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ABSTRACT 

Introduction: Apical Periodontitis (AP) usually presents without symptoms and is diagnosed mainly by radiographic imaging. Using cone-
beam computed tomography (CBCT), periradicular radiolucent areas could be studied and characterized from reproducible anatomical 
references. This study aimed to characterized periradicular lesions in endodontically filled teeth from a Colombian population with CBCT, 
by means of modified periapical index (PAI). Methods: Descriptive study. 1113 computed tomographs showing apical lesions were 
analyzed (165 patients, equivalent to 192 teeth with 396 canals), according to the inclusion criteria. Technical errors associated with 
endodontic treatment were recorded. The size of the lesion was characterized based on the CBCT/PAI of Estrela 2008, maintaining the 
classification from 0 to 5. Measures of central tendency and dispersion were calculated. Results: On average, the lesions were 5.24 mm 
high, 4.73 mm wide and 4.92 mm deep. This research determined that 46.35% of the lesions were found in category 3, 40.1% in category 
4, 10.42% in category 5 and 3.12% in category 2. The errors evaluated were under-obturation with 68.01%, over-obturation with 6.8%, 
untreated canal with 4.3%, root perforation with 1.2%, and fractured instrument with 0.25%. Conclusions: 85% of the endodontically 
treated teeth with periapical lesion presented an error in the procedure, being under-obturation the most predominant error with a 
lesion size between 3 and 8 mm corresponding to category 3 and 4. This periapical inflammatory condition should draw the attention of 
the dental communities in order to promote new protocols for evaluation, treatment, and control. 
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Resumen 

Introducción: la periodontitis apical (PA) suele presentarse sin síntomas y su diagnóstico se realiza principalmente a través de imágenes 
radiográficas. Utilizando la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se pueden estudiar áreas radiolúcidas perirradiculares a 
partir de referentes anatómicos reproducibles. Este estudio pretendía caracterizar con CBCT mediante el PAI modificado (índice 
periapical, de las siglas en inglés) las lesiones perirradiculares (LP) en dientes con obturación endodóntica. Métodos: estudio descriptivo. 
Fueron analizadas 1113 tomografías que presentaban lesión apical (165 pacientes, equivalentes a 192 dientes con 396 conductos) según 
criterios de inclusión. Los errores técnicos asociados al tratamiento endodóntico fueron registrados. El tamaño de la lesión fue 
caracterizado a partir del CBCT/PAI (Estrela, 2008). Se calcularon medidas de tendencia central y dispersión. Resultados: en promedio las 
lesiones presentaron de alto 5,24 mm, ancho 4,73 mm y profundidad 4,92 mm. Las lesiones se encontraron en un 46,35% en la categoría 
3, un 40,1% en la categoría 4, un 10,42% en la categoría 5 y un 3,12% en la categoría 2. Los errores evaluados fueron: subobturación (68,01%), 
sobreobturación (6,8%), conducto no tratado (4,3%), perforación radicular (1,2%) e instrumento fracturado (0,25%). Conclusiones: el 85% 
de los dientes tratados endodónticamente con LP presentaron un error en el procedimiento, siendo la subobturación lo más 
predominante con un tamaño de lesión entre los 3 y 8 mm (categorías 3 y 4). Esta condición debe llamar la atención de la comunidad 
odontológica en pro de fomentar nuevos protocolos de evaluación, tratamiento y control. 
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INTRODUCCIÓN 

La periodontitis apical (PA) es un trastorno inflamatorio resultante del encuentro dinámico entre la 
infección microbiana de origen endodóntico y la respuesta de defensa del huésped. Siendo un 
hallazgo radiográfico, en endodoncia se describe como una lesión perirradicular radiolúcida.1 La 
afección suele ser asintomática2 y su tratamiento puede no ser siempre adecuado para eliminar la 
lesión periapical (LP), asociado a la permanencia bacteriana.3-7  

Después de la instrumentación y obturación del conducto, la persistencia de la lesión podría 
demostrar el fracaso del tratamiento endodóntico (TE), si no se consigue disminuir su tamaño a 
través del tiempo.8,9 Cuando el TE primario es fallido y está asociado a errores en la instrumentación 
y obturación, con persistencia del área radiolúcida periapical, la función y la permanencia del diente 
en boca se compromete.10,11 Debe tenerse presente que el retratamiento disminuye el porcentaje de 
éxito8 y la persistencia de la LP podría sugerir el incremento del riesgo de enfermedades 
cardiovasculares.12,13  

A partir de una revisión sistemática y un meta análisis, se determinó la prevalencia mundial de PA en 
los dientes no tratados y en los dientes con obturación endodóntica, concluyendo que la mitad de la 
población adulta del mundo, tiene al menos un diente con PA.14  

Investigaciones iniciales de PA se realizaron tradicionalmente con radiografías periapicales 
evaluando la diferenciación y clasificación del estado periapical. Uno de los métodos radiográficos 
más conocidos es el índice periapical PAI (siglas en inglés de Periapical Index), propuesto por 
Orstavick y colaboradores en 1986.15-17 Estrela et al. en 2008,18 ajustó el índice PAI para evaluar el 
diámetro de la lesión perirradicular con tomografía (CBCT/PAI), a partir de las siguientes 
puntuaciones: 0: estructuras óseas periapicales intactas; 1: radiolucidez > 0,5-1 mm; 2: radiolucidez > 
1-2 mm; 3: radiolucidez > 2-4 mm; 4: radiolucidez > 4-8 mm; 5: radiolucidez > 8 mm. Con dos variables 
adicionales: expansión del hueso cortical y destrucción del hueso cortical.  

Dada la prevalencia de la PA a nivel mundial y la aceptación que ha tenido el PAI como evaluador de 
esta patología, la presente investigación plantea la necesidad de ajustar el índice de CBCT/PAI 
apoyados en las recomendaciones de Bonilla 202119 y Torabinejad 2018,20 en cuanto a emplear puntos 
anatómicos reproducibles a partir del ápice radicular, utilizar el eje longitudinal radicular para evaluar 
la ubicación de la lesión sea apical o lateral a la raíz, y realizar el análisis de la CBCT en los planos axial, 
frontal y sagital. Por ello, el objetivo de este estudio estuvo enfocado en caracterizar con CBCT/PAI 
modificado, las lesiones perirradiculares, en dientes con obturación endodóntica pertenecientes a 
una población colombiana. 

MÉTODOS 

Tipo de estudio y unidad de análisis 

Se trata de un estudio descriptivo a través de imágenes CBCT proporcionadas por el centro 
radiológico OdontoDiagnóstico de la ciudad de Manizales, quien a través de su representante legal 
autorizó el compartir la base de datos para esta investigación, la cual cuenta con la aprobación del 
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comité de investigación científica y el comité de bioética de la Universidad Autónoma de Manizales. 
Ningún paciente se sometió a una exploración CBCT exclusivamente para este estudio. 

Se realizó una capacitación a dos estudiantes del postgrado en endodoncia, quienes evaluaron la 
presencia de radiolucidez periapical, la calidad y los errores de la obturación de los conductos. Estos 
examinadores fueron entrenados en el manejo del software de visualización de Care Stream 
perteneciente al equipo CS 9600, con el cual fueron capturadas las imágenes CBCT. Se realizaron 
ejercicios de calibración entre dos docentes investigadores y dos estudiantes de postgrado que 
permitieron estandarizar la observación. 

Teniendo en cuenta el CBCT/PAI modificado,15-18 el cual fue adoptado por el grupo en esta 
investigación, se evaluó la LP en cada tomografía, siendo un referente constante el eje longitudinal 
del diente, el ápice radicular y la cortical ósea. Utilizando el software CS 3D imaging versión 3.10.26 
se seleccionó la ventana corte curvo, para identificar los errores: subobturación, sobreobturación, 
conducto no tratado, instrumento fracturado y perforación. El tamaño de la lesión peri radicular se 
evaluó en profundidad con el plano axial, en ancho con el plano frontal y alto con el corte sagital, a 
través de la ventana corte oblicuo (Figura 1).  

 

Figura 1. Método de evaluación utilizado en las imágenes diagnósticas. A) axial, B) frontal, C) sagital y D-E) renderización 
Fuente: por los autores 

Profundidad de la lesión: plano axial (1A). Medida en mm de la distancia entre los límites anatómicos 
vestibular y lingual, o palatino de la lesión (flecha azul), a ras del ápice dental de referencia. 

Ancho de la lesión: plano frontal o coronal (1B). Medida en mm de la distancia tomada entre los 
límites anatómicos mesial y distal de la lesión (flecha amarilla), a ras del ápice dental de referencia. 

Alto de la lesión: plano sagital (1C). Medida en mm de la distancia entre los límites anatómicos 
superior e inferior de la lesión (flecha blanca), a ras del ápice dental de referencia. 

Nota: las lesiones por fuera del ápice radicular, circundantes al eje longitudinal radicular, fueron 
analizadas con los mismos parámetros de evaluación; sin embargo, las regulares o circulares se 
midieron por todo el centro de la lesión, las asimétricas o irregulares se midieron ubicando los puntos 
más extremos de la lesión. 
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Tamaño de muestra 

A partir del último censo de la población de Manizales de 429.450 habitantes, mediante un muestro 
no probabilístico por conveniencia, en bola de nieve, se obtuvo el cálculo de muestra (n) establecido. 
Se calculó el (n) para una media teniendo en cuenta una significancia del 95%, un error permitido de 
0,1mm y una desviación estándar de 3,68 mm. De una población de 1113 tomografías se obtuvo una 
muestra de 165 pacientes, equivalentes a 192 dientes con 396 conductos, que cumplían criterios de 
inclusión: dientes permanentes unirradiculares, birradiculares y multirradiculares bimaxilares con 
tratamiento endodóntico previo y lesión periapical, las imágenes corresponden a tomografías 
realizadas durante el año 2019 hasta el año 2022 en la ciudad de Manizales. 

Análisis estadístico 

Se realizó un análisis basado en métodos de estadística descriptiva, calculando medidas de tendencia 
central y dispersión, se elaboraron tablas de frecuencia y tabulación cruzada.  

Para determinar si existían o no diferencias en la proporción de dientes del arco superior o inferior, 
se empleó una prueba de t. Se evaluaron las variables cuantitativas y se determinó la naturaleza de 
la distribución de los datos, con una prueba de Shapiro-Wilk con valor de P>0,05 fueron consideradas 
paramétricas para los no paramétricas, se emplearon medidas de posición para las características de 
la lesión.  

RESULTADOS 

El total de la muestra de 192 dientes, correspondió a 165 pacientes con una edad promedio de 58 años 
(SD= 13) que se ubicaban entre los 20 y 93 años. De ellos un 59,4 % (n= 98) correspondía al sexo 
femenino y el 40,6 % (n= 67) al masculino. No se encontraron diferencias significativas entre el tamaño 
de la lesión y el sexo. 

Características de la lesión 

El 63 % (n= 121) de los dientes incluidos en el estudio, pertenecen al maxilar superior y el 37 % (n= 71) 
al maxilar inferior, se observó una mayor proporción de número de dientes superiores (P<0,05).  

El promedio total de las lesiones estuvo en 5 mm, el promedio general de tamaño de la profundidad 
fue de 4,92 mm, el ancho de 4,73 mm y el alto de 5,24 mm (tabla 1). No hubo diferencias significativas 
del tamaño de la lesión en el maxilar superior comparado con el inferior. 

Al comparar la profundidad de la lesión en los unirradiculares fue de 4,59 mm, birradiculares de 4,55 
mm, y multirradiculares de 5,33 mm. El ancho de la lesión en los unirradiculares fue de 4,44 mm, 
birradiculares de 4,35 mm y multirradiculares de 5,12 mm, mientras que el alto de la lesión, los valores 
fueron diferentes en los tres tipos de dientes.  
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Tabla 1. Medidas de posición y tendencia central de las características de la lesión 

Variable n Media DE 

General 
Profundidad 192 4,92 2,2 

Ancho 192 4,73 2,3 
Alto 192 5,24 3,3 

Superior 
Profundidad 121 4,86 2,4 

Ancho 121 4,67 2,3 
Alto 121 5,10 3,2 

Inferior 
Profundidad 71 5,01 1,9 

Ancho 71 4,84 2,2 
Alto 71 5,47 3,4 

DE: Desviación estándar 

Fuente: por los autores 

Estado de la cortical 

En cuanto al estado de la cortical ósea (vestibular, lingual o palatina) se encontró que, en general, el 
47,4 % (n= 91) presentaba cortical ósea intacta, mientras que en el restante 52,6 % (n= 101) presentaba 
cortical ósea afectada. No se encontraron diferencias cuando se comparó el maxilar superior vs 
inferior (P=0,097).  

Al realizar el análisis con el índice CBCT/PAI modificado, el tamaño de las lesiones periapicales se 
encontró en un 3,13 % en la categoría 2, en un 46,35 % en la categoría 3, en un 40,1 % en la categoría 4 
y en un 10,42 % en la categoría 5 (tabla 2). 

Tabla 2. Clasificación del tamaño de la lesión de acuerdo con el índice CBCT/PAI modificado 

Categoría CBCT/PAI n % % acumulado 

1: radiolucidez > 0,5-1 mm 0 0 0 
2: radiolucidez > 1-2 mm 6 3,13 3,13 
3: radiolucidez > 2-4 mm 89 46,35 49,48 
4: radiolucidez > 4-8 mm 77 40,1 89,58 
5: radiolucidez > 8 mm 20 10,42 100 

Total 192 100  
E* 0   

D** 101   
0: Estructuras óseas periapicales intactas *: Expansion de la cortical, **: Destruccion de la cortical  

Fuente: por los autores 

Cuando se observaron las categorías en el índice CBCT/PAI modificado, se realizó la correlación de 
cada categoría y el estado de la cortical, encontrando que en la categoría 2 la cortical se afectó un 
16,7 %, en la categoría 3 la cortical se afectó un 39,3 %, en la categoría 4 se afectó un 63,6 %, y en la 
categoría 5 un 80 %. 

Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 36 N.o 2 – Segundo semestre, 2024 / ISSN 0121-246X / ISSNe 2145-7670                       77 
http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v36n2a6 

 

https://revistas.udea.edu.co/index.php/odont
http://dx.doi.org/10.17533/udea.rfo.v36n2a6


Epub Ahead of Print 

Fallas asociadas al tratamiento endodóntico 

En general, se observó que sólo el 15 % (n= 29) de los dientes con tratamiento de conductos y lesión 
periapical presentaron una obturación en el límite apical correcto, es decir entre 0,5 y 1 mm; por lo 
tanto, el restante 84,9 % (n= 163) tenía evidencia de error en el tratamiento (P<0,001). De este 
porcentaje de errores, corresponde a subobturación un 84,3 %, sobreobturación un 8,5 %, entre otros 
(tabla 3). 

Tabla 3. Frecuencia de errores asociados a las fallas en el tratamiento endodóntico 

Tipo de error Conductos 

 N % 
Subobturación 269 84,3 

Sobreobturación 27 8,5 
Conducto no tratado 17 5,3 
Perforación radicular 5 1,6 

Instrumento fracturado 1 0,3 
Total 319 100 

Fuente: por los autores 

En cuanto a la frecuencia de los errores en el arco superior e inferior no hubo diferencias 
significativas. Los resultados se muestran en la tabla 4. 

Tabla 4. Frecuencia de los errores por arco maxilar 

Errores Maxilar Superior Maxilar inferior 

Subobturación 1,1 a 3,9 mm 74,3% 67,6% 
Subobturación > 4mm 12,4% 5,6% 

Sobreobturación  6,6% 18,3% 
Conducto no tratado 6,6% 11,3% 

Instrumento fracturado 0,8% 0,0% 
Perforación radicular 1,6% 2,8% 

Fuente: por los autores 

Los dientes unirradiculares presentaron obturación con límite apical correcto en un 22,6 %, 
subobturación en un 63,4 %, sobreobturación con 7,5 %, conducto no tratado con 3,2 %, y perforación 
radicular con el 3,2 %. Los dientes birradiculares presentaron obturación con límite apical correcto en 
un 22,7 %, subobturación con un 65,9 %, sobreobturación con 4,5 %, y conducto no tratado con 6,8 %. 
En multirradiculares se presentó obturación al límite apical correcto en un 17,4 %, subobturación en 
un 69,7 %, sobreobturación con 7,4 %, conducto no tratado con 4,2 %, instrumento fracturado con el 
0,38%, y perforación radicular con el 0,77 %.  

Del 69,7 % de la subobturación en los multiradiculares, los molares superiores presentaron conductos 
con subobturación entre 1,1 mm y 3,9 mm en un 73,1 %, correspondiendo el 38,9 % al conducto MV y 
un 32,6 % al conducto DV. Los molares mandibulares presentaron un 34,2 % con predominio de 
subobturación en el conducto MV. 
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Se pudo determinar que los dientes 15, 25 y el primer molar superior, presentan una mayor variación 
en el número de conductos y raíces. El grupo que presentó el mayor porcentaje de obturación 
inadecuada fue el de los molares con un 80,7 %. 

Correlación entre la presencia de lesión perirradicular y los errores en el tratamiento 
endodóntico, comparado con la obturación al límite apical correcto 

A nivel de profundidad de la lesión, la obturación al límite apical correcto presentó 4,09 mm (SD= 
1,55) en promedio. El conducto no tratado presentó mayor profundidad (vestíbulo lingual), con 6,22 
mm (SD= 1,96). En cuanto al ancho (meso distal), la obturación al límite apical correcto presentó 3,83 
mm (SD= 2,24) en promedio, mientras que el error con mayor tamaño fue el conducto no tratado con 
5,57 mm (SD= 2,27). Respecto a la altura (corono apical) de la lesión, la obturación al límite apical 
correcto presento 4,52 mm (SD= 2,59) en promedio, y el error con mayor altura fue la 
sobreobturación con 5,98 mm (SD=4,15).  

DISCUSIÓN 

Utilizando el índice CBCT/PAI modificado con puntos de referencia reproducibles a nivel 
perirradicular, se evaluó el tamaño de cada lesión periapical en dientes con errores en el tratamiento 
endodóntico, utilