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Resumen y Abstract IX

Resumen

Objetivo: actualizar la guia: “Guia de Practica Clinica para Microcirugia Endodontica”, a
través de un proceso sistematico riguroso, para beneficiar a: estudiantes aspirantes al
titulo de especialistas en endodoncia, especialistas del area de Endodoncia, instituciones
prestadoras de servicios especializados y a todos aquellos pacientes sometidos al
procedimiento de ME, para la estandarizaciéon del procedimiento de ME con calidad y
eficacia. Metodologia: Se realiz6 la conformaciéon del GDG y la formulacién de preguntas
clinicas tipo PICO y PECOT. Las bases de datos utilizadas, ScienceDirect, PubMed, Trip
database, las palabras claves verificables en DeCS, y MeSH. La valoracién de la literatura
se realiz6 con los lineamientos de SIGN y AMSTAR, posteriormente se evalué de la calidad
de la evidencia mediante la herramienta GRADE y la formulacién de las recomendaciones
Resultados: Actualizacién de la Guia de practica clinica en Microcirugia Endodontica.
Conclusiones: Gracias a la unificacién de los procedimientos clinicos de la ME, es posible
disminuir la variabilidad en la practica de ME, de esta manera se evalla de manera objetiva
y con bases de buena evidencia los resultados del procedimiento quirtrgico, mejorando el

prondstico del tratamiento.

PALABRAS CLAVE: “Guia de Practica Clinica como asunto’, “microcirugia”,

” W ”

“Endodoncia”, “Revisiones sistematicas de Literatura”, “Meta-analisis”
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Abstract

Objective: To update the guideline "Clinical Practice Guideline for Microsurgery
Endodontic" through a rigorous systematic process to benefit: students aspiring the title of
specialists in endodontics, specialists in the area of Endodontics, institutions providing
specialized services and all patients undergoing the procedure of ME, for standardization
of the procedure of ME with quality and efficiency. Methodology: GDG establishment and
formulating clinical questions PICO and PECOT type was performed. The databases
used,were ScienceDirect, PubMed, Trip database, LILACS, verifiable keywords in DeCS
and MeSH. The assessment of the literature was conducted with the guidelines of SIGN
and AMSTAR subsequently we evaluated the quality of the evidence by the GRADE tool
and for the formulation of recommendations Results: Updating Clinical Practice Guidelines
in Endodontic Microsurgery. Conclusions: Thanks to the unification of clinical procedures
of ME, it is possible to reduce variability in the ME practice, in that way the results of the
surgical procedure are evaluated objectively and with bases of good evidence, improving

the prognosis of treatment

Keywords: Practice Guidelines as Topic”, “Microsurgery”, “Endodontics”, “Systematic

literature reviews”, “meta-analysis”
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Glosario

Acceso quirurgico: Apertura elaborada a través del tejido blando y el hueso al rededor
del diente para exponer los tejidos radiculares y periradiculares

Analgesia: ausencia de sensibilidad al dolor. Define en particular el alivio del dolor sin
pérdida del conocimiento.

Analgésico: agente farmacoldgico usado para reducir la sensibilidad al dolor

Anestesia: la perdida de sensibilidad o sensaciéon como resultado de un agente
anestésico para permitir procedimientos de diagnéstico y tratamiento

Antibiéticos: sustancias solubles derivadas de un molde o una bacteria para inhibir el
crecimiento de otros microorganismos

Biopsia: remocién de tejido para examen histolégico y diagnostico

Colgajo mucoperidstico: colgajo que involucra una incisién intrasulcular horizontal e
incluye el epitelio Gnico a la encia, mucosa alveolar y periostio

Cone Beam-Computed Tomographt (CBCT): Imagen tridimensional computarizada de
diagnostico para evaluar dientes y estructuras de soporte

Cripta 0sea: cavidad 6sea formada o modificada en el hueso durante cirugia
periradicular

Curetaje: procedimiento quirtrgico para remover tejido infectado o reactivo y/o material
extrafio alrededor de la raiz

Endodoncia basada en la evidencia: La integracion de la mejor evidencia de la
investigacion con la experiencia clinica y los valores del paciente.

Estudio doble ciego: estudio en el que ni el paciente ni el investigador sabe si los
pacientes que recibieron el tratamiento, de los intereses o el tratamiento de control; es el
disefo de investigacion clinica mas riguroso, puesto que, ademas de la asignacion
aleatoria de los sujetos que reduce el riesgo de sesgo, se puede eliminar el efecto
placebo, lo cual es un reto adicional a la validez de un estudio.
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Etiologia: factores implicados en la causa de una enfermedad; puede ser local o
sistémica

Fistula: Una via de comunicacion anormal entre dos 6rganos internos o de una
superficie epitelial alineados a otra superficie epitelial; No un conducto sinusal.

Guia de atencion integral (GAI): comprenden tres productos: la GPC basada en la
evidencia, la evaluacién econdmica, y el andlisis del impacto presupuestal

Hemostasia: el proceso (o agente) donde es controlado el sangrado
Hiperalgesia: sensacién aumentada de dolor aumentada de una reaccion inflamatoria

Injerto: una pieza de tejido vivo o un material sintético puesto en contacto con tejidos
afectados para reparar el defecto o suplir una deficiencia en ese tejido

Meta analisis: proceso estadistico comunmente utilizado con revisiones sistematicas;
implica la combinacion de los analisis estadisticos y resume los resultados de varios
estudios individuales en un analisis.

Nivel de evidencia: sistema de clasificacion usando en la practica basada en la
evidencia para describir la fuerza de los resultados en un ensayo clinico o un estudio de
investigacion

Obturacioén retrograda: material restaurativo colocado en la preparacion retrograda
durante cirugia apical o implante intencional

Opinién de expertos: Resumen de, la opinién del individuo experimentado. Esto tiene
una validez estadistica de bajo nivel.

Preparacion retrograda: cavidad creada para recibir la obturacion retrograda durante la
cirugia apical

Quiste: Una cavidad patologica forrada de epitelio que puede contener, material semi-
so6lido o liquido restos celulares; quistes orales y periorales con frecuencia clasifican
como, tejidos blandos odontogénico no odontogénicos, y pseudoquistes

Regeneracién 6sea: neo formacion de tejido éseo que puede ocurrir ya sea en la
estructura 6sea o en su superficie

Regeneracién tisular guiada: técnica de barrera que usa materiales como colageno
para regenerar la pérdida de estructuras periodontales.

Sulfato de calcio [CaS0O4]: material absorbible usado en cirugia apical como barrera en
procedimientos de regeneracion tisular guiada; puede ser usado en seco o mezclado
como material hemostatico
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Sulfato férrico: [Fe2(S0O4)3]: agente hemostético acido







Introduccioén

En endodoncia, la enfermedad periapical post tratamiento endodéntico (EPP), se reconoce
como el desarrollo o la persistencia de enfermedad periapical posterior a un tratamiento
endododntico (1). La prevalencia de la EPP, después del tratamiento endoddntico ortégrado,
esta reportada entre el 33% y 60% (2,3).

Estudios recientes, en una poblacion Colombiana, registran una incidencia del 49% (4).
Ante estos porcentajes, la especialidad de Endodoncia reconoce a la cirugia apical como
alternativa terapéutica para la EPP, cuando el retratamiento endoddntico resulta
desfavorable o es imposible de realizar (3). A partir de 1990, el avance cientifico y
tecnolégico de la cirugia apical brinda una perspectiva contemporanea, reconocida como
microcirugia endoddntica (ME) (5).

Sin embargo, la heterogeneidad en los métodos de medicion y evaluacion, sumado a la
dificultad para establecer una uniformidad en la realizacion del procedimiento (6), han
disminuido la capacidad de demostrar en la evidencia, la efectividad de la ME como una

alternativa terapéutica, para el tratamiento de la EPP.

Segun la normatividad presente, dentro del Sistema Nacional de Salud, bajo el Articulo
029 del 2011, que corresponde a los decretos 34401-5 y 34401-6 de 1994, del Ministerio
de la Proteccion Social en Colombia, se determina que: “el procedimiento de apicectomia
de dientes uniradiculares, incluido relleno y el procedimiento apicectomia de dientes
multiradiculares, incluido el relleno”, esta contemplado dentro del plan obligatorio de salud.
Sin embargo, la aplicacion de dicho procedimiento queda sujeta a los convenios de
captacion establecidos por las entidades prestadoras del servicio, procedimiento el cual es
exclusivo para el manejo de odontologia especializada. De igual manera dicho
procedimiento no implica ser realizado por especialistas en endodoncia, ya que la ley lo
incluye en el campo de la Cirugia Oral, por lo que se entiende puede ser realizado por

Cirujanos Orales y Maxilofaciales.
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De otro lado, al no ser considerado un procedimiento vital para la salud y supervivencia del
paciente, puede o no, ser autorizado por parte de las prestadoras de servicio, aln bajo el
efecto de las tutelas.

Una vez el especialista, certifica clinica y radiograficamente, la presencia de la EPP junto
a la necesidad terapéutica de ME, para mantener el diente en boca, la aplicacion del
procedimiento debe llevarse a cabo.

Esta confusién en referencia al acceso de atencion y promocién del procedimiento de ME,
requiere por parte de la especialidad, establecer una propuesta que reduzca la variabilidad
en la practica microquirdrgica. Involucrando a los ejecutores del procedimiento, es decir
los especialistas en endodoncia, a homogenizar la evaluacion del resultado, a la
implementacion del beneficio tecnolédgico y a la estandarizacion de la practica en ME,
reconocida actualmente como la técnica microquirdrgica moderna.

A pesar de las consideraciones econOmicas, en referencia al gasto asistencial, es
indispensable priorizar en criterios de eficacia, seguridad y eficiencia, al momento de

implementar diferentes intervenciones sanitarias (7).

En general, los estudios de prondstico reconocen un resultado exitoso entre un 78% y un
92%(5,8,9), de cicatrizacion periapical, con ausencia de signos y sintomas clinicos y sin
evidencia de patologias periapicales en las imagenes diagndsticas utilizadas (10). Cuando

se realiza el procedimiento de ME.

Una Guia de Practica Clinica (GPC) se reconoce como “un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar
decisiones sobre la atencién sanitaria mas apropiada y a seleccionar las opciones
diagnésticas y terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o

una condicion clinica especifica” (11,12).

En referencia a la prestacion de un servicio asistencial, el desarrollo de una GPC, estara
amparado bajo los parametros estatales y las resoluciones correspondientes, propuestas
por el Ministerio de Salud y de Proteccién Social, bajo Resolucion 412 de 2000 por la cual
se establece: “Todas las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda

inducida y de obligatorio cumplimiento disefiaran o adoptaran, las normas técnicas y guias
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de atencion para el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccidn

temprana, junto con la atencion de enfermedades de interés en salud publica”(13).
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1.Estado de la cuestidon tedrica

1.1 Guias de Practica Clinica GPC

Para reducir la variabilidad del procedimiento de ME es importante tener una base de alta
validez y evidencia, por lo que es necesario la elaboracion de una GPC las cuales son las
recomendaciones desarrolladas sistematicamente con el fin de guiar tanto a profesionales
de la salud como a pacientes para tomar la mejor decision en cuanto a opciones
diagnésticas y terapéuticas en el momento de abordar un problema de salud o una

condicion clinica especifica” (11, 12).

Al utilizar GPC en la practica profesional se pueden obtener ciertas ventajas como (14):

1) Ayudar al profesional de la salud y a sus pacientes a mantener una continua
actualizacion acerca de las nuevas alternativas terapéuticas de ciertas patologias.

2) Al aplicarlas, permiten observar mejores resultados en el tratamiento de los
pacientes cuando estas tienen una metodologia estructurada.

3) Son un soporte legar para los profesionales de la salud ante cualquier tipo de
demanda

4) Tienen la capacidad de asistir a los médicos, odontélogos y pacientes en la toma

de decisiones

A nivel mundial se puede registrar, la existencia de documentos guia, orientados en la
practica de cirugia endodontica pero, a la fecha, son pocos los documentos elaborados
gue soportan la practica de cirugia en la especialidad de endodoncia. Para realizar una
busqueda exhaustiva de las GPC se consideran ciertos organismos recopiladores como:
“National Guideline Clearinghouse” (NGC) (15), La Agencia para la investigacion y la
Calidad en Salud, “Agency for Healthcare Research and Quality” (AHRQ) (16) y por ultimo
“Trip DataBase” (17)

Los documentos encontrados en referencia al tema “Cirugia Endodéntica” fueron:
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. “Protocolos y Guias de Practica Clinica en Cirugia Bucal’ Elaborados por la
Sociedad Espafiola de Cirugia Bucal. Afio 2005 (18).
. “Quality Guidelines for endodontic treatment: consensus report of the European

Society of Endodontology” de la Sociedad Europea de Endodoncia”. Aho 2006 (19).

. “Guidelines for Surgical Endodontics” de la Facultad de Cirugia Dental, Royal
College of Surgeons of England (FDSRCS). Afio 2012 (20).

. “Guide to Clinical Endodontics” de la Sociedad Americana de Endodoncia. Afio
2013 (21).

Con respecto a la existencia de guias nacionales, que sustenten la practica en ME, se
incluye un documento desarrollado hacia el afio 2013, por el PEFOUN, titulado:
“ACTUALIZACION Y ADAPTACION DE UNA GUIA DE PRACTICA CLINICA EN CIRUGIA
APICAL PARA EL POSGRADO DE ENDODONCIA” (22), documento preliminar
considerado la base metodoldgica y tedrica fundamental, para el desarrollo del presente

documento.

