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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Cirugía periapical 

La cirugía periapical permite tratar la periodontitis apical crónica persistente en casos 

en los que no ha habido curación tras el retratamiento de conducto (1).  

El objetivo de la cirugía periapical es conseguir la regeneración tisular del periápice; 

siendo necesario para ello extirpar toda la lesión periapical mediante el legrado y la 

resección del ápice radicular, y aislar los conductos radiculares con un adecuado 

sellado apical que impida la filtración y la presencia de irritantes, evitando la recidiva 

infecciosa (1,2). 

Comúnmente este procedimiento ha recibido el nombre de apicectomía, sin embargo, 

este término solo hace referencia a una parte de la cirugía, la resección apical, que 

según la Asociación Americana de Endodoncistas (AAE) consiste en la extirpación 

quirúrgica de la porción apical de una raíz y los tejidos blandos adheridos; que se lleva 

a cabo antes de la preparación del ápice radicular para una obturación retrógrada o 

como un tratamiento definitivo (3). Por tanto, el correcto nombre de esta técnica 

quirúrgica será el de cirugía periapical o cirugía endodóntica. 

Se han definido cuatro situaciones en las que la cirugía periapical está indicada (2):  

1) Cuando el conducto radicular esté obstruido (y no pueda hacerse la reendodoncia) y 

existan signos radiográficos o síntomas clínicos. 

 2) Cuando exista una sobreextensión del material de obturación y existan signos 

radiográficos o síntomas clínicos. 

3) Cuando haya un fracaso del tratamiento endodóntico y no sea apropiado realizar la 

reendodoncia (sintomatología aguda, riesgo de fractura radicular). 

 4) En los casos de perforaciones radiculares con signos radiográficos o síntomas 

clínicos, imposibles de tratar por vía ortógrada. 

La tasa de éxito de la cirugía periapical ha ido aumentando a lo largo de los años: en 

1996 Sumi y cols. (4) propusieron la cirugía periapical como uno de los procedimientos 

quirúrgicos menos entendidos y más inadecuadamente realizados de la cirugía bucal, 
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reportando una tasa de éxito de aproximadamente un 50%. La técnica convencional 

consistía en una ostectomía y apicectomía, con la preparación de una cavidad 

retrógrada mediante microturbinas y la obturación con amalgama de plata (5). A día 

de hoy, el material de elección y con mayor respaldo científico es el mineral trióxido 

agregado (MTA), que ha demostrado ser un material biocompatible, con una buena 

estabilidad dimensional a largo plazo y con una baja tasa de microfiltración (6-8). 

Conjuntamente a los avances en materiales de obturación, se han desarrollado nuevos 

métodos de hemostasia (9) y se han implementado sistemas de magnificación (1), 

situándose a día de hoy la tasa de éxito de la cirugía periapical en un rango del 78.5% 

al 91.6% a un año de seguimiento. 

1.2 Criterios de curación de la cirugía periapical 

Los principales criterios de curación de la cirugía periapical, están basados en un 

análisis tanto clínico como radiográfico y/o tomográfico. von Arx y Kurt (10), en el año 

1999, introdujeron unos criterios de curación utilizando la exploración clínica y la 

radiografía periapical, considerando: a) éxito, cuando la regeneración ósea es mayor 

del 90% y el dolor y la escala clínica es 0; b) mejoría, cuando la regeneración ósea está 

entre el 50-90% y el dolor y la escala clínica es 0, y c) fracaso, cuando la regeneración 

ósea es menor del 50% y el dolor o la escala clínica es 1 o mayor. Estos autores definen 

la escala clínica, valorando el dolor y la inflamación con valores numéricos de carácter 

ascendente. 

En el año 2017, Schloss y cols. (11) publicaron los criterios modificados de PENN 3D, en 

los que basándose en la exploración clínica y en una TCHC al año de la intervención, 

establecieron 4 subgrupos: 

             1: Curación completa:  

- Reformación del espacio periodontal de ancho normal y lámina dura 

sobre toda la superficie radicular resecada y no resecada. 

- Ligero aumento del ancho del espacio periodontal apical sobre la 

superficie radicular resecada, pero menos del doble del ancho de las 

partes no afectadas de la raíz. 
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- Pequeño defecto en la lámina dura que rodea el empaste del extremo 

radicular. 

- Reparación ósea completa con lámina dura perceptible; el hueso que 

bordea el área apical no tiene la misma densidad que el hueso 

circundante no afectado. 

- Reparación ósea completa. Tejido duro que cubre completamente la 

superficie del extremo radicular resecado. 

- No se puede discernir ningún espacio periodontal apical. 

 

            2: Curación limitada: Se puede observar una curación completa en las 

inmediaciones de la superficie de la raíz resecada, pero el sitio muestra una 

de las siguientes condiciones: 

- La continuidad de la placa cortical se ve interrumpida por una zona de 

menor densidad. 

- Un área de baja densidad permanece ubicada asimétricamente 

alrededor del ápice o como una conexión angular con el espacio 

periodontal. 

- Hueso no formado completamente en el área de la osteotomía de 

acceso anterior. 

- En áreas con enfermedad periodontal preexistente o fenestraciones 

fisiológicas, las superficies radiculares no resecadas no muestran 

cobertura ósea ni reinserción periodontal. 

 

3. Curación incierta: el volumen del área de baja densidad aparece disminuido y 

muestra una de las siguientes condiciones: 

- El grosor es mayor que el doble del ancho del espacio periodontal. 

- La ubicación es simétrica alrededor del ápice como una extensión en 

forma de embudo del espacio periodontal. 

 

4. Curación insatisfactoria: El volumen del área de baja densidad aparece 

ampliado o sin cambios. 
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1.3 Sistemas de magnificación y microcirugía periapical 

Las diferencias entre la cirugía periapical tradicional y la microcirugía periapical 

incluyen los instrumentos para el acceso a la lesión (fresas de ostectomía más 

pequeñas, o material ultrasónico para la preparación de la cavidad retrógrada) (12-14) 

, tamaño mínimo de la ostectomía, ángulo de bisel, materiales de obturación más 

biocompatibles en comparación con la amalgama, y el uso del azul de metileno para 

identificar microfracturas y conductos adicionales junto con el uso sistemas de 

magnificación (15-18). 

La cirugía periapical se realiza sobre la raíz dental, que comprende estructuras muy 

complejas y pequeñas como el conducto radicular, istmos de unión, o túbulos 

dentinarios, por lo que a día de hoy realizar dicha técnica sin magnificación no es 

recomendable (17). La clave del éxito quirúrgico recae en prevenir la reinfección dental 

mediante una precisa identificación y tratamiento de las vías de propagación 

bacteriana, como son los istmos y conductos no tratados (19), los gaps presentes entre 

el material de obturación y la pared dentinaria (20) y los cracks dentinarios (21). 

El uso de sistemas de magnificación ha demostrado obtener mejores resultados en los 

tratamientos odontológicos (15), modificándose en los últimos años la técnica y 

evolucionando hacia la microcirugía, que ha aportado grandes mejoras tanto en el 

diagnóstico como en el tratamiento en sí y mejorando el pronóstico a largo plazo (12-

14,17). 

Los principales sistemas de magnificación e iluminación del campo operatorio son el 

microscopio y el endoscopio, que permiten mejorar la visión y tratar los casos con un 

mayor grado de seguridad y confianza (15,22). Adicionalmente, permiten diagnosticar 

un mayor número de fracturas, istmos y conductos radiculares no tratados, y 

posibilitan comprobar de forma precisa el estado de la cavidad y la calidad de la 

obturación retrógrada (15). 
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1.2.1 Microscopio  

Se trata de un sistema binocular de fibra óptica, que utiliza cinco tipos de aumentos, 

puede estar suspendido del techo, y su inclinación es ajustable. Gracias a sus lentes, es 

capaz de identificar la anatomía dental y periodontal, así como los límites de la lesión 

periapical y permite realizar una ostectomía mínima. El mayor inconveniente de este 

instrumento es su alto coste, a parte de la necesidad de estar entrenado en su uso, y 

prolongar el tiempo quirúrgico (23). El microscopio mejora la visibilidad durante el 

procedimiento gracias a la magnificación y la iluminación, pero no facilita el acceso al 

campo quirúrgico; si el acceso es limitado, el uso del microscopio no cambiará esa 

situación. También conviene resaltar que requiere de una fase previa de aprendizaje 

para su correcta utilización. Se suele emplear en las fases de orientación con una 

magnificación baja y en las fases del procedimiento quirúrgico, preparación de la 

cavidad de obturación retrógrada e inspección de los detalles más finos, con una 

magnificación más alta.  

 

1.2.2 Endoscopio 

El endoscopio es una herramienta de gran utilizad en microcirugía periapical. Existen 

dos tipos de endoscopio: endoscopio flexible y endoscopio rígido. La capacidad de 

resolución de un endoscopio flexible está determinada por la cantidad de fibras 

contenido en el sistema de transmisión de imágenes. Sin embargo, la capacidad de 

resolución de un endoscopio rígido está limitada solo por la longitud de onda y, por lo 

tanto, es considerablemente más alta que la resolución de un endoscopio flexible (24).  

El endoscopio rígido es un instrumento versátil, rápido y cómodo, cuenta con una 

regulación de enfoque y zoom sencilla y tiene fácil movilidad (25). 

 Además de permitir una correcta magnificación e iluminación del campo quirúrgico, 

introduce como ventaja fundamental la visión directa “circunferencial” de todo el 

territorio, que permite examinar la cara lingual/ palatina de la raíz o la pared vestibular 

de la cavidad preparada y valorar la calidad de la obturación a retro (14). Resulta 

interesante aplicar el azul de metileno en la zona apical que tiñe los restos de materia 

orgánica que no hayan sido retirados y los conductos radiculares que no hayan sido 
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instrumentados u obturados, facilitando la identificación de su morfología y la 

presencia de istmos (26). Esta tinción también permite detectar fracturas verticales y 

oblicuas, y verificar la calidad de la resección apical al teñirse de azul el ligamento 

periodontal circundante. En casos de gran complejidad, resulta útil para evaluar la 

adaptación de la obturación retrógrada y evitar microfiltraciones (26). 

Respecto al grado de magnificación, se ha propuesto un aumento medio (8-14x) para 

la hemostasia, remoción del tejido de granulación, detección y localización de raíces, 

resección apical, preparación y obturación de la cavidad retrógrada. El uso de alta 

magnificación (14-26x) se emplea para la inspección de la superficie radicular, de la 

cavidad retrógrada, y de la obturación retrógrada, con el fin de detectar canales 

accesorios, istmos o microfracturas (17,27). 

La microcirugía periapical realizada con endoscopio presenta una tasa de éxito similar 

a la conseguida con microscopio, sin embargo, la curva de aprendizaje del endoscopio 

es más rápida (13). Se ha reportado una elevada precisión del endoscopio en el 

diagnóstico de cracks dentinarios y fracturas radiculares a nivel de la resección apical 

en un estudio experimental que compara el endoscopio rígido con microscopía 

electrónica de barrido (28).  

 En un metaanálisis publicado por Setzer y cols (1), los autores compararon la 

utilización de la técnica tradicional de cirugía periapical frente a las técnicas de 

microcirugía que emplean los sistemas de magnificación como son el microscopio y/o 

el endoscopio. En su estudio incluyeron 21 trabajos; 7 estudios clínicos randomizados, 

6 estudios prospectivos (3 de ellos con controles) y 8 estudios retrospectivos. 

Encontraron que la probabilidad de éxito en el grupo de la técnica de microcirugía fue 

1,58 veces mayor frente al grupo de la técnica convencional, con unos porcentajes de 

éxito del 94% frente al 59% respectivamente. Estos mismos autores publicaron dos 

años más tarde otro metaanálisis (18) donde incluyeron 14 trabajos (6 estudios clínicos 

randomizados, 2 estudios prospectivos controlados y 6 estudios prospectivos de casos 

clínicos). Los autores compararon las técnicas contemporáneas de cirugía periapical sin 

magnificación o con el uso de lupas, frente a las técnicas que emplean la magnificación 

y/o iluminación. Se observó que la probabilidad de éxito al utilizar las técnicas de 

magnificación y/o iluminación es 1,07 veces frente a no utilizarlas, obteniendo un éxito 
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del 93,52% frente al 88,09% respectivamente. Por lo tanto, gracias a estos resultados, 

se puede concluir que es mejor utilizar el endoscopio y microscopio frente a no 

utilizarlo. Además, en los molares, su uso mejora el éxito de forma estadísticamente 

significativa frente a no usarlo, mientras que en dientes anteriores y premolares no se 

encontraron diferencias (15). 

El primer estudio de la superficie del corte de la raíz del diente con magnificación en 

cirugía periapical, se realizó en el año 2003 por Slaton et al. (21) ¸estudiaron ``in vitro´´ 

50 dientes maxilares, a los que provocaron ''cracks'' dentinarios para posteriormente 

analizarlos con microscopio, endoscopio y lupas de aumento. Estos autores 

respaldaron al endoscopio como el mejor sistema de magnificación (P = 0,0007) para 

detectar estos "cracks" dentinarios, respecto al microscopio y a las lupas de aumento. 

La precisión de la identificación correcta fue del 39% para visión sin ayuda / corregida, 

45% para lupas, 53% para el microscopio y 58% para el endoscopio. 

 

Otro estudio experimental que comparó la microscopía electrónica de barrido (x16 y 

x24) con el endoscopio (x8 y x64) para la detección de cracks dentinarios tras la 

resección apical, reportó la sensibilidad más alta (78.9%) para el endoscopio (29). 

No obstante, hay que resaltar ciertas desventajas que presenta el endoscopio, como la 

reiterada necesidad de limpiar la lente debido al empañamiento por la respiración del 

paciente o al ensuciamiento con sangre o tejidos (30). 
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2. REVISIÓN SISTEMÁTICA  

La revisión sistemática se realizó en base a las pautas de:  ``Transparent Reporting of 

Systematic Reviews and Meta-Analyses - PRISMA Statement ´´ (31) y directrices 

AMSTAR-2 (32) (Anexo I). 

Pregunta PICO 

La pregunta de investigación se estableció de acuerdo con una adaptación de la 

pregunta estructurada PICO, en este caso aplicando un formato de PEO (population, 

exposition, outcome) y considerando la importancia de incluir ensayos clínicos 

prospectivos. Este enfoque es adecuado para realizar una revisión sistemática 

cualitativa en las intervenciones de salud. 

El formato de la pregunta se estableció de la siguiente manera:  

"¿El uso del endoscopio influye en la tasa de éxito de la cirugía periapical?" 

P (population): pacientes que requirieron cirugía periapical. 

E (exposition): cirugía apical con endoscopio como dispositivo de magnificación e 

iluminación. 

O (outcome): los resultados se midieron según la tasa de éxito de la cirugía con al 

menos un año de seguimiento. 

2.1 Estrategia de búsqueda 

Se realizaron búsquedas en cinco bases de datos electrónicas: MEDLINE (a través de 

PubMed), Embase, Web of Science, Scopus y la Biblioteca Cochrane de la Colaboración 

Cochrane (CENTRAL). No hubo restricciones de idioma, y la búsqueda abarcó el 

período hasta marzo de 2019. La estrategia de búsqueda incluyó una combinación de 

los términos controlados (MeSH y EMTREE), y las palabras clave se usaron siempre que 

fue posible para asegurar los mejores resultados de búsqueda. Además, se realizó una 

búsqueda manual de los temas principales relacionados con la pregunta principal, y se 

consultaron las listas de referencias de los artículos finalmente incluidos para 

encontrar otros estudios potencialmente elegibles según Greenhalgh y Peacock (33). 
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Además, se utilizó el recurso de fuente Really Simple Syndication (RSS) de PubMed 

para detectar posibles títulos elegibles que se ajustan a la estrategia de búsqueda. 

