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Ultrasonidos en endodoncia quirdrgica:
seguimiento clinico y prospectivo de dos afos
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RESUMEN

Introduccion: Lo endodoncio quirdrgica pretende
curar fos casos que no ha podido remedior lo
endodancia convencional, meorando & sellado
previo, mediante la obturacion de una covidod
re{roqrodo. Actuoimente, no esta Ciovo 51 es

mejor emplear puntas lisas o recubiertos de
materiol obrasivo paro la reglizocion de fa cowidod
refragrods. Ademds, los resultados publicodos

de endodoncio quirdrgica son controvertidos.

El objetivo de este estudio es doble: primero,
maostror fos resultodos de lo endodoncio quirdrgico
reahzada con ultrasonidos; y sequnde, evaluar

lo influencia de dos tipos de puntas ultrasonicas
(lisos y recubiertas) en ef resultodo. Moterioles y
metodologio: Disefiomas un estudio prospectivo
o 1y 2 ofios de evolucidn sobre pocientes

y un protocolo actualizodo deé endodoncio
quirdrgica con ultrasonidos y obturacidn con
MTA (Mineral Trioxide Aggregote). S¢ reviso

o los pocientes medignte examen clinico y
rodiografico. Resultados: Se incluyeron 161 dientes
correspondientes a 101 pocientes. A un oo, sé
revisoron 117 dientes y se alconzo un porcentaye
de éxito general del 79,4%, del 75,3% pora las
puntuos lisas y del 85,3% paro los recublertos. A
dos afios, se revisaron 118 dientes y se olcanzd

un porcentaje de éxito generol del 82,2%, del
79.3% paro los puntos lisas y del 87,9% poro los
recubiertos. Los resultodos mostrodos no fueron
estodisticomente significotivos. Conclusiones: Lo
endodoncio quirirgica realizoda con ultrasonidos
alcanza altos porcentajes de éxito y no hay

diferencias significativas entre puntas lisas o
recubiertas, aunque fas recublertas muestren
mejores resultodos.

PALABRAS CLAVE
Puntas ultrasdnicas; Endodoncia quirirgico;
Covidod retrograda; Dbturacion retrogrado.

Surgical endodontics retrotips:
2-years clinical and prospective
follow-up

ABSTRACT

Introduction: Surgical endodontics try for
healing conventional root canol treatment failed,
improving previous seoling through filling of o
root-end covity, Actually is not cleor if it s better
used stoinless steel ultrasonic retrotips than
digmond-cooted ultrasonic retrotips for cavity
preparation. Moreover, surgical endodantics
published results are discussable, The oim of
present study is two-fold: first, to show the success
rote of surgical endodontics based in ultrasonics;
ond second, to evoluate both retrotips (stainless
steel and diamond-coated) influgnce in success
rote. Materiols ond methods: It wos designed

o 1-year and 2-years follow-up clinicol and
prospective study and developed o modern surgical
endodontics bosed in ultrosonics and root-end
filling with MTA (Mineral Trioxide Aggregate)
Follow-up examination included clinical and
radiographic assessment. Results. It was included
167 teeth from 107 potients. 1- year follow-up
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INTRODUCCION

La endodoncia quirlrgica es una técnica que pretende
solucionar los procesos patoldgicos periapicales que no ha
podido curar la endodoncia convencional para conservar el
diente afectado.' Para el éxito de la endodoncia quirdrgi-
ca, se considera imprescindible lograr el sellado estanco e
indefinido del sistema de conductos radiculares con el espa-
cio periapical.* La preparacién de una cavidad en el extremo
apicectomizado de la raiz para posteriormente ser obturada
busca el objetivo de sellar dicha zona mejorando la adap-
tacion, retencion y profundidad del material de obturacion,
ademas de limpiar partes del conducto que podrian estar
infectadas.” A partir de la aparicién, desarrollo y buen com-
portamiento clinico de los ultrasonidos, la cavidad dej6 de
realizarse con instrumental rotatorio.'s % > El instrumental
ultrasénico consta de un generador, una pieza de mano y
una parte activa o punta ultrasénica que, inicialmente, eran
lisas de acero inoxidable.” © Las ventajas de los ultrasonidos
frente a la microcabeza vienen determinadas por su peque-
fo tamano, ya que mantienen mejor la anatomia original del
conducto y permiten acceder con mas facilidad a campos qui-
rurgicos complejos. Estas cavidades pequenas son mas faci-
les de obturar y presentan menor disposicién a la filtracion.
Ademas, favorecen ostectomias y apicectomias més peque-
nas y evitan la realizacion de bisel.”® El principal inconve-
niente del instrumental ultrasénico es la posible aparicion de
microfisuras dentinarias por efecto de la energia ultrasonica y
la vibracion, lo que harfa fracasar el tratamiento por filtracién
apical.'® 1% Para evitar su aparicion, se han disefiado puntas
ultrasénicas recubiertas de material abrasivo, gue aumentan
la capacidad de corte y disminuyen tanto el tiempo de traba-
jo como la potencia de uso.® 13 15 18 |os compuestos que
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showed 117 teeth exominated with 79,4% general
success rate, 75,3% stoinless steel success rate
ond 85,3% giomand-cooted success rate. 2- years
follow-up showed 118 teeth exominoted with
82, 2% general success rate, 79,3% stoinless

steel success rote and 87,9% diomond-cooted
suecess rote. Statisticol onalysis showed no
significant difference in success between retrotips.
Conclusions: Surgical endodontics based in