Conscientes de la heterogeneidad publicada en los estudios de ME vy la velocidad con la
gue aparece y se acumula nueva evidencia cientifica, el Posgrado de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional (PEFOUN), propone reunir a expertos
en el tema para desarrollar un documento validado metodolégicamente, reconocido como
la Guia de Préctica Clinica de Microcirugia Endodontica (GPCME), con la capacidad de
sustentar con la mejor evidencia reciente, valida y relevante, el tratamiento de la EPP a
través del procedimiento de ME, que refleje las preferencias de los profesionales en salud,
permitiendo la toma de decisiones mas acertadas para cumplir con las necesidades de los
pacientes (23-25), que requieran la practica de la ME. Reconociendo al documento de la

Guia como punto de apoyo.






2.0bjetivo General

Conscientes de los avances en la técnica quirlrgica, el objetivo de elaborar una GPC en

ME fue determinar, a la luz de la evidencia reciente, los mejores estandares que

fundamenten la practica y calidad del procedimiento de ME, como tratamiento eficaz de la

EPP.

2.1 Objetivos especificos

1.

2.

3.

Elaborar las preguntas clinicas en formato PICO y PECOT, ante el comité de
expertos, considerado como el grupo desarrollador de la Guia de Microcirugia
Endodéntica.

Actualizar el documento central de la guia con la informacién obtenida a partir
de la evidencia disponible, apoyados en Revisiones Sistematicas de la
Literatura (RSL) y meta analisis (MA) elaborados a partir de ensayos clinicos
controlados aleatorizados (ECCA), estudios clinicos de cohorte, estudios
clinicos de casos y controles, estudios clinicos observacionales longitudinales,
para dar respuesta a las preguntas clinicas relevantes elaboradas para la
actualizacion de la Guia, reduciendo la variabilidad en la practica clinica de la
ME.

Analizar de manera cualitativa el impacto que generd la practica del
procedimiento en los pacientes con EPP, sometidos a ME en el Posgrado de
endodoncia de la FOUN, mediante la aplicacion de un instrumento tipo
encuesta cerrada disefiado para el desarrollo de la guia.

Por ultimo establecer una ruta para la socializacién de las recomendaciones
producto del desarrollo de la Guia ante expertos y ante la comunidad de

endodoncistas en general.






3.Alcance

El documento finalizado, podra difundirse e implementarse, entre las facultades de
odontologia, los posgrados de Endodoncia, los expertos y especialistas vinculados con la
Asociacion Colombiana de Endodoncia, instituciones prestadoras de servicios
especializados y en particular, a todos aquellos pacientes que consulten a los centros de
referencia especializados para acceder al tratamiento de ME como Unica opcién

terapéutica de la EPP.

4.Poblacion

Pacientes adultos con diagnéstico de EPP e indicacion terapéutica de ME

5.Disefio metodologico

Adaptacion de Algoritmo sobre las fases para la actualizacion de la GPCME a 2016 (26).
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llustracion 1: Algoritmo sobre las fases para la actualizacion de la GPCME a 2016

2013

2018

Tomado y adaptado de: Guia Metodoldgica para la elaboracion de Guias de Practica
Clinica con Evaluacién Econémica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Colombiano
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5.1 Fase de iniciacion

5.1.1 Seleccion del tépico y priorizacidén del tema

El PEFOUN ha realizado la estandarizacion del procedimiento clinico de ME mediante la
elaboracién de un documento previo llamado “GUIA PRACTICA CLINICA EN CIRUGIA
APICAL PARA EL POSGRADO DE ENDODONCIA DE LA FOUN” (22), para aplicarlo en
el desarrollo de investigaciones en cirugia apical y en la practica clinica. Dados los avances
cientificos en el campo de la cirugia apical con el advenimiento de la tecnologia aplicada
a la endodoncia como la utilizacién del microscopio en este tratamiento y la velocidad con
la que aparece y se acumula nueva evidencia cientifica, se crea la necesidad de realizar
una actualizacion de la GPC anteriormente mencionada por lo que se decide realizar la
“ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA EN MICROCIRUGIA
ENDODONTICA”

5.2 Conformacion del Grupo Desarrollador de Guias
(GDG)

El equipo desarrollador estuvo compuesto por profesionales de primera linea con
experiencia y reconocimiento en el tema objeto de la Guia (Endodoncistas — Estudiantes
de Posgrado de Endodoncia). Se cont6 con la participacion de expertos en metodologia y
el desarrollo de GPC (Epidemidlogos, expertos en investigacion cualitativa), quienes
contribuyeron con el disefio y elaboraciébn de las preguntas que soportan las
recomendaciones del documento.

De igual manera el grupo desarrollador de la guia (GDG) cont6 con la participacion de
pacientes con diagndstico previo de EPP y sometidos al procedimiento clinico de ME que

participan aun del programa de Mantenimiento y control del PEFOUN.

Lider del proyecto: CLAUDIA GARCIA (CG) Y JOSE MANUEL GONZALEZ (JMG).

Estudiante lider: LINA MARIA GARCIA (LMG) estudiante del posgrado de endodoncia
FOUN.

Coautores: DIANA CAROLINA LARA (DCL) desarrolladora del documento novo.
MAURICIO RODRIGUEZ (MR) metodologia del desarrollo. Epidemiologo.
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Profesionales clinicos: JAVIER NINO (JN), JULIO CESAR AVENDANO (JCA), FREDDY
JORDAN (FJ), SARA QUIJANO (SQ). Especialistas en endodoncia.

Residentes Primer y Segundo afio de Endodoncia. Segundo semestre 2015.

Profesores FOUN: MARIA CLAUDIA NARANJO (MCN), DAIRO JAVIER MARIN (DJM),
expertos clinicos en el disefio de metodologias aplicadas.

Revisores externos: Miembros de la asociacion colombiana de endodoncia y seccionales
gue decidan patrticipar.

Pacientes: Todos aquellos quienes han recibido como opcion de tratamiento para la EPPE
la ME y que hagan parte de la fase de mantenimiento y control posterior al procedimiento
de ME.

5.2.1 Funciones del GDG

+ Realizar una busqueda exhaustiva de la literatura disponible sobre el tema
y posteriormente realizar un andlisis critico.

» Debatir, sobre la evidencia disponible o la ausencia de ésta, de tal modo
gue se excluya el riesgo de sesgo por los intereses, experiencias o
conocimientos personales de cada integrante del GDG.

Se realiz6 la seleccion de los miembros del GDG por el parte de los Lideres del Proyecto
CG, JMG y LMG, de acuerdo a su experiencia clinica en la realizacion del procedimiento
de ME, en la habilidad de cada miembro para la realizacion de una lectura critica de la
evidencia cientifica y fundamentalmente profesionales con alto interés y compromiso en el

proyecto, para trabajar de manera grupal con objetivos bien definidos.

5.3 Elaboracion de las preguntas clinicas para el
desarrollo de la GPC

A partir de los objetivos y del alcance de la guia se planteé la formulaciéon de una lista de
preguntas a desarrollar, que tuvieran la capacidad de abordar los puntos mas importantes,
enfocados a dar recomendaciones para el tratamiento de ME. Se construyeron varias
preguntas genéricas las cuales, fueron luego convertidas en formato de preguntas PICO y
PECOT
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La metodologia de preguntas clinicas tipo PICO (pacientes-intervencion-comparacion-
resultados) y PECOT (Poblacién, Exposicion, Comparaciéon, Outcome (Desenlace, en
inglés), y Tiempo), permiten la formulacién de una pregunta qua incluya siempre en ella,
los aspectos de la poblacion que se analiza, la exposicidn o intervencién que se pretende
evaluar, la comparacion que se utiliza para evaluar los efectos de la intervencion y el
tiempo en el que se evalla el desenlace.

Este formato, elabord 11 preguntas clinicas estructuradas, para conducir la busqueda
bibliografica y la formulacion de las recomendaciones de la GPCME (26, 27).

PREGUNTA 1:

Cuéles son los principales signos y sintomas clinicos y radiogréaficos de la EPP.
PREGUNTA 2:

En dientes con diagndstico clinico de EPP, como considerar la practica exclusiva de ME
como tratamiento indicado.

PREGUNTA 3:

PARTE A ¢(En pacientes ASA |, Il con indicacion de ME, cual es el efecto anestésico
obtenido cuando se utilizan dos soluciones anestésicas diferentes; Articaina al 4% o

Lidocaina al 2%7?

PARTE B ¢ En pacientes ASA 1, Il con indicacion de ME, cual es el efecto hemostatico,
obtenido con una solucibn anestésica, cuando se varia la concentracion del

vasoconstrictor?
PREGUNTA 4:

¢En pacientes con indicacién de ME, de qué manera la fuente e intensidad de luz y
magnificacion utilizada en un procedimiento de ME, influye en el resultado (estimado en

éxito o fracaso) del procedimiento?
PREGUNTA 5:

¢, Qué beneficios intraoperatorios y postoperatorios en términos de Hemostasia / No
Hemostasia, suceden durante el procedimiento quirdrgico ME, ante el uso o no de agentes

hemostaticos?
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PREGUNTA 6:

Tomando en cuenta los resultados reportados en la cicatrizacion post quirdrgica, cuando
se utiliza Agregado de Trioxido Mineral (MTA®) como material retrobturador, ¢qué efecto,
representaria el uso de otro tipo de material, tipo; [Intermediate Restorative Material
(IRM®), RETROPLAST, acido etoxibenzoico (Super EBA™)] sobre el resultado de la ME

(en términos de éxito o fracaso)?
PREGUNTA 7:

¢,De qué manera la utilizacion de técnicas de regeneracion e injertos 6seos 0 membranas,
proveen una mejor cicatrizacion, medida en reduccion del tiempo y el éxito de un

procedimiento en ME?
PREGUNTA 8:

¢ Tiene efecto el uso de medicacion antibiética prequirargica, sobre el control de la

infeccién y complicaciones post quirdrgicas en pacientes ASA | y 11?
PREGUNTA 9:

¢ Tiene algun efecto, el uso de medicacidn analgésica/antinflamatoria prequirargica, sobre

el control del dolor después de la ME?
PREGUNTA 10:

¢ Tiene algun efecto indirecto sobre la bondad de la planeacién de la ME, la utilizacion de
imagenes prequirdrgicas Cone-Bean Computed Tomography (CBCT) (en términos de

resultado?
PREGUNTA 11:

¢cDe qué manera la evaluacion al 1 aflo se considera un predictor del proceso de

cicatrizacién a mayores tiempos de evaluacion?

5.4 Socializacidon de las preguntas clinicas ante el GDG

El dia 29 de noviembre del afio 2015 se realiz6 la socializacién de las preguntas clinicas

ante el GDG para legitimar el proceso de confiabilidad y poder implementar la GPCME.
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Ese dia se le entreg6 a cada patrticipante del GDG un formato de opinion para realizar una
evaluacién, donde se revisaron y comentaron cada una de las preguntas propuestas,

logrando una correccién acertada previa a la busqueda sistematica de la Literatura

llustracion 2: Formato de opinidn socializacion de preguntas clinicas

FORMATO DE OPINION

Mombre completo:

Institucion que representa:

Datos del contacto:
Teléfono:
Correo electrdnico:

Documento o presentacion sobre la cual se realiza la opinion:

Pregunta PICO:

Observaciones wrn comentarios;

5.5 Definicion y graduacion de los desenlaces

Los desenlaces en salud son las variables o las medidas utilizadas para cuantificar el
impacto o el resultado esperado de una intervencion en salud, La importancia relativa de
los desenlaces varia de acuerdo al entorno y a la perspectiva de los actores del sistema

de salud, es decir los pacientes y los profesionales de salud. (28-30)

Se realiz6 la formulacion de los desenlaces que el GDG considerd importantes para la
evaluacién de la ME, donde se incluyd la visiéon de los pacientes, mediante la participacion
en este paso de dos pacientes con diagnéstico previo de EPP los cuales habian recibido
el tratamiento de ME en el PEFOUN.

De esta manera se detectaron de todos los desenlaces posibles aquellos mas importantes,
con base en la clasificacion recomendada por el sistema Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) (31),

segun el cual los desenlaces pueden ser:

v’ Criticos (aquellos que son claves para la toma de decisiones),
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v" Importantes no criticos (aquellos que son de importancia en varios aspectos pero

no son criticos en la toma de decisiones)

v" No importantes (no son importantes, y por ello, se recomienda no incluirlo en la

toma de decisiones).

Segun el sistema GRADE (31) las variables de resultado se clasifican en una escala de 9
puntos segun su importancia para los pacientes y clinicos. De esta manera el GDG clasifico

la importancia de los desenlaces.

Tabla 1: Clasificacion de la importancia de los desenlaces

Escala Impaortancia
7-9 Desenlace critico, es clave para la toma decisiones
4-6 Importante no critico, no es clave en la toma de decisiones

No importante, se recomienda no incluirlo en la tabla de evaluacion de
1-3 resultados. No juega un papel en el proceso de elaboracion de

recomendaciones.

De esta manera el efecto anestésico, el control del dolor, el control de infecciones, el efecto
hemostatico y el éxito o fracaso del tratamiento se clasificaron como desenlaces criticos
para el tratamiento de ME y la reduccion del tiempo de cicatrizacion se clasifico como

importante no critico.

5.6 Busqueda sistematica de la literatura

El lider del grupo de revision (CG), y el estudiante lider (LMG), organizaron la busqueda
electrénica durante Octubre de 2015 a Octubre de 2016, en las Bases de datos: Science
Direct, MEDLINE via PUBMED, EMBASE via OVID, LILACS, SCIELO via BIREME, Trip
Data base. Con alta sensibilidad en la estrategia de busqueda especifica para identificar
RSL, MA, ECCA, estudios clinicos de cohorte, estudios clinicos de casos y controles,
estudios clinicos observacionales longitudinales. Adicionalmente se revisaron las tablas de
contenido de las principales revistas relacionadas con el tema de investigacion:
“International Endodontic Journal, Journal of Endodontics, Journal Dental Research,

Quintaessence International, Clinicas Odontolégicas de Norteamérica, e International
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Journal of Oral & Maxillofacial Surgery, Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral
Radiology and Endodontology.

5.6.1 Criterios de legibilidad

5.5.1.1 Criterios de Inclusion

RSL

MA

ECCA

Revisiones donde se pueda verificar la aplicacion del procedimiento de

AN

microcirugia endoddntica segun criterios de Kim & Kratchman 2006 (5).
v" Revisiones que incluyan criterios definidos de elegibilidad, recoleccion de los
datos.

v" Revisiones que incluyan criterios definidos de elegibilidad, andlisis del efecto.

5.5.1.2 Criterios de Exclusion

v'  Estudios in vitro
v" Estudios en animales

v Articulos cuya versién completa no pudo ser recuperada.

5.7 Mecanismo de seleccidén

El lider de la investigacion (CG) explord, la ecuacion de busqueda por cada pregunta en
las bases de datos seleccionadas y en un primer tamizaje por titulo, se incluyeron los
abstracts a evaluar, segun la correspondencia a las preguntas formuladas. Los resumenes
obtenidos, fueron revisados de manera independiente por cada uno de los investigadores
clinicos (CG) y (LMG), para decidir si cumplian los criterios. Las diferencias entre los

evaluadores fueron resueltas por acuerdo entre los dos. Conformada la lista de resumenes
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a ser incluidos y analizados, fueron recuperados en texto completo para su lectura y

analisis de forma independiente por parte de los investigadores clinicos, para definir su

inclusion o exclusién

5.8 Calificacion de los articulos seleccionados

Una vez identificados los articulos se realiz6 una evaluacion cuidadosa por parte de los

investigadores principales y de esta manera poder determinar la metodologia, la calidad, y

los aspectos que podian sesgar los resultados. Se selecciond la herramienta A

Measurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR) (32), para calificar RSL y

MA. Y la herramienta The Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (33), para la

evaluacion de ECCA y demas estudios analizados.

Tabla 2: Herramienta AMSTAR

AMSTAR Herramienta de medicion para evaluar revisiones sistematicas

1. ¢5e brindo un diseno “a prion"? Sl
La pregunta de la investigacion ¥ los criterios de inclusion deberian No
astablecerse antes de llevar a cabo 12 revision Mo responde

No corresponde |
z. {Hubo duphcacion en la seleccion de estudios v extraccion 51
de datos? Debenahzheralmennsdnsw;unas independientes 3 Mo
cargo de la entraccidn de datos, ¥ deberia existir un procedimients No responde
consensnado para kos desacuerdos No corresponde
. i5e realizo una busqueda exhanstiva de Iteratura? E1
Deb-a"mmsular;ea._cs dos fuentes elactronicas. El informe No
dihe inchuir los afios v 1as basas de datos wtilizadas (par &, Central, o responde
EMBASE v MEDLINE). Deben especificarse las palabras clave v/o ks No corresponde
términos MESH ¥, de sar posible, debe proveerse la estratesia de
brasqueda Todas las bisquedas deberian ser complementadas con
consnltas a contenidos acmales, revisiones, libros de textos, registros
Ep-eu.a.izadn:,nupﬂ'ho;.ecampoparhma: d.emd.l.o ¥
mediante a revizion de las refersncias en los esmodios encontrados
- 5e utilizo el estado de publicarion {es decir, lrteratura =
gris) como criterio de inclusion? No
Lo antares deberfan especificar que buscaron informes sin tener en No responde
uenta el tipo de publicacion. Los awtores deberian especificar si No corresponde
exchryeron o no alsin informe (de la revision sistematica), en funcion
del estado de publicacion, idioma, ste.
5. £5e brindo una hista de estudios (mchndos v exchudos)? =1
Deberia provesrse una lista de estodios incluidos ¥ excluidos No

o responde

No corresponde
6. :5e brindaron las caracteristicas de los estudios mclmdos® 51
De manera adjunta tal como una tabla, deberian provearse los datos de - Mo 9. LFueron adecuados los métodos niilizados para combinar | Si
Ios estudios ofizinales sobre los participantes, las mtervenciones vios  No responde los hallazgos de los estudios? Mo
Tesultados. Deberian 32';“3:.‘?;2;"; Tz aidehh;;vmmg o . Necormesponde | | para los resultados conjuntos, deberia bacerse una prucha para No responde
socioeconomicos relevantes el Etadu demf!rmedaé‘., lad\n‘zci.dmla m mm.dm maonc.ombw}eyp“.a evaluar sus No corresponde
severidad, o cnalquier o173 enfermedad homogeneidad (e decir. 13 prusha chi-cuadrado parala

bomogeneidad, 1%). 5i existe heterogeneidad debena utilzarse un
delo de efertos aleatorios v/'o deberia considerarse lo adecuado de la

=, i5e evalud v documentd 1a calidad dentfica de los estudios * 51 mocen o _— A : o
incluidos? Deberian proveerse métodas “a priori” (par &, para Ho combinacion (25 dedir, cfue adernado combinar los resultads ,]
estudios de efectividad si el autor o los antores eligen inchuir solo No responde 10. :5e valoro la probabilidad de sesgo de publicacion? sﬁ'
estudios aleatorizados, de doble ciego, controlados con placsbo, n No corresponde Una evaluacion de sesgo de publicacion deberia incluir una XNo
ocultamiento de Las asignacionss como criterios de inclusion). Para combinacion de ayndas grificas (por &. 'unz;r:ﬁcommb‘ndo fannel Wo responds
otros tipos de estdios, seran relevantes los items alternativos plot —, ofras praebas disponibles) v/o prusbas estadisticas (por &, No corresponde
8. :5e utlizo de manera adecuada la calidad clentuficadelos =i pcm?hadereg;rﬁmnde Zer) =
esmdios incluidos al fornlar las conclusiones? No 11, Z5e planted el conflicto de intereses? 51
El rigor metodoldgioo v1a calidad cientifica de los estudins deberian Mo responde Deberian reconocerse claramente las fuentes posibles de apovotante No
considerarse en el analisis ¥las conclusionss de la revision, ¥ No corresponde en [a revision sistematica como en los estudios mciuidos No responde
plantearse explicitamente al formmlar las recomendaciones Xo corresponde
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Tabla 3: Herramienta SIGN

Plantilla de Lectura Critica XXX 2. Experimentos clinicos aleatorizados

Identificacion del estudio [Referencia bibliografica del estudio formate Vancouver)
GPC Sobre:
Pregunta nimero:

Evaluado por:

Antes de completar la siguiente plantilla considere:

1. Esla publicacién un experimento clinico aleatorizado o una prueba dlinica
controlada?

5.9 Calidad de la evidencia

5i no es aleatorizado obvie las preguntas 1.2, 1.3 y 1.4 El estudio no pedrd ser 16 La dnica diferencia entre los grupos es el sib Noll
calificado por encima de + " | tratamiento en investigacion No es claro [
2. Es la publicacién relevante a la pregunta clave? (Realice el andlisis con base en la Si No
pregunta FICO) 17 Todos los desenlaces relevantes son medidos de - -
" | una forma estandar, fiable y vélida. -
No es claro []
5i la respuesta es NO rechdacelo, 5i la respuesta es 5| complete la plantilla de
lectura critica. ¢ 0ué porcentaje de pacientes incluidos en cada
1.8 |brazo del estudios se perdieron antes de que el
Seccidn 1 VALIDEZ INTERNA estudio sea completado ?
En un experimento dinico aleatorizado bien ) 2 Todos los individuos son znalizados en los
conducido._. Hace este estudio esto?: 1g |Brupos enlos que fueron asignados 5[] Mol
| aleatoriamente. (Anglisis por intencidn de
R si0) Nol ] tratar) No es claro [ Mo aplica []
11 El articulo se refiere a una pregunta claramente o o
" |formulada y enfocada. Mo es claro [] Cuando el estudio es realizade en mas de un sill Noll
o 1.10 | sitio. Los resultados son comparables en todos
sicl NoLl os sitios? Neo esclaro [ Mo aplica []
12 La asignacién de los sujetos al tratamiento es o o
- aleatorizada. No es dlaro [ Seccién 2 EVALUACION GENERAL DEL ESTUDIO
>0 ol Capacidad del estudio para minimizar sesgos | 4103 calidad [++] [
13 Un método adecuado de enmascaramiento defa | ™ o 2.1 |escala +++, o -. Codifiguelo de la siguiente Aceptable {+] L]
" |asignacién es utilizado. Mo es claro [] manera Inaceptable [-) [
Los pacientes e investigadores permanecen sl Mol Teniendo en cuenta las consideraciones clinicas,
1.4 |ciegos con respecto 2 la asignacion del h h su evaluacion de la metodologia implicada y e
tratamianto No a5 clare (1 2.2 |poder estadistico del estudio ¢Estd seguro que
) o el efecto conseguide es debido 2 la intervencicn
S0 Mol evaluada?
15 Los grupos de tratamiento y de contrel son - -
| similares al inicio del estudic N O 5 3 |¢Les resultades del estudio son aplicables ala
o &s claro | poblzcion diana objeto de esta GPC?

La calidad de la evidencia la podemos definir como la confianza que se puede depositar

en los resultados que arroja la literatura cientifica para apoyar una recomendacion es decir,

cuando existe una alta confianza en que el efecto verdadero esta cerca del efecto estimado

(26). Una vez seleccionado cada articulo incluido en el andlisis, se consigné la calidad de

la evidencia, mediante la herramienta GRADE (31).

La calidad de la evidencia se define como:

e Calidad alta: cuando tenemos confianza alta en que el efecto verdadero esta cerca

del efecto estimado

e Calidad moderada: cuando tenemos confianza moderada en el efecto estimado,

pero hay alguna posibilidad de que sea substancialmente diferente
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e Calidad baja: cuando la confianza en el efecto estimado es limitada, y por lo tanto,
el efecto verdadero puede llegar a ser substancialmente diferente del efecto

estimado

e Calidad muy baja: cuando tenemos poca confianza en el efecto estimado, es

probable que el efecto verdadero sea substancialmente diferente al efecto
estimado. (26)

Tabla 4: Significado de los 4 niveles de evidencia segiin GRADE (31)

Calidad de la Definicidn Representacion
evidencia grafica
Alta Se tiene gran confianza en que el verdadero efecto se PPPD

encuentra cerca del estimativo del efecto

Moderada La confianza en el estimativo del efecto es moderada: BAPRPO
es probable que el verdadero efecto se encuentre
cerca del estimativo, pero existe la posibilidad de que

sea sustancialmente diferente

Baja La confianza en el estimativo del efecto es limitada: El AP00
verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente

al estimativo del efecto.

Muy baja La confianza en el estimativo del efecto es muy baja: A000
Es probable que el verdadero efecto sea

sustancialmente diferente al estimativo del efecto.

Tabla 5: Factores que determinan la calidad de la evidencia

FACTORES QUE PERMITEN BAJAR LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Limitaciones en el disefio o ejecucién de los estudios | 162 grados
(riesgo de sesgos)

Inconsistencia entre los resultados de diferentes estudios | | 1 6 2 grados

Disponibilidad de evidencia indirecta 1 16 2 grados
Imprecision de los estimadores del efecto 1 162 grados
Sospecha de sesgo de publicacién | 1 grado

FACTORES QUE PERMITEN AUMENTAR LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Magnitud del efecto importante | 16 2 grados
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Gradiente dosis-respuesta | 1 grado

Impacto de las variables de confusion plausibles | 1 grado

5.10 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones son afirmaciones explicitas que orientan a los profesionales de la
salud y a los pacientes en la toma de decisiones informadas sobre la atencion sanitaria
mas apropiada, seleccionando las opciones preventivas, diagnésticas y/o terapéuticas mas
adecuadas en el abordaje de una condicion clinica especifica (26).

Las recomendaciones estan soportadas en el efecto del procedimiento de ME, para dientes
con EPP en la cicatrizacién y erradicacion del proceso infeccioso.

Nuevamente con la herramienta GRADE (31) y bajo los principios de: Calidad de la
Evidencia, Balance Riesgo / Beneficio, y la percepcién del paciente ante el procedimiento.

Existe una relaciobn directa entre la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones. Es claro que entre mayor sea la calidad, mayor sera la probabilidad de
emitir una recomendacion fuerte. Sin embargo, en ausencia estudios de alta y moderada
calidad pueden surgir recomendaciones fuertes, teniendo en cuenta los demas aspectos

mencionados (7)

El dia 26 de Octubre de 2016 se realizdé una reunién de consenso con expertos clinicos
externos miembros de diferentes sociedades cientificas y el GDG, con el fin de emitir las
recomendaciones respectivas. En el caso de no haber encontrado evidencia disponible
para responder una pregunta, o esta era baja 0 muy baja, se establecié un consenso entre
todos los expertos con base a su experiencia clinica, para tomar una decisién al interior
del GDG. En casi la totalidad de las ocasiones se alcanzé facilmente un consenso sobre

la recomendacién a emitir y no hubo necesidad de realizar votaciones.

Tabla 6: Fuerza de la recomendacion

FUERZA DE LA RECOMENDACION SIGNIFICADO

FUERTE A FAVOR Las consecuencias deseables claramente
sobrepasan las consecuencias
indeseables
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SE RECOMIENDA HACERLO

DEBIL A FAVOR Las consecuencias deseables
probablemente sobrepasan las
consecuencias indeseables

SE SUGIERE HACERLO

DEBIL EN CONTRA Las consecuencias indeseables
probablemente sobrepasan las
consecuencias deseables

SE SUGIERE NO HACERLO

FUERTE EN CONTRA Las consecuencias indeseables
claramente sobrepasan las
consecuencias deseables

SE RECOMIENDA NO HACERLO

PUNTO DE BUENA PRACTICA Practica recomendada, basada en la
experiencia clinica del Grupo
Desarrollador de la Guia

5.10.1 Puntos de buena practica

Se consideran puntos de buena practica clinica, cuando existe un obvio balance en el que
los efectos deseables superan los efectos indeseables y no se considera necesaria la
conduccion de estudios que respalden dicha accion, las cuales se originan del “sentido

comun clinico” de los expertos que participan en el desarrollo de la guia. (26)
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6.Elaboracién del documento GPCME

6.1 Pregunta l

Cuédles son los principales signos y sintomas clinicos y

radiograficos de la EPP.

6.1.1 Introduccién clinica

La EPP, esta representada por una patologia periapical persistente, recurrente o
emergente no resuelta, en dientes no vitales, una vez finalizado un tratamiento
endodadntico previo (9).Los responsables directos de la infeccion endoddéntica persistente,
son microorganismos altamente patdgenos resistentes al momento de la preparacion
guimico-mecénica del conducto radicular, con caracteristicas propias para adaptarse por
largos periodos de tiempo, en el interior de conductos radiculares obturados (34).

La periodontitis apical es un desorden inflamatorio crénico de los tejidos periradiculares
causada por agentes etiologicos de origen endodéntico. La EPP, ocurre cuando el
tratamiento de la periodontitis apical no ha eliminado adecuadamente la infeccién
intraradicular. Los problemas que llevan a una EPP incluyen: control aséptico inadecuado,
pobre disefio de la cavidad de acceso, conductos no tratados e instrumentacion
inadecuada. La periodontitis apical puede persistir como una radiolucidez asintomatica,

debido a la complejidad del sistema de conductos radiculares.

Durante el afio 1990, se realizaron una serie de investigaciones que destacaron ciertos
factores biolégicos como: una infeccién intraradicular persistente; infeccion extraradicular
generalmente en forma de actinomicosis periapical, reacciones a cuerpos extrafos;
acumulacion de cristales de colesterol que irritan los tejidos periapicales los cuales pueden

conducir a una radiolucidez asintomatica, que aparece o persiste postratamiento (35).

6.1.2 Evidencia clinica

La periodontitis apical algunas veces se desarrolla sin ningln sintoma sugestivo para el
paciente, es por eso que las radiografias juegan un papel esencial en el diagnostico de la
enfermedad. (36)
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El termino radiolucidez periapical persistente posterior a un tratamiento endodéntico, se
aplica en dientes que no presentan signos radiogréaficos de cicatrizacion dsea, los cuales
podrian ser evaluados por periodos entre 4 0 5 afios (37), ante la ausencia de signos o
sintoma clinicos, Friedman en el 2005 (38), lo defini6 como “diente funcional”.
Histolégicamente, esta condicién EPP, corresponderia a una periodontitis apical crénica,
por infeccion microbiana intraconducto, una infeccion extraradicular (39) o un quiste

periapical verdadero o como reaccién a cuerpo extrafio (35).

Existen diferentes métodos para identificar la presencia de PAP:
e Examen clinico: Signos de Dolor, inflamacién intraoral y extraoral y/o la
presencia de un tracto sinuoso en mucosa intraoral.
e Test clinicos positivos ante las pruebas de percusion, palpacion y movilidad.
e Examen del estado periapical: se debe realizar un analisis radiogréfico o
tomografico que correlacione los hallazgos clinicos para determinar el

diagnostico periapical el fracaso del tratamiento endodéntico. (40)

La deteccion de patologias periapicales con imagenes diagnésticas, depende
estrictamente de la sensibilidad de la prueba. Rangos entre 57.1% y 78% (41-43) o de
93% a 100%(44-46), han sido registrados para imagenes bidimensionales o

tridimensionales respectivamente.

Para confirmar la presencia de la EPP (40), la presencia de al menos dos signos o
sintomas clinicos/radiograficos o tomograficos se hace necesaria. Acorde con Weissman
et al. (47) en el 2015, el sintoma clinico comunmente reportado por los pacientes fue la
inflamacion, seguido de sensibilidad a la masticacion. Estos hallazgos clinicos estaban
correlacionados con la presencia de radiolucidez apical en todos los casos. Contrario la
ausencia de inflamacién, se asocid a un 26% de dientes con radiolucidez apical
identificada. Las pruebas de percusion son consideradas una técnica razonablemente
fiable para la identificacion de la inflamacion en el espacio del ligamento periodontal (48).
Sin embargo, la estandarizacion es escasa y los resultados positivos no son especificos
para la patologia endodontica. Klausen et al (49) reportaron una sensibilidad de 0.70 y una
especificidad de 0.51 para el signo clinico, “sensibilidad a la percusion”, como una prueba
de diagnostico de periodontitis apical. De otro lado, una respuesta positiva a la prueba de

mordida es muy sugerente de inflamacion periapical, o de los tejidos de soporte (48). La
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palpacion en la zona apical de la raiz, puede indicar inflamacién periapical, relativamente
avanzada y / o la presencia de infeccion.

Signos como, la movilidad y la profundidad de la bolsa periodontal, son faciimente
cuantificables, a diferencia de las pruebas de percusién, palpacién y de mordida, las
cuales dependen exclusivamente de la respuesta individual de cada paciente. Sin
embargo, desde el punto de vista del diagnéstico endodontico, estas pruebas proporcionan

informacion relevante, respecto a los cambios en las estructuras de soporte (48).

6.1.3 Ecuacion de busqueda

Apical pathosis AND diagnosis
OR OR
Apical periodontitis AND Radiographic
OR OR

Periapical radiolucidency AND Signs and symptoms
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6.1.4 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de la

evidencia
Numero de referencias identificadas mediante Mumero de referencias identificadas mediante
{ la bisqueda en bases de datos electronicas t otros métodos de isqueda
n=27 n=6

l l

Mumero de referencias después de borrar los
duplicados
n=18
Numero de referencias tamizadas Numera de referencias excluidas

n=18 n=0

Numero articulos en texto completo evaluados

para legibilidad
n= 18 Mumero de articulos en texto completo
excluidos
n=0
Numero de estudios incluidos

n= 18

6.1.5 De la evidencia alarecomendacion

¢ Cuales son los principales signos y sintomas clinicos y radiograficos de la
EPP?

RECOMENDACION | No. RESUMEN

FUERTE AFAVOR |1 El termino radiolucidez periapical persistente posterior a
un tratamiento endodoéntico, se aplica en dientes que no
presentan signos radiograficos de cicatrizacion 6sea, los
cuales podrian ser evaluados por periodos entre 4 0 5
afos

SIGN: 4

FUERTE A FAVOR | 2 Signos de Dolor, inflamacion intraoral y extraoral y/o la
presencia de un tracto sinuoso en mucosa intraoral.

Test clinicos positivos ante las pruebas de percusion,
palpacion y movilidad.

Examen del estado periapical: se debe realizar un
andlisis radiogréafico o tomografico que correlacione los
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hallazgos clinicos para determinar el diagnostico
periapical el fracaso del tratamiento endodontico.
SIGN 4

FUERTE A FAVOR

Para confirmar la EPP la presencia de al menos dos
signos o sintomas clinicos/radiogréaficos o tomogréficas
se hace necesaria.

SIGN 4

FUERTE A FAVOR

Signos como, la movilidad y la profundidad de la bolsa
periodontal, son facilmente cuantificables, a diferencia
de las pruebas de percusién, palpacion y de mordida,
las cuales dependen exclusivamente de la respuesta
individual de cada paciente. Sin embargo, desde el
punto de vista del diagndstico endodontico, estas
pruebas proporcionan informacion relevante, respecto
a los cambios en las estructuras de soporte.

SIGN 4

6.2 Pregunta 2

En dientes con diagndstico clinico de EPP, como considerar la
practica exclusiva de ME como tratamiento indicado

6.2.1 Introduccién clinica

Una vez instaurado el agente etiologico, la EPP, se hace evidente a través de signos y

sintomas clinicos, asociados a las alteraciones del tejido periapical observables en

imagenes diagnosticas disponibles (10). Asi, el fracaso de un tratamiento endodéntico

ortégrado, registra una prevalencia variable entre el 30% y el 60% (50-52), segun
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diferentes poblaciones observadas. Estudios recientes, en una poblaciéon Colombiana,
registran un 49% de incidencia (4).

En endodoncia, ante la prevalencia de la EPP, la cirugia apical aparece como una
alternativa, cuando el retratamiento endodontico resulta desfavorable o es imposible de
realizar (3).

A partir de 1990, el avance cientifico y tecnolégico de la cirugia apical brinda una
perspectiva contemporanea, reconocida como microcirugia endodéntica (ME) (5), cuyas
tasas de éxito reportadas, se encuentran entre el 78% (53) y el 92% (6), porcentajes que
soportan la validez de la ME, como procedimiento clinico para aumentar la supervivencia

en dientes con EPP.

6.2.2 Evidencia clinica

e Segun la condicién histopatoldgica del tejido periapical.
Nair et al., (54),durante sus analisis histolégicos determinaron como un 52% de las lesiones
de origen endodontico, fueron epitelializadas (55, 56), sin embargo solamente un 15 %
fueron considerados quistes verdaderos, cerrados al conducto radicular o0 en comunicacién
directa (54,56). Acorde a los expertos, es probable que los quistes de caracter cerrado
requieran un tratamiento quirdrgico adicional al tratamiento ortégrado (54, 57, 58, por lo
tanto, desde el punto de vista netamente patolégico aproximadamente un 10% de todas

las lesiones periapicales requieren ser tratadas quirdrgicamente.

e Acorde con la presencia de errores intraoperatorios del tercio apical.
La presencia de eventos adversos no deseables en tercio apical durante la preparacion
biomecanica, registra diferentes valores de frecuencia, acorde con la poblacién analizada;
escalones 26% (59), subobturaciones 23.3% (59), sobreobturaciones del 15.3%(59) al
18.2% (60), falta de homogeneidad en la obturacion 27.3%-50.9% (59), transporte del
foramen 8.7% (59), zipping 2% (60) y separacion de instrumentos 1.1%(60). Es claro que
ante la presencia de un accidente intraoperatorio del tercio apical, se interrumpe el curso

normal del tratamiento endoddntico, y un 23% de los casos (61), han sido asociados al
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fracaso del tratamiento. Ante la imposibilidad de acceder adecuadamente a la totalidad

del conducto radicular, es probable que se amerite un abordaje quirargico para el
tratamiento de la EPP (59,60).

Desde el punto de vista anatémico.
En ocasiones, la complejidad de la anatomia del conducto radicular no permite que
la terapia endoddntica no quirdrgica sea exitosa en un 100% (5). La presencia de
dilaceraciones (98% en incisivos laterales superiores)(62), itsmos presentes
comunmente del 30% al 50% de los casos en raices mesiales de molares
superiores (63) y del 80% en raices mesiales de molares inferiores(63) y multiples
ramificaciones del conducto radicular frecuentes en un 93% en el tercio apical (64),
dificultan el acceso y la remocién adecuada de irritantes locales al interior del
conducto radicular, factores que han sido relacionados con el fracaso del
tratamiento endodontico ortdgrado, promoviendo la presencia de EPPE, generando
de igual manera la necesidad de realizar un abordaje directo a los tejidos
periapicales a través de ME.

Desde el punto de vista microbiolégico.

La periodontitis apical tiene una etiolégica polimicrobial y las comunidades
bacterianas varian significativamente de un sujeto a otro. (65-67), las bacterias
alojadas en zonas de dificil acceso y localizacién anatémica del conducto radicular,
se encuentran fuera de alcance del sistema de defensa y de antibidticos
administrados sistémicamente (68). Ha sido demostrado cémo con la preparacion
guimicomecanica del conducto radicular alcanza solamente un 65% de la
superficie total del tratamiento (69), perpetuando en un porcentaje de los dientes
tratados endodoénticamente la presencia de EPP, indicando nuevamente la practica

de ME para el control de la infeccién intraconducto.

Desde el punto de vista restaurativo.

La presencia de restauraciones definitivas que impidan el acceso directo al
conducto radicular, hacen necesario el abordaje quirargico hacia el tejido periapical
en casos donde se registre la persistencia de enfermedad periapical. El clinico esta
en la obligacion de realizar un balance costo- beneficio, ante la opcién terapéutica

del control de la enfermedad periapical. En muchos casos la repeticion de
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restauraciones coladas o la remocion de retenedores intraradiculares, podrian
ocasionar no solamente un dafo adicional en la estructura dental remanente, sino

gue también un costo adicional innecesario para el paciente (5).

Adicionalmente el registro de atencion a pacientes al interior de las clinicas de posgrado y
pregrado, durante el segundo semestre del afio 2014 en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional (FOUN), confirmé como un 75%, de los dientes tratados
endodonticamente son restaurados con retenedores intra radiculares (70).

Considerando estas condiciones, coincidimos en la reflexion descrita por Kim y
Kratchman (8) ¢por qué la ME en general no es considerada por la comunidad
odontoldégica como una practica clinica frecuente y necesaria como alternativa

terapéutica ante la EPPE, para mantener el diente en boca ?