Se utilizó la siguiente estrategia para la búsqueda en  Medline via Pubmed: 

("Apicoectomy"[Mesh] OR periapical surgery OR apicoectomy OR apicectomy OR 

periradicular surgery OR root-end surgery OR root-end filling OR endodontic surgery 

OR surgical endodontic treatment OR endodontic microsurgery OR retro-grade filling 

OR retro-grade surgery OR apical microsurgery) AND ("Endoscopes"[Mesh] OR 

endoscope OR endoscopy OR endoscopic OR dental endoscope) AND (outcome OR 

treatment outcome OR healing OR success OR success ratio OR complications).  

 

2.2 Criterios de inclusión y exclusión 

Los fueron incluidos en la revisión sistemática siempre que cumplieran con los 

siguientes criterios: ensayo clínico aleatorizado (ECA), estudio no aleatorio (NRS) en 

humanos, evaluando el impacto del endoscopio para la ampliación y la iluminación 

sobre el éxito de la cirugía endodóntica, con un período mínimo de seguimiento de 12 

meses y proporcionando información relacionada con el éxito del procedimiento 

quirúrgico. Los informes de casos, revisiones de literatura, opiniones de expertos, 

estudios in vitro o no clínicos fueron excluidos de la revisión sistemática. 

 

2.3 Screening y selección de trabajos 

Dos revisores independientes (PGS, APS) realizaron búsquedas bibliográficas y 

manuales, los mismos revisores extrajeron los datos de las publicaciones (PGS, APS). Se 

excluyeron los estudios que no cumplieron con los criterios de inclusión. En caso de 

desacuerdo, se llegó a un consenso mediante la discusión con un tercer revisor (MPD). 

 

2.4 Riesgo de sesgo en estudios individuales 

Dos revisores independientes (PGS, APS) evaluaron todos los artículos incluidos. La 

calidad metodológica de los estudios se evaluó mediante la herramienta de 
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Colaboración Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo para los ensayos clínicos 

aleatorizados, mientras que la herramienta ROBINS-I (Risk of Bias In Non-randomized 

Studies of Interventions) se utilizó para estudios no aleatorizados (34). Para cada 

aspecto de la evaluación de calidad, el riesgo de sesgo se basó en las recomendaciones 

del Manual Cochrane para Revisiones Sistemáticas de Intervenciones 5.1.0 

(http://handbook.cochrane.org). Los criterios para cada entrada fueron: "sí" (= bajo 

riesgo de sesgo), "no" (= alto riesgo de sesgo) o "incierto" (debido a la falta de 

información o incertidumbre sobre el potencial de sesgo). Se consideró que un estudio 

tenía un riesgo "bajo" de sesgo en presencia de una secuencia adecuada de 

generación, ocultamiento de la asignación y cegamiento (pacientes y personal). Si no 

se cumplían uno o más criterios, se consideraba que el estudio tenía un riesgo de sesgo 

"alto". Los desacuerdos entre los revisores se resolvieron mediante discusión con un 

tercer asesor (DSP). El nivel de acuerdo de los revisores fue evaluado mediante el 

índice Kappa, e interpretado utilizando la escala de Landis y Koch (35). 

2.5 Resumen de medidas y síntesis de resultados 

Los datos se introdujeron en una hoja de cálculo de Excel (Microsoft Corporation, 

Redmond, WA, EE. UU.). Se recopiló la siguiente información, buscando la máxima 

comparabilidad entre los estudios: autores y año, tamaño de la muestra, enfoque de 

aumento, seguimiento en meses, instrumentos de preparación y de obturación de la 

cavidad retrógrada, tasa de éxito y diseño del estudio. 

Definición de criterios de éxito: Los estudios incluidos evaluaron la curación de 

acuerdo con los criterios de Molven et al. (36,37):  Curación completa, curación 

incompleta, curación incierta o resultado insatisfactorio. Los signos y síntomas también 

se registraron y clasificaron como éxito clínico, clínicamente cuestionable y fracaso 

clínico. 
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2.6. Resultados 

Selección de los estudios 

Se encontraron un total de 278 artículos en la búsqueda inicial. Después de la 

eliminación de los duplicados, se seleccionaron 224 documentos por título y resumen y 

se identificaron 7 como potencialmente elegibles para su inclusión. Tras la lectura a 

texto completo de estos 7 estudios, se excluyeron 2 (22,38) (Tabla 1) y finalmente se 

incluyeron los 5 estudios restantes, que sí cumplían con los criterios de inclusión. (Fig. 

1). 

Autor/Año Razones 

von Arx et al. (38) 

2017 
El estudio no evalúa el éxito de la cirugía periapical 

Taschieri et al. (22) 

2006 
El estudio no evalúa el éxito de la cirugía periapical 

 

Tabla 1. Razones de exclusión de estudios de esta revisión sistemática. 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de búsqueda y selección de estudios 
durante la revisión sistemática. 
 
 

 

 

Registros identificados mediante la 
búsqueda en bases de datos: 
PubMed (64), Embase (85), 

Biblioteca Cochrane (10), Web of 
Science (117), Scopus (2). (n = 278) 
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 Características de los estudios. 

Finalmente, se incluyeron dos ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) y 3 series de casos 

prospectivos (12-14,25,39). No se encontraron estudios clínicos retrospectivos en este 

campo. El material de obturación retrógrada incluía cemento de óxido de zinc-eugenol 

reforzado (SuperEBA). En el ECA publicado por Taschieri et al. (12) compararon el 

endoscopio con un grupo de control en el que se usaron lupas quirúrgicas. Sin 

embargo, en el ECA de Taschieri et al. (13) utilizaron microscopía óptica para cirugía 

endodóntica en el grupo control, y el ensayo prospectivo publicado por von Arx et al. 

no utilizó ningún dispositivo de aumento en el grupo de control (39). En el estudio 

realizado por von Arx y cols. la tasa de éxito en el grupo del endoscopio fue del 88,9% 

frente a solo el 75,4% en el grupo de control (sin dispositivo de aumento). Sin 

embargo, las diferencias entre los grupos no alcanzaron significación estadística (39). 

En el ECA publicado por Taschieri et al. (12) compararon la cirugía endodóntica con un 

endoscopio versus un grupo de control en el que se usaron lupas. Aunque las 

diferencias entre los grupos no lograron alcanzar significación estadística, la tasa de 

éxito fue mayor en el grupo de endoscopia (94,9%) que en el grupo de control (90,6%). 

Los autores informaron que el tiempo quirúrgico fue superior con el endoscopio que 

con las lupas. 

En otro ECA, Taschieri et al. (13) compararon el endoscopio versus un grupo de control 

en el que se utilizó un microscopio para aumento e iluminación. Tanto el endoscopio 

como el microscopio consiguieron elevadas tasas de éxito (90% y 92%, 

respectivamente) [6]. Las características de los cinco estudios incluidos en la revisión 

sistemática se describen en la Tabla 2.  
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Tabla 2:   Resumen descriptivo de los estudios incluidos en la revisión sistemática.

Autor 
N 

(H/M) 

Edad, 
media ± 

SD 
(H/M) 

Magnificación 
Seguimiento 

(meses) 

Preparación 

retrógrada 

Material 

de 

obturación 

CURACIÓN   

 ÉXITO FRACASOS 

TASA DE 

ÉXITO 

(%) 

DISEÑO DE 

ESTUDIO 

von Arx y 

cols. 

2003 (39)  

- - 

Endoscopio: 54  12 Ultrasonica Super EBA 48 6 88.9 

NRS 
Control: 61 (sin 

magnificación) 
12 Ultrasonica Super EBA 46 15 75.4 

Taschieri 

y cols. 

2007 (25)  

H: 9 M: 

12 

MH +-

49 M: 

+-37 

Endoscopio: 28 12 Ultrasonica Super EBA 26 2 92.9 
NRS  

Control: - - - - - - -  

Taschieri 

y cols. 

2006 (12) 

H: 25 

M: 34 

H: +-41 

M:+-38 

Endoscopio: 39 12 Ultrasonica Super EBA 37 2 94.9 

ECA 

 

Control: 32 (vista 

simple) 
12 Ultrasonica Super EBA 29 3 90.6  

Taschieri 

y cols. 

2008 (13)    

H: 32 

M: 38 

H: +-37 

M:+-43 

Endoscopio: 41 24 Ultrasonica Super EBA 37 4 90 

ECA 

 

 

Control: 59 

(microscopio) 
24 Ultrasonica Super EBA 54 5 92  

Taschieri 

y cols. 

2009 (14)   

H: 14 

M: 20 

H: +-37 

M:+-43 

Endoscopio: 43 24 Ultrasonica Super EBA 39 4 90.7 
NRS 

 

Control: - - - - - - -  

H, hombres; M,mujer; SD, desviación estándar; %, porcentaje; NRS, ensayo clínico no aleatorizado; ECA, ensayo clínico aleatorizado  



 

 
 

 
24 

1. Sesgo debido a confusión 

2. Sesgo en la selección de participantes en el estudio 

3. Sesgo en la clasificación de las intervenciones 

4. Sesgo debido a las desviaciones de las intervenciones 

5. Sesgo debido a datos faltantes 

6. Sesgo en las mediciones de resultados 

7. Sesgo en la selección de los resultados informados 

Riesgo de sesgo de los estudios 

El ocultamiento de la asignación no se describió claramente en los ECA. El segundo 

elemento menos informado fue el cegamiento de los pacientes (Fig. 2). La calidad 

metodológica de los tres estudios no aleatorizados se evaluó mediante la herramienta 

ROBINS-I (34), y se encontró que los tres tenían un riesgo moderado de sesgo. El acuerdo 

entre revisores fue casi perfecto (k = 0,87).  

A) Riesgo de sesgo de los estudios incluidos mediante la herramienta Cochrane 

 

 

 

 

 

 

 

 

B) Riesgo de sesgo de los estudios incluidos mediante la herramienta ROBINS-I 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Análisis del riesgo de sesgo de los estudios. 

 

1.Generación de la secuencia aleatoria 
 

2.Ocultamiento de la asignación 
 

3.Cegamiento de los participantes y del personal 
 

4.Cegamiento de los evaluadores del resultado 
 

5.Datos de resultado incompletos 
 

6.Informes selectivos 
 

7.Otras fuentes de sesgo 
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2.7 Discusión 

El objetivo principal de esta revisión sistemática fue evaluar la tasa de éxito de la cirugía 

endodóntica realizada con la ayuda de un endoscopio rígido como sistema de 

magnificación e iluminación, durante un período de seguimiento de al menos un año. 

Se incluyeron dos ECA con alto riesgo de sesgo relacionados con el ocultamiento de la 

asignación y el cegamiento de los participantes y tres NRS con alto riesgo de sesgo de 

confusión, ya que el análisis estadístico en estos estudios no pudo controlar los factores 

de confusión relevantes (por ejemplo, edad y sexo del paciente). El uso de un endoscopio 

se asoció con una alta tasa de éxito en cirugía endodóntica (88,9-94,9%). 

En la literatura endodóntica, los estudios in vitro mostraron que los dispositivos de 

aumento, como el microscopio o el endoscopio, permiten la identificación de 

microestructuras no visibles a simple vista (21,28,29). En un estudio experimental, von 

Arx et al. (28), informaron que el endoscopio identificó con precisión las microestructuras 

después de la resección del extremo de la raíz y la preparación del extremo de la raíz, 

defendiendo el endoscopio como una herramienta útil podría para el diagnóstico 

intraoperatorio en cirugía endodóntica. El mismo autor, demostró en un estudio clínico 

sobre cirugía endodóntica con examen endoscópico intraoperatorio de primeros molares, 

una alta frecuencia de istmos del canal a nivel de la resección apical. La inspección 

endoscópica también demostró que ninguno de los istmos estaba lleno, lo que enfatiza la 

dificultad de la instrumentación correcta de los conductos por vía ortógrada y el sellado 

de los istmos del canal (40). Este último aspecto es de suma importancia, debido al campo 

de visión limitado y al difícil manejo del microscopio endodóntico en zonas posteriores. 

Setzer y cols. publicaron un metaanálisis en 2010 comparando la microcirugía 

endodóntica con el uso de dispositivos de magnificación (microscopio o endoscopio) y la 

técnica sin aumento o usando solo lupas. Aunque el estudio no diferenciaba entre 

microscopio o endoscopio, informaron que la probabilidad de éxito con dispositivos de 

magnificación e iluminación resultó ser significativamente mayor (1). Aunque los estudios 

que emplearon el endoscopio para cirugía endodóntica reportaron altas tasas de éxito, se 

necesitan ensayos controlados aleatorizados adicionales para confirmar estos hallazgos. 
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Es importante establecer un grupo de control para comparar los diferentes estudios 

usando el mismo procedimiento para evitar posibles sesgos en los resultados quirúrgicos. 

Como ventaja, la percepción de la profundidad de campo del operador que usa un 

endoscopio es bastante similar a la vista simple, lo que facilita el uso del dispositivo 

(14,25). Sin embargo, la profundidad de campo del microscopio es fija y no puede 

ajustarse al objetivo desde diferentes ángulos, y en la mayoría de los casos se debe usar 

un espejo para visión indirecta, mientras que el endoscopio permite un ajuste fácil, con 

observación desde diferentes ángulos, y proporciona imágenes directas (14). von Arx et 

al. (2003) describieron mejores resultados quirúrgicos (aunque sin alcanzar significación 

estadística) con el endoscopio que cuando se utilizaron microespejos sin dispositivos de 

aumento (39). El endoscopio también nos permite ver detrás de las raíces en un entorno 

con buena iluminación, el ajuste de enfoque y zoom se puede hacer con una sola mano y 

es rápido y conveniente (14). En el caso del microscopio, cualquier movimiento de este 

último o del paciente hará que el campo quirúrgico se desplace del centro cuando se 

aumente la ampliación (13). 

Fortaleza y limitaciones de la presente revisión. 

La principal fortaleza de esta revisión sistemática es la búsqueda en cinco bases de datos 

diferentes. Una limitación es la relativa falta de estudios que comparen la microcirugía 

endodóntica asistida por endoscopio versus sin aumento o con otros dispositivos de 

aumento. Con respecto a las limitaciones metodológicas, se observaron deficiencias 

relacionadas con el sesgo de confusión y el cegamiento de la evaluación de resultados en 

el diseño de NRS. En el caso de los ECA, el ocultamiento de la asignación y el cegamiento 

de los participantes y el personal mostraron un alto riesgo de sesgo. Sin embargo, existe 

evidencia de que los estudios quirúrgicos son difíciles de cegar. 

 

 

Recomendaciones para futuras investigaciones. 

Se pueden hacer una serie de recomendaciones basadas en los resultados de esta revisión 

sistemática. Una futura recomendación es la realización de estudios que analicen la 
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imagen de magnificación que se obtiene con el endoscopio, con el objetivo de analizar los 

diferentes microhallazgos que se diagnostican como istmos, conductos no tratados, o 

cracks dentinarios. La dentina periférica alrededor de la obturación retrógrada puede ser 

otro objeto de futura investigación.  Otra posible vía pueden ser futuros estudios que 

comparen la cirugía endodóntica asistida por endoscopio versus los grupos en los que se 

usan otros dispositivos de aumento, como microscopios y lupas, con el objetivo de 

evaluar las variaciones entre las diferentes estrategias de aumento e iluminación. 

Además, se requiere un tamaño de muestra suficientemente grande, con períodos de 

seguimiento lo suficientemente largos como para permitir sacar conclusiones claras. 