SomvanT Encmas, Fernanon, Baca Perez-Bavan, Rarer Dondoo Rooricuez, AMasued

ultrasonics showed high success rotes with two
types of retrotips and there ore no stotistical
differences between stoinless steel retrotips and
diomond-cooted retrotips, ofthough diomond-
coated retrotips showed better results,

KEY WORDS
Ultrasonic retrotips; Surgical endodontics; Root-
end cavity; Root-end filling.

recubren las puntas abrasivas son el polvo de diamante o el
nitruro de zirconio. El nitruro de zirconio se ha mostrado més
conservador en el corte'’ pero los estudios no reflejan que
existan diferencias clinicamente relevantes entre ambos tipos
de recubrimiento.® '® Sin embargo, las puntas recubier-
tas también han mostrado inconvenientes, ya que pueden
sobreinstrumentar y fragilizar el tercio apical.'® Pero, aln
con estas mejoras, los resultados clinicos de la endodoncia
quirdrgica son controvertidos, ya que hay estudios en los que
se muestran cifras cercanas al 97% de éxito'® mientras en
otros no llegan al 20%."% Mas concretamente, al comparar
puntas lisas y recubiertas, los estudios in vitro han publicado
también resultados dispares.'2: 13. 20. 21 Respacto a la infor-
macion disponible en estudios con pacientes, el éxito de las
puntas lisas oscila entre el 65% y el 92% '% 2224 mientras el
de las recubiertas esta entre el 82% y el 97% 9 10. 25-29

Por tanto, la falta de datos concluyentes sobre la influencia
de las puntas ultrasdnicas, lisas o recubiertas, en la endo-
doncia quirdrgica justificaria la realizacion de un trabajo de
Investigacion clinica. En este trabajo, nos trazamos como
objetivo mostrar los porcentajes de éxito de la instrumenta-
cion ultrasénica en endodoncia quirdrgica. Para ello disefia-
mas un estudio prospectivo a 1y 2 anos de evolucion sobre
pacientes con un protocolo quirdrgico basado en la aplica-
cion de ultrasonidos. Ademas, nos propusimos evaluar la
influencia sobre el resultado de dos tipos de puntas ultra-
sénicas (lisas y recubiertas). Asimismo, planteamos la hipd-
tesis de que una endodoncia quirdrgica con una correcta
Indicacion, realizada regladamante, actualizada y bien eje-
cutada, deberia alcanzar altos porcentajes de éxito y ser
una alternativa a la exodoncia en estos casos. Igualmente,
formulamos la hipotesis nula de que no existen diferencias
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significativas en el resultado de la endodoncia quirurgica
entre ambos tipos de puntas ultrasénicas.

MATERIALES Y METODOLOGIA.

POBLACION DEL ESTUDIO Y OBTENCION DE LA MUESTRA

Para la realizacion de la presente investigacion se incluyeron
sdlo dientes del grupo incisivo-canino de ambas arcadas. Los
pacientes incluidos han sido diagnosticados y tratados en el
Master de Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Complutense de Madrid por profesores y por
alumnos seleccionados y supervisados por dichos profesores,
El diagndstico de cada caso se realizd de forma minuciosa
mediante historia clinica, exploracién fisica y radiogréfica. El
inicio del estudio data de Octubre de 2000 y su finalizacion
de Octubre de 2008. Los pacientes que se incluyeron inicial-
mente en el estudio fueron aquellos a los que se les diagnos-
tict lesion periapical v se les habia realizado ya tratamiento
o retratamiento de conductos convencional (endodoncia o
reendodoncia) hacia por lo menos 6 meses. Todos los pacien-
tes debian ser mayores de edad, con buena salud general y
periodontal y haber sido informados de los riesgos y benefi-
cios del tratamiento, asi como de los objetivos del estudio. En
todos los casos debian haber prestado consentimiento infor-
macdo de manera oral y escrita. No fueron incluidos en el estu-
dio (criterios de exclusién) los pacientes con enfermedades
sistémnicas previas, psiquitricas o periodontales, que presen-
ten alergia a cualquiera de los farmacos o materiales emplea-
dos en el estudio, aquellos que se encuentren en situaciones
de embarazo o lactancia o los que tomen medicacion ansio-
litica rutinaria del tipo benzodiacepinas o similares. Ademas,
tampoco se incluyeron aquellos dientes con la corona muy
destruida cuya reconstruccion esta contraindicada.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