6.2.3 Ecuacion de basqueda

Persistent apical periodontitis = AND Microsurgery
OR OR
Apical periodontitis AND Endodontic surgery
OR OR

Periapical radiolucidency AND Apical microsurgery
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6.2.4 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de la
evidencia

la buisqueda en bases de datos electronicas otros meétodos de busqueda

= =

Mumero de referencias despugs de borrar los
duplicados
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(~ Numero articulos en texto completo evaluados
para legibilidad
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6.2.5 De la evidencia alarecomendacion

¢En dientes con diagndstico clinico de EPP, como considerar la préctica
exclusiva de ME como tratamiento indicado?

RECOMENDACION | No. RESUMEN

DEBIL A FAVOR 5 Segun la condicion histopatolégica del tejido
periapical.

ser tratadas quirdrgicamente.

SIGN 4

Acorde a los expertos, es probable que los quistes de
caracter cerrado requieran un tratamiento quirdrgico
adicional al tratamiento ortdgrado por lo tanto, desde el
punto de vista netamente patolégico aproximadamente
un 10% de todas las lesiones periapicales requieren
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Punto de Buena
Practica

v

Se recomienda realizar estudio histopatologico a todas
las lesiones presentes posterior al tratamiento de ME

FUERTE A FAVOR

Acorde con la presencia de errores intraoperatorios
del tercio apical.

Ante la imposibilidad de acceder adecuadamente a la
totalidad del conducto radicular, es probable que se
amerite un abordaje quirdrgico para el tratamiento de la
EPP.

SIGN 4

FUERTE A FAVOR

Desde el punto de vista anatémico.

En ocasiones, la complejidad de la anatomia del
conducto radicular no permite que la terapia
endoddntica no quirdrgica sea exitosa en un 100%, por
lo que se hace necesario una intervencion quirdrgica si
el tratamiento endoddntico convencional no resuelve la
patologia.

SIGN 4

FUERTE A FAVOR

Desde el punto de vista restaurativo.

La presencia de restauraciones definitivas que impidan
el acceso directo al conducto radicular, hacen
necesario el abordaje quirdrgico hacia el tejido
periapical en casos donde se registre la persistencia de
enfermedad periapical. El clinico esta en la obligacién
de realizar un balance costo- beneficio, ante la opcion
terapéutica del control de la enfermedad periapical. En
muchos casos la repeticién de restauraciones coladas
o la remocion de retenedores intraradiculares, podrian
ocasionar no solamente un dafio adicional en la
estructura dental remanente, sino que también un costo
adicional innecesario para el paciente

SIGN 4
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6.3 Pregunta 3

PARTE A ¢En pacientes ASA |, Il con indicacion de ME, cudl es
el efecto anestésico obtenido cuando se utilizan dos soluciones
anestésicas diferentes; Articaina al 4% o Lidocaina al 2%?

PARTE B ¢En pacientes ASA |, Il con indicacién de ME, cudl es
el efecto hemostatico, obtenido con una solucidén anestésica,
cuando se varia la concentracion del vasoconstrictor?

6.3.1 Introduccidn clinica

El propdsito principal de las soluciones anestésicas en la odontologia clinica, en particular
en el campo de la endodoncia, es lograr un efecto anestésico local. En cirugia endodontica,

sin embargo, la anestesia local tiene dos propdsitos diferentes: anestesia y hemostasia (5)

La lidocaina es un anestésico del tipo amino-amida introducido en el mercado desde 1948,
descrito como el anestésico local mas utilizado en la practica dental (71). La composiciéon
guimica de la Lidocaina consiste en Clorhidrato de lidocaina (Acetamida, 2-(dietilamino)-
N-(2,6-dimetilfenil)-monoclorhidrato, monohidratado) y Epinefrina (-1,2-bencenodiol,4-[1-
hidroxi-2-[metilamino]etil)). El efecto de la Lidocaina, sobre tejido blando ha sido reportado

durante un espacio de tiempo de 3-5 horas (71).

Por otro lado, la articaina, introducida en el mercado hacia 1976, para posteriormente
ingresar en el mercado Norteamericano hacia el afio 2000. Ya para el afio 2007, la
Articaina se reconoce como el segundo anestésico mas utilizado en la practica dental (72).
La composicion quimica de la articaina contiene un anillo de tiofeno tnico, a diferencia del
anillo de benceno propio de los anestésicos locales tipo amida. Esta diferencia quimica,
permite mayor difusién de la solucién anestésica a través de la membrana lipidica del

epineurio, lo que explicaria un efecto mas rapido y eficaz en comparacion con lidocaina.

Adicionalmente, la razon por la cual los anestésicos locales son utilizados en combinacion
con un vasoconstrictor de tipo adrenérgico (Epinefrina), es la capacidad del vasoconstrictor

para disminuir en tiempo, la absorcion sistémica del anestésico, logrando prolongar su
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accion e intensidad del bloqueo (73), esta propiedad se potencializa con el efecto del
vasoconstrictor para el control del sangrado intraoperatorio durante el procedimiento

quirurgico, mejorando las condiciones de visualizacion durante las cirugias orales (74-76).

6.3.2 Evidencia clinica

e PARTE A:

En una revision sistematica y un meta-andlisis realizado por Kung, J. et al (77) en el 2015
con puntuacion AMSTAR 10/11, donde se comparo la eficacia de la articaina y la lidocaina
en la reduccion del dolor y la incidencia de eventos adversos, se concluye: como, el uso
de articaina para una infiltracion suplementaria después del bloqueo anestésico
mandibular con Lidocaina, resulté ser significativamente 3.55 veces mayor que la
lidocaina, sin embargo, no se registré diferencia ante el efecto anestésico de la articaina
comparado con la Lidocaina al ser utilizados como blogueo anestésico individual

mandibular o maxilar.

e PARTE B:

En un estudio aleatorizado, controlado, clinico doble-ciego (78) realizado en el afio 2007
por Moore PA et al. (SIGN 1+), se comparé el efecto hemostéatico de la Articaina al 4%

segun la concentracién del vasoconstrictor.

Epinefrina; al 1:100000 (GRUPO A100) y al 1:200000 (GRUPO A200), administrada
intraoralmente para inducir anestesia maxilar. Los volimenes del anestésico requeridos
para la cirugia no fueron estadisticamente diferentes: 4.1 + 1.2ml para el GRUPO A100y
4.1 + 1.3ml para el GRUPO A200 (3 céarpulas aproximadamente). Igualmente, ambas
formulaciones fueron 100% exitosas en referencia al efecto anestésico suficiente,

requerido durante la cirugia.

La visualizacién del campo quirdrgico fue evaluada en 7 categorias cualitativas definidas
como: 1= muy poco clara, 2= moderadamente poco clara, 3= ligeramente poco clara, 4=

ni claro ni poco claro, 5= ligeramente claro, 6= moderadamente claro, 7= muy claro.

Los resultados determinaron como el GRUPO A100, demostrdé en un 83.3% de los casos

un nivel de hemostasia en las categorias 5, 6 y 7, contrario para el GRUPO A200,
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solamente un 59.5% de los casos registraron un nivel de hemostasia en las categorias 5,6

y7.

Los anteriores resultados fueron estadisticamente significativos (P = 0.0075).
Adicionalmente, se recolect6 el volumen de perdida sanguinea media estimado durante el
procedimiento encontrando como para el GRUPO A 100 un volumen de 54.9ml fue
registrado. Para el GRUPO A200 en volumen recolectado correspondié a 70.2ml,
confirmando la disminucién del sangrado al aumentar la concentracion del vasoconstrictor.

Conclusién estadisticamente significativa (P = 0.0175).

Lo anterior implica que en pacientes que puedan tolerar una alta cantidad de epinefrina
(ASA 1 y ASA 1), la concentracion del vasoconstrictor disminuye el flujo sanguineo,

mejorando las condiciones de hemostasia durante la cirugia (78).

6.3.3 Ecuacion de busqueda

Systematic review AND lidocaine
OR OR

Meta-analisys AND articaine
OR OR

Periodontal surgery AND Hemostasis
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6.3.4 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de la

evidencia
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n=13
Mumero de referencias tamizadas Mumero de referencias excluidas
n=13 n=0
Numero articulos en texto completo evaluados Mumero de articulos en texto completo
para legibilidad excluidos
n=13 n=4
Texto en otro idioma diferente al
ingles/espafiol (0]
Revision de tema (4]
[ Numero de estudios incluidas
n=9

6.3.5 De la evidencia a la recomendacion

¢En pacientes ASA I, Il con indicacion de ME, cudl es el efecto anestésico
obtenido cuando se utilizan dos soluciones anestésicas diferentes; Articaina al
4% o Lidocaina al 2%?

RECOMENDACION | No. RESUMEN

FUERTE A FAVOR |9 Se recomienda el uso de Articaina sobre la Lidocaina
como refuerzo en la zona quirdrgica ya que mejora la
condicion quirdrgica (efecto anestésico) durante el
procedimiento, brindando mayor tranquilidad para el
clinico y el paciente

Calidad de la evidencia: Moderada EERO
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¢En pacientes ASA I, Il con indicacion de ME, cual es el efecto hemostatico,
obtenido con una solucién anestésica, cuando se variala concentracién del
vasoconstrictor?

RECOMENDACION | No. RESUMEN

FUERTE A FAVOR | 10 Se recomienda el uso de altas concentraciones de
vasoconstrictor en pacientes ASA | y ASA I, la
concentracion del vasoconstrictor disminuye el flujo
sanguineo, mejorando las condiciones de hemostasia
durante la cirugia, (tratamiento predecible).

Calidad de la evidencia: Muy Alta

6.4 Pregunta4

¢En pacientes con indicacion de ME, de qué manera la fuente e

intensidad de luz y magnificacion utilizada en un procedimiento

de ME, influye en el resultado (estimado en éxito o fracaso) del
procedimiento?

6.4.1 Introduccién clinica

La microcirugia es definida como un procedimiento quirdrgico que aborda estructuras
complejas y de menor tamafio, con ayuda de instrumentos de magnificacion y luz.
Permitiendo al operador mayor precision para deteccion y tratamiento de los cambios

patologicos durante el abordaje al tejido periapical. Lo anterior mejora el acceso y las
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condiciones del procedimiento, favoreciendo la conservacién de los tejidos involucrados
durante el procedimiento. Uno de los desarrollos mas significativos en endodoncia ha sido

el uso del microscopio quirdrgico para la cirugia endodoéntica (64, 79-83)
El microscopio quirdrgico ofrece importantes beneficios para la microcirugia endodéntica:

1. El campo quirdrgico puede ser inspeccionado a alta magnificacion y lograr identificar y
magnificar pequefios pero importantes detalles anatémicos como canales laterales.
Ademés se puede examinar la integridad radicular con mejor precision para evaluar

fracturas, perforaciones u otros signos de dafio.
2. Remocién precisa y completa de tejido afectado

3. La distincién entre el tejido 6seo y el tejido dental puede ser determinada con mayor

precision.

4. A alta magnificaciones la osteotomia puede hacerse de menor tamafio (3-4 mm) y esto

ayuda a una mejor cicatrizacion

5. Se reduce el estrés ocupacional y fisico ya que el uso de microscopio quirtrgico requiere

de una posicién mas ergonoémica. (5)

6.4.2 Evidencia clinica

Estudio | Tipo de | Microsc | Microsco | Endosc | Endosc | Uso de | Cx AMST
estudio | opio vs | pio vs | opio vs | opio vs | Microsco | tradicio | AR
lupas endosco | lupas vision pio nal
pio dcta
Setzer et | Meta- - - - - Tasa de | Tasa d | 8/11
al. analisis éxito éxito
(2012) 93.52% 88.09%
(83) (95% ClI, | (95%
0.8889- | CI,

0.9816) | 0.8455

0.9164)
Tsesis Meta- (P= (P= (P= - - - 10/11
et al | andlisis | 0.005) 0.417) 0.010)
(2013)
(3)
Del Revisio 1 afo: | 1afio: 1 aio: 7/11
Fabro et | n RR 1.13 | RR RR

(95% CI | 0.83 0.39
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al. sistema 0.25- (95% (95%
(2010) tica 5.19) Cl Cl
0.13- 0.11-
(84) 4_afios: | 5 44)
RR 1.55 1.41)
(95% CI | 4 afios:
0.28— RR Tasa
8.62) osL |de
(95% exito:
Tasa de | ¢ endosc
éxito: 0.12— opio:
0,
Endosc 5.26) 9L.1%
opio: Tasa
1 afo:
0 | ;| ViSO
4 afios: | Endos f:ilrectoa
89.7% | copio: - 82.9%
Microsc | 1 afo:
opio: 93.1%
1 afio: | 4 afios:
91.4% | 9239
4 afos:
93.3% Lupas:
1 afo:
91.7%
4 afos:
90.5%
Von Arx | Meta- (OR = 10/11
et al. | andlisis 2.43;
(2010) 95%
Cl,
(85) 0.99-
5.97;p
=0.05)

6.4.3 Ecuacion de busqueda

microsurgery

OR
Endodontic surgery
OR

apical surgery

AND

AND

AND

magnification
OR
Systematic review
OR
Meta-analisys
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6.4.4 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de la
evidencia

la busgueda en bases de datos electronicas
n==5

otros métodos de busgueda

1 -

Mumero de referencias después de borrar los ‘

MNumero de referencias identificadas mediante J Mumero de referencias identificadas mediante J

duplicados
n=13
Mumero de referencias tamizadas Mumero de referencias excluidas
n=13 n=0
Numero articulos en texto completo evaluados Mumero de articulos en texto completo
para legibilidad }—o excluidos
n=13 =2
Texto en otro idioma diferente al
ingles/espaficl (0)
Revision de tema (2]
[ MNumero de estudios incluides
n=11

6.4.5 De la evidencia alarecomendacion

¢En pacientes con indicacion de ME, de qué manera la fuente e intensidad de luz
y maghnificacion utilizada en un procedimiento de ME, influye en el resultado
(estimado en éxito o fracaso) del procedimiento?