También sería interesante diseñar estudios controlados que involucren cirugía 

endodóntica en los que el microscopio se compare con un grupo donde se usan 

conjuntamente el microscopio y el endoscopio, así como la cirugía endodóntica en la que 

las lupas quirúrgicas se comparan con un grupo donde se utilizan conjuntamente lupas 

quirúrgicas y el endoscopio.  

 

2.8 Conclusión 

En conclusión, el uso del endoscopio se asocia con altas tasas de éxito en cirugía 

periapical (88,9-94,9%). Este instrumento ofrece una serie de ventajas sobre otros 

dispositivos de magnificación, incluida una curva de aprendizaje más rápida, un manejo 

fácil y la capacidad de visualizar lesiones desde diferentes ángulos con una iluminación 

adecuada. 
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3. JUSTIFICACIÓN, OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

3.1 Justificación 

Durante los años 80, la cirugía periapical era un procedimiento con una tasa de éxito baja 

(alrededor del 50%). En aquella época la ostectomía y la preparación de la cavidad 

retrógrada se efectuaba con microcabezales, que obligaban a realizar una amplia 

ostectomía para poder introducir después el microcabezal y conformar la cavidad 

retrógada. 

Ya en los años 90, se introdujeron los ultrasonidos (10,41) que permitieron una mayor 

precisión a la hora de preparar la cavidad retrógrada y un acceso más simple evitando 

ostectomías tan amplias, elevándose la tasa de éxito hasta un 80%. 

A partir del año 2000, se entró en un nuevo escenario tecnológico en el que se 

implementaron sistemas de iluminación y magnificación del campo quirúrgico, dando 

paso a la denominada microcirugía periapical. Los principales instrumentos utilizados para 

conseguir esta magnificación son el endoscopio y el microscopio dental, que han 

conseguido reducir el tamaño de la ostectomía y conformar con mayor facilidad, de 

manera más segura y con mayor precisión las cavidades retrógradas. 

La cantidad de estudios publicados en la literatura sobre el uso del endoscopio en cirugía 

periapical es escasa. von Arx y cols. (39) compararon el endoscopio con la cirugía 

periapical tradicional sin dispositivo de aumento, reportando una tasa de éxito del 88,9% 

para el grupo del endoscopio y del 75,4% para el grupo sin dispositivo de aumento. 

Taschieri y cols. en un primer ensayo clínico aleatorizado compararon el endoscopio con 

el uso de lupas de aumento, consiguiendo una tasa de éxito del 94,9% con el endoscopio 

y del 90,6% con las lupas (12). En otro ensayo clínico aleatorizado, compararon el 

endoscopio con el microscopio, reportando tasa de éxito del 90% y 92% respectivamente 

(22). 

Estos datos hacen evidente que la introducción del endoscopio como sistema de 

magnificación en cirugía periapical ha elevado el éxito de esta técnica quirúrgica a 

alrededor del 90%. Sin embargo, apenas existen estudios publicados sobre qué aspectos 

nos permite observar y diagnosticar el endoscopio durante la cirugía.  
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El primer momento de utilización del endoscopio durante la cirugía periapical es tras la 

apicectomía, para realizar una inspección precisa sobre el corte de la raíz del diente. Solo 

dos estudios clínicos, de von Arx y cols (20,38), reportan información sobre los distintos 

hallazgos detectables en ese momento: conductos radiculares, cracks dentinarios, craze 

lines, cambios en la tonalidad de la dentina, y gaps entre el material de obturación y las 

paredes del conducto. Sin embargo, no se ha encontrado ningún estudio clínico que 

estudie la relación de estos hallazgos endoscópicos con la curación de la cirugía 

periapical. 

Otro aspecto muy poco abordado en la literatura ha sido el espesor de pared dentinaria 

mínimo que debe respetarse alrededor de la obturación retrógrada, para evitar posibles 

fracturas de estas paredes y la microfiltración bacteriana mediante los túbulos 

dentinarios. Se ha descrito que debe mantenerse un espesor mínimo de 1 - 2mm de 

pared dentinaria (42,43). Solo existe un estudio clínico (44) que analice in vivo el espesor 

dentinario alrededor de la obturación retrógrada, realizando para ello 4 mediciones sobre 

las paredes dentinarias y obteniendo un valor medio, a través de una TCHC. Sin embargo, 

este estudio no analiza la posible influencia de la zona de la pared dentinaria con menor 

espesor sobre la curación de la cirugía periapical. 

Por todo lo anteriormente mencionado, y con el propósito de mejorar la evidencia 

científica al respecto, se creyó conveniente diseñar y realizar el presente trabajo de 

investigación con el objetivo de evaluar los distintos hallazgos endoscópicos que pueden 

influir en la curación de la cirugía periapical, así como analizar la posible influencia del 

espesor de la pared dentinaria periférica sobre la curación. 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
31 

3.2 Objetivos 

Objetivos principales 

1. Cuantificar los diferentes hallazgos endoscópicos detectados sobre la superficie 

radicular tras la apicectomía, y analizar si influyen en la curación de la lesión a los 

12 meses. 

 

2. Evaluar el diámetro de la superficie radicular y el espesor de las paredes 

dentinarias periféricas a la obturación retrógrada, y analizar si influyen en la 

curación de la lesión a los 12 meses. 

 

 

Objetivos secundarios 

 

1. Analizar la relación entre los hallazgos endoscópicos y la edad del paciente, tipo de 

diente, y tipo de restauración corona (con o sin perno o poste). 

 

2. Estudiar si la edad y el sexo del paciente influyeron en la curación de la lesión a los 

12 meses. 

 

3. Examinar si el tipo y posición del diente influyeron en la curación de la lesión a los 

12 meses. 
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3.3 Hipótesis 

Se plantearon las siguientes hipótesis: 

Hipótesis respecto a los hallazgos endoscópicos 

1. En relación a la influencia de los hallazgos endoscópicos sobre la curación. 

a. Hipótesis nula: los hallazgos endoscópicos no influyen sobre la curación de la 

lesión. 

b. Hipótesis de trabajo: los hallazgos endoscópicos influyen sobre la curación de 

la lesión. 

2. En relación a la frecuencia de los hallazgos endoscópicos y la edad del paciente, 

tipo de diente, y tipo de restauración corona (con o sin perno o poste). 

a. Hipótesis nula: no existe relación entre la frecuencia de los hallazgos 

endoscópicos y la edad del paciente, tipo de diente, y tipo de restauración 

corona (con o sin perno o poste). 

b. Hipótesis de trabajo: la frecuencia de los hallazgos endoscópicos se ve 

influenciada por la edad del paciente, tipo de diente, y tipo de restauración 

corona (con o sin perno o poste). 

 

Hipótesis respecto al diámetro de la superficie radicular y el espesor de las paredes 

dentinarias 

1. En relación al diámetro de la superficie radicular. 

a. Hipótesis nula: el diámetro de la superficie radicular no influye sobre la 

curación de la lesión. 

b. Hipótesis de trabajo: el diámetro de la superficie radicular influye sobre la 

curación de la lesión. 

2. En relación al espesor de las paredes dentinarias. 

a. Hipótesis nula: el espesor de la pared dentinaria periférica a la obturación 

retrógrada no influye sobre la curación de la lesión. 

b. Hipótesis de trabajo: el espesor de la pared dentinaria periférica a la 

obturación retrógrada influye sobre la curación de la lesión. 
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Hipótesis respecto a la edad, sexo, posición del diente, y tipo de diente: 

a. Hipótesis nula: la edad del paciente, sexo, posición del diente (maxilar o 

mandibular) y tipo de diente no influyen sobre la curación de la lesión. 

b. Hipótesis de trabajo: la edad del paciente, sexo, posición del diente 

(maxilar o mandibular) y tipo de diente influyen sobre la curación de la 

lesión. 
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4. MATERIAL 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizó un estudio retrospectivo sobre pacientes intervenidos mediante cirugía 

periapical en el Máster de Cirugía Bucal e Implantología (Departamento de Estomatología, 

Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad de Valencia, Valencia, España) 

entre septiembre de 2011 y diciembre de 2019.  Se realizó de acuerdo a la declaración de 

``Fortalecimiento del Informe de Estudios Observacionales en Epidemiología´´ (STROBE) 

(Anexo II). 

El presente trabajo de investigación se dividió en dos apartados. 

Apartado 1: Hallazgos endoscópicos en cirugía periapical, y relación de los mismos con 

la tasa de curación.  

En este apartado se cuantificaron los hallazgos endoscópicos detectados durante la 

inspección de la raíz dentaria acto seguido de realizarse la resección apical, y se estudió su 

posible influencia en la tasa de curación al año de la cirugía periapical. 

 

Apartado 2: Influencia del diámetro de la raíz y del espesor de las paredes dentinarias 

en la curación de la cirugía periapical. 

En este apartado se analizó la influencia tanto del diámetro radicular como del espesor 

remanente de la pared dentinaria tras la realización de la cavidad retrógrada, sobre la 

tasa de curación al año de la cirugía periapical. 
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Figura 3: Esquema representativo del diseño del estudio.  

 

4.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO  

Se fijaron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes sanos sin enfermedades sistémicas y/o limitaciones funcionales, y con 

una situación periodontal estable. 

- Dientes apicectomizados utilizándose puntas ultrasónicas para la realización de la 

cavidad retrógrada. 

- Obturación retrógrada realizada con mineral trióxido agregado (MTA). 

- Utilización de un endoscopio rígido como sistema de iluminación y magnificación 

del campo quirúrgico. 

- Disponer de una radiografía periapical y/o una TCHC, previa a la intervención, y de 

un año tras la intervención, para la evaluación de la curación. 

Criterios de exclusión: 

- Imágenes endoscópicas de mala calidad o con la presencia de artefactos que no 

permitieran realizar un correcto análisis de las mismas. 

A                      
                      

R                  
                       

             

                    

        

   

       

A                       
                  

          

R                 
                    

                      



 

 
 

 
37 

- Imágenes radiográficas de control con distorsiones o artefactos que impidieran 

valorar la curación correctamente. 

- Lesiones de gran tamaño que requirieron regeneración ósea guiada. 

- Defectos apicomarginales con pérdida de toda la cortical vestibular. 

- Lesiones en túnel con pérdida tanto de la cortical vestibular como la palatina o 

lingual. 

 

 

4.3 CONSENTIMIENTO 

Los presentes estudios se realizaron siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki 

(1975 revisada en 2013) sobre investigación biomédica en seres humanos y fueron 

aprobados por el Comité de Ética de la Universitat de València (Protocolo con referencia: 

1126870). (Anexo III). 

Los pacientes fueron informados de forma detallada y firmaron un consentimiento 

informado donde se explicaba que sus datos iban a ser empleados para un estudio de 

investigación. Cada paciente pudo hacer las preguntas que considerara oportunas sobre 

la investigación y firmó el consentimiento informado (Anexo IV) para ser incluido en el 

estudio.  

 

4.4 MATERIALES 

- Instrumental para la preparación del campo quirúrgico, el paciente y el operador: Set 

quirúrgico de aislamiento de campo y aspirador quirúrgico, guantes estériles, gorros, 

gafas de protección y mascarilla. 

- Instrumental de exploración clínica: espejos intraorales, sonda de exploración y sonda 

periodontal. 

 - Instrumental para la anestesia loco-regional: Jeringa de anestesia autoaspirable estéril, 

aguja desechable de anestesia, carpules de anestesia con articaína al 4% y epinefrina 

1:100000 Ultracaín® (Normon, Madrid, España). 
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 - Instrumental para la disección de los tejidos blandos: Mango de bisturí Bard-Parker 

nº3, hojas de bisturí del nº15c, periostotomo de Molt, periostotomo de Freer, 

periostotomo de Prichard y separadores de Minnesota. 

 - Instrumental para la ostectomía y legrado del tejido de granulación: fresa de carburo 

de tungsteno de 0.27 mm (Jota, Suiza) montada en una pieza de mano irrigada con suero 

fisiológico estéril, ultrasonidos (Piezon® Master 400 y 700 EMS, Electro Medical Systems 

S.A, Suiza), curetas (Double Gracey Mini Anterior/Posterior; American Eagle Instruments, 

Inc., Missoula, EEUU). 

- Aparotología de magnificación e iluminación del campo quirúrgico: microscopio 

(Möller® Dental 300 (Möller-Wedel GmbH & Co. KG, Wedel, Alemania) y endoscopio 

rígido con lente de 2.7mm de diámetro y 30° de angulación (HOPKINS® optics model 7207 

BA, Karl Storz-Endoskope®, Tuttlingen, Alemania). 

- Instrumental de sutura: Castroviejo Needle Holder 18cm (Hu-Friedy Co. Ltd., Chicago, IL, 

EE.UU.), sutura poliamida 6/0 (Seralon®, Serag-Wiessner GmbH & Co, Naila, Alemania). 

 - Material iconográfico: Cámara digital (Canon EOS 70D, Canon Macro Ring Lite MR-

14EX, Canon EF 100mm f/2.8 Macro USM; Tokio, Japón). 

 - Exploración radiológica y visualización de las imágenes médicas: Radiografía periapical 

(VistaScan, Dürr Dental AG, Bietigheim-Bissingen, Alemania) con posicionador de anillos 

para estandarización de proyecciones XPC de Rinn® (Dentsply®, Illinois, EEUU), CBCT 

(Planmeca Promax 3D); Planmeca Romexis software versión 5.2.1.R, monitor 21.5” con 

resolución 4096x2304 (iMac, Apple, Cupertino, CA, EEUU), visualización de imágenes 

endoscópicas (TELE PACK™ PAL Control Unit 200430-20, Karl Storz-Endoskope®, y 

TELECAM® PAL color system, Karl Storz-Endoskope®). 

 - Material informático: SPSS software (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.), Cliniview® version 

5.2.1 R (Instrumentarium ImagingR, Tuusula, Finlandia). 

 

 

 

https://www.haag-streit.com/moeller-wedel/contact/moeller-wedel/
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5. MÉTODO 

5.1 Selección de la muestra 

Se accedió a la base de datos de la Unidad de Cirugía Bucal de la Universitat de València, 

de la que se extrajo una muestra de pacientes tratados mediante cirugía periapical entre 

septiembre de 2011 y diciembre de 2019. Todas las cirugías fueron realizadas por el 

mismo cirujano (MPD) utilizando un endoscopio rígido (HOPKINS® optics model 7207 BA, 

Karl Storz-Endoskope®, Tuttlingen, Alemania) como sistema de magnificación e 

iluminación del campo quirúrgico.  

A los pacientes se les entregó un consentimiento informado sobre la utilización de sus 

datos clínicos para la investigación, y rellenar un protocolo en el que se relacionaron de 

forma ordenada y detallada los antecedentes personales de interés del paciente, sus 

datos clínicos y pruebas complementarias radiográficas.  

 

5. 2 Procedimiento quirúrgico 

Se emplearon técnicas de anestesia loco-regional con articaína 4% y epinefrina 1:100.000 

para conseguir la ausencia de dolor durante el procedimiento quirúrgico. Posteriormente, 

se realizaron técnicas infiltrativas supra y subperiósticas para minimizar el sangrado 

intraoperatorio y mejorar la visibilidad del campo quirúrgico.  

Se realizó una incisión submarginal y un despegamiento mucoperióstico del colgajo, para 

permitir el acceso al ápice y el hueso afectado, sin comprometer el aporte vascular del 

tejido blando (figura 5). 