Todas las intervenciones fueron realizadas por profesores de
postgrado o por alumnos de postgrado supervisados por
profesores. Tras un enjuague con antiséptico bucal (Perio-
Aid® Dentaid, Cerdanyola, Espafia) durante 2 minutos, se
procedié con la anestesia locorregional. El anestésico local
utilizado fue Ultracain® con 0, 5 mg de epinefrina (Labora-
torios Mormon S.A., Madrid, Espafia). Se realizo incision de
Neumann total (cuadrangular) y despegamiento mucopenos-
tico (ver figura 1). Se realizé la minima ostectomia posible
con fresa redonda de carburo de tungsteno montada en
pieza de mano y abundante irrigacion con suero fisiologico
(ver figura 2). El legrado se realizé con cucharillas y curetas
de varios tamanos. Se tomd muestra para examen histolo-
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Fig. 2. Ostectomia con fresa redonda de carburo de tungsteno y abundante imgacion.

gico, siempre que la cantidad de tejido fuese suficiente.
La apicectomia fue la menor posible, respetando la rela-
citin corono-radicular, con el menor bisel posible, mediante
fresa de fisura de carburo de tungsteno montada en pieza
de mano y abundante irrigacién con suero fisicldgico (ver
figura 3). En esta fase, si las condiciones intraquirGrgicas no
permitian una correcta colocacion del material a retro, se
podria brufir en frio la gutapercha. Si las condiciones eran
adecuadas, se colocaba material de obturacidn retrégrado,
previa realizacion de cavidad con instrumental ultrasénico. Se
utilizaron puntas lisas de acero inoxidable y puntas abrasivas
recubiertas de polvo de diamante (ver figuras 4 y 5) de la
casa comercial EMS (Electro Medical Systems, Nyon, Suiza).
El generador fue el Piezon Master 400 de la misma casa
comercial, activado a mitad de potencia y maxima irrngacion,
segun las recomendaciones de Morgan y Marshall.! El pro-
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Fig. 3. Apicectomia con fresa de fisura. Para [a nitidez en /a toma oe ia fotografia af
mofar 52 encontraba parado.

Fig. 5. Punta de ultrasonido recublerta realizande cavidad a refro.

ceso de eleccion de las puntas ultrasénicas no fue aleatorio
sino dirigido: las recubiertas se utilizaron cuando el conducto
era estrecho y la demanda de corte era alta; las lisas cuando
el conducto era ancho y era necesario conservar la dentina
remanente. Se procedio a asegurar la hemostasia del campo
quirirgico mediante presion y/o empleo de agentes hemos-
taticos (Gelatamp® Roeko, Coltene-Whaledent, Langenau,
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Alemania) y se secd la cavidad a retro con puntas de papel
(ver figura 6) de varios tamanos (Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Suiza). El material de obturacion fue MTA (ProRoot®,
Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza), espatulado segun las
recomendaciones del fabricante y manipulado en el campo
quirlrgico con bolas y atacadores planos. Se emplearon
microespejos y radiografias intraoperatorias para comprobar
la calidad de la obturacién. Tras la comprobacion, se suturd
el colgajo a su posicion original con Supramid Negro® de
3/0 (Laboratorios Arago, Barcelona, Espana). Finalmente, el
mismo cirujano que realizd la intervencion realizo la radio-
grafia periapical postoperatoria de control con placas Kodak
Ultra Speed® (Kodak Industrie, Chalon, Francia) y técnica
de bisectriz, con tubo de rayos X Irix 70 Trophy (Trex Group,
Croissy Beaubourg, Francia) a 70 KV de kilovoltaje, 7 mA de
miliamperaje y 0,3 segundos de exposicion. Esta radiografia
servird de referencia y comparacion con las radiografias de
revisiones posteriores. El revelado y fijado fue llevado a cabo
en todos los casos por un Unico investigador (FSE) con revela-
dores y fijadores de la propia casa comercial Kodak, siguien-
do las instrucciones del fabricante. Se prescribié medicacion
antibiotica (amoxicilina 750 mg. por via oral cada 8 horas
durante 7 dias) y antiinflamatoria-analgeésica (ibuprofeno 600
mg. por via oral cada 8 horas durante 4 dias). Ademas, se
facilitaron de manera verbal y escrita una serie de consejos
postoperatorios. En siete dias se eliming la sutura y se revisa-
ron las posibles complicaciones.

