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Introduccién

Durante los ultimos afios, el fracaso del tratamiento endoddntico ha motivado el
desarrollo de la investigacion en Endodoncia, estudios de corte transversal
realizados en diferentes poblaciones muestran que la prevalencia de periodontitis
apical postratamiento es relativamente alta, registrando valores de fracaso que
van desde el 30% hasta el 65%(1-3).

La ocurrencia de un error clinico involuntario, durante la instrumentacion del
conducto radicular altera de manera inmediata el pronéstico particular del diente.
Un accidente, se define como; “un suceso eventual del que involuntariamente
resulta un dafo” (4), por lo tanto ante la ocurrencia del accidente intraoperatorio, el
resultado del tratamiento endodontico probablemente tome un curso inesperado.
En referencia al reporte de accidentes intraoperatorios del tercio apical (AITA), un
estudio realizado en una poblacién colombiana, registrd una ocurrencia de eventos
relacionados a la preparacion biomecéanica de 36.1% entre 464 dientes tratados
endodénticamente (5). Por su parte, Hassani et al., en el 2015 (6) registraron la
ocurrencia de accidentes intraoperatorios en un 66% de los casos analizados.
Cheung et al., 2009, registraron una incidencia general para la produccion de

accidentes del 39.1% vs 19.1%, para técnicas de preparaciéon manual vs rotatoria,



determinando, como el accidente “escaldén” reporta un impacto significativamente
negativo en el resultado del tratamiento endodéntico, (OR: 2; IC95% 1.168-3.317;
P=0.011) (7). Los autores observan como hallazgo adicional que la presencia de
lesion periapical previa es un factor que determina una asociacion al fracaso cinco
veces mayor, comparativamente con aquellos dientes sin evidencia de esta (OR:
5.148; 1C95% 1.786-14.842; P= 0.002) (7). Ricucci et al., 2011, determinaron
igualmente que, el éxito del tratamiento endoddntico ortégrado disminuia en un
9%, cuando la presencia de lesion periapical preoperatoria era registrada (8). Asi
en pro de analizar el impacto de los factores de riesgo sobre el resultado
endodontico, se planteé como objetivo central; determinar el resultado del
tratamiento endododntico ortogrado en términos de éxito o fracaso mediante la
interaccion entre el estado periapical previo y la ocurrencia de accidentes
intraoperatorios del tercio apical (escalones, separacion de instrumentos,
sobreobturacion y subobturacion).

El planteamiento de la hip6tesis nula considero; La posibilidad de fracaso para un
diente tratado endoddnticamente cuando ocurre la interaccion estado previo
periapical y tipos de accidentes Intraoperatorios del tercio apical es igual a la
posibilidad que un diente tratado endodénticamente sea exitoso en caso de
presentar la misma interaccion.

HO: P1=P2

Materiales y Métodos

Estudio observacional analitico de casos y controles, anidados a una cohorte de
pacientes que asisten a la fase de control y mantenimiento de la Linea de
Prondéstico del Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Colombia (FOUN). Se incluyeron todos aquellos
participantes que presentaron dientes permanentes restaurados definitivamente,
con tratamiento endoddntico ortégrado, cuyo registro clinico y radiografico pre y
posoperatorio justificod el estado del tejido periapical (“con lesion o sin lesion®) (9)
y la presencia o ausencia de un accidente intraoperatorio del tercio apical
(escalon, subobturacion, sobreobturacion y separacion de instrumento) (10,11),



donde pueda observarse a controles no menores a 1 afo, el resultado de éxito o
fracaso posterior al tratamiento endododntico (9). Se excluyen dientes con cirugia
apical, trauma dentoalveolar, fractura vertical radicular y tratamientos de
ortodoncia vigente al momento del control. ElI presente trabajo conté con la
aprobacion del comité de Etica de la FOUN bajo ACTA (CIE-18 -16). Se considerd

“diente” como unidad de estudio.

Tamafio de muestra

Con un 95% de confianza, un poder del 80% y una proporcion caso: control 1:3, se
calcul6 un tamafio de muestra con correccion de continuidad de 176 dientes
tratados endodonticamente distribuidos en 44 casos y 132 controles, considerando
el factor “presencia de lesion periapical” (12), con una probabilidad de exposicion
al factor de 0,13 y 0,36 para casos y controles respectivamente.