RECOMENDACION | No. RESUMEN

FUERTE A FAVOR | 11 Se recomienda el uso de microscopio en la practica
microquirdrgica moderna ya se evidencian tasas de
éxito del 93.3% a los 4 afios de seguimiento.
Calidad de la evidencia: Moderada FREFIO

FUERTE A FAVOR | 12 Se recomienda el uso de lupas quirargicas en la
practica de ME, ya que mediante el uso de estas se
registra una tasa de éxito del 90%

Calidad de la evidencia: Moderada ERRO

DEBIL A FAVOR 13 Se sugiere el uso de endoscopio, ya que con su alta
magnificacion, provee una mejor identificacion de
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microestructuras y puede mejorar la obturacion
retrograda evitando microfiltracion
Calidad de la evidencia: Moderada ERRO

IDENTIFICACION DE BARRERAS: En Colombia el endoscopio no es de uso rutinario
para la realizacién de microcirugia endodontica.

6.5 Pregunta 5

¢, Qué beneficios intraoperatorios y postoperatorios en términos
de Hemostasia/ No Hemostasia, suceden durante el
procedimiento quirurgico ME, ante el uso o no de agentes
hemostaticos?

6.5.1 Introduccion clinica

Un control adecuado del sangrado es esencial en orden de asegurar el éxito de la cirugia
periapical, ya que, mejora la visualizacidon del campo quirdrgico, disminuye el tiempo del
acto quirargico, mejora la inspeccién de las estructuras, facilita la preparacion de la cavidad
retrograda, y es necesaria para la colocacién de la mayoria de materiales de obturacién
retrograda, factores importantes los cuales afectan el prondstico de la ME. Adicionalmente,
un correcto control del sangrado disminuye la pérdida de sangre durante la cirugia, asi

como, el sangrado posoperativo y la inflamacion posoperativa (86, 87)

Se han utilizado diferentes agentes para garantizar una correcta hemostasia en el
procedimiento de cirugia apical y asi, controlar el sangrado de capilares y pequefios vasos
sanguineos, tales como, sulfato férrico, epinefrina, cera 6sea, cloruro de aluminio o sulfato
de calcio; sin embargo no existe un consenso en la literatura acerca de cual es el agente

hemostatico ideal (88).
o EPINEFRINA:

La epinefrina es un agente simpaticomimético, el cual actia como un antagonista de los
receptores a y 3 adrenérgicos (89). Induce la vasoconstriccion al unirse al receptor at, y
vasodilatacion al unirse al receptor 2, la epinefrina principalmente se comporta como un
vasoconstrictor potente en la cavidad oral (5,90,91). Ha sido recomendada como un agente
hemostético efectivo en cirugia endodontica. Vy et al. Reportaron una hemostasia exitosa

en 39 de 42 casos de cirugia periradicular con la aplicacion de epinefrina (92)
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e SULFATO FERRICO:

El sulfato férrico es un compuesto quimico. Ha sido ampliamente utilizado en el campo
odontolégico como agente hemostatico en el momento de realizar impresiones para
protesis fijas, pulpotomias y en cirugia periradicular (93). El sulfato férrico es facil de
aplicar, lo que le da una alta ventaja como agente hemostéatico. Cuando es aplicado en un
punto sangrante, inmediatamente el sulfato férrico forma un coagulo de color oscuro-pardo
sin necesidad de realizar una presion adicional y la hemostasia se puede mantener hasta
5 minutos (94,95).

e SULFATO DE CALCIO:

Kim and Rethnam reportaron la utilidad del sulfato de calcio como un agente hemostético
local durante el procedimiento de ME EN 1997 (94). Resaltaron su excelente
biocompatibilidad y reabsorbilidad como sus grandes ventajas y recomendaron su

aplicacion cuando el tamafio de la cripta 6sea periapical era de un mayor tamafio (5).

6.5.2 Evidencia clinica

En el presente afio Clé-Ovejero A, et al. Con puntuacion AMSTAR 6/11 Realizaron una
revision sistematica donde se evalué cual era el agente hemostatico mas efectivo y seguro

para el control del sangrado en pacientes sometidos a ME (96).

Técnicas hemostéticas Efectividad (%) Efectos adversos p (p<0.05)
Colageno 16.7% No afecta presion 0.753 (presion sanguinea
sanguinea ni ritmo S)
cardiaco 0.337 (presion sanguinea
D)
0.062 (ritmo cardiaco)
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Colageno-vasoconstrictor 92.9% No afecta presién 0.753 (presion sanguinea
sanguinea ni ritmo S)
cardiaco ]
0.337 (presion sanguinea
D)
0.062 (ritmo cardiaco)
Cloruro de aluminio - No aumenta el dolor 0.32
postop.
Aumenta inflamacion
postop
No afecta la tasa de éxito
Apdésitos de vasoconstrictor - No aumenta dolor ni 0.32
inflamacion
No afecta tasa de éxito
Sulfato de calcio 100% - 0.0056
Tapoén de gasa 30% - 0.0056
Sulfato férrico 60% - 0.0056

En un estudio controlado aleatorizado realizado por Menendez-Nieto |, et al (97) (SIGN

2+). En el 2016, se comparé la eficacia hemostatica obtenida con el uso de gasas

impregnadas con epinefrina versus el uso de cloruro de aluminio.

Técnica Hemostasia Valor de P
hemostética adecuada

Gasa impregnada | 52.1% (P <.05)
con epinefrina

Cloruro de aluminio | 72.5% (P <.05)

Hemostatic agents
OR

6.5.3 Ecuacion de busqueda

AND

microsurgery
OR
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Hemostasis AND Apical surgery
OR
AND Periapical surgery

6.5.4 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de la
evidencia

otros métodos de blisqueda
n=7

la busqueda en bases de datos electronicas

T 1

("~ Mumero de referencias después de borrar los

MNumero de referencias identificadas mediante J

Mumera de referencias identificadas mediante J

duplicados
n=13
, 1
Numero de referencias tamizadas Numero de referencias excluidas
n=13 n=1

}

(~ Murnero articulos en texto completo evaluados
para legibilidad
n=12

Numero de estudios incluidos
n=12

6.5.5 De la evidencia a larecomendacion

¢, Qué beneficios intraoperatorios y postoperatorios en términos de Hemostasia
/ No Hemostasia, suceden durante el procedimiento quirdrgico ME, ante el uso o
no de agentes hemostéaticos??

RECOMENDACION | No. RESUMEN

DEBIL A FAVOR 14 Se sugiere el uso de sulfato de calcio y esponjas de

colageno + epinefrina ya que han probado tener una
mayor efectividad en el control del sangrado con un

100% y un 92.9% respectivamente.

Calidad de la evidencia: Baja BEOO
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Punto de Buen v Se recomienda el uso de gasas impregnadas con
Practica vasoconstictor, disminuyendo costos

FUERTE EN 15 No se recomienda el uso de cloruro de aluminio para el
CONTRA control de hemostasia en cirugia apical ya que si no se

toman ciertas precauciones a la hora de la remocion
se pueden producir reacciones a cuerpo extrafio.

Calidad de la evidencia: Moderada EERO

6.6 Pregunta 6

Tomando en cuenta los resultados reportados en la cicatrizacion
post quirurgica, cuando se utiliza Agregado de Triéxido Mineral
(MTA®) como material retrobturador, ¢qué efecto, representaria
el uso de otro tipo de material, tipo; [Intermediate restorative
material (IRM®) RETROPLAST, Super EBA, EndoSequence® BC
Root Repair Material) sobre el resultado de la ME (en términos de
éxito o fracaso)?

6.6.1 Introduccién clinica

En cirugia endoddntica es esencial no solo la remocién del irritante pero también la
prevencién del ingreso de irritantes remanentes del sistema de conductos radiculares en
los tejidos periapicales. Para prevenir el sobrecrecimiento bacteriano, un material de
retroobturacion deberia tener estabilidad dimensional, adherencia a las paredes del
conducto, resistencia a la reabsorcién, resistencia a la humedad y debe ser

incompatible/no toxico para promover la cicatrizacién de los tejidos periapicales.

El MTA, tiene una alta popularidad entre los odont6logos ya que presenta una habilidad de
selle superior y presenta una alta biocompatibilidad. Pero también presenta ciertas
desventajas como son la dificultad para la manipulacion y su alto costo. Adicionalmente
requiere un largo tiempo de fraguado lo cual puede deteriorar sus propiedades fisicas en
caso de contaminacion con sangre antes del fraguado (98). Debido a esas desventajas, el

IRMy el Saper EBA, ain son ampliamente utilizados como materiales de retroobturacion.
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6.6.2 Evidencia clinica

Estudio Tipo de | MTA | SUPE | IRM RETRO | Endo AMSTA | SIGN
estudio R PLAST Sequenc | R
EBA e BC
Kim et al | ECA Tasa | Tasa - 1+
(2016) de de
éxito | éxito:
(99) .
1 afo: -
1 93.1% i
afo:
956 |4
% afos:
89.9%
4
afos
91.6 _(SP)'
%
Lindeboom et | ECA Tasa Tasa - +1
al (2005) de de
éxito éxito: B
(100) .
B 1 afio:
1 86%
afio:
92%
(P>.0
5)
Song. et al ECA Tasa | Tasa - +1
de de
(2010) éxito | éxito: B -
(101) ' 1 afio:
1
afio 93.1%
95.6
%
Von Arx et al. | Meta- Tasa | Tasa Tasa | Tasade 10/11
(2010) analisis de de de éxito:
éxito | éxito: éxito:
(85) . 80%
69.8% | 71.6
91.4 % IC 95%
% IC (72.6
95% IC 86.2)
IC (64.4- | 95%
95% | 74.9)
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(85.9 (66.2 -
-95.2) 76.6)
Yazdi et al Estudio Tasa de -
prospectiv éxito:
(102). o clinico
78%
Shinbori, N. | Estudio Tasa de -
et al. (2015) retrospecti éxito:
VO 92.0%
(103)

6.6.3 Ecuacion de busqueda

microsurgery

OR

Apical surgery

Retrofilling materials

AND

AND

AND

Meta-analysis
OR
MTA
OR
Root-end filling materials

6.6.4 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de la

evidencia

la bisqueda en bases de datos electronicas
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Revisidn de tema (3)

Numero de articulos en texto completo

n=8

[ MNumero de estudios incluidos
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6.6.5 De la evidencia a la recomendacioén

Tomando en cuenta los resultados reportados en la cicatrizacion post quirudrgica,
cuando se utiliza Agregado de Trioxido Mineral (MTA®) como material
retroobturador, ¢qué efecto, representaria el uso de otro tipo de material, tipo;
[Intermediate restorative material (IRM®), RETROPLAST, Super EBA,
EndoSequence® BC Root Repair Material) sobre el resultado de la ME (en

términos de éxito o fracaso)?

RECOMENDACION

No.

RESUMEN

FUERTE A FAVOR

16

Se recomienda para el proceso de retroobturacion
tanto el uso de cemento MTA como el de Super EBA
ya que han mostrado una tasa de éxito de 91.6% y
89.9% respectivamente a un seguimiento de 4 afios sin
diferencia estadisticamente significativa entre ellos.

Calidad de la evidencia: Muy alta

FUERTE A FAVOR

17

Se recomienda el uso exclusivo de MTA para realizar
obturacion de la cavidad retrograda ya que presenta
una tasa de éxito a 1 afio de 91.4%, en comparacion
con Super EBA que al afio presento una tasa de éxito
de 69.8%, IRM 71.6% de éxito afilo y RETROPLAST
gue mostré una tasa de éxito del 80% al ser evaluado a
1 afio.

Calidad de la evidencia: Moderada EERO

FUERTE EN
CONTRA

18

No se recomienda el uso de RETROPLAST para
realizar obturacion de cavidad retrograda en
Microcirugia endodéntica ya que presenta tasas de
cicatrizacion bajas como del 78%.

Calidad de la evidencia: Baja EROO

FUERTE A FAVOR

19

Se recomienda el uso de Endosequence BC para
realizar obturacion de cavidad retrograda en
Microcirugia endoddntica ya que presenta una tasa de
cicatrizacion del 92.0%.
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Calidad de la evidencia: Baja EROO

IDENTIFICACION DE BARRERAS:

e En Colombia no se comercializan facilmente los cementos de retroobturacion:
Super EBA, RETROPLAST y EndoSecuence BC. No presentan registro INVIMA

¢ El cemento EndoSequence BC aumentaria los costos del tratamiento quirargico

6.7 Pregunta 7

De qué manera la utilizacidén de técnicas de regeneracion e
injertos 0seos 0 membranas, proveen una mejor cicatrizacion,
medida en reduccion del tiempo y el éxito de un procedimiento

en ME?

6.7.1 Introduccion clinica

La regeneraciéon se define como la reproduccion o reconstruccion del tejido perdido y la
restauracion de varias funciones de tejidos y 6érganos humanos dafiados (104). En
endodoncia, la regeneracion en SE ME considera cuando: (I) se requiere acelerar la
cicatrizacion apical, (Il) se observan defectos éseos de gran magnitud, que comprometen

en buena parte la integridad de las corticales (105).