Fig. 6. Punta de pape! secando i cavidad a retro

PERIODO DE SEGUIMIENTO Y VALORACION DE LOS RESULTADOS

Las citas de revision se planifican a 1 y 2 afos desde la
fecha de la cirugia y se realizan por el mismo cirujano que
realizé la intervencidn. Cada cita de revisién consistio en
entrevista dirigida, exploracion fisica y radiografia periapi-
cal de control con la misma metodologia y materiales que
con la radiografia postoperatoria. El revelado y fijado corre
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a cargo del mismo investigador (FSE), siguiendo el mismo
proceso y materiales, pero la valoracion de cada radiografia
de revision fue llevada a cabo por 3 investigadores previa-
mente adiestrados (FSE, RBPB y MDR) de manera separada,
en negatoscopio y habitacion semioscura, comparando |a
radiografia postoperatoria con la de la revision. Las radio-
grafias llevaban asignado un cédigo para asegurar que los
observadores desconocian los datos del paciente. En caso
de desacuerdo en la tras conocer la evaluacion, se realizd
una reunion conjunta para emitir un resultado por con-
senso 0 mayoria. Los criterios radiograficos se organizaron
en cuatro categorias segun los criterios de Rud y cols.?%;
curacion completa, curacion incompleta (tejido cicactricial),
curacion incierta o curacion insatisfactoria, en funcion del
nivel de recuperacion dsea (ver figuras 7 a 10). Los dientes
que presentaron signos yfo sintomas se tomaron como fra-
casados, al igual que la ausencia de signos y/o sintomas se
catalogd como éxito clinico. La valoracion de los resultados
fue clinico-radiolégica, segun los hallazgos clinicos y radio-
lGgicos, con criterios basados en los de otros estudios, '°:
31, 38-40 exnyestos en la Tabla 1.

Fig. 7. Curacidn completa entre radiografia posfoperatona (4) y oe revision (B donde
5P aOrecid MeCuperacn afed [0l

Fig. 9. Curacidn incierta entre rachografia postoperatonia (A) i de revisian (B} conge no
5P JOrecid recuperacion dsea evidente ni empegramiento de 3 lesian.

ANALISIS ESTADISTICO

En el presente trabajo se manejé contabilidad de dientes y
de pacientes, aunque el tamano muestral elegido para ana-
lizar es el de dientes, mediante test de chi cuadrado (?2) de
Pearson. Se consideraron resultados estadisticamente signifi-
cativos al 95% cuando el valor de significacion (p) sea menaor
que 0,05 (p < 0,05). Se empled software de analisis estadisti-
co SPSS (SPSS Inc, Chicago, EE.UU), versidn 15.0, con licencia
propiedad de la Universidad Complutense de Madrid.

TABLA 1.
CRITERIOS CLINICO-RADIOGRAFICOS DE
VALORACION DEL RESULTADO.

| Clasificacon radiografica de curacion completa o

Exito : ] iz :
| incompleta en ausencia de signos yo sintomas clincos
| Duda | Clasificacién radiografica de curacion incierta en
| ausencia de signos yfo sintomas clinicos.
Fracaso Clasificacion radiografica de curacion insatisfactoria

i yfo presencia de signos y/o sintomas clinicos

Criterios basados en otros estudios de endodoncia quirirgica ya publi-
C&{\I{DS Q- 31, 3640

fig. 8. Curaciin completa entre radiografia postoperatoria (4) y de revision (B) dondle
08 ADVECia MeCUDEration 0sea evaente

Fig. 10. Curaciin insatisfactonia entre radiografia postoperatoria (4) y de revision (B)
dande se aprecia empeoramiento de i3 leson oseg
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RESULTADOS

MUESTRA INICIAL ¥ CASOS ELIMINADOS

Los criterios de inclusion se cumplieron para 161 dientes
del grupo incisivo-canino de ambas arcadas correspondien-
tes a 101 pacientes. En cuanto al sexo, 68 dientes (42,2%)
pertenecieron a pacientes hombres y 93 (57,8%) a mujeres.
La edad media de los pacientes fue de 37,6 afios, con valo-
res minimo y maximo de 18 y 77 afios, respectivamente.
De esta muestra inicial, se excluyeron aquellos dientes que
presentaron fisuras/fracturas radiculares verticales intraqui-
rirgicas, formando el grupo de los casos eliminados, que
correspondieron a 3 pacientes (2,9%) y 3 dientes (1,8%).

CAs0s ACEPTADOS

Los casos aceptados son aquellos donde se completd el
protocolo terapéutico, acumulando 158 dientes correspon-
dientes a 98 pacientes. De ellos, 66 dientes pertenecieron a
hombres (41,8%) y 92 a mujeres (58,2%). La edad media
fue de 37, 2 afos, con valores minimo y maximo de 18 y
77 anos, respectivamente. Respecto al tipo de instrumen-
tacion para la cavidad a retro, el grupo méas numeroso fue
el de los ultrasonido de punta lisa en 99 dientes (62,7%),
mientras 56 dientes (35,4%) se instrumentaron con ultra-
sonido de punta recubierta y en 3 dientes (1,9%) no se rea-
lizé cavidad retrégrada y Unicamente se realizé brufido en
frio.