Para efectos de incluir el mayor nimero de sujetos, acorde con el célculo del
tamafio de la muestra, se establecié una seleccion consecutiva no probabilistica
de participantes que cumplieron con los criterios de elegibilidad establecidos con

los pardmetros descritos.

Conformacién de los Grupos
Para la seleccion de los casos y controles, se realiz0, la reconstruccion histérica

de la cohorte analizada, entre los afios 2000y 2017. Figura 1.



Conformacién de los Grupos

Seleccion de los casos y controles.

Imagenes radiograficas bidimensionales pre
y post tratamiento de dientes tratados
endoddnticamente en el Posgrado de

Endodoncia de la FOUN.

Los controles se seleccionaron en una
proporcion de 1:3

Emparejamiento de los casos y
controles

“Segundo Momento” o “Momento
control”; fecha control del
tratamiento endoddntico ortégrado
previamente realizado.

“Primer Momento” o “Momento
Inicial”: fecha de realizacion del
tratamiento endododntico.

Fig. 1. Conformacion de grupos y emparejamiento de casos y controles

Seleccion de los Casos

La identificacién de los casos al interior de la cohorte, incluyd, dientes tratados
endododnticamente, que registraran la prevalencia de patologias periapicales
persistentes, observables en el “Segundo Momento” o “Momento control”. La
persistencia de enfermedad se consider6 como FRACASO del tratamiento
endodontico ortogrado y fue detectada, clinica (13) y radiograficamente (14), por
un especialista en endodoncia (CG), quien registrd una zona radiollcida simétrica
en relacion al 4pice dental, asociada a la presencia de sintomatologia clinica (14),
acorde con los criterios establecidos por Yu et al. En el 2012 (14). Figura 2A.

Seleccion de los Controles

Los controles, fueron identificados aleatoriamente al interior de la muestra anidada
a la cohorte previamente definida, incluyendo dientes tratados endodonticamente,
que registraron normalidad clinica y radiografica, al “Segundo Momento” o
“‘Momento control”. La presencia de normalidad certificada por un especialista en
endodoncia (CG), se consider0 como EXITO del tratamiento endoddntico

ortégrado, acorde con los criterios establecidos por Yu et al. (2012), la ausencia de



sintomatologia clinica y evidencia radiografica de la restitucién del espacio que
ocupa el ligamento periodontal en apical, aceptando un ligero incremento del
espacio que ocupa el ligamento periodontal, sin exceder dos veces el ancho (9,
14). Figura 2B. El proceso de apareamiento entre casos y controles se realizo
acorde al tiempo en afios transcurrido desde el momento en que se finalizo el
tratamiento endoddntico ortégrado, garantizando una distribucion aleatoria entre
los dos grupos de los factores de exposicion a considerar Presencia de Lesion

periapical y ocurrencia de Accidentes intraoperatorios del tercio apical.

Fig. 2. A. imagen radiografica de éxito. B. Imagen radiogréfica de fracaso
Variables

Como variables independientes se consideraron, las caracteristicas demogréficas;
edad en afos, variable cuantitativa discreta, sexo, (masculino, femenino) la
condicion dental; tipo de diente, (molar, premolar anterior), en referencia al
tratamiento endodontico ortégrado; tipo de tratamiento (primario, secundario), los
factores de exposicion; la condicion periapical (con lesion o sin lesion) (9). La
evidencia radiogréfica de accidente intraoperatorio del tercio apical; escalén (15),
Sub obturacién (16), Sobreobturacién (17), Separacién de instrumento (11) Figura
3.



A. Imagen radiografica de
“Escalén” (15) definido como
la irregularidad iatrogénica al
momento de la preparacion
endodoéntica que impide el
acceso de los instrumentos
hasta el tercio apical radicular
(15).

C. Imagen radiografica de
“Separacion de instrumento”
(15) cuando se hace visible
radiograficamente la
presencia de un instrumento
de preparacion endododntica al
interior del conducto radicular
- (11).