Para la realización de la ostectomía, se utilizó una fresa redonda de carburo de tungsteno 

de 0.27 mm montada en pieza de mano y con abundante irrigación con suero fisiológico 

estéril. El tamaño de la ostectomía depende de las dimensiones de la lesión, el tamaño 

del instrumental y la proximidad a estructuras anatómicas como el seno maxilar, el canal 

mandibular o el nervio mentoniano.  

Tras el legrado de la lesión (Figura 6), se realizó la resección apical de las raíces afectadas 

a aproximadamente 3mm del ápice, en dirección perpendicular al eje del diente 

intentado crear el menor bisel posible que permita el control visual durante la cirugía. 
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Para la apicectomía se utilizó una fresa redonda de carburo de tungsteno de pieza de 

mano. Se tomaron muestras de las lesiones periapicales que fueron fijadas 

inmediatamente en una solución de formaldehido al 10% para su análisis histológico. 

Seguidamente, se inspeccionó la raíz con un endoscopio rígido para comprobar que no 

existían restos de la lesión, descartar fracturas radiculares, y detectar posibles 

microhallazgos sobre la superficie de corte de la raíz (Figuras 7 y 8). 

La hemostasia se realizó aplicando cloruro de aluminio (Expasyl, Kerr Dental, Barcelona, 

España) sobre las paredes óseas durante dos minutos con una espátula, o con tiras de 

politetrafluoretileno expandido esterilizadas. 

Se preparó la cavidad retrógrada utilizando puntas de ultrasonidos diamantadas a 3mm 

de profundidad y siguiendo la dirección del conducto radicular (Figura 9). La 

conformación de la cavidad retrógrada tiene como objetivo eliminar el material de 

relleno, el tejido necrótico y los irritantes para crear una cavidad en la dentina radicular 

que pueda ser obturada posteriormente.  

Se inspeccionó con el endoscopio su la correcta conformación de la cavidad, que debe 

tener una profundidad de aproximadamente 3mm, y mantener unas paredes dentinarias 

remanentes resistentes (Figura 10). 

Tras el secado con puntas de papel (Figura 11), se obturó la cavidad retrógrada con 

Trióxido Mineral Agregado (MTA), siguiendo las indicaciones del fabricante (Figura 12). 

Una vez fraguado, se eliminaron los excesos de MTA con una cucharilla y se pulió la 

obturación con una fresa de fisura de pieza de mano (Figuras 13 y 14). Además, se verificó 

con el endoscopio el correcto sellado y pulido de la obturación (Figura 15). 

El cierre primario se realizó con sutura 6/0 y puntos simples, evitando la tensión del 

colgajo (Figura 16). Inmediatamente después de la cirugía, se realizó una radiografía 

periapical de control. 

Todas las imágenes endoscópicas de las diferentes fases quirúrgicas fueron recopiladas 

retrospectivamente para su análisis. 
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Figura 4: Imagen clínica inicial. 

Figura 5: Despegamiento mucoperióstico del colgajo, incisión submarginal. 

Figura 6: Retirada y legrado de la lesión, para su posterior análisis histológico. 
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Figura 7: Utilización del endoscopio rígido tras la resección apical para comprobar el 

estado de la raíz. 

Figura 8: Imagen endoscópica de la superficie radicular tras la resección apical. 

 

Figura 9: Preparación de la cavidad retrógrada con punta ultrasónica. 

Figura 10: Imagen endoscópica tras la preparación de la cavidad retrógrada. 
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Figura 11: Secado de la cavidad retrógrada con puntas de secado endodónticas. 

Figura 12: Obturación de la cavidad retrógrada con MTA. 

Figura 13: Pulido de la obturación con fresa de carburo de pieza de mano. 
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Figura 14: Imagen clínica tras el pulido de la obturación retrógrada. 

Figura 15: Imagen endoscópica tras el pulido de la obturación retrógrada para comprobar 

el sellado correcto.  

 

Figura 16: Cierre del colgajo con sutura de 6/0 y puntos simples. 
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5.3 Tratamiento postoperatorio 

Todos los pacientes recibieron durante la semana del postoperatorio amoxicilina 500 mg 

(Amoxicilina Normon, Laboratorios Normon, Madrid, España)  1/8 horas, durante 6 días 

(en pacientes alérgicos se administró clindamicina 300 mg, 1/8 horas, 6 días); ibuprofeno 

600 mg (BexistarR, Laboratorio Bacino, Barcelona, España), en caso de dolor; paracetamol 

500 mg (Paracetamol Normon, Laboratorios Normon, Madrid, España) en comprimidos 

en caso de dolor; y clorhexidina al 0,12% (GUMR, John O. Butler CO, A Sunstar Company, 

Chicago, EEUU) en colutorio, 3 veces al día durante 7 días. Como instrucciones 

postoperatorias se recomendó a los pacientes tener una buena higiene oral y no fumar 

durante la semana del postoperatorio. Se explicaron al paciente las pautas para el 

cuidado postoperatorio y además se entregaron por escrito. 

 

5.4 Instrucciones al paciente 

1. En caso de producirse una hemorragia: colocar una gasa en la zona de la cirugía y 

realizar una compresión firme durante 10 minutos en posición sentada; los movimientos 

masticatorios, hablar, etc., pueden favorecer el sangrado. 

2. Para evitar la tumefacción: durante la primera hora tras la cirugía, el paciente se 

aplicará una bolsa de hielo en la mejilla correspondiente a la zona quirúrgica durante 

unos 15-20 minutos con intervalos de descanso; mientras dure el efecto de la anestesia, 

deberá evitar la aplicación prolongada del frio para evitar posibles lesiones térmicas. 

3. Cepillado: debe realizarse con un cepillo quirúrgico de filamentos suaves, 24 horas 

después de la cirugía. 

4. Comida: el primer día el paciente debe tomar dieta blanda y fría. 

5. Infección: los síntomas son dolor intenso, elevación de la temperatura local, drenaje de 

exudado purulento; si padece esta sintomatología debe acudir a la consulta para tomar 

las medidas oportunas. 
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5.5 Seguimiento del paciente 

A la semana de la intervención se revisó al paciente y se retiraron los puntos de sutura.  

Se realizaron controles clínicos a los 3, 6 y 12 meses. 

Los controles radiográficos se realizaron a los 12 meses de la intervención, con una 

radiografía periapical y, en algunos de los casos, con una TCHC. El tamaño del campo de 

visión (FOV) fue de 5 x 5 cm (tamaño de vóxel de 0,010 mm) y de 5 x 8 cm (tamaño de 

vóxel de 0,150 mm). Los parámetros de exposición fueron 6,3 u 8,0 mA para cráneos de 

tamaño mediano y grande a 90 kV con un tiempo de exposición de 12 y 15 segundos para 

una rotación de 180 ° respectivamente.  

 

5.6 Recogida de datos 

Se recopilaron los datos clínicos, estudios radiológicos e imágenes endoscópicas del corte 

de la raíz del diente realizadas tras la resección apical de los pacientes incluidos, antes de 

la realización de la cavidad y tras la obturación retrógrada. Las imágenes endoscópicas 

almacenadas en un dispositivo (Karl Storz Telepack PAL 200430 20, Tuttilgen, Alemania), 

fueron exportadas y visualizadas en un ordenador con monitor led (iMac Pro, Apple, 

Cupertino, EEUU) para comprobar la validez de las mismas en función de la nitidez, y 

presencia de artefactos (sangre, fluidos) que pudieran impedir su evaluación. Todas las 

imágenes endoscópicas fueron analizadas por dos evaluadores independientes (PGS, 

APS), y los desacuerdos fueron resueltos a través de consenso con un experto (MPD). El 

nivel de acuerdo se determinó utilizando el coeficiente de correlación intraclase (ICC) a 

través de la escala de Landis and Koch (35). 
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Apartado 1: se estudiaron los diferentes hallazgos endoscópicos de la superficie radicular 

(variables principales):  

1. Conductos radiculares: se cuantificó la cantidad de conductos radiculares presentes 

en la raíz, y específicamente los que no habían sido obturados por vía ortógrada. 

 

2. Istmos: líneas de unión entre dos o más conductos. 

 

3. ''Craze lines'': líneas de tonalidad oscura que aparentemente interrumpen la 

integridad de la dentina radicular. 

 

4. ''Crack lines'': aparentes líneas de fisura en la dentina radicular. 

 

5. Dentina opaca: área de dentina radicular de aspecto blanquecino que contrasta con 

la tonalidad amarilla/grisácea convencional de la dentina. 

 

6. Gaps: espacio que queda sin obturar entre el material de obturación del conducto 

radicular y la pared dentinaria.  

 

Adicionalmente, se procedió a determinar de forma precisa la localización de los ''craze 

lines'', ''crack lines'', dentina opaca, y gaps en la raíz, para lo que se establecieron cuatro 

zonas: vestibular, lingual, mesial y distal. 

Las variables secundarias de estudio fueron: 

1.  Edad del paciente <45 años o ≥45 años. 

 

2. Tipo de diente tratado: la muestra fue dividida en; dientes anteriores (incisivos 

centrales y laterales, y caninos) y dientes posteriores (premolares y molares).  

 

3. Presencia de restauración dental mediante un poste o un perno. 
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Figura 17: Imagen ilustrativa de hallazgos endoscópicos. A: conducto obturado por vía 

ortógrada, B: conducto no tratado, C: Istmo de unión, D: Gap, E: crack line, F: craze line, 

G: dentina opaca. 

 

Figura 18: Diseño de flujo del apartado 1. 

 IR G A 
PERIAPI AL 

 ON 
ENDOS OPIO

DES RIP I N DE 
LOS  ALLA GOS 
ENDOS  PI OS

 ONTROL AL
A O DE LA

INTER EN I N

 RELA I N 
ENTRE LOS 
 ALLA GOS 

ENDOS  PI OS 
  LA 

  RA I N 



 

 
 

 
49 

 

Apartado 2: Se analizó la influencia tanto del diámetro radicular como del espesor 

remanente de la pared dentinaria tras la realización de la cavidad retrógrada, sobre la 

tasa de curación al año de la cirugía periapical. 

 

 

Figura 19: Imágenes clínicas (izquierda) y endoscópicas (derecha) de 8 de los dientes 

incluidos en el apartado 2 del estudio. 

Las imágenes endoscópicas se calibraron a través de la TCHC de control, realizado un 

año después de la intervención (ProMax 3D, Planmeca, Helsinki, Finlandia), midiendo 



 

 
 

 
50 

el diámetro máximo radicular en el plano axial mediante la aplicación Romexis 5.2.1.R 

(Planmeca, Helsinki, Finlandia) (Figura 20). 

             

Figura 20: Corte axial de la tomografía computarizada de haz cónico. Medición del 

diámetro mayor radicular, a nivel de la zona más apical de la raíz tras la apicectomía. 

Este mismo software sirvió para transferir el diámetro máximo de la raíz (medido en la 

TCHC) a la imagen endoscópica intraoperatoria (Figura 21A). El resto de las mediciones se 

realizaron sobre la imagen endoscópica calibrada: diámetro menor radicular y espesores 

medio y mínimos de la pared dentinaria, de nuevo con la aplicación Romexis 5.2.1.R (fig. 

21B). Las mediciones fueron realizadas por dos observadores calibrados independientes 

(PGS, APS) y la repetibilidad de la medición entre evaluadores se determinó mediante el 

coeficiente de correlación intraclase (ICC). La curación se evaluó utilizando la misma 

exploración de TCHC al año de seguimiento. 
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Figura 21. 21A) Calibración de la imagen endoscópica con la medición del diámetro                                     

radicular obtenida en la TCHC. 

                  21B) Mediciones endoscópicas de los diámetros radiculares: 

                          (A): diámetro mayor de la raíz. 

                          (B): diámetro menor de la raíz. 

                  21C) Mediciones endoscópicas del espesor dentinario: 

                          (C) + (D) + (E) + (F): espesor medio de dentina. 

                          (G): espesor mínimo de dentina. 

 

 

Las variables principales del estudio fueron: 

1. Diámetro mayor o vestíbulo – lingual/palatino radicular. 

2. Diámetro menor o mesio – distal radicular. 

3. Espesor medio de dentina periférica alrededor de la obturación retrógrada: 

calculado con la media de 4 mediciones realizadas sobre la pared dentinaria. 

4. Espesor mínimo de dentina periférica.  

 

Las variables secundarias del estudio fueron: 

1. Tipo de diente intervenido: incisivos, caninos, premolares y molares. 

2. La posición del diente:  maxilar o mandibular. 
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Figura 22: Diseño de flujo del apartado 2. 

 

5.7 Curación de la lesión 

Se evaluó la curación de la lesión al año de la intervención quirúrgica, y su posible relación 

con los hallazgos endoscópicos (conductos, istmos, ''craze lines'', ''crack lines'', dentina 

opaca y gaps), con diámetro radicular y con el espesor remanente de la pared dentinaria 

tras la realización de la cavidad retrógrada. 

La curación de la lesión se evaluó independientemente a nivel de cada raíz, de forma 

clínica, con radiografías periapicales y/o con tomografía computarizada de haz cónico 

(TCHC). 

- Clínica: Los signos y síntomas clínicos como dolor, sensibilidad a la percusión o 

palpación del diente, la presencia de fístula, y la inflamación fueron clasificados 

como casos de fracaso de la cirugía periapical. 
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- Radiografías periapicales: se utilizaron los criterios de von Arx y kurt (10), que 

dividen la curación en 3 subgrupos claramente diferenciados: 

1: Curación completa:  regeneración ósea >90% de la lesión. 

2: Mejoría: regeneración ósea entre el 50% y el 90% 

3: Fracaso: regeneración ósea < 50%. 

 

- Tomografía computarizada de haz cónico: se utilizaron los criterios de Penn 

modificados, descritos por Schloss y cols. (11), que dividen la curación en 4 

subgrupos (detallados anteriormente en introducción; página número 9) 
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Figura 23: Subdivisiones del criterio de curación PENN 3D modificado por Schloss y cols. 

(11) A: curación completa, B: curación limitada, C: curación incierta, D: curación                 

insatisfactoria 
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Para poder evaluar la curación en la TCHC de la forma más objetiva posible, el plano 

sagital se situó paralelo al eje mesiodistal del diente; el plano coronal se alineó junto con 

el conducto radicular; y ambos planos pasaron por el medio del extremo radicular 

apicectomizado. 

 

5.8 Análisis estadístico 

Apartado 1: Se realizó un análisis descriptivo de las variables recogidas en la 

investigación. Se llevó a cabo un análisis inferencial para estudiar la asociación entre la 

prevalencia de los hallazgos y el tipo de diente, edad del paciente, y restauración con 

perno o poste, para lo que se aplicó el test Chi-cuadrado de independencia. Para 

determinar que hallazgos presentaban una mayor tendencia a aparecer en unas zonas de 

la raíz frente a otras, se aplicó el test Chi cuadrado de igualdad de proporciones.  Se llevó 

a cabo un análisis inferencial para estudiar la asociación entre las variables de estudio y la 

curación de la lesión, realizándose para ello una regresión ordinal simple mediante GEE 

(ecuaciones de estimación generalizadas). Para estudiar la relación de cada hallazgo 

endoscópico con la curación, se realizó una comparación entre las raíces que presentaron 

ese hallazgo y las que no. En el caso del número de conductos, se compararon las raíces 

que solo presentaron un solo conducto, con las que presentaron más de un conducto. 

 Los efectos se evaluaron a partir del estadístico de Wald. Se estimó el índice Kappa para 

evaluar la concordancia a la hora de valorar la curación con radiografía periapical y 

tomografía computarizada de haz cónico.  

El nivel de significatividad empleado en los análisis fue del 5%, siendo cualquier p-valor < 

0.05 indicativo de una relación estadísticamente significativa.  

 

Apartado 2: Se realizó un análisis descriptivo de las variables de estudio (Diámetro mayor 

diámetro menor, espesor medio de dentina periférica alrededor de la obturación 

retrógrada, espesor mínimo de dentina periférica) con determinación del 

correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para los parámetros lineales. Se 

realizó un análisis inferencial de los parámetros lineales, con exploración de la asociación 
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entre el resultado del tratamiento y las variables independientes. Se utilizaron modelos 

de Ecuación de Estimación Generalizada (GEE) para analizar la probabilidad de fracaso del 

tratamiento según cada una de las variables independientes. Se estimaron los odds ratios 

(OR) no ajustados y el efecto se midió mediante la estadística de Chi cuadrado de Wald. 

El nivel de significancia estadística se estableció en 5% (α = 0.05). La concordancia 

absoluta entre evaluadores se evaluó utilizando un modelo de efectos mixtos 

bidireccional para las medias de (k = 3) evaluadores, y se interpretó según lo propuesto 

por Shrout y Fleiss (45). Se informaron las estimaciones medias junto con los intervalos de 

confianza del 95% (IC del 95%) para cada CCI, con la siguiente interpretación: pobre 

<0,50; regular 0.50-0.75; bueno 0,75-0,90; y excelente> 0,90. 
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6.RESULTADOS 

Apartado 1: Hallazgos endoscópicos en cirugía periapical, y relación de los mismos con 

la tasa de curación.  

 

6.1.1 Datos generales de la muestra 

La muestra inicial de estudio consistió en 182 pacientes intervenidos mediante cirugía 

periapical. Tras un primer análisis de las imágenes endoscópicas del corte de la raíz del 

diente tras la apicectomía, fueron excluidas del estudio 14 raíces debido a su baja nitidez. 

La muestra final consistió en 168 pacientes, con 177 dientes y un total de 206 raíces. 93 

pacientes fueron mujeres (55,4%) y 75 hombres (44,6%), con una edad media global 46,7 

± 13,8 años y un rango entre los 18 y 81. 

 

El diente más frecuentemente tratado fue el incisivo lateral superior (16.4%), seguido del 

incisivo central superior (14.1%) y del primer molar superior (12.4%). Del total de dientes 

intervenidos, 74,8% fueron maxilares y 25,2% mandibulares. Los premolares superiores 

presentaron una o dos raíces, mientras que los premolares inferiores fueron siempre 

unirradiculares. La raíz de dientes posteriores más veces intervenida fue la raíz 

mesiovestibular del primer molar superior (8.7%). La distribución de los dientes y raíces 

tratados aparece descrita en la Tabla 3. 
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    RAÍCES 
Un 

conducto 
Dos 

conductos 
Tres 

conductos 

Raíces 
con 

istmos 

ARCADA DIENTE N  (%) RAÍZ N (%) N  (%) N  (%) N  (%) N (%) 

MAXILAR 

Total 134 75.7 Total 154 74.8 115 74.7 38 24.7 1 0.6 24 15.6 

Incisivo 
central 

25 14.1 

Unirradicular 

25 12.1 24 96 1 4 -   -  - -  

Incisivo 
lateral 

29 16.4 29 14.1 26 89.7 3 10.3  - -  2 6.9 

Canino 15 8.5 15 7.3 15 100  -  - -   -  - -  

Primer 
premolar 

20 11.3 

Unirradicular 11 5.3 3 27.3 8 72.7  -  - 5 45.5 

Vestibular 10 4.9 9 90 1 10  -  - 1 10 

Palatina 8 3.9 8 100 -  -  -  -   - -  

Segundo 
premolar 

19 10.7 

Unirradicular 17 8.3 8 47.1 9 52.9 -   - 5 29.4 

Vestibular 2 1 1 50 1 50  - -   - -  

Palatina 1 0.5 1 100  -  -  - -   - -  

Primer 
molar  

22 12.4 

Mesio- 
vestibular 

18 8.7 6 33.3 11 61.1 1 5.6 9 50 

Disto- 
vestibular 

9 4.4 8 88.9 1 11.1  - -  -  -  

Palatina 1 0.5 1 100  -  -  -  -  - -  

Segundo 
molar 

4 2.3 

Mesio- 
vestibular 

4 1.9 1 25 3 75 -   - 2 50 

Disto-
vestibular 

4 1.9 4 100 -  -  -     -  -  -  

MANDIBULAR 

Total 43 24.3 Total  52 25.2 24 46.20 27 51.9 1 1.9 23 44.2 

Incisivo 
central 

4 2.3 

Unirradicular 

4 1.9 2 50 2 50 -   - 1 25 

Incisivo 
lateral 

3 1.7 3 1.5 3 100 -  -  -   - -  -  

Canino 3 1.7 3 1.5 3 100 -  -  - -   -  - 

Primer 
premolar 

4 2.3 Unirradicular 5 2.4 3 60 2 40 -  - 1 20 

Segundo 
premolar 

8 4.5 Unirradicular 8 3.8 6 71.4 2 28.6  -  - 1 12.5 

Primer 
molar  

17 9.6 
Mesial  17 8.23 -  -  16 94.1 1 5.9 16 94.1 

Distal  7 3.4 5 71.4 2 28.6 -  -  1 14.3 

Segundo 
molar 

4 2.3 

Mesial   3 1.5 -  -  3 100 -   - 2 66 

Distal  2 1 2 100  - -  -   -  - -  

n: número de dientes/raíces;  %: porcentaje   

Tabla 3: Distribución de dientes (n = 177) y raíces tratadas (n = 206), y frecuencia de 

conductos radiculares e istmos en función del tipo de raíz.  
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6.1.2 Análisis descriptivo de los hallazgos endoscópicos:  

Se encontraron conductos no tratados en 14 raíces (6.8%), de las cuales 5 pertenecían a 

dientes anteriores: 3 incisivos laterales maxilares, un incisivo central maxilar, y un incisivo 

central mandibular (Fig. 24) y se encontraron tres conductos en una raíz mesiovestibular 

de un primer molar maxilar, y en una raíz mesial de un primer molar mandibular.  

 

 

Figura 24: 

A: Conducto no tratado por vía ortógrada (◯) en un incisivo lateral maxilar. 

B: Conducto no tratado por vía ortógrada (◯) en un incisivo central maxilar. Obsérvese la 

presencia de dentina opaca (☆).    

 

 

Se observaron istmos en 74 raíces (35.9%), siendo detectados aproximadamente en la 

mitad de los molares (47,7%), especialmente en la raíz mesiovestibular del primer molar 

mandibular (94,1%) (Fig. 24), y en un 21% de los premolares.  
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Figura 25: Istmo de unión entre dos conductos (➝) en la raíz mesial de un molar inferior. 

También pueden observarse zonas de dentina opaca (☆). 

 

 

Se encontraron ''craze lines'' (Fig. 26A y 26B) en 17 de las 206 raíces (8.3%). En 2 de las 17 

raíces se observaron 2 ''craze lines'', y en otra de ellas 3.  Fueron más frecuentes en las 

áreas mesial (33.3%) y distal (33.3%) de las raíces respecto a la vestibular (19%) y lingual 

(4.8%).  En cuanto a los ''cracks'' dentinarios (Fig. 26C y 26D), se detectaron en 8 de las de 

las 206 raíces (3.9%), observándose en una ellas dos ''cracks'' y en otra tres. Fueron 

encontrados con mayor frecuencia en las zonas vestibulares de las raíces (62.5%), seguida 

de la lingual (25%), distal (25%) y mesial (12.5%). 

 



 

 
 

 
62 

 

Figura 26: A: Craze line (➝) en un canino maxilar. B: Craze line (➝) en la raíz distal de un 

primer molar maxilar. C: Cracks dentinarios (➝) en la raíz mesial de un primer molar 

mandibular. Obsérvese la presencia de dentina opaca (☆). D: Cracks dentinarios (➝) en 

la raíz distal de un primer molar maxilar. También se observa dentina opaca (☆). 

 

Respecto a la dentina opaca (Figs. 24B, 25 y 26D), fue observada en 152 raíces (73.8%). La 

zona radicular con mayor presencia de dentina opaca fue la mesial (30.2%), seguida de la 

vestibular (25.4%), lingual (22.8%) y distal (21.6%). 

 

Se detectaron gaps (Fig. 27) en 110 raíces (53.4%), siendo ligeramente mayor el número 

de gaps en las regiones vestibular (34.5%) y lingual (25.4%) de la raíz, que en la mesial 

(20.9%) y distal (19.1%). 

 



 

 
 

 
63 

 

Figura 27: 

A: Gap entre el material de obturación y la pared dentinaria en la raíz vestibular de un 

primer premolar maxilar. 

B: Gap entre el material de obturación y la pared dentinaria en la raíz distal de un primer 

molar maxilar. 

 

La distribución de ''craze lines'', ''crack lines'', dentina opaca y gaps en función de las 

diferentes áreas radiculares aparece descrita en la siguiente tabla (tabla 4): 

 

  
CRAZE LINES 

CRACK 
LINES 

DENTINA OPACA GAPS 

 N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) 

TOTAL  21 100 11 100 265 100 110 100 

VESTIBULAR 5 23.8 6 54.6 68 25.4 38 34.5 

LINGUAL 2 9.6 2 18.2 61 22.8 28 25.4 

MESIAL 7 33.3 1 9.1 81 30.2 23 20.9 

DISTAL 7 33.3 2 18.2 58 21.6 21 19.1 

N: número de hallazgos;  %: porcentaje   

 

Tabla 4: Distribución de hallazgos endoscópicos en función de las diferentes áreas de la 

raíz. 
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6.1.3 Asociación entre los hallazgos endoscópicos y la edad del paciente, tipo de diente, 

y restauración coronal del diente: 

Edad del paciente: 148 raíces (71.8%) pertenecieron al grupo de pacientes con edad igual 

o superior a 40 años. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

relacionar la presencia de ''craze lines'' (p = 0.07), ''cracks'' (p = 0.315), dentina opaca (p = 

0.325) y gaps (p = 0.529) con los dos grupos de edad (Tabla 5). 

Tipo de diente: la presencia de dentina opaca fue significativamente superior en dientes 

posteriores (90.3% en premolares y 86.2% en molares), que en dientes anteriores (50.6%) 

(p < 0.001). La presencia de ''craze lines'' (p = 0.652) y ''crack lines'' (p = 0.157) fue 

ligeramente superior en dientes posteriores, pero no se alcanzaron diferencias 

estadísticamente significativas. No se encontraron diferencias en la presencia de gaps en 

función del tipo de diente (Tabla 5). 

Diente restaurado con/sin perno/poste: no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas para la presencia de ''craze lines'' ( p = 0.09), ''crack lines'' ( p = 0.105), 

dentina opaca ( p = 0.375) y gaps ( p = 0.425) (Tabla 5). 

  

CRAZE 
LINES 

CRACK 
LINES 

DENTINA 
OPACA 

GAPS 

 N  (%) N  (%) N  (%) N  (%) 

EDAD 

TOTAL (n= 206) 17 8.3 8 3.9 152 73.8 110 53.4 

Raíces de pacientes < 45 años (n= 58) 8 13.8 1 1.7 40 69 33 56.9 

Raíces de pacientes > 45 años (n= 148) 9 6.1 7 4.7 112 75.7 77 52 

TIPO DE 
DIENTE 

TOTAL (n= 206) 17 8.3 8 3.9 152 73.8 110 53.4 

Raíces de dientes anteriores (n= 79) 6 7.6 2 2.6 40 50.6 49 62 

Raíces de premolares (n = 62) 4 6.5 2 3.2 56 * 90.3* 30 48.4 

Raíces de molares (n = 65) 7 10.8 4 6.2 56 * 86.2* 31 47.7 

PRESENCIA DE 
POSTE/PERNO 

TOTAL (n = 206) 17 8.3 8 3.9 152 73.8 110 53.4 

Raíces con perno/poste (n= 25) 3 12 2 8 20 80 18 72 

Raíces sin perno/poste (n = 181) 14 7.7 6 3.3 132 72.9 92 50 

N: raíces,  %: porcentaje,    Diferencia estadísticamente significativa: * P = 0.001  

 

Tabla 5: Distribución de craze lines, crack lines, dentina opaca y gaps en función de la 

edad del paciente, tipo de diente, y restauración del diente con o sin perno o poste. 
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6.1.4: Asociación entre los hallazgos endoscópicos y la curación 

De la muestra de 168 pacientes, fueron excluidos: 41 por no acudir a la cita de control al 

año, 7 por presentar lesiones en túnel, 8 por presentar defectos apicomarginales, y 4 por 

presentar lesiones de gran tamaño que fueron tratadas con procedimiento de 

regeneración ósea. La muestra final para el análisis de la curación se compuso por 108 

pacientes, 114 dientes y 128 raíces. 56 fueron mujeres (51.8%) y 52 hombres (48.2%), con 

una edad media global 43,5   ±11,8 años y un rango entre los 19 y 79. De los 114 dientes, 

41 fueron incisivos, 16 caninos, 26 premolares y 31 molares. De las 128 raíces, 57 

pertenecieron a dientes anteriores (incisivos y caninos) y 71 a dientes posteriores 

(premolares y molares). Los 108 pacientes contaron con radiografía periapical de control, 

y 51 de ellos (62 raíces) dispusieron de TCHC de control al año. 

 

Tasa de curación con criterios de von Arx & Kurt (clínicos y radiográficos). 

El 61,3% de las raíces mostraron una curación completa, el 30,6% mejoría, y el 8.1% 

fracaso. La mejoría de la lesión según von Arx & Kurt (10) es considerada una situación de 

éxito, por lo que el porcentaje de curación (completa + mejoría) al año fue del 91.9%.  

La distribución de las raíces en función de los hallazgos endoscópicos, sexo, edad, tipo de 

diente, y de los diferentes subgrupos de curación aparece descrita en la tabla 6.  

No se encontró ninguna relación estadísticamente significativa entre la tasa de curación 

evaluada con radiografía periapical al año y los hallazgos endoscópicos, edad, sexo y tipo 

de diente (Tabla 7).   

Sin embargo, una de las cuatro raíces que presentaron crack lines no curaron (Figura 28). 
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 RAÍCES (n) 

von Arx & Kurt Modificados de PENN 3D  

TOTAL COMPLETA  MEJORÍA FRACASO TOTAL COMPLETA LIMITADA INCIERTA 
INSATIS-

FACTORIA 

n=128 n= 88 n=34 n=6 n=62 n=34 n=17 n=7 n=4 

NÚMERO 

DE 

CONDUCTOS 

1 93 65 23 5 44 24 14 3 3 

>1 35 23 11 1 18 10 3 4 1 

ISTMOS 

No 105 74 26 5 48 26 15 4 3 

Si 23 14 8 1 14 8 2 3 1 

CRAZE 

LINES 

No 119 84 29 6 59 34 14 7 4 

Si 9 4 5 0 3 0 3 0 0 

CRACK 

LINES 

No 124 85 34 5 58 31 17 8 2 

Si 4 3 0 1 4 2 0 0 2 

DENTINA 

OPACA 

No 39 30 9 0 23 15 6 2 0 

Si 89 58 25 6 39 19 11 5 4 

GAPS 

No 60 40 15 5 26 14 6 2 4 

Si 68 48 19 1 36 20 11 5 0 

EDAD 

<45 66 39 24 3 32 16 12 2 2 

>45 62 49 10 3 30 18 5 5 2 

SEXO 

Hombre 63 40 19 4 36 19 11 4 2 

Mujer 65 48 15 2 26 15 6 3 2 

TIPO DE 

DIENTE 

Anterior 57 40 16 1 31 17 11 3 0 

Posterior 71 48 18 5 31 17 6 4 4 
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Tabla 6: Distribución de las raíces (n) en función de los hallazgos endoscópicos, edad, 

sexo, tipo de diente y de la curación evaluada con los criterios de von Arx y Kurt, y 

modificados de PENN 3D. 