Casos VALIDOS ¥ CASOS PERDIDOS. DATOS DE LA REVISION DE UNO
Y DOS ANOS

Dentro de los casos aceptados, distinguimos dos subgrupos
en funcion de la comparecencia o no a la revision. El primer
subgrupo es el de los casos validos, que son los dientes que
acudieron a su cita de revisién correspondiente y pudieron
ser revisados; el sequndo es el de los casos perdidos, que
son los dientes excluidos por incomparecencia del paciente
a la revision. De los 158 dientes susceptibles de revisarse,
117 se revisaron al ano y 118 a dos anos, constituyendo el
tamano muestral de los casos vélidos para el andlisis esta-
distico. Por tanto, los casos perdidos fueron del 26% a un
ano y del 25,3% a dos afios. Los datos de sexo y edad de
los casos validos se detallan en la Tabla 2. El resultado clini-
co-radiografico global de la endodoncia quirirgica desarro-
llada en el presente estudio muestra un éxito del 79.4% a
un ano y del 82, 2% a dos anos. Los detalles relativos a los
distintos tipos de resultado se detallan en la Tabla 3. Segun
el tipo de instrumentacion de la cavidad a retro, los casos
donde no se realizé cavidad mostraron un éxito del 100%,
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TABLA 2.
DATOS PREOPERATORIOS
DE LOS CASOS VALIDOS.

1 afio 2 afos
Hombre 51(43,6%) | 481(40,7%)
Sexo Mujer 66 (56,4%) 70 (59,3%)
Total 117 (100%) 113{10@
Media 36,9 35,8
Madxima 77 N b4
Edad _I'I.-1ini'rn.a 19 19
Mediana I 33 32
Moda 33 33

Sexo se cuantifica por dhentes iy ef porcentaje respecto al total va entre paréntesis.
Edad se cuantifica en aios.

TABLA 3.
RESULTADOS DE LA
ENDODONCIA QUIRURGICA.
1 afio 2 anos
Ausencia (éxito) 106 (90,5%) | 99 (83,9%)
Clinico Presencia
(signos yfo 11(9,5%) | 19(16,1%)
slintomas) (fracaso) |
Total | 117 (100%) | 118 {100%)
C. completa 10 (8,5%) 57 (48,3%)
C. incompleta 83(70,9%) | 40(34%)
Radingr&fitu C. incierta 13011.1%) & (5%)
C. insatisfactoria 11 (9,5%) 15(12,7%)
Total | 117 (100%) | 118 {100%)
Exito 93 (79.4%) a7 (82,2%)
Clinico- Duda . 13(11,1%) | 2(1,7%)
radiografico | . ... 11(9,5%) | 19(16,1%)
Total | 117 (100%) | 118 (100%)

Todas las varables se cuantifican por dientes y el porcentaje respecto al total va
entre parénfesss.

aunque solo acumularon 3 casos a lo largo de todo el estu-
dio. En cambio, las puntas ultrasonicas lisas fueron, no sélo
las mas empleadas, sino también las mas revisadas del estu-
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dio (62, 4% a un afio y 69, 5% a dos afios). En cuanto al
resultado en funcion del tipo de punta ultrasénica emplea-
da, las recubiertas mostraron los mejores resultados a uno
y dos afos, tanto frente a las lisas como frente a los resul-
tados globales. Los datos relativos a los resultados segun el
tipo de instrumentacion de la cavidad a retro se detallan en
la Tabla 4. Adn asi, estas cifras no fueron estadisticamente
significativas, ni entre los tres tipos de instrumentacion de la
cavidad a retro ni al comparar entre puntas lisas y recubier-
tas. Los valores de significacion se exponen en la Tabla 5.

DISCUSION

Los estudios publicados sobre endodoncia quirGrgica mues-
tran resultados contradictorios o dispares. Los motivos de
esto son variados pero se pueden encuadrar en parametros
relativos a calidad y cantidad de la muestra, tipo de proto-
colo terapéutico, criterios de éxito, estrategia de revisiones
y tratamiento estadistico de los resultados.10- 14. 17. 18, 22-
24,29, 32 Algunos autores han manifestado la dificultad para
comparar distintos trabajos debido a las diferencias meto-
dolégicas.2® 33 Por tanto, creemos que la comparacion de
estudios debe ser coherente y esta discusion va a realizarse
en funcion de otros trabajos clinico-prospectivos sobre endo-
doncia quirdrgica, aungue también se van a citar de manera
puntual otro tipo de estudios para aclarar alguna idea.
Muestros criterios de inclusion y exclusion fueron similares a
los publicados por otros estudios prospectivos, ' 22 27, 33
37 La mayoria exponen la muestra contabilizando dientes’®
24, 28, 29, 31, 34, 36, 38-40 y escogen todo tipo de dientes
de ambas arcadas. En nuestro estudio, hemos incluido
solo dientes unirradiculares anteriores, al igual que Platt y
Wannfors®> que escogen sélo dientes anteriores para evitar
sesqos. Los estudios de Lindeboom y cols.*? y de Vallecillo
y cols.23 se pueden asemejar al nuestro y al de Platt y Wan-
nfors, 3 ya que estudian dientes unirradiculares, aunque
incluyen premolares. Respecto al tipo de diente, Wang y
cols.*! muestran diferencias estadisticamente significativas
a favor de la supervivencia de dientes anteriores sobre pre-
molares y molares, concluyendo que la localizacion denta-
ria es un factor prondstico. En nuestro estudio, la eleccion
de dientes anteriores pretende que la dificultad tecnica
del protocolo terapéutico sea baja para homogeneizar la
metodologia, ya que también Wesson y Gale®” subrayan la
influencia de la dificultad técnica en el resultado.