Al respecto, la ingenieria de tejidos, conjuga la ciencia biol6gica y la ingenieria para
desarrollar sustitutos bioldégicos gue restauran, mantienen o mejoran la funcion tisular (1),
mediante la utilizacion de, células aisladas o substitutos de células como partes de
reposicion celular, biomateriales acelulares capaces de inducir regeneracion tisular o la

combinacion de células y biomateriales (106, 107).

En general, los procedimientos regenerativos en cirugia periapical incluyen; barreras de
membrana, reposicién 6sea analoga, moléculas de sefializacion o factores de crecimiento,
gue en cierta medida, promueven el crecimiento de tejido circundante y aceleran el proceso

de la cicatrizacion tisular (108).
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QUE TIPO DE DEFECTOS SE CONSIDERAN:

Lesiones periapicales mayores a 1 cm pero limitada al area periapical
Lesion de lado a lado: la lesion ha erosionado la corteza lingual/palatina
(con o sin erosion de la corteza bucal), defecto de “tunel”

Lesiones con componente periodontal como lesiones apicomarginales, con
una denudacién completa de la superficie radicular vestibular (109)

Lesiones de 4 paredes

TIPO DE REGENERACION

Barreras de membrana: La utilizacion de membranas (reabsorbible o no
reabsorbible), como barreras fisicas en la terapia regenerativa, se justifica
por el hecho de prevenir la migracién marginal del epitelio gingival y células
del tejido conectivo en una superficie radicular denudada, una vez se ha
reposicionado el colgajo, el objetivo sera favorecer la adherencia de células
mesenqguimales a la superficie radicular comprometida. (110-113)

Injertos 6seos: conocidos como “reposicion analoga ésea” (haloinjerto,
xenoinjerto, aloplasica), cuyas propiedades osteogénicas/osteoinductoras,
pueden en un momento dado actuar como mantenedores de espacio (114-
116)

EVALUACION DE LA REGENERACION

La naturaleza del proceso exacto de la regeneracion de los tejidos periapicales, posterior

a la utilizacién de materiales de regeneracion tisular en ME, no es totalmente clara. A pesar

de que las imagenes diagnosticas demuestren evidencia de cicatrizacion y recuperacion

tisular en apical, es dificil estimar la calidad exacta del tejido neo formado. Es claro que el

andlisis histoldgico, podria ser el gold estandar que determine la verdadera regeneracion

del tejido periapical, sin embargo, éticamente este proceso no es viable en casos de

normalidad. Por lo tanto la evaluacién en ME, esta soportada estrictamente en pardmetros

clinicos, radiogréficos y tomograficos (117).
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6.7.2 Evidencia clinica

En una revisién sistematica y meta-andlisis realizado en el afio 2011 por Tsesis, et al (118),
con puntuacion AMSTAR 10/11, donde se evalué la influencia de regeneracion tisular

guiada (RTG) en el resultado del tratamiento endoddntico quirdrgico.

Se observé una tendencia a de mejores resultados con la aplicacién de técnicas de RTG,
sin embargo, los resultados obtenidos no fueron estadisticamente significativos, tanto en
los estudios basados en dientes (OR = 0.49; 95% ClI, 0.13-1.88; P = .30) como en un
analisis basado en pacientes (OR = 0.48; 95% CI, 0.12-1.86; P = .29).

En los casos de RTG, las lesiones pequefias mostraron una tendencia de mejor
cicatrizacién que las lesiones grandes (P=.06). En el grupo control, las lesiones pequefias

cicatrizaron mejor que las lesiones grandes (P=.006).

Tanto para las lesiones pequefias como las grandes, los casos tratados con RTG

cicatrizaron mejor que los casos sin RTG (P = .005 and P = .001, respectivamente) (118).

El andlisis del tipo de lesién revelo que para las lesiones de lado a lado, los casos tratados
con RTG alcanzaron mejores resultados que los casos control (P=.02), en cambio en los

casos de cuatro paredes el uso de RTG no tuvieron una ventaja significativa (P=.27).

ESTU TIPO uso Lesione | Lesione | Lesione | Lesione | Lesion Lesione | AMST

DIO DE DE S S s S es de|s de 4| AR
ESTU RTG pequeiia | pequefl | pequefi | grande | lado a | paredes
DIO VS NO | s vs|as vs|as con|s con|lado + |+ RTG
uso lesiones | lesione | RTG vs | RTG vs | RTG vs | vs sin
grandes | s sin RTG | sin RTG | sin RTG
+ RTG grande RTG
S sin
RTG
Tsesis, | RSL y | Estudio | Lesiones | Lesione | Lesione | Lesione | Lesione | No tuvo | 10/11
et al| MA S pequefia | s S con|s s+ RTG | ventaja
(2011) basado | s pequeii | RTG grandes | alcanza | significa
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Estudio | grandes
s (P=.06).
basado
s en
pacient
es:

OR =
0.48;
95%

Cl,
0.12-
1.86; P
=.29

En un meta-analisis realizado en el 2015 por Deng, Y, et al. (119) , donde evaluaron el
efecto de técnicas de regeneracion, con puntuacion AMSTAR 8/11. Se encontrd un
resultado significativamente mejor en el grupo donde combinaban membranas mas
reposicion andloga 6sea (RR: 0.41, 95% CI: 0.22-0.77, P: 0.005) y en el grupo donde solo
se realiz6 reposicion andloga 6sea (RR: 0.48, 95% CI: 0.23-0.98, P: 0.04), en cambio no
se encontrd efecto benéfico en el grupo donde solo se colocé injerto de membrana (RR:
0.59, 95% CI: 0.29-1.17, P: 0. 13). El uso de técnicas de regeneracion afectan
favorablemente el resultado de las lesiones periapicales de lado a lado (RR: 0.38, 95% CI:
0.18-0.84, P: 0.02) y lesiones de gran tamafio (=10 mm) (RR: 0.52, 95% CI: 0.28-0.97, P:
0.04), en cambio no hubo un efecto benéfico al usar técnicas de regeneracion para las
lesiones de 4 paredes (RR: 0.54, 95% CI: 0.27-1.07, P: 0.08).

Autor | Tipo | Membran | Reposici | Injerto Lesion | Lesion | Lesion | AMST
del de as +|06n de es de|es de|esde4d | AR
estud | estud | reposicié6 | andloga | membra |lado a | 210 parede
io io n analoga | 6sea na lado +|mm +|s +

Osea RGT RGT RGT
Deng | MA (RR: (RR: (RR: (RR: (RR: (RR: 8/11
, Y, et 0.41, 0.48, 0.59, 0.38, 0.52, 0.54,
al 95% CI: | 95% CI:|95% CI: | 95% 95% 95%
(2015 0.22- 0.23- 0.29- Cl: Cl: Cl:
) 0.77, P:|0.98, P:|1.17, P:|0.18- 0.28- 0.27-

0.005) 0.04) 0. 13). 0.84, 0.97, 1.07,

P: 0.02
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. P: P:
(119) 0.04), | 0.08).
6.7.3 Ecuacion de basqueda
microsurgery AND regeneration techniques
OR OR
Apical surgery AND Guided Tissue Regeneration
OR
Periapical surgery AND regeneration

6.7.4 Diagrama de flujo para la tamizacidon y seleccidon de la
evidencia
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6.7.5 De la evidencia alarecomendacion

¢De qué manera la utilizacién de técnicas de regeneracion e injertos 6seos o
membranas, proveen una mejor cicatrizacion, medida en reduccion del tiempo y
el éxito de un procedimiento en ME?

RECOMENDACION | No. RESUMEN
FUERTE EN 20 No se recomienda el uso de técnicas de regeneracion
CONTRA tisular guiada en pacientes sometidos a ME
Calidad de la evidencia: Moderada EERO
Punto de Buena v No se recomienda uso de regeneracion tisular guiada
Practica en lesiones de menor tamafo. Ya que se puede
obtener el mismo resultado sin usarlas y ademas, la
RTG aumenta el costo del procedimiento
FUERTE EN 21 No se recomienda el uso de técnicas de regeneracion
CONTRA tisular guiada en pacientes sometidos a ME cuando
presentan lesiones de cuatro paredes.
Calidad de la evidencia: Moderada ERRO
DEBIL EN CONTRA | 22 No se sugiere el uso de membranas + injertos 6seos o
el uso Unico de injertos 6éseos en pacientes sometidos
a ME.
Calidad de la evidencia: Moderada EERO
FUERTE EN 23 No se recomienda el uso Unico de membranas como
CONTRA regeneracion tisular guiada en paciente sometidos a

ME
Calidad de la evidencia: Moderada EERO

6.8 Pegunta 8

Tiene efecto el uso de medicacion antibidtica prequirdrgica,
sobre el control de la infeccion y complicaciones post
quirurgicas en pacientes ASA Iy II?
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6.8.1 Introduccioén clinica

El advenimiento de los antibiéticos resulté en una disminucién significativa en la incidencia
de las infecciones que amenazan la vida e inician una nueva era en la terapia de

enfermedades infecciosas.

El uso preoperativo/o posoperativo de antibioticos es una rutina basica en la planeacion
de una cirugia endodontica. La justificacion para usar terapia antibiotica es basada en el
concepto de que la causa primaria de la lesién periradicular es bacteriana y que la
intervencion quirdrgica puede resultar en una infeccion bacteriana sobreimpuesta en el

area quirargica.

Una evaluacion acerca de la administracion de antibioticos entre los miembros de la
Sociedad Americana de Endodoncia (AAE), mostré que el 37% de los Endodoncistas
prescriben rutinariamente antibiéticos para realizar cirugias endodonticas. Sin embargo el

uso de antibidticos para la prevencion de infecciones posoperatorias es controversial. (120)

En un articulo méas reciente, Longman et al. En el afio 2000 (121), establecieron que no
hay evidencia de que la profilaxis antibiética dada a pacientes sanos sometidos a cirugia

endoddntica tenia un efecto benéfico.

6.8.2 Evidencia clinica

En una meta-analisis realizada en el afio 2010 por Von Arx et al (85) donde se evaluo6 la
tasa de cicatrizacion en pacientes sometidos a cirugias endodénticas los cuales habian
sido tratados con medicacién antibidtica. No se evidencio diferencia significativa para las
tasas de cicatrizacién con o sin el uso de medicacion antibiética previa (OR = 0.66; 95%
Cl, 0.32-1.36; p =0.27).

En un estudio controlado aleatorizado doble ciego realizado por Lindeboom JAH et al. (120)
en el afio 2005, se evalud el uso de clindamicina profilactica para la prevencién de
infecciones en pacientes sometidos a cirugia endoddntica, se identificaron 2 infecciones
en el grupo de pacientes que estaban bajo el uso de clindamicina (1.6%; intervalo de
confianza 95 (Cl): 0.48-4.72) y en el grupo placebo se identificaron 4 infecciones (3.2%;
95 Cl: 0.42-1.33) (P = 0.448).
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6.8.3 Ecuacion de bdsqueda

Microsurgery
OR
Apical surgery

oral surgery

AND Preoperative antibiotics
OR

AND antibiotics

AND

6.8.4 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de la

evidencia
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6.8.5 De la evidencia a larecomendacion

¢ Tiene efecto el uso de medicacion antibiotica prequirargica, sobre el control de
lainfeccion y complicaciones post quirdrgicas en pacientes ASA |y II?

RECOMENDACION | No. RESUMEN
FUERTE EN 24 No se sugiere el uso de medicacién antibiética pre
CONTRA quirargica en pacientes con indicacion de ME ya que

no se evidencia diferencia estadisticamente
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significativa para las tasas de cicatrizaciéon y la
medicacion pre operativa no provee efectos clinicos
adicionales en infecciones posoperativas.

Calidad de la evidencia: Moderada EEEO

6.9 Pregunta 9

Tiene algun efecto, el uso de medicacién
analgésica/antinflamatoria prequirargica, sobre el control del
dolor después de la ME

6.9.1 Introduccioén clinica

La inflamacién, el dolor y los hematomas, aparecen como como consecuencia de cualquier
intervencion quirdrgica (122). Durante el procedimiento de cirugia endodéntica se
presenta un proceso de inflamacion subsecuente, el cual induce a la sensibilizacion de los
nociceptores locales. La acumulacién de mediadores activos como histamina, serotonina,

sustancia P, conduce a un edema neurogénico e induce una hiperalgesia primaria (123).

En cirugia oral la hiperalgesia primaria es el resultado de una sensibilizacion periférica de
los receptores de la mucosa y del periostio por un rango de mediadores inflamatorios como
las prostaglandinas. La hiperalgesia secundaria sigue la sensibilizacién central de las
neuronas del ndcleo del trigémino y las estructuras supraespinales. Se puede observar
hiperalgesia en el paso del tiempo, sin embargo, la hiperalgesia primaria es observada un

par de horas después de la injuria.

Estudios recientes han demostrado un papel importante de las prostaglandinas en el
sistema nervioso central y en los nervios periféricos (124). Los medicamentos que inhiben
la produccion de prostaglandinas pueden prevenir tanto la hiperalgesia primaria como la

secundaria, y de esta manera, se reduce el dolor posoperativo.

6.9.2 Evidencia clinica

En un estudio triple ciego controlado aleatorizado realizado por L. Aznar-Arasa et al.
(125) En 2012, se compararon los efectos analgésicos y antiinflamatorios de la
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administracion preoperatoria y posoperatoria de ibuprofeno después de la remocion
quirurgica de terceros molares impactados. Se obtuvo como resultado que la toma
preoperatoria de ibuprofeno no reduce el dolor, la inflamacién facial y el trismus
comparado con la administracién posoperatoria.

6.9.3 Ecuacion de bdsqueda

Microsurgery AND Preoperative analgesic
OR OR
Apical surgery AND analgesic
oral surgery AND Postoperative pain

6.9.4 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de

evidencia
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6.9.5 De la evidencia a la recomendacioén

¢ Tiene algun efecto, el uso de medicacion analgésica/antinflamatoria
prequirudrgica, sobre el control del dolor después de la ME?
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RECOMENDACION | No. RESUMEN

FUERTE EN 25 No se recomienda la administracion pre quirdrgica de

CONTRA ibuprofeno ya que no reduce el dolor, inflamacion facial
y trismus en comparacion con su administracion
posoperativa.

Calidad de la evidencia: Moderada EERO

6.10 Pregunta 10

Tiene algun efecto indirecto sobre la bondad de la planeacién de
la ME, la utilizacion de imagenes pre quirurgicas CBCT (en
términos de resultado)?

6.10.1 Introduccion clinica

Con el adviento de los nuevos conceptos y practicas de cirugia endodoéntica, los dientes
pueden ser preservados utilizando microcirugia endodéntica que combine la magnificaciéon
e iluminacién que provee el microscopio con el uso debido de los microinstrumentos (5) .
Sin embargo la cirugia endoddntica puede ser percibida como un procedimiento de dificil
acceso debido a que el operador debe aproximarse la mayoria de veces a estructuras

anatémicas para asi, localizar, limpiar y retroobturar el conducto radicular (126)

La tomografia computarizada es un método que provee informacion clinica relevante la
cual no es facil de obtener mediante el uso de radiografias convencionales. Esto es
principalmente debido al hecho que la tomografia computarizada provee una imagen en 3

dimensiones de las estructuras anatomicas y al proceso patoldgico (127).
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La tomografia computarizada ha sido usada para la planeacién de cirugias endodonticas,
esta imagen en 3 dimensiones permite el estudio de la relacién de los apices radiculares a
las estructuras anatémicas como lo son el canal mandibular, el foramen mentonero, y el
seno maxilar. También, el uso de tomografia computarizada permite un analisis de la
comparacion 6sea (128) y la evaluacién de cambios anatomicos en las raices y el sistema
endoddntico (127). Algunas lesiones apicales solo son detectables por la tomografia

computarizada, siendo indetectables por la radiografia convencional. (129)

6.10.2 Evidencia clinica

En una revision sistematica y meta andlisis realizada por Leonardi Dutra K et al (130) en
el 2015, se evalué la precision diagnostica de las radiografias convencionales y las
imagenes en CBCT. Como resultado se observé mediante 4 articulos que las imagenes
en CBCT reportan una sensibilidad del 90.66% al 100%

Las imagenes en CBCT poseen la habilidad de evaluar el area de interés en 3
dimensiones, eliminando de esa manera la superposicién de imagenes, la cual es
inherente en las radiografias convencionales. Las imagenes presentadas en CBCT
permiten evaluar de forma independiente cada raiz con sus estructuras circundantes, asi
mismo, permiten una medida mas precisa. (131)

El uso de la tecnologia de CBCT en la planeacién prequirdrgica endodéntica, permite
evaluar la localizacién de la lesion, la posicion de las raices dentro del hueso y la
proximidad de estructuras vitales incluyendo, el nervio alveolar inferior, el foramen
mentonero, el seno maxilar y la cavidad nasal (132-134)

6.10.3 Ecuacién de busqueda

Microsurgery AND CBCT
OR OR
Apical surgery AND Diagnostic accuracy

oral surgery AND
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6.10.4
evidencia
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6.10.5

De la evidencia alarecomendacion

Tiene algun efecto indirecto sobre la bondad de la planeacién de la ME, |la
utilizacién de imagenes pre quirargicas CBCT (en términos de resultado)?

RECOMENDACION | No.

RESUMEN

FUERTE A FAVOR | 26

Se recomienda el uso de imagenes de CBCT pre
quirurgicas ya que dichas imagenes reportan una
excelente sensibilidad del 90.66%—100%.

Calidad de la evidencia: Moderada EERO

FUERTE A FAVOR | 27

El uso de la tecnologia CBCT en la planeacion pre
quirurgica, permite la evaluacion de la localizacién de la
posicion de la lesion, la posicion de las raices en el
hueso y la proximidad de las estructuras vitales
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incluyendo el nervio alveolar inferior, foramen
mentonero, seno maxilar y cavidad nasal

Calidad de la evidencia: Muy Baja 2OOO

Punto de Buena v El uso de imagenes CBCT permiten determinar la
Practica predictibilidad del tratamiento de ME, para obtener
mejores resultados




6.11 Pregunta 11

De qué manera la evaluacion al 1 afio se considera un predictor
del proceso de cicatrizacion a mayores tiempos de evaluaciéon?

6.11.1 Introduccion clinica

Tanto la heterogeneidad en los métodos de medicion y evaluacion como el caracter
multifactorial que define los resultados del tratamiento microquirtrgico y la dificultad que
existe en el proceso de establecer esquemas efectivos de seguimiento (135), se
convierten en un desafio para los investigadores en el area para demostrar la efectividad
del procedimiento de ME como un acercamiento confiable para mantener los dientes en la

cavidad oral

Existen diferentes reportes que establecen la relacién que se establece entre los factores
clinicos y el resultado de la ME (3,85). De hecho, el estado del soporte 6seo (53), el tamafio
de la lesién apical (5), la presencia de dolor preoperativo (53, 136), el tipo y calidad de la
obturacién retrograda (53, 137), asi como la calidad de la restauracion coronal (53,

135,136). Son una base importante en el proceso de cicatrizacion apical.

Posterior a un tratamiento cirugia endoddntica, con la ayuda de microscopio endodéntico,
se observd que un 97% de los dientes tratados cicatrizaron completamente con la
evaluacioén radiografica al control del 1 afio, con un promedio de cicatrizacién de 7
meses. Las lesiones de mayor tamafio,>10 mm, cicatrizaron en 11 meses (80).

Debido a la poca evidencia disponible para responder la pregunta, se establecié un
consenso con el GDG vy los expertos tematicos externos y representantes de sociedades

cientificas para la toma de decision.
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6.11.2 Ecuacion de busqueda
microsurgery AND Preoperative analgesic
OR OR
Apical surgery AND analgesic
oral surgery AND Postoperative pain
6.11.3 Diagrama de flujo para la tamizacion y seleccion de

evidencia
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6.11.4 De la evidencia a la recomendacion

De qué manera la evaluacioén al 1 afio se considera un predictor del proceso de
cicatrizacion a mayores tiempos de evaluacion?

RECOMENDACION

No.

RESUMEN

Punto de Buena
Practica

La evaluacion a 1 afio se considera un corto plazo para
observar signos y sintomas favorables que puedan
predecir un tratamiento exitoso.
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La resolucion de la lesién depende de varios factores
como el tamafio de la lesion, factores sistémicos del
paciente y la dinamica oclusal del paciente que pueden
cambiar el resultado obtenido inicialmente y la
predictibilidad del tratamiento se puede alterar.

Se recomienda una evaluacién mayor a dos afios para
valorar el éxito del tratamiento.

Se recomienda crear conciencia a los pacientes de la
necesidad del control para la evaluacion del éxito o
fracaso del tratamiento de ME.

7.Cuantificacion del impacto de la practica de
ME en los pacientes con EPP

Gracias a la creacion de la linea de Pronéstico del Posgrado de Endoddncia de la
Universidad Nacional se realizd la implementaciéon de la Guia “GUIA DE PRACTICA
CLINICA EN CIRUGIA APICAL PARA EL POSGRADO DE ENDODONCIA DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA” a
partir del afio 2013.

A su vez se implement6 el uso de una herramienta tipo encuesta cerrada para valorar el
impacto del tratamiento de microcirugia endodéntica en los pacientes con enfermedad
periapical posterior a un tratamiento endodontico (Ver anexo de encuesta).

En la clinica de prondstico, se realizaron controles a los pacientes que habian sido
sometidos a tratamiento de ME, en el PEFOUN, a quienes se les hizo entrega de la
encuesta, esta pretende evaluar: la atencion del residente de endodoncia, la calidad de las
instalaciones, la percepcion del paciente durante el procedimiento y después del

procedimiento.
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Los resultados de la evaluacion de la encuesta son los siguientes:

El 92.3% de los pacientes reportaron como excelente la claridad en la informacién
obtenida y un 7.6% la reporté como regular

El 92.3% de los pacientes reportaron como excelente la calidad en la atencion y el
7.6% la reporté como buena

El 92.3% de los pacientes reportaron como excelente el tiempo en consulta y el
7.6% lo reportaron como bueno

El 100% de los pacientes reportaron como excelente el tiempo de espera antes de
la intervencién, la limpieza y aseo del consultorio y la dotaciéon de aparatos
odontolégicos e instrumental

El 84.6% de los pacientes no sinti6 dolor durante el procedimiento quirdrgico
después de aplicada la anestesia y el 15.3% refirié sentir dolor después de aplicar
la anestesia

El 92.3% de los pacientes reportaron que les fue explicado los posibles efectos
secundarios y el 7.6% reporta lo contrario

El 100% de los pacientes reportaron que les fue entregado por escrito las
indicaciones y cuidados posquirurgicos y la formulacién de medicamentos

El 23.1% de los pacientes reportaron inflamacion facial y el 76.9% reportaron lo
contrario

El 84.6% de los pacientes reportaron mejoria en sus dientes después del

procedimiento y el 15.3% report6 lo contrario.

8.Derechos de autor

Los derechos patrimoniales de esta obra pertenecen al Posgrado de Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia.,
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11.

Conclusiones y recomendaciones

11.1 Conclusiones

La construcciéon de la GPCME permitié elaborar el conjunto de recomendaciones
definidas por la busqueda sistematica de la evidencia disponible y la participacion
de expertos tematicos externos y representantes de sociedades cientificas para la
buena préactica de la ME como alternativa terapéutica para la EPP

La inclusion de un GDG para la elaboracion de preguntas clinicas en formatos
PICO o PECOT, permitié definir los mejores desenlaces para cuantificar el efecto
deseado en cada pregunta

Tematicas como el uso de hemostaticos, la utilizacion de materiales para
regeneracion y los tiempos de evaluacién adn generan controversia entre los
expertos y dificilmente no lograron ser sustentados a partir de la evidencia cientifica
disponible

La aplicacion de un instrumento tipo encuesta, en los pacientes considerados
beneficiarios del procedimiento ME, determiné que la practica de la ME mejord en
un 84.6% la condicién dental por la cual consultaron, sin embargo, el 15.3% reporté
lo contrario.

La estandarizacion del procedimiento de ME en el posgrado de endodoncia de la
FOUN favorecié en un 84.6% de satisfaccion entre la comunidad de pacientes que
recibieron un tratamiento de ME para la EPP

La inclusiébn de los pacientes durante el desarrollo del documento permitid
reconocer sus expectativas posicion y percepcion frente a la condicion clinica EPP

y su alternativa terapéutica ME.

11.2 Recomendaciones

Se recomienda difundir e implementar la GPCME de una manera eficaz en las
clinicas de la FOUN, en la clinica del PEFOUN, entre las facultades de odontologia
del pais, los posgrados de Endodoncia, ante endodoncistas adscritos a la Sociedad

Colombiana de Endodoncia y pacientes que requieran el tratamiento de ME.
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Una vez reconocido el documento de ME conscientes de un tiempo de apropiacion
del documento por parte de las comunidades cuantificar el impacto obtenido en
referencia al resultado, una vez los profesionales en salud hayan implantado el
procedimiento como tratamiento indicado ante la EPP.

Teniendo en cuenta la rapidez con la que aparece nueva evidencia se recomienda
realizar actualizaciones periddicas de 3 afios de la GPCME.

Se recomienda seguir implementando el instrumento tipo encuesta a los pacientes
gue han sido sometidos a ME, para conocer el impacto que tiene la aplicacion que
tiene la GPCME en el PEFOUN.






Anexo: encuestatipo cerrada para

pacientes sometidos a ME

Querido Paciente,

Gracias por su visita. Rellenar esta encuesta le llevara 5-10 minutos y nos ayudara a proveer mejor

cuidado para el futuro.

Por favor, valore del 1 al 10 los siguientes aspectos del procedimiento quirdrgico donde 1 es

"inaceptable" y 10 es "Excelente":

1. Atencién del residente de endodoncia
e Claridad en la informacion ofrecida
e Calidad en la atencion

e Tiempo de consulta

e Tiempo de espera antes de la intervencion

2. Instalaciones
e Limpiezay aseo del consultorio

e Dotacion suficiente de aparatos odontoldgicos e
instrumental

3. Durante el procedimiento quirdrgico

e  Sinti6 dolor durante el procedimiento quirtrgico, después de aplicada la

anestesia

l1]213]als]6]7]8]9 10|

[L1[2[3]4]5]6]7 8]0 ]10]

[L1[2[3]4]5]6]7 8]0 ]10]

[L1[2[3]4]5]6]7 8]0 ]10]

l1[2[s]al5]6[7]8]9 10|

l1l2]s]als]6[7]8]9 10|
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e Se le explicaron los posibles efectos secundarios (dolor, inflamacién) ‘ S| ‘ NO
4. Después del procedimiento quirdrgico
e Se le entreg06 por escrito las indicaciones y cuidados pos quirtrgicos ‘ S| ‘ NO
e Le formularon medicamentos para el manejo del dolor | S| l NO
e Seleinflamo la cara ‘ S ‘ NO
e Sintid mejoria en sus dientes después del procedimiento quirdrgico ‘ Sl ‘ NO
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