Fig. 3. A. Escaldn.

Sobreobturacioén

Los resultados seran almacenados mediante tablas en archivos digitales con el

B. Imagen radiografica de
“Subobturacién” (6), ocurre
| cuando el material
obturador no alcanza la
longitud establecida por la
anatomia del conducto (16).

D. Imagen radiografica de
“Sobreobturacion”(6),
observable cuando el
material de relleno supera
en longitud el apice
radiografico (17).

B. Subobturacién. C. Separacion de instrumento. D.

programa Microsoft Excel 2007 /12.0 (Microsoft®).

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo univariado, que registré la distribucion y

frecuencia de las variables en referencia a los dos grupos casos y controles. Un

andlisis bivariado exploré la potencial
analizados. Un modelo de regresion

confusién, estimdé con un 5% de significancia, la interaccion entre la presencia de
los dos factores de exposicion; lesion periapical previa y accidente con la

probabilidad de registrar el éxito o fracaso del tratamiento. Todos los analisis

asociacion de riesgo entre los factores

logistica ajustado por las variables de

fueron desarrollados con el software R, version 3.1.3 (http://www.r-project.org/).




Tabla 1. Distribucion general de casos y controles

N (%)
CASOS CONTROLES TOTAL
VARIABLES n= 69 n=207 (%)
PACIENTE
EDAD (En afos)
>45 51(73.9)  170(82.1) 80.1
<45 18(26.1) 37 (17.9) 19.9
SEXO
Femenino 36(52.2) 118 (57) 55.8
Masculino 33 (47.8) 89 (43) 44.2
DIENTE
TIPO DE DIENTE
Anterior 17 (24.7) 53 (25.6) 25.4
Premolar 9(13) 68 (32.9) 27.9
Molar 43 (62.3) 86 (41.5) 46.7
TIPO DE TRATAMIENTO
ENDODONTICO
Primario 55 (79.7) 166 (80.2) 80.1
Retratamiento 14 (20.3) 41 (19.8) 19.9
ESTADO PERIAPICAL
Lesion 27 (39.1) 73 (35.3) 36.2
No lesion 42 (60.9) 134 (64.7) 63.8
ACCIDENTE
Escalén 15 (21.7) 7 (3.4) 8
Subobturacién 25 (36.2) 16 (7.7) 14.8
Sobreobturacion 6 (8.7) 21(10.1) 9.8
Separacion de instrumento 8 (11.7) 19(9.2) 9.8
No accidente 15 (21.7) 144 (69.6) 57.6
EXPOSICION
Silesién/Si accidente 18 (26.1) 18 (8.7) 13
Si lesion/No accidente 9(13) 55 (26.6) 23.2
No lesién/Si accidente 36 (52.2) 45 (21.7) 29.4
No lesién/No accidente 6 (8.7) 89 (43 34.4
Resultados

La cohorte estuvo conformada por un total de 190 participantes que aportaron 276
tratamientos endodonticos, distribuidos en 69 Casos y 207 controles en un periodo
de observacion entre el afio 2000 y 2017. En referencia al emparejamiento de los

casos, se observd heterogeneidad, cuando se compararon los tiempos de



observacion, sin embargo, estadisticamente, la homogeneidad de los grupos fue
confirmada al analizar el tipo de tratamiento, resultado que debe tomarse en
cuenta para la observacion de los resultados. La distribucion por sexo estuvo
representada por 154 mujeres, (36 casos-118controles) y 122 hombres, (33casos-
89controles), en un rango de edad general para los dos grupos de 18 y 83 afios. El
analisis univariado estimo la distribucion y proporcién de los factores en cada uno

de los grupos Tabla 1.

Un andlisis bivariado, con su estimador de riesgo OR y los valores del Chi?
determind que: los factores: tipo de diente, categoria premolar (OR 3,71; Cl, 1,75-
8,67; P= 0,0023) y la presencia de los factores de exposicidon; accidentes
intraoperatorios del tercio apical y lesion periapical, registraron una asociacion
significativa, al fracaso del tratamiento endododntico, indiferente si es un

tratamiento endoddntico primario o un retratamiento.