Analizar nuestros casos eliminados (fisuras verticales)
supone analizar el "error diagnostico”, ya que no se trata
de un proceso periapical. Solo algunos estudios prospec-
tivos analizan este pardametro como en nuestra investiga-

cién. Zuolo y cols.?! encuentran 7 casos de 114 cirugias
realizadas (6,1%), Chong y cols.2? encuentran 12 casos de
198 cirugias (6%), Taschieri y cols.'® encuentran un caso
de 34 cirugias (2,9%) y Saunders®® encuentra 6 casos de
321 cirugias (1,8%). En nuestro estudio, se han encontrado

TABLA 4.
RESULTADO CLIiNICO-RADIOGRAFICO
SEGUN EL TIPO DE CAVIDAD RETROGRADA.

1 afo 2 afos
Total | 117 (100%) | 118 (100%)
Exito 3 (100%) 3 (100%)
Duda 01(0%) 0 (0%)
NO CAVIDAD = —
Fracaso 0 (0%) 0 {0%)
Subtotal | 3 (100%) 3 (100%;)
respecto Total | 3(2,6%) 3(2,5%)
| Exito S5 (75.3%) | 65 (79,3%)
Duda 2 (2,7%) 2(2,4%)
Punta ultrasonica Fracaso 16(22%) 15(18,3%)
LISA
Subtotal | 73 (100%) 82 (100%)
respecto Total | 73 (62,4%) | 82 (69,5%)
Exito 35(85,3%) | 29(87,9%)
Duda | 0(0%) 0 (0%)
Punta ultrasonica |
RECUBIERTA Fracaso . 6 (14,7%) 4(12,1%)
Subtotal | 41 (1009%) 33 (100%)
respecto Total | 41 (35%) 33 (28%)

Todas [as vanables se cuantifican por dientes y & porcentaje respective va entre
paréntesis.

TABLA 5.
VALORES DE SIGNIFICACION ESTADISTICA
(P) ENTRE CAVIDAD Y RESULTADO.

1 afio 2 anos
NO CAVIDAD versus LISA versus RECUBIERTA | p = 0, 554 | p = 0, 688 |
LISA versus RECUBIERTA p=0336|p=0,458
|

Sequn test ¥ de Pearson para vanables categonicas y nivel de significacion al
95% (p<l, 03)
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3 casos de 167 cirugias realizadas (1,8%), lo que supone
cifras equivalentes a las presentadas por Saunders?® pero
inferiores a las de los demas. Entendemos que esta baja
incidencia se debe al diagndstico minucioso llevado a
cabo en nuestro estudio y creemos que merece la pena un
esfuerzo diagndstico para detectar fisuras verticales, redu-
ciendo intervenciones innecesarias.

Nuestro protocolo terapéutico coincide con los planteados
en otros estudios’s 2- 17- 31. 42. 43 y |05 recomendados por
instituciones de reconocido prestigio.** 4> Nuestros crite-
rios de éxito radiografico estan basados en los publicados
por Rud y cols.3? y los de éxito clinico-radiolégico en los
aplicados por otros estudios prospectivos previos al inicio
de la presente investigacion.'0- 31 38-40 Ademds, la mayo-
ria de estudios prospectivos publicados hasta el momento
valoran sus resultados sequn criterios clinico-radiogréficos.®
22-23, 31-33, 35, 36, 38-40 penarrocha y cols.2® al analizar
diferentes criterios de valoracion en endodoncia quirdrgi-
ca, concluyen que los estudios basados en criterios clinico-
radiograficos son los que ofrecen mas garantias. Respecto
al tipo de prueba radiografica utilizada para las valoracio-
nes, muchos autores recomiendan estandarizar la imagen
realizando siempre el mismo tipo de prueba en las revisio-
nes, 10. 22, 24, 28, 29, 31-34, 36, 38 rama es también nuestro
caso. Nosotros hemos aplicado la técnica de bisectriz, como
otros estudios, 4% 31 3% aunque otros han empleado la de
paralelismo'0: 22. 29, 32, 33, 36, 38 ¢ técnjicas extraorales de
ortopantomografia.24 Aun asi, hay autores que deciden no
estandarizar la imagen en sus trabajos sino emplear varias
técnicas indistintamente o no reflejar en su metodologia el
tipo de DI"UEt‘Ia.H' 27,35, 37, 39, 40