 

 

  

von Arx y Kurt Modificados de PENN 3D 

BETA IC 95% p - VALOR BETA IC 95% 
p - 

VALOR 

NÚMERO DE 

CONDUCTOS  
0.14 -0.68  - 0.96 0.734 0.17 -0.88 - 1.21 0.751 

ISTMOS 0.39 -0.54 - 1.32 0.411 0.12 -1.01 - 1.26 0.832 

CRAZE LINES 0.87 -0.45 - 2.19 0.195 0.94 -1.17 - 3.06 0.383 

CRACK LINES 0.02 -2.09 - 2.14 0.983 1.48 -1.08 - 4.03 0.257 

DENTINA OPACA 0.64 -0.23 - 1.50 0.149 0.79 -0.25 - 1.83 0.135 

GAPS -0.27 -1.01 - 0.47 0.476 -0.29 -1.26 - 0.68 0.556 

TIPO DE DIENTE 0.19 -0.56 - 0.94 0.624 0.32  -0.64 - 1.28 0.516 

SEXO -0.50 -1.25 - 0.25 0.189 -0.10 -1.07 - 0.87 0.840 

EDAD -0.90 -1.67 -0.12 0.450 -0.44 -1.43 - 0.54 0.375 

 

 Tabla 7: Asociación de la curación de las raíces (criterios de von Arx y Kurt, y criterios 

modificados PENN 3D) y los hallazgos endoscópicos, edad, sexo y tipo de diente. 

Resultados de modelo de regresión ordinal simple mediante GEE (ecuaciones de 

estimación generalizadas) con p-valor del test de Wald.    
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Figura 28: Distribución (%) de las raíces en función de los hallazgos endoscópicos y de la 

curación, evaluada con los criterios de von Arx & Kurt. 

 

 

Tasa de curación con los criterios modificados de PENN 3D (tomográficos). 

El 54.8% de las raíces mostraron una curación completa, el 27.4% curación limitada, el 

11.3% curación incierta, y el 6.5% una curación insatisfactoria. Se consideró que la 

curación (completa + limitada) fue del 82.2%. 

No se encontró ninguna relación estadísticamente significativa entre la tasa de curación 

evaluada con TCHC y los hallazgos endoscópicos, edad, sexo y tipo de diente (Tabla 7). Sin 

embargo, dos de las cuatro raíces que presentaron crack lines no curaron (Figura 29). 
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Figura 29: Distribución (%) de las raíces en función de los hallazgos endoscópicos y de la 

curación, evaluada con los criterios modificados de PENN 3D. 

 

Concordancia entre la curación al año evaluada con radiografía periapical y con TCHC. 

La tasa de curación con TCHC (82.2%) fue inferior a la obtenida con radiografía periapical 

(91.9%), y no hubo hallazgos endoscópicos determinantes en ninguno de los casos. En 

buena parte de los casos, la curación de la lesión fue completa tanto en la evaluación 

mediante radiografía periapical (61.3%) como con TCHC (54.8%) (Figura 30). Sin embargo, 

hubo casos discrepantes donde a partir de la radiografía periapical se concluyó que la 

lesión había curado, pero no a partir de la TCHC (Figura 31), haciendo que el grado de 

concordancia entre los criterios de curación de von Arx y Kurt (2D) y los modificados de 

Penn (3D) fuera moderada (Kappa = 0.58) (tabla 8). 
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Figura 30: Ejemplo de curación completa de un incisivo lateral (1.2) en radiografía 

periapical y TCHC. A: imagen clínica intraoperatoria tras la resección apical. B: imagen 

endoscópica intraoperatoria tras la resección apical, junto con la aplicación de azul de 

metileno en la que se observa un gap. C: radiografía periapical preoperatoria. D: corte 

sagital de la TCHC preoperatoria. E: imagen clínica intraoperatoria tras la realización de la 

obturación retrógrada con MTA.  F: imagen endoscópica intraoperatoria tras la 

obturación de la cavidad retrógrada con MTA, G: radiografía periapical de control al año 

de la intervención donde se observa la regeneración ósea completa de la lesión, H: corte 

sagital de la TCHC de control al año donde se observa la regeneración ósea completa de la 

lesión. 
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Figura 31: Ejemplo de discrepancia del grado de curación entre la radiografía periapical y 

la TCHC en las raíces mesiovestibular y palatina de un segundo molar superior (2.7). A: 

imagen endoscópica tras la resección apical de la raíz mesiovestibular en la que se 

observa un crack dentinario (⇠). B: imagen endoscópica de la raíz palatina tras la 

resección apical. C: radiografía periapical prequirúrgica del 2.7. D: corte sagital de la TCHC 

prequirúrgica en la que se observa la periodontitis periapical crónica a nivel de la raíz 

mesiovestibular. E: corte sagital de la TCHC prequirúrgica en la que se observa la 

periodontitis periapical crónica a nivel de la raíz palatina F: imagen endoscópica tras la 

obturación retrógrada de la raíz mesiovestibular. G: imagen endoscópica tras la 

obturación retrógrada de la raíz palatina. H: radiografía periapical de control al año donde 

aparentemente existe una curación completa de la lesión. I: corte sagital de la TCHC 

postquirúrgica en la que se observa la curación insatisfactoria a nivel de la raíz 

mesiovestibular. J: corte sagital de la TCHC postquirúrgica en la que se observa la curación 

insatisfactoria a nivel de la raíz palatina.  
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von Arx & Kurt 

TOTAL COMPLETA MEJORÍA FRACASO 

N % N % N % N % 

Modificados 

de PENN 3D  

TOTAL 62 100 38 61.3 19 30.6 5 8.1 

COMPLETA 34 54.8 33 53.2 1 1.6 0 0 

LIMITADA 17 27.4 5 8.1 12 19.4 0 0 

INCIERTA 7 11.3 0 0 6 9.7 1 1.6 

INSATISFA

CTORIA 
4 6.5 0 0 0 0 4 6.5 

 

Tabla 8: Concordancia entre el criterio de curación de radiografía periapical (von Arx y Kurt) y el 

de TCHC (criterio modificado de PENN 3D). 
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Apartado 2: Influencia del diámetro de la raíz y del espesor de las paredes dentinarias 

en la curación de la cirugía periapical. 

 

6.2.1 Datos generales de la muestra 

Se incluyeron los 51 pacientes con TCHC de control al año en el estudio, que aportaron un 

total de 52 dientes y 62 raíces. De los 51 pacientes, 31 fueron mujeres (60,7%) y 20 

hombres (39,3%), con una edad media de 47,0 ± 14,9 años (rango 18-76) (Tabla 9).  

 

SEXO                                       n (%) 

Hombre 20 (39.3) 

Mujer 31 (60.7) 

EDAD 

Media (SD) 47.0 ± 14.9 

Mediana 48 

Mínima 18 

Máxima 76 

SD: desviación estándar 

Tabla 9: Tabla demográfica de los pacientes incluidos. 

 

De las 62 raíces incluidas, 41 fueron maxilares (66,1%) y 21 mandibulares (33,9%). 21 

pertenecieron a incisivos (40,8%), 8 caninos (11,4%), 14 premolares (20%) y 20 molares 

(28,6%). A nivel de las raíces, 55 fueron maxilares (66,2%), 28 mandibulares (33,8%); 28 

pertenecientes a incisivos (33,9%), 6 a caninos (9.7%), 13 a premolares (20.9%) y 22 a 

molares (35.5%) (Tabla 10). 
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 N  (%) 

Diámetro 

mayor 

radicular  

 

media (SD) 

Diámetro 

menor 

radicular   

     

media (SD) 

Espesor 

medio de 

dentina 

periférica 

 media (SD) 

Espesor 

mínimo de 

dentina 

periférica                 

media (SD) 
 

Total 62 (100) 4.13 (0.84) 2.46 (0.72) 0.77 (0.20) 0.42 (0.19)  

Incisivo 21(33.9) 4.01 (0.91) 2.46 (0.67) 0.74 (0.17) 0.39 (0.12)  

Canino 6 (9.7) 4.39 (0.79) 2.76 (0.57) 0.86 (0.15) 0.45 (0.22)  

Premolar 13 (20.9) 4.25 (0.68) 2.88 (0.99) 0.84 (0.28) 0.58 (0.25)  

Molar 22 (35.5) 4.12 (0.88) 2.19 (0.52) 0.75 (0.20) 0.38 (0.18)  

 Maxilar 41 (66.1) 4.20 (0.81) 2.47 (0.77) 0.75 (0.18) 0.41 (0.16)  

Mandibular 21 (33.9) 4.00 (0.91) 2.43 (0.62) 0.81 (0.24) 0.45 (0.25)  

N: raíces,   %: porcentaje   SD: desviación estandar  

  

Tabla 10: Distribución de raíces (n) en función de las diferentes mediciones y del tipo de 

diente al que pertenecen y a su posición (maxilar o mandibular). 

 

6.2.2 Diámetro radicular y espesor dentinario 

El diámetro mayor y menor de la raíz fue de 4.1 ± 0.8 mm y 2.5 ± 0.7 mm respectivamente 

(Tabla 10). Con respecto a las mediciones realizadas, la concordancia entre evaluadores 

fue casi perfecta para ambos parámetros (ICC = 0,92, IC del 95% [0,88; 0,94]) y (ICC = 0,96, 

IC del 95% [0,93; 0,99]). No se observaron diferencias significativas en las dimensiones 

radiculares en cuanto a la posición y tipo de diente. 

 

El espesor medio de dentina fue de 0,77 ± 0,2 mm y el espesor mínimo dentinario de 0,4 

± 0,2 mm (Tabla 10). La concordancia del CCI para los evaluadores fue casi perfecta en 

ambas mediciones (CCI = 0,98, IC del 95% [0,96; 1,00]) y (CCI = 0,90, IC del 95% [0,87; 

0,93]). Las raíces de los premolares mostraron un grosor mínimo de la pared dentinaria 

significativamente mayor (0,58 ± 0,25) que las raíces de los incisivos (p <0,003). Con 

respecto a la posición de los dientes, no se observaron diferencias significativas con 

respecto a los espesores dentinarios.  



 

 
 

 
75 

 

6.2.3 Curación  

Se observó una curación completa en el 54.8% de las raíces, curación limitada en el 

27.4%, curación incierta en el 11.3% y curación insatisfactoria en el 6.5%. 

En base a la dicotomización de los subgrupos en 2 grupos (éxito y fracaso), la tasa de éxito 

final al año de seguimiento fue del 82.2%. Las diferentes mediciones realizadas y su 

distribución entre los subgrupos aparecen descritas en la tabla 11. 

El análisis GEE no encontró una asociación significativa entre la curación y las variables 

independientes de estudio. Las asociaciones entre la curación y cada parámetro aparecen 

descritas en la tabla 12. El espesor mínimo de dentina no influyó significativamente sobre 

la curación (p> 0,05), sin embargo, se observó que las raíces no curadas presentaron 

valores de espesor mínimo de dentina menores que las que curaron correctamente 

(Figura 32).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 
76 

  
Total 

Curación 

completa 

Curación 

limitada 

Curación 

incierta 

Curación 

insatisfactoria 

Diámetro 

mayor 

radicular 

N 62 34 17 7 4 

Media 4.13 4.1 4.31 3.48 4.19 

DE 0.84 0.84 0.9 0.37 0.31 

Min. 2.4 2.47 2.4 3.06 3.89 

Max. 6.26 5.62 6.26 3.76 4.5 

Mediana 4.17 4.16 4.31 3.63 4.18 

Diámetro 

menor 

radicular 

N 62 34 17 7 4 

Media 2.46 2.53 2.34 1.93 2.49 

DE 0.72 0.77 0.62 0.25 0.37 

Min. 1.1 1.2 1.1 1.7 2.06 

Max. 4.4 4.4 3.4 2.2 2.7 

Mediana 2.3 2.4 2.3 1.9 2.7 

Espesor 

medio de 

dentina 

periférica 

N 62 34 17 7 4 

Media 0.77 0.81 0.79 0.80 0.74 

DE 0.2 0.32 0.33 0.5 0.4 

Min. 0.4 0.5 0.4 0.5 0.4 

Max. 1.6 1.5 1.6 1.3 1.2 

Mediana 0.6 0.5 0.6 0.4 0.4 

Espesor 

mínimo de 

dentina 

periférica 

N 62 34 17 7 4 

Media 0.42 0.46 0.35 0.37 0.23 

DE 0.19 0.18 0.17 0.15 0.4 

Min. 0 0.1 0.1 2 0 

Max. 1.2 1.2 0.7 0.5 0.7 

Mediana 0.4 0.4 0.4 0.4 0 

N: número;   DE: desviación estándar;   Min: mínimo;   Max: máximo 

 

Tabla 11: Asociación entre la curación y las diferentes dimensiones radiculares (mm). 
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  Categoría OR 95% IC p-valor 

Diámetro mayor 

radicular 
  0.66 

0.34 – 

1.30 
0.231 

Diámetro menor 

radicular 
  0.5 

0.19 – 

1.31 
0.157 

Espesor medio dentinario    0.01 
0.00 – 

3.33 
0.121 

Espesor mínimo 

dentinario 
  0.01 

0.001 – 

4.09 
0.14 

Arcada Maxilar (ref.) 1     

  Mandibular 0.9 
0.08 - 

10.0 
0.932 

Tipo de diente Incisivo 1     

  Canino 0.86 
0.08 – 

9.35 
0.899 

  Premolar 0.92 
0.14 – 

5.99 
0.933 

  Molar 0.76 
2.33 – 

42.9 
0.750 

p<0,05;   **p<0,01;     ***p<0,001 

OR: odds ratio;  IC: intervalo de confianza;  ref.: referencia 

 

Tabla 12: Asociación entre la curación y las variables independientes. Regresión logistica 

binaria a través de modelos lineales de Ecuación de Estimación Generailizada (GEE). 
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Figura 32: Diagrama de cajas. Relación entre el espesor mínimo dentinario y la curación 

de la lesión. 
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7. DISCUSIÓN 

7.1 Justificación de la metodología empleada 

El objetivo del presente estudio se dividió en dos apartados claramente diferenciados.  

Por una parte, se describieron los diferentes hallazgos endoscópicos detectados sobre la 

superficie radicular tras la apicectomía, y la influencia de los mismos sobre la curación de 

la lesión. Por otra parte, se estudió la influencia del diámetro radicular y del espesor de la 

pared dentinaria periférica a la obturación retrograda, sobre la curación. La presente tesis 

doctoral se realizó con los datos obtenidos de 182 pacientes intervenidos con cirugía 

periapical en la Unidad de Cirugía Bucal del Departamento de Estomatología de la 

Universitat de València. Respecto a la metodología del estudio, se realizaron dos estudios 

retrospectivos para analizar las distintitas variables relacionadas con la cirugía periapical. 

Con el fin de homogeneizar la muestra, se excluyeron los casos en los que se llevaron a 

cabo procedimientos de regeneración ósea guiada como lesiones en túnel, defectos 

apicomarginales y lesiones de gran tamaño. 

Apenas existen publicaciones sobre los hallazgos endoscópicos en cirugía periapical y 

sobre el espesor de la pared dentinaria periférica a la obturación retrógrada, que analicen 

amplias muestras de pacientes. El presente estudio, además de partir de una gran 

muestra de pacientes intervenidos, es el primero que analiza la influencia de los hallazgos 

endoscópicos sobre la curación de la lesión y que estudia clínicamente la zona de la pared 

dentinaria periférica a la obturación retrógrada con menor espesor, así como la influencia 

de la misma sobre la curación. 