Un modelo de regresiéon logistica ajustado al 95% de confianza, confirmé una
interacciobn entre el estatus periapical y la ocurrencia de separacion de
instrumentos (OR 0,04; CI, 0,0028-0,78; P=0,0023) y sobreobturacién (OR 0,053;
Cl, 0,0025-1,092; P= 0,05). Unos valores ORs menores a 1 indicaron como una
separaciéon de instrumento o la sobreobturacion, en ausencia de lesion periapical,
no establece un riesgo para el fracaso del tratamiento endodontico. La

confirmacion de la presente interaccion permite el rechazo de la hipétesis nula.

Contrario para la ocurrencia de otros accidentes: escalén o subobturacion, sin
importar el estatus periapical previo, el fracaso del tratamiento endodéntico
ortébgrado aumenta en términos de probabilidad desde 35% hasta un 70%. Un
valor OR: 3,82, para la ocurrencia de subobturacion, representa una tendencia al
fracaso, 3 veces mas, comparativamente con la ocurrencia de sobreobturacién o
en ausencia total de accidentes del tercio apical, sin embargo su asociacion no
alcanzo el nivel de significancia (OR 3,82; Cl, 0,326-44,84; P= 0,28).

La presencia de lesion apical generé una probabilidad de fracaso por si sola del
18%, fue interesante observar como una sobreobturacién en dientes sin lesion

periapical representd la misma probabilidad de fracasar que un diente sin



ocurrencia de accidentes intraoperatorio y sin lesion periapical, (7%). Finalmente
la separacion de instrumento aumenta la posibilidad de fracasar en un 52% de los
casos cuando este evento sucede en dientes con patologia periapical previa.

Figura 4.

ACCIDENTES INTRAOPERTORIOS*ESTADO PERIAPICAL effect plot

Fractura de
Escalon  Subobturacion ~ Sobreobturacion  Instrumento

PERIAPICAL STATUS _No Lesion

No accidentes

1 1 1
PERIAPICAL STATUS : Lesion

RESULTADO

. L. . Fractura de "
Escalén Subobturaciéon  Sobreobturacion Instrumento No accidentes

ACCIDENTE INTRAOPERATORIO

Fig. 4. Interaccion entre Accidentes intraoperatorios y estado periapical previo

Discusioén

El propdsito de la presente investigacion fue determinar mediante un estudio de
casos Yy controles, la posibilidad de éxito o fracaso para dientes con tratamiento
endododntico ortégrado, a través de la interaccidn: ocurrencia de accidentes
intraoperatorios del tercio apical (escalon, subobturacién, sobreobturacion y
separacion de instrumentos) y la condicion periapical previa. Como resultado
significativo se pudo determinar que los accidentes; separacion de instrumento y
sobreobturacién, generan un riesgo al fracaso del tratamiento endoddntico menor
al 10%, en ausencia de patologia periapical previa, este porcentaje es comparable

al riesgo que se genera en ausencia de accidentes Intraoperatorios del tercio



apical.

La ocurrencia de eventos o accidentes del tercio apical, no estd comunmente
reportado. Hassani et al., en el 2015 (6), registraron que de 880 dientes
analizados el 66% de la poblacion presentd algun tipo de accidente producto del
tratamiento endodéntico. Para el presente estudio, la ocurrencia general de
accidentes intraoperatorios del tercio apical, conformé el 57.6% de la poblacion
analizada, ocupando un 78.3% para los casos y un 30.1% para los controles.

Reportes asociados con la incidencia individual, segun el tipo de accidentes
intraoperatorios del tercio apical, han registrado valores de 1,1% (6), para la
ocurrencia de fracturas de instrumento, 3,6%(6), para la observacién de
escalones, un 37.3% de los casos presentaron subobturaciones y un 7.8%
reportaron sobreobturaciones (18). Para el presente trabajo en general, la fractura
de instrumentos ocup6 un 20.9 %, 24.7% presentaron escalon, el 18.8% estaban
sobreobturados y en 43.9% de los casos se observo subobturacion.