El tiempo de sequimiento para evaluar el éxito no es homo-
géneo entre los estudios ya que hay autores que prefieren
valorar sélo un afio de evolucion. !9 18 25, 26, 31, 39, 44
Pefiarrocha y cols.2> recomiendan revisiones solo a un afo,
basandose en que en las reevaluaciones no existen cambios
significativos. Jesslén y cols.3® afirman que en un afo se
obtienen los resultados definitivos en el 95% de los casos.
Otros autores, en cambio, recomiendan mas tiempo ya que
en casos de lesiones periapicales grandes, un ano puede no
ser suficiente para cumplir criterios radiograficos de éxito,
sesgando los resultados.22 3% 36 44. 46 En nuestro estu-
dio, hemos definido puntos de revision a uno y dos anos
y, aungue aumentd el porcentaje de éxito, la diferencia es
pequedna (2, 8%), por lo que tampoco nos aclara si es nece-
sario ampliar de uno a dos anos proximos estudios. Ademas,
Finne y cols.*® publican que prolongar los tiempos de revi-
sion puede aumentar |a tasa de casos perdidos, repercutien-
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do en los resultados finales. Paraddjicamente, en nuestro
trabajo, los porcentajes de casos perdidos fueron del 26% al
ano y del 25,3% a los dos anos, es decir, se mantienen esta-
bles en el tiempo y se reducen muy ligeramente con el paso
del tiempo, 1o que nos hace pensar que su repercusion en
los resultados es minima, aunque nos hubiera gustado que
fuera un porcentaje menor. El tratamiento de los casos perdi-
dos en otros estudios prospectivos es dispar, ya que no existe
homogeneidad a la hora de definirlos. De hecho, algunos
trabajos incluyen las fisuras verticales intraoperatorias en el
grupo de casos perdidos. % 22 31 En nuestro estudio, fisuras
verticales son casos eliminados y no perdidos, y en nuestra
opinién no tiene nada que ver una raiz rota con un pacien-
te que no acude a su cita de revision. Creemos que se trata
de muestras diferentes y unificarlas para el analisis estadistico
puede suponer en si MismMo un sesgo. Ademas, otros autores
exponen qgue una de las dificultades mayores de los estudios
con pacientes es el correcto manejo de los casos perdidos.2>:
34, 35. 38 Algunos estudios presentan porcentajes de casos
perdidos “verdaderos” inferiores a los nuestros, 23- 27 28,
32, 34, 35, 38 otros similares®”: 3% 40 y otros superiores, 36
aungue también hay quién no informa sobre sus casos per-
didos.2% 33 Saunders, 22 al igual que nosotros, establece
diferencias entre casos eliminados y perdidos, mostrando 14,
1% en estos ultimos, aungue su protocolo de revisiones es
mas anarquico (desde los 4 meses a los 3 anos). Chong v
cols.2? muestran 33, 3% de casos perdidos al ao y 53% a
dos anos, v en sus conclusiones afirman que tasas tan altas
pueden invalidar sus resultados. Rahbaran y cols., ¥ aunque
realizan un estudio retrospectivo, remarcan que porcentajes
de casos perdidos del 40% pueden invalidar los resultados.
Por todo lo anterior, opinamos que nuestros porcentajes de
26% a un ano y de 25, 3% a dos afos no perjudican la vali-
dez del estudio.

Los resultados globales de nuestro estudio muestran 79,
4% de éxito a un ano y 82, 2% y a dos afos. Lindeboom
y cols., 3% intervinieron solo dientes unirradiculares (aunque
incluian premolares), instrumentaron con ultrasonidos (sin
especificar el tipo de punta) y obturaron con MTA e IRM®,
obteniendo 92% de éxito con MTA y 86% con IRM®, a un
ano de evolucién. Chong y cols.2? emplearon ultrasonido
de punta lisa y obturaron con MTA e IRM®, logrando 84%
de éxito con MTA y 76% con IRM®, a un afo, mientras
a dos afos, 92% con MTA y 87% con IRM®. Los traba-
jos dirigidos por Von Arx?’- %8 a un afio de evolucién con
instrumentacion sonica y obturacion a base de cementos
EBA (Ethoxi-Benzoic Acid) obtuvieron 88% y 82% de éxito
respectivamente. El trabajo a un afo de evolucion de Tas-
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chieri y cols.'? llegaba al 91, 3% con ambos tipos de punta
ultrasénica y obturando con cemento EBA. Pefarrocha y
cols.24 obtuvieron 73, 9% con ultrasonido de punta lisa y
amalgama, también a un afo. El estudio de Saunders (29)
es un poco especial respecto a los ya nombrados, por que
muestra 88, 8% de éxito, con una evolucion de 4 meses 3
3 anos, pero incluye los casos dudosos. Si no hubiera con-
tabilizado los dudosos como éxito, como en nuestro caso,
el éxito seria del 80, 7%, similar al nuestro a un afo de
evolucion pero inferior a dos anos.

