona hipodensa en los diferentes periodos de

evaluacién:

De los 15 dientes controlados a los tres meses, se evidencia disminucion progresiva favorable
de la zona hipodensa en un 53% del area y un 66% en perimetro. A los 6 meses hubo una
disminucion del 64% en area'y 57% en perimetro y disminucion completa de la zona hipodensa
apical en el 21% de los casos para area y perimetro en los 14 dientes controlados en este periodo
de evaluacion. A los 12 meses se realizo control en 12 dientes y se encontr6 disminucién de la
zona hipodensa en el 41% en area 'y en un 33% en perimetro, se observé disminucion completa
de la zona hipodensa en el 58% de los casos para area y 66% en perimetro. A los 24 meses, se
encontr6 disminucion completa en area y perimetro en el 100% de los 6 dientes evaluados y en
el ultimo control de 36 meses se mantiene la disminucion completa en area y perimetro de los 3
dientes evaluados (100%).

En el periodo de observacion de 3 meses se observa un aumento en &rea y perimetro de la zona
hipodensa correspondientes al 46% y 33% respectivamente en los 15 dientes evaluados y a los
6 meses el 14% en area y 21% en perimetro en los 14 dientes evaluados.

Finalmente, para esta tercera fase de evaluacion se puede concluir que se obtuvo una
disminucion total de la zona hipodensa en area y perimetro en un 47% (n=7), una disminucion
parcial en un 40% (n=6), y un aumento de la zona hipodensa en un 13% (n=2) de los 15 dientes
evaluados.

(Tabla 4) (Tabla 5) (Figura 3) (Figura 4) (Figura 5)
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Tabla 4. Comportamiento de la zona hipodensa en area (mm?).

PRE QX 3 MESES 6 MESES 12 MESES 24 MESES 36 MESES
89,44 69,44 26,97 0 0 0
571 9,89 3,31 0 0 0
4,28 7,93 9,68 0 0 0
29,65 36,96 0 0 0 -
14,85 11,1 0 0 0
14,12 2,22 0 0 0 -
21,31 5,44 2,2 0,5 - -
79,2 88,32 1,92 0,3 - -

100,11 119 74,4 23,1 - .
89,61 73,83 57 11,4 - -
10,66 10,26 7.2 0,5 - -
4,28 7,93 9,68 0 - -

5,2 4,8 25 - - -

9.1 9.2 6,2 - - -

14,6 5,9 - - - -
Area

100%

80% 47%
59%
60%

40%

Cambios Oseos

53%

20% 41%

0%
3 6 12 24 36
Tiempo (meses)
B Disminucién Parcial ® Disminucién Total = Aumento

Figura 3. Comportamiento en la zona hipodensa en area. (mm?).
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Tabla 5. Comportamiento de la zona hipodensa en perimetro (mm).

PRE QX 3 MESES 6 MESES 12 MESES 24 MESES 36 MESES
6,9 8,5 4,9 0 0 0
8,86 12,07 9,24 6,99 0 0
9,7 8,17 7,23 0 0 0

93,13 51,62 0 0 0 -
0,84 19,03 0 0 0 -
13,34 14,25 0 0 0 -
11,42 7,44 48 0 - -
48,1 11,25 53 6,5 - -
50 45,1 58,5 42,2 - -
43 36,8 24,1 22,6 - -
21,9 132 153 0 - -
9,7 8,17 7,23 0 - -
115 23,2 21,1 - - -
22,5 183 133 - - -
30 28,8 - - - -
Perimetro

100%
80% 33%

(]

60%

40% 67%

Cambios Oseos

20%

0%
3 6 12 24 36
Tiempo (meses)
m Disminucién Parcial m Disminucién Total = Aumento

Figura 4. Comportamiento en la zona hipodensa en perimetro (mm).
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= Disminucion Parcial

40% (6)

= Disminucion Total

= Aumento

Figura 5. Disminucidn total de la zona hipodensa en area (mm 2) y perimetro (mm)

8. Discusion

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, serie de casos, controlados a 3, 6,
12, 24, y 36 meses, en 15 dientes de 10 pacientes, los cuales fueron sometidos a microcirugia
endodontica y evaluados mediante CBCT.

El prondstico de la microcirugia endodontica se relaciona no solo con el uso de la magnificacion
sino también a maltiples factores entre ellos la preparacion de la cavidad retrograda y el material
utilizado para lograr el selle hermético. (75) (76)

Serrano — Giménez y cols. sefialaron que, si persiste la sintomatologia entre los 3 y 6 meses
posteriores a la cirugia, se debe realizar un retratamiento quirtrgico, reportan que hay poca
informacidn sobre los factores que influyen en el éxito de la microcirugia apical, ya que la
mayoria de los estudios evaltan los resultados con respecto al material de obturacion apical (77).
Sin embargo, Von Arx y col. reportan que factores predictores como la presencia de dolor,
inflamacion y presencia de fistulas pueden influir en el resultado de la cirugia periapical (78), con
relacién a lo anterior, uno de los incisivos centrales superiores presenté antecedente de fistula y
perforacion previamente sellada de manera convencional, que no fue manejada en la primera
cirugia, seis meses después hubo recurrencia de la fistula, indicando su retratamiento quirdrgico.
Actualmente este diente presenta cicatrizacion favorable.

Otro de los factores predictores es el tamafio de la lesion, segun Barone C y cols. (76) las lesiones
menores 0 iguales a 10mm tienen una tasa de éxito del 80% mientras que las mas grandes
muestran una tasa de éxito del 53% después de un periodo de 4 a 10 afios de seguimiento.
Coincidiendo con lo anterior, se evidencio una disminucion completa de la zona hipodensa en
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area y perimetro para los dientes con lesiones de menor didmetro y una disminucién progresiva
para las lesiones mas extensas. Por esta razon se sugiere continuar y aumentar los periodos de
seguimiento.

La iluminacién y la magnificacién que proporciona el microscopio han cambiado radical y
fundamentalmente la forma en que se puede realizar la cirugia endodontica. El uso combinado de
la microscopia junto a las puntas de ultrasonidos y los micro instrumentos permiten una
preparacion y obturacion retro mas conservadora y coaxial con una profundidad en el extremo de
la raiz suficiente para satisfacer los requisitos de limpieza, conformacion y sellado del nuevo
apice. (79) Rubinstein y Kim (80) en su estudio describen que el mayor éxito a largo plazo
registrado debe atribuirse a la utilizacion del microscopio como las realizadas en este estudio.

En los periodos de evaluacion, entre los 6 y 12 meses se observo una disminucién progresiva y
satisfactoria de la zona hipodensa, coincidiendo con Rubinstein y Kim (80) y disminucion
completa entre los 24 y 36 meses al igual que en el estudio de Kim y cols. en el 2016 y Schloss
en el 2017. (81)(82)

Para el proceso de evaluacion de la cicatrizacién de los 15 dientes evaluados mediante CBCT, se
considero la zona mas hipodensa en apical. Se tuvo en cuenta el diametro de la lesion, destruccion
Osea y la altura del hueso vestibular, para estandarizar
los resultados de cicatrizacion posquirdrgicos, similar al propuesto por Kim en el 2016.(81) El
CBCT s confiable para evaluar la cicatrizacion y los cambios 0seos posterioresa  cirugia
perirradicular, como lo demostraron Kim y cols. en el 2016 y Schloss en el 2017 quienes
observaron cicatrizacion favorable en un periodo promedio de 12 a 24 meses (81)(82),
coincidiendo con este estudio, donde se observé cicatrizacion completa en el mismo periodo de
tiempo para cuatro centrales superiores, dos laterales superiores y un premolar superior.

De acuerdo con los hallazgos de esta investigacion, Gutmann y cols.(83) recomiendan que los
dientes que muestren cicatrizacién incompleta después de un tiempo mayor a 24 meses deben
controlarse a intervalos regulares, Rubinstein y Kim encontraron una relacion significativa entre
el tamafio de la lesién y el tiempo de cicatrizacion, reportando que el tamafio de la lesidn
determina el tiempo de cicatrizacién; pero no el éxito de la cirugia, (80) lo que conlleva el
seguimiento a largo plazo de los casos del presente estudio.

Kreisler y cols. (84) registran menores porcentajes de cicatrizacion si hay dolor posoperatorio,
coincidiendo con la evolucién de un molar superior donde el paciente refiri6 dolor e inflamacion
durante el proceso de observacion debido a una posible fractura, por otra parte, la paciente de uno
de los laterales superiores refiere sensibilidad posquirtrgica, que puede ser asociada a los
movimientos ortodonticos que presentd posteriormente, y sumado a esto, la falta de tabla
vestibular en apical. Por lo tanto, se sugiere continuar con los periodos de observacion en la quinta
fase de este estudio.

En el periodo de evaluacion a seis meses se observd un aumento de la zona hipodensa en un
14% en areay un 21% en perimetro de los 14 dientes evaluados, los cuales pueden estar asociados
con fendbmenos que ocurren durante el proceso de remodelacion 6sea llamados conos de corte,
que consisten en la formacion de un tanel a partir de osteoclastos maduros, iniciando con la
erosion (reabsorcion) del hueso adyacente que posteriormente serd reparado por osteoblastos
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activados, quienes van a segregar matriz osteoide precursora de hueso nuevo. (85), sin embargo,
en el siguiente control se evidencio evolucion favorable.

Al comparar la viabilidad celular de Biodentine™ y MTA, Daltoe y cols., reportan que estos
materiales son capaces de inducir la remodelacién Osea por estimulacion del gen de la
osteopontina y la fosfatasa alcalina (86); Caron G. y cols., demuestran que Biodentine™ tiene
baja microfiltracion y alta estimulacion del proceso de mineralizacidn y cicatrizacion 6sea al igual
que el MTA; Biodentine™ es el material de eleccion en este estudio, por su bioactividad, efectiva
capacidad de remodelacion dsea, baja microfiltracion, facil manipulacién, no hay pigmentacion
de la estructura dentaria y es de bajo costo. (87)

Finalmente es importante anotar que una de las desventajas de Biodentine™ es su baja
radiopacidad, en este estudio al realizar el control de obturacion apical se observo una
radiopacidad similar a la dentina, esto lo explica Corral C. y cols. quienes mencionan que el Oxido
de bismuto no solo pigmenta la estructura dentaria, sino que afecta negativamente algunas
propiedades del material obturador, por esta razén Biodentine™ usa Oxido de zirconio como
radipacificador alternativo. (88)

9. Conclusion y recomendacion

Se observo que 7 de los 15 dientes sometidos a microcirugia endodontica, presentaron
disminucion total, 6 disminucién parcial y 2 aumento de la zona hipodensa en &rea y perimetro
durante el periodo de evaluacion mediante CBCT.

Se sugiere aumentar la muestra con Biodentine™ y continuar con el seguimiento a largo plazo de
los casos registrados en este estudio.
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