Al tomar la variable tipo de diente en asociacion con la presencia del accidentes,
fue interesante observar como un 79% de los instrumentos fracturados, un 80% de
escalones y un 59% de subobturaciones ocurrieron en molares, sin diferencia
entre la ocurrencia para el grupo de anteriores y premolares. Contrario para los
dientes sobreobturados el mayor porcentaje se presentd en dientes anteriores,
donde operativamente el control de la longitud apical puede llegar a ser mas dificil.
llgly et al., 2013 (18), concuerdan que las subobturaciones ocuparon un 65.7% de
frecuencia en dientes posteriores y curvos. Esta asociacién dientes posteriores y
accidentes (fractura, escalén y subobturacién), se relacionan directamente con las
irregularidades y complejidades anatébmicas que caracterizan a este grupo dental y
confirman el concepto de pasaje y permeabilidad del conducto durante la

preparacion biomecanica.

Analizando la interaccion se determin6 que la presencia de lesion periapical es
determinante, para cambiar el prondstico del tratamiento endodoéntico ortégrado,
ante la ocurrencia de separacién de instrumento y sobreobturacion. Es decir que si

la separacion de un instrumento o la sobreobturacion suceden en dientes sin



lesion periapical la probabilidad de fracasar es similar a la no ocurrencia del
accidente menor al 10%, contrario la presencia de patologia periapical aumenta la
probabilidad de fracaso para un diente sobreobturado en un 40% y para un diente

con fractura de instrumento la aumenta en un 60% de los casos.

Esta proporcion fue confirmada por Spili et al., 2005 (19) quienes determinaron,
gue la separacion de un instrumento endodontico, al interior del conducto radicular
durante la preparacion, puede disminuir significativamente la cicatrizacion
(P=0.015), ante la presencia de lesion periapical previa. Los autores, afirman no
reconocer una diferencia significativa (P =0.41) en los porcentajes de cicatrizacion
exitosa, para dientes con separacion de un instrumento manual (90.9%) o rotatorio
(95%)(19).

En relacién con el limite de la obturacion, hacia el afio 2011 Ricucci, confirmo que
la extension del material de obturacion esta fuertemente asociada al resultado
endodontico y que disminuye segun el rango en el que se encuentre, afirmando
que: obturaciones endodonticas contenidas entre 0,5 y 2.5mm, mostraron un
resultado exitoso del 89.6% al 95.7%, aportando el rango entre Imm y 1.5mm los
mejores resultados. Por el contrario, para obturaciones menores a Omm o mayores

a 2.5mm, se reportaron resultados de éxito del 83.6% y 50% respectivamente (8).

En el presente trabajo los factores subobturacion y escalén, presentaron una
fuerte asociacion al fracaso del tratamiento ortdogrado. Esta asociacion fue
independiente del diagnostico periapical previo, es decir que el fracaso del
tratamiento fue evidente y la probabilidad de fracasar aument6 hasta un 70% aun

sin presencia de patologia periapical previa.

Lo anterior corresponde a los resultados reportados por Ricucci et al., 2011 (8),
donde la disminucién de la tasa de éxito fue inversamente proporcional al aumento
de la distancia de la obturacién con respecto al apice radiografico, es decir que,
entre mas cortos, menor tasa de éxito, incluso en tratamientos endodonticos
realizados en dientes vitales, donde los autores determinan tasas de éxito en el
rango de “Corto” que van desde el 100% hasta el 33.3 %.donde la disminucién de

la tasa de éxito fue inversamente proporcional al aumento de la distancia de la



obturacion con respecto al apice radiografico, es decir que, entre mas cortos,
menor tasa de éxito, incluso en tratamientos endodonticos realizados en dientes
vitales, donde los autores determinan tasas de éxito en el rango de “Corto” que
van desde el 100% hasta el 33.3 %.

Conclusiones

Una interaccion entre presencia o ausencia de lesion periapical previa debe ser
tomada en cuenta ante la ocurrencia de una separacion de instrumento o una
sobreobturacion.

La ocurrencia de escal6n o de sobreobturacién aumenta el fracaso del tratamiento

endodontico ortégrado independiente del diagnostico periapical previo.
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