En lo relativo a la cavidad retrégrada, hay autores que opinan
que solo debe realizarse si el sellado previo es deficiente®”
pero nosotros hemos sequido la tendencia actual de realizar
cavidad a retro con su posterior obturacign.>7- 9. 14. 19, 41
En nuestro estudio, cuando las condiciones intraoperato-
rias no permitian obturar de manera adecuada, se procedia
al brufido en frio de la qutapercha, a modo de recurso.*®
49 Por esta razon, solo hay 3 casos de los 158 intervenidos
(1,9%), mientras que los ultrasonidos se han empleado en el
resto (98,19%). Aln asi, segun nuestros resultados, el brufido
se ha mostrado muy eficaz (100% de éxito) aungue sin sig-
nificacion estadistica, quiza por el pequeno tamafo muestral,
Otros estudios logran alcanzar también altos porcentajes de
éxito al brufiir, aunque no reflejan si es en frio.>®>? Podemos
justificar este brunido en condiciones intraoperatorias adver-
sas que no permitan la colocacidn “dptima” del material de
obturacidn como, por ejemplo, dificultades con la hemosta-
sia 0 pacientes no colaboradores. Ademas, existen estudios
que afirman que la colocacion optima del material de obtu-
racion en su cavidad es mas importante que el tipo de mate-
rigl 4 22. 31, 39, 41 pacpacto al material de obturacién a retro,
el MTA ha obtenido altos porcentajes de éxito en estudios
clinicos recientes.22: 26. 29, 33

La técnica ultrasonica ha mostrado mejores resultados que la
rotatoria en estudios sobre pacientes.® 43 Segun el tipo de
punta ultrasénica, lo primero a tener en cuenta es que estu-
dios in vitro muestran resultados dispares entre puntas lisas y
recubiertas.? & 12 13.16. 20. 21 adamas |3 cantidad de den-
tina remanente periférica a la cavidad es clave para evitar o
limitar la produccion de microfisuras ya que deben soportar
las maniobras de obturacion y los cambios dimensionales del
material durante el fraguado, sequn algunos autores.?: 24 Al
observar estos hallazgos previos, nuestro protocolo dejaba al
criterio del operador el empleo de un tipo u otro de punta, es
decir, las recubiertas para los casos de conducto estrecho, con
mucha necesidad de corte, mientras las lisas para situaciones
de conducto ancho, menor necesidad de corte y preparacio-
nes mas conservadoras con la dentina remanente. Si bien el

disefio de estudios clinicos prospectivos aleatorios confiere
mayor relevancia cientifica, en nuestro caso se ha preferido
limitar dicha relevancia a cambio de proporcionar a nuestros
pacientes la mayor posibilidad de éxito en cada caso concre-
to. También hay autores que exponen que un estudio clinico,
prospectivo a dos anos de evolucion, como el nuestro, con-
fiere gran validez investigadora al mismo.>? Taschieri y cols.,
10 realizan la cavidad con ambos tipos de puntas y, aunque la
distribucién se hace por lanzamiento de una moneda al aire
y no segun las necesidades intraoperatorias como en nues-
tro estudio, su grupo mayoritario es también el de las puntas
lisas. Ademas, nuestros resultados muestran altos porcenta-
jes de éxito con ambos tipos de puntas, aungue la recubierta
los muestra ain mejores que 2 lisa, a uno y dos anos, pero
sin relacion estadisticamente significativa. Aungue la mayoria
de estudios que han empleado ultrasonidos también obtie-
nen altos porcentajes de éxito, 9 10- 22, 24, 26, 25, 33, 31, 36
no argumentan la eleccion del tipo de punta, senalando solo
si es lisa 10 22. 24 g recubierta - 10 25. 29. 31 ¢ incluso, algu-
nos no exponen de que punta se trata.>3 3° El trabajo de
Taschieri y cols.'? se asemeja al nuestro porque compararon
ambos tipos de puntas, obtuvieron porcentajes similares a los
nuestros, sus puntas recubiertas fueron mejores que las lisas
y tampoco alcanzaron valores estadisticamente significativos.
Otros estudios muestran porcentajes de éxito similares a los
nuestros tanto para punta lisas '% 2224 o recubiertas,® '
26-29 aunque no las comparan entre si.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en endodoncia quirdrgica al instru-
mentar con ultrasonidos y obturar con MTA dientes unirradi-
culares han sido satisfactorios, con un 79, 4% de éxito a un
ano y 82, 2% a dos anos, lo que supone que la endodoncia
quirdrgica es una técnica predecible y alternativa a la exo-
doncia en estos casos. Respecto al empleo de puntas lisas
o recubiertas, no ha habido diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ellas, aunque las recubiertas han superado
ligeramente a las lisas. La eleccion de la punta en funcién
de la situacion intraquirdrgica ha mostrado que es capaz de
obtener altos porcentajes de éxito. Aln asi, son necesarios
mas estudios clinicos para confirmar esta tendencia.
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