 

7.2 Hallazgos endoscópicos en cirugía periapical, y relación de los mismos con la tasa de 

curación. 

En la primera parte del estudio se realizó una inspección del corte de la raíz tras la 

resección apical mediante un endoscopio rígido con el fin de detectar diferentes hallazgos 

no visibles sin magnificación, y correlacionarlos con la edad del paciente, el tipo de diente 

y la presencia de postes o pernos en los dientes intervenidos. Posteriormente, se analizó 

la correlación entre los hallazgos endoscópicos y la curación de la lesión al año. 
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La presencia de más de un conducto radicular y, especialmente, aquellos que presentan 

istmos de unión, puede aumentar las probabilidades de fracaso de la cirugía periapical 

(46). En este trabajo se observó que la frecuencia de istmos fue del 47.7% en los molares, 

destacando la raíz mesial del primer molar inferior (91.1%), estando esto en concordancia 

con datos ya publicados anteriormente sobre la elevada frecuencia de istmos en la raíz 

mesial del primer molar inferior (20,40,47). El diagnóstico con magnificación y una 

correcta preparación de la cavidad retrógrada en las raíces que presentan istmos es 

crucial para poder realizar un tratamiento predecible. En el presente trabajo, no se 

encontraron diferencias significativas en la curación al año entre las raíces con sólo un 

conducto o más, ni entre las que presentaron istmos o no. 

Con respecto a la incidencia de ''craze lines'' y ''crack lines'', se ha visto que el origen de 

este tipo de defectos dentinarios (48) puede deberse tanto al tratamiento de conductos 

por vía ortógrada (49,50), como a la preparación de la cavidad retrógrada durante la 

cirugía periapical (51,52). A día de hoy, solo existen tres estudios clínicos de cirugía 

periapical que hayan estudiado de forma intraoperatoria la posible causa de fracaso del 

tratamiento endodóntico convencional (20,38,53). En 2011, Song et al. detectaron un 

1.2% de ''cracks dentinarios'' en las raíces que inspeccionaron mediante microscopio (53).  

En el mismo año, von Arx et al. mediante la magnificación con endoscopio rígido, 

reportaron un 6.5% de ''craze lines'' y 3% de ''crack lines'', ubicándose la mayor parte de 

ellos en la sección vestibular de la raíz (20). En 2017, von Arx et al. publicaron otro estudio 

clínico en el que observaron mediante endoscopio ''crack lines'' en un 10% de las raíces 

(38) . En el presente estudio, se detectó una presencia de ''craze lines'' de un 8.3%, frente 

a un 3.9% de ''crack lines'', datos similares a las reportados por von Arx et al. (20,38) .El 

significado clínico de los ''crack lines'' es especulativo, se ha descrito que pueden ser un 

lugar de colonización bacteriana (54) , pueden afectar al sellado de la cavidad retrógrada 

(55) , e incluso progresar a una fractura vertical (27,48) . En concordancia con von Arx et 

al.  (20), no se encontró correlación entre la edad del paciente y la ocurrencia de ''crack 

lines'' y ''craze lines'', y también se ha observado que la mayor parte de los ''cracks'' 

dentinarios se encontraban en la zona vestibular de la raíz (62.5%). Sin embargo, no se ha 

encontrado asociación con la presencia de restauración con poste o perno, y tampoco ha 

sido más frecuente la aparición de ''cracks'' en los premolares que en otro tipo de diente 
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(20) . Esta falta de correlación, puede ser debida a la baja cantidad de dientes restaurados 

con postes o pernos presente en la muestra de estudio. Con respecto a la curación, los 

crack lines se asociaron con un porcentaje de curación menor (figura 33), fracasando uno 

de los cuatro casos evaluados con radiografía periapical, y dos de los cuatro casos 

evaluados con TCHC. 

 

 

Figura 33: Ejemplo de curación insatisfactoria en radiografía periapical y TCHC de la raíz 

mesiovestibular de un primer molar superior (1.6). A: imagen clínica intraoperatoria tras 

la resección apical. B: imagen endoscópica intraoperatoria tras la resección apical en la 

que se observan dos cracks dentinarios (⇠). C: radiografía periapical preoperatoria. D: 

corte sagital de la TCHC preoperatoria. E: imagen endoscópica intraoperatoria tras la 

obturación de la cavidad retrógrada con MTA, F: radiografía periapical de control al año 

de la intervención donde se observa la persistencia de la lesión, G: corte sagital de la 

TCHC de control al año donde se observa la persistencia de la lesión, no existiendo 

regeneración ósea del defecto. 

 

La dentina opaca fue otro de los hallazgos analizados, consistente en un cambio del color 

amarillo o grisáceo hacia un color blanquecino. Fue identificada tras la realización de la 

resección apical en 2003 por Slaton CC. et al (21) en su estudio ``in vitro´´ sobre la 

formación de ''cracks'' dentinarios, defendiendo los autores la aparición de esta dentina 

opaca en zonas de tensión. Más tarde, Paqué et al. (56) realizaron un estudio en 2006 en 

el que asociaron la presencia de dentina opaca a zonas con los túbulos dentinarios 
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permeabilizados en lugar de esclerotizados. Russel et al. (57) estudiaron en 2013 lo que 

denominaron como "efecto mariposa"; un fenómeno óptico que se da en una visión 

transversal de la raíz tras la resección apical, y encontraron que la densidad de los túbulos 

era significativamente mayor en las áreas vestibulolinguales (opacas) en comparación con 

las áreas mesiodistales (translúcidas), esta última correspondiente a lo que denominaron 

"alas de la mariposa". Posteriormente, los mismos autores estudiaron la dureza de la 

dentina de este efecto mariposa (58) , encontrando una dureza significativamente más 

alta en las zonas mesial y distal (alas de la mariposa) en comparación con las zonas 

vestibulolinguales. Los autores concluyeron que esto podría explicar la alta prevalencia de 

fracturas de raíces verticales que se producen en sentido vestíbulo-lingual (54,57,58) , por 

lo que el significado clínico de la dentina opaca a día de hoy no está claro, ya que quizás 

sea precursora de ''cracks'' o fracturas dentinarias en esas zonas radiculares.  

 

von Arx et al. reportaron una prevalencia de dentina opaca del 79.8% (20) y del 84.1% 

(38), siendo más frecuente en dientes posteriores y en la región vestibular de la raíz. En el 

presente estudio, y en concordancia con los datos publicados por von Arx et al. (20,38) , 

se detectó la presencia de dentina opaca en 152 raíces (73.8%), siendo más frecuente en 

dientes posteriores de forma estadísticamente significativa (p < 0.001). Sin embargo, la 

distribución por zonas de la raíz fue bastante homogénea, sin haber diferencias claras que 

corroboren la mayor cantidad de dentina opaca en algunas zonas de la raíz que en otras. 

No se encontró correlación en cuanto a la presencia de postes o pernos, y a la edad del 

paciente. En el presente estudio, no se encontró una asociación significativa entre la 

dentina opaca y la curación. 

 

Se ha visto que una de las principales causas de fracaso del tratamiento endodóncico 

convencional, es la presencia de un gap entre el material de obturación y las paredes del 

conducto radicular. Fueron encontraron un total de 110 gaps (53.4%), siendo ligeramente 

mayor el número de gaps en las regiones vestibular (34.5%) y lingual (25.4%) de la raíz, 

comparado a la mesial (20.9%) y distal (19.1%). Estos resultados están en concordancia 

con los publicados por von Arx et al. (20,38) , que reportaron una mayor incidencia de 

gaps en las secciones vestibular y lingual de las raíces, achacando estos datos a la 

especulación de que la instrumentación y obturación de los conductos es más sencilla en 
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las zonas mesiales y distales que en la vestibular y palatina, y a la forma ovalada de los 

canales radiculares. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 

curación al año entre las raíces con o sin gaps. Esto puede deberse a la realización de la 

cavidad retrógrada y su posterior sellado, eliminando el gap prexistente y causante de la 

periodontitis periapical crónica persistente. 

 

Con respecto a las variables secundarias de estudio, la revisión sistemática realizada por 

Serrano-Giménez et al. (7), sugiere que no existe evidencia de que la edad sea un factor 

pronóstico de la tasa de éxito. Kreisler et al. (59) observaron en su estudio mejores 

resultados de curación (95%) en aquellos pacientes con edad comprendida entre 31 y 40 

años. Sin embargo, Barone et al. (60) encontraron una tasa de curación en pacientes 

mayores de 45 años del 84%, en comparación con el 68% para los más jóvenes. En el 

presente estudio, no se encontró relación estadísticamente significativa entre la edad de 

los pacientes y la curación de la lesión. 

 

No se encontró relación estadísticamente significativa entre el tipo de diente y la 

curación, sin embargo, si se observó un menor número de fracasos en dientes anteriores, 

en concordancia con varios estudios que reportan mejor pronóstico en dientes anteriores 

debido al acceso más sencillo a la zona apical (6,60-62). 

 

En cuanto a la evaluación de la curación de la lesión, la tasa de curación con TCHC (82,3%) 

fue inferior a la estimada con RX PA (95,3%), existiendo casos en los que la regeneración 

ósea evaluada a través de la TCHC fue menor a lo que se observaba en la radiografía 

periapical convencional (figura 31).  

 

 

7.3 Influencia del diámetro de la raíz y del espesor de las paredes dentinarias en la 

curación de la cirugía periapical.  

En este apartado del estudio se analizó el ancho radicular y el espesor dentinario 

periférico a la obturación retrógrada a nivel de la superficie radicular tras la resección 

apical, utilizándose para ello la TCHC de control al año y las imágenes endoscópicas 
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intraoperatorias obtenidas tras la realización de la obturación retrógrada. Los diámetros 

mayor (buco – lingual/palatino) y menor (mesio-distal), y el espesor medio y mínimo de 

pared dentinaria fueron correlacionados con la curación de la cirugía periapical. La 

curación radiográfica de la lesión se evaluó utilizando la TCHC, que ha demostrado ser la 

prueba radiográfica más precisa para diagnosticar y determinar el tamaño de las lesiones 

periapicales (63). Se utilizaron los criterios modificados de PENN 3D, ya que son los 

criterios radiográficos de curación más actuales en cirugía periapical (11).   

Se ha descrito en la literatura que la apicectomía debe realizarse a 3mm del ápice, y la 

posterior cavidad retrógrada con una profundidad de 3mm (23). Sin embargo, a día de 

hoy, no se ha establecido si debe mantenerse un ancho radicular mínimo que sea capaz 

de albergar una obturación retrógrada estable. Así mismo, tampoco está claro si el 

espesor de la pared dentinaria remanente a la obturación retrógrada, espesor claramente 

determinado por la superficie radicular disponible, influencia sobre la curación. 

En el presente estudio, no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre 

el ancho de la superficie radicular y la curación de la lesión al año. En concordancia con 

von Arx et al. (44), tampoco se encontró una asociación significativa entre el espesor 

periférico de dentina y la curación. Sin embargo, se realizó una medición adicional sobre 

la zona más estrecha de la pared dentinaria, denominada espesor mínimo de dentina, 

concepto no estudiado clínicamente hasta la fecha. Arens et al. (43) propusieron en 1998 

mantener un mínimo de 2 mm de dentina periférica alrededor de la obturación 

retrógrada. En el mismo año, Lin et al. (64) llevaron a cabo un estudio ``in vitro´´ sobre 

molares humanos extraídos del maxilar, después de la endodoncia, apicectomía y 

preparación de la cavidad retrógrada, y observaron que el espesor mínimo de dentina fue 

de 0.42 mm.  

En 2006, Gutmann et al. propusieron mantener 1 mm alrededor de la obturación (65) . 

Dos años después, Roy et al. (66) realizaron un estudio para analizar el grosor de la 

dentina en 30 dientes anteriores (incisivos y caninos), y observaron que ninguno de los 

incisivos centrales tenía 2 mm de dentina periférica tras realizar la apicectomía de 3 mm, 

y ninguno de los caninos tenía 2 mm de dentina incluso después de realizar la 

apicectomía a 6mm. En base en estos resultados, concluyeron que las recomendaciones 
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de preservar 2 mm de estructura alrededor de las cavidades retrógradas no eran realistas, 

y propusieron mantener aproximadamente 1 mm de espesor de dentina. 

En base a los resultados del presente estudio y de acuerdo con Lin et al. (64) y Roy et al. 

(66), no se registró un espesor mínimo de dentina igual o superior a 2mm en ninguna raíz. 

Todas las raíces que curaron correctamente presentaron un espesor mínimo dentinario 

menor a 1mm, siendo este el espesor mínimo propuesto en la literatura actualmente 

(43,65). En consecuencia, no sería necesario realizar la apicectomía al nivel de la raíz 

requerido para asegurar esos 2 mm de dentina periférica, lo que permitiría mantener la 

máxima longitud radicular posible y, por tanto, asegurar un mejor soporte óseo del 

diente. No obstante, si se observó una tendencia hacia la significación para el espesor 

mínimo dentinario respecto a la curación. El diagrama de cajas mostró que aquellas raíces 

que no curaron presentaron valores de espesor mínimo dentinario por debajo del grupo 

de raíces que curaron correctamente (Figura 32). 

Además, algunos estudios in vitro han demostrado que la presencia de paredes 

dentinarias estrechas puede favorecer la formación de cracks dentinarios (67-69). Sin 

embargo, existe una considerable controversia respecto a ello, ya que otras publicaciones 

reportan que no hay relación (27,70-72). Por tanto, el vínculo entre el grosor de la 

dentina y la formación de grietas en la dentina sigue sin estar claro, y se requiere más 

investigación a este respecto 

 

 

7.4 Limitaciones del estudio 

Es pertinente mencionar que este estudio presenta una serie de limitaciones, tanto 

clínicas como metodológicas. 

La principal limitación del estudio es que algunos hallazgos endoscópicos (ej: crack lines y 

craze lines) y el fracaso de la curación son eventos poco frecuentes, viéndose reducida la 

amplia muestra inicial de raíces a una muestra final mucho más limitada. Probablemente, 

con una muestra final más amplia, sí que se hubieran encontrado relaciones 

estadísticamente significativas. El diseño de este trabajo es retrospectivo, ya que analiza 
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una muestra de pacientes que ya han sido intervenidos con cirugía periapical. Debido a 

ello, no se dispone de TCHC de control al año en todos los pacientes, lo que hace que se 

reduzca notablemente la muestra de estudio siendo menos probable encontrar relaciones 

estadísticamente significativas, y habiéndose demostrado a día de hoy una mayor 

precisión de la TCHC para evaluar la curación de la lesión que la radiografía periapical 

convencional (11). 

También existen limitaciones en cuanto al uso del endoscopio, como el empañamiento de 

la lente o la necesidad de enfocar correctamente la raíz cada vez que se utiliza el 

instrumento. Respecto a las mediciones, existe un pequeño margen de error a la hora de 

realizar la medición del diámetro mayor radicular sobre la TCHC, y de transferirlo a la 

imagen endoscópica para la calibración de la misma. 

 

7.5 Recomendaciones para futuros estudios 

Los crack lines presentaron una tendencia a estar relacionados con una peor curación, por 

lo que nuevos estudios que amplíen el tamaño muestral de raíces con alteraciones 

endoscópicas, pudieran dar lugar a relaciones estadísticamente significativas. 

Una posible recomendación de investigación futura es el estudio de la curación a largo 

plazo de aquellas raíces que presentan dentina opaca, ''craze lines'', o ''crack lines'', en 

comparación con un grupo control en el que no aparezcan dichas alteraciones, para ver si 

existe influencia de las mismas sobre la curación a largo plazo.  

Debido a las altas tasas de éxito que ofrece la cirugía periapical en la actualidad, se 

requiere una muestra suficiente de casos con resultados fallidos para evaluar la relación 

tanto de los hallazgos endoscópicos, como del espesor de dentina periférica, con el éxito 

o fracaso de la cirugía periapical, y poder así generalizar los resultados obtenidos.  
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8. CONCLUSIONES 

Conclusiones principales 

1. Los hallazgos endoscópicos (conductos radiculares, istmos de unión, crack lines, 

craze lines, dentina opaca y gaps) no influyeron significativamente sobre la 

curación de la lesión a los 12 meses, pero se observó un porcentaje menor de 

curación en las raíces que presentaron crack lines. 

 

2. Ni el diámetro de la superficie radicular, ni el espesor de dentina periférico a la 

obturación retrógrada influyeron sobre la curación de la lesión a los 12 meses. Sin 

embargo, se observó que las raíces que no curaron correctamente presentaron 

valores de espesor mínimo dentinario inferiores a las que sí curaron aunque las 

diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

 

Conclusiones secundarias 

 

1. La presencia de dentina opaca fue más frecuente en dientes posteriores que en 

anteriores. El tipo de diente, la edad del paciente, y las restauraciones con postes 

o pernos no influyeron sobre los hallazgos endoscópicos. 

 

2. Ni la edad ni el sexo del paciente influyeron sobre la curación de la lesión a los 12 

meses. 

 

 

3. Ni el tipo ni la posición del diente influyeron en la curación de la lesión a los 12 

meses. 
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10.2 ANEXO II. STROBE Statements 

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional 

studies  
 

Item 

No Recommendation 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or 

the abstract 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of 

what was done and what was found 

Introduction 

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 

being reported 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 

Methods 

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 

recruitment, exposure, follow-up, and data collection 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection 

of participants 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 

confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable 

Data sources/ 

measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of 

methods of assessment (measurement). Describe comparability of 

assessment methods if there is more than one group 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 

applicable, describe which groupings were chosen and why 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 

confounding 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 

(c) Explain how missing data were addressed 

(d) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling 

strategy 

(e) Describe any sensitivity analyses 

Results 

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 

potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included 
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in the study, completing follow-up, and analysed 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 

(c) Consider use of a flow diagram 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, 

social) and information on exposures and potential confounders 

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of 

interest 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted 

estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear 

which confounders were adjusted for and why they were included 

(b) Report category boundaries when continuous variables were 

categorized 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute 

risk for a meaningful time period 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, 

and sensitivity analyses 

Discussion 

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential 

bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any 

potential bias 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 

limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and 

other relevant evidence 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 

Other information 

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present 

study and, if applicable, for the original study on which the present 

article is based 

 

 

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cohort 

studies  
 

Item 

No Recommendation 

 Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or 

the abstract 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of 

what was done and what was found 



 

 
 

 
102 

Introduction 

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 

being reported 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 

Methods 

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 

recruitment, exposure, follow-up, and data collection 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection 

of participants. Describe methods of follow-up 

(b) For matched studies, give matching criteria and number of exposed 

and unexposed 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 

confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable 

Data sources/ 

measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of 

methods of assessment (measurement). Describe comparability of 

assessment methods if there is more than one group 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 

Study size 10 Explain how the study size was arrived at 

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 

applicable, describe which groupings were chosen and why 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 

confounding 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 

(c) Explain how missing data were addressed 

(d) If applicable, explain how loss to follow-up was addressed 

(e) Describe any sensitivity analyses 

Results 

Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers 

potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included 

in the study, completing follow-up, and analysed 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 

(c) Consider use of a flow diagram 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, 

social) and information on exposures and potential confounders 

(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of 

interest 



 

 
 

 
103 

(c) Summarise follow-up time (eg, average and total amount) 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures over time 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted 

estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear 

which confounders were adjusted for and why they were included 

(b) Report category boundaries when continuous variables were 

categorized 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute 

risk for a meaningful time period 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, 

and sensitivity analyses 

Discussion 

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential 

bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any 

potential bias 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, 

limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and 

other relevant evidence 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 

Other information 

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present 

study and, if applicable, for the original study on which the present 

article is based 
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10.3 ANEXO III. Comisión de ética de investigación 
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10.4 ANEXO IV. Hoja informativa y consentimiento informado del estudio 

 

El proyecto de investigación para el cual le pedimos su participación se titula:  

 

“Utilidad del endoscopio en cirugía periapical”. 

 

 

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento, y que 

conozca la información básica necesaria para que dicho consentimiento pueda considerarse 

verdaderamente informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la siguiente información. Si 

tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este documento, al investigador principal del 

proyecto, bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrónico. Los datos del 

investigador principal del proyecto aparecen también en el presente documento.  

 

La información básica que debe conocer es la siguiente: 

 
OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

Objetivo General: 

 

El objetivo principal del presente estudio es determinar los beneficios de la utilización del 

endoscopio rígido como sistema de magnificación del campo operatorio en cirugía peripaical. 

 

Objetivos específicos:  

  

Describir los diferentes hallazgos endoscópicos detectados sobre la superficie radicular tras la 

apicectomía, y analizar si influyen en la curación de la lesión a los 12 meses. 

 

Evaluar el diámetro de la superficie radicular y el espesor de las paredes dentinarias periféricas a 

la obturación retrógrada, y analizar si influyen en la curación de la lesión a los 12 meses. 

 

Analizar la relación entre los hallazgos endoscópicos y la edad del paciente, tipo de diente, y tipo 

de restauración corona (con o sin perno o poste). 

 

Estudiar si la edad y el sexo del paciente influenciaron en la curación de la lesión a los 12 meses. 

 

Examinar si el tipo y posición del diente influenciaron en la curación de la lesión a los 12 meses. 

 

  

Los resultados de los proyectos de investigación pueden derivar del uso de estas muestras 
biológicas pueden contribuir a la mejora en el diagnóstico y tratamiento de enfermedades. Tanto 
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las muestras como los datos asociados a las mismas serán custodiados y en su caso cedidos a 
terceros con fines de investigación biomédica en los términos previstos en la Ley 14/2007, de 3 de 
julio, y en el Real Decreto 1716/2011, de 18 de noviembre. 
 

METODOLOGÍA 

 

Se trata de un estudio de seguimiento clínico, de carácter retrospectivo. Se recopilaran de la 

historia clínica que obra en el Departamento de Cirugía Bucal de la Universidad de Valencia los 

siguientes datos: edad del paciente, sexo, fecha de la cirugía, antecedentes generales, alergias, 

índice de higiene oral, índice de sangrado, tabaquismo, dientes tratados mediante cirugía 

periapical, número de lesiones radiotransparentes, síntomas un mes antes de la cirugía, signos de 

los tejidos blandos antes de la intervención, profundidad de sondaje, tipo de incisión realizada, tipo 

de anestesia empleada, método de hemostasia, material de relleno de la cavidad retrógrada, 

imagenes endoscópicas, imágenes radiológicas, duración del acto quirúrgico. 

 

 

Toda ésta información, está en la historia clínica y no se le van a realizar pruebas o exploraciones 

adicionales.  

 

 

El acceso a la historia clínica, la realizará una persona en formación, debidamente autorizada y 

con un código de registro de acceso, que conoce la normativa emanada de la Orden SSI/81/2017, 

de 19 de enero, por la que se publica el Acuerdo de la Comisión de Recursos Humanos del 

Sistema Nacional de Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se determinan 

pautas básicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la intimidad del paciente por los 

alumnos y residentes en Ciencias de la Salud. (en caso de que se trate de otra persona, 

especificar) 

 

En ningún caso se compartirá la información recopilada utilizando sistemas de información y/o 

herramientas informáticas/redes sociales, que no se encuentren sujetos a los sistemas de 

seguridad del Centro y estará supervisado por el responsable de los procesos asistenciales en el 

centro, de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 104 de la LGS en relación con lo previsto en el 

Real Decreto 1558/1986. 

 

BENEFICIOS ESPERADOS  
 
Los resultados de este proyecto de investigación pueden contribuir a la mejora en la realización de 

intervenciones de cirugía periapical, lo que puede influir en un aumento de la tasa de éxito de esta, 

así como en la calidad de vida postoperatoria de los pacientes sometidos a estas intervenciones. 

 

 
CONSECUENCIAS PREVISIBLES DE SU NO PARTICIPACIÓN Y DERECHO DE REVOCACIÓN 

DEL CONSENTIMIENTO 
 

La participación en este estudio es voluntaria y puede cancelarse en cualquier momento. Si rechaza 

participar, no habrá consecuencias negativas para usted. Si se retira del proyecto, puede decidir sin los datos 

utilizados hasta éste momento,  deben borrarse o si se pueden seguir utilizando tras haberlos convertido 

en anónimos (p. ej., eliminando los datos de la información identificativa, incluido el código, para que 

resulte imposible volver a identificarlos). No percibirá ninguna compensación económica o de otro tipo por 

participar en ésta investigación. 
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PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES Y CONFIDENCIALIDAD 

 

Indicar los detalles del tratamiento que se dará a los datos de carácter personal del paciente, para 

ello consultar el siguiente documento disponible en la página web: 

Protocolo para el cumplimiento de la normativa de protección de datos en la realización de 

Prácticas Externas y Trabajos Fin de Estudios 

 

Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa confidencialidad de los datos 

personales de los sujetos de experimentación que participen en este estudio, de acuerdo con la 

Ley de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) 3/2018, de 5 de diciembre.  

 

A cada participante se le asignará un código numérico, que no guardará relación con el número de 

historia ni con ningún dato identificativo del paciente, por lo que el tratamiento de los datos se 

realizará de forma anónima por parte de los investigadores. Dicho código le será asignado por el 

responsable del Centro, Consulta, Departamento o Unidad Clínica.  

 

En el caso que se utilicen los resultados del estudio, con fines de docencia, investigación y/o 

publicación, se respetará siempre la debida anonimización de los datos de carácter personal, de 

modo que los sujetos de la investigación no resultarán identificados o identificables. 

 

El titular de los datos personales podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación 

y oposición al tratamiento de datos de carácter personal, y de revocación del consentimiento, en 

los términos previstos en la normativa aplicable. (Si lo considera oportuno, puede detallar más 

esas medidas) 

 
INFORMACIÓN DE CONTACTO 
 

Si tienen alguna pregunta sobre este proyecto de investigación, puede consultar en cualquier momento al 

Investigador responsable del estudio: Pablo Glera Suárez tf:638068240 email: pablossk32@gmail.com. 

Si deciden participar en este proyecto, rellenen y firmen el formulario de consentimiento que aparece a 

continuación. 
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                                                                                                    EJEMPLAR PARA EL 

PACIENTE        Si la persona es mayor de edad, se recomienda utilizar esta fórmula: 

D./Dña. ___________________________ mayor de edad, titular del DNI: 

___________________, por el presente documento manifiesto los siguientes consentimientos: 

 

Si la persona es menor de edad o está incapacitada legalmente, se recomienda utilizar esta 

fórmula: 

D./Dña. ___________________________, mayor de edad, titular del DNI: 

___________________, [padre, madre o tutor legal de ___________________________], por 

el presente documento manifiesto los siguientes consentimientos: 

 

DECLARO 

• Que he leído la hoja de información que se me ha entregado. 

• Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado. 

• Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he 
planteado. 

• Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar 
explicaciones y sin que esto tenga ninguna repercusión negativa. 

• Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en la historia clínica 
de mi hijo para el estudio que se me ha propuesto 

• Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas. 
 

CONSIENTO 

 

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clínica para el mencionado 

estudio. 

Que el investigador pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y 

manteniendo siempre su confidencialidad. 

Que el personal del centro me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno añadir 

nuevos datos a los recogidos y/o tomar nuevas muestras.   Sí               No 

 Deseo incluir la siguiente restricción al uso de mis datos: 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

Nombre y apellidos 

   

 

Firma PADRE / MADRE / TUTOR 

Sólo utilizar en caso de que sea menor o 

tenga declaración de incapacidad 

Nombre y apellidos 

   

 

Firma 

 

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 

12 y 16 años debe de ser oída su opinión y autorizar su participación en el estudio 

firmando también este consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni 
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incapacitados, pero emancipados o con 16 años cumplidos, no cabe prestar el 

consentimiento por representación y será el propio sujeto del estudio quien firmará el 

consentimiento (Ley 41/2002). 

 

 

Declaración Investigador: 

 

He informado debidamente al representante legal y/o y al paciente arriba mencionado  

 

Fdo.: ................................................................................ DNI .......................... 

 

En ............................... a ....... de .................... de 20… 

 

 

REVOCACIÓN 

 

 

Fdo.: D./Dña ................................................................................... 

Revoco el consentimiento cedido para la utilización de los datos de mi hijo/a para el estudio 

propuesto 

 

 

En ............................... a....... de .................... de 20… 
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                                                                                                    EJEMPLAR PARA EL CENTRO       

Si la persona es mayor de edad, se recomienda utilizar esta fórmula: 

D./Dña. ___________________________ mayor de edad, titular del DNI: 

___________________, por el presente documento manifiesto los siguientes consentimientos: 

 

Si la persona es menor de edad o está incapacitada legalmente, se recomienda utilizar esta 

fórmula: 

D./Dña. ___________________________, mayor de edad, titular del DNI: 

___________________, [padre, madre o tutor legal de ___________________________], por 

el presente documento manifiesto los siguientes consentimientos: 

DECLARO 

• Que he leído la hoja de información que se me ha entregado. 

• Que he comprendido las explicaciones que se me han facilitado. 

• Que he podido realizar observaciones y me han sido aclaradas las dudas que he 
planteado. 

• Que puedo revocar el consentimiento en cualquier momento sin tener que dar 
explicaciones y sin que esto tenga ninguna repercusión negativa. 

• Que de forma libre y voluntaria cedo los datos que se hallan recogidos en la historia clínica 
de mi hijo para el estudio que se me ha propuesto 

• Que puedo incluir restricciones sobre el uso de las mismas. 
 

CONSIENTO 

 

Que se utilicen los datos que se hallan recopilados en mi historia clínica para el mencionado 

estudio. 

Que el investigador  pueda acceder a mis datos en la medida en que sea necesario y 

manteniendo siempre su confidencialidad. 

Que el personal del centro me contacte en el futuro en caso de que se estime oportuno añadir 

nuevos datos a los recogidos y/o tomar nuevas muestras.   Sí               No 

 Deseo incluir la siguiente restricción al uso de mis datos: 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

Nombre y apellidos 

   

 

Firma PADRE / MADRE / TUTOR 

Sólo utilizar en caso de que sea menor o 

tenga declaración de incapacidad 

Nombre y apellidos 

   

 

Firma 

 

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 

12 y 16 años debe de ser oída su opinión y autorizar su participación en el estudio 

firmando también este consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni 
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incapacitados, pero emancipados o con 16 años cumplidos, no cabe prestar el 

consentimiento por representación y será el propio sujeto del estudio quien firmará el 

consentimiento (Ley 41/2002). 

 

Declaración Investigador: 

 

He informado debidamente al representante legal y al paciente arriba mencionado  

 

Fdo.: ................................................................................ DNI .......................... 

 

En ............................... a ....... de .................... de 20… 

 

REVOCACIÓN 

 

Fdo.: D./Dña ................................................................................... 

Revoco el consentimiento cedido para la utilización de los datos de mi hijo/a para el estudio 

propuesto 

 

En ............................... a....... de .................... de 20…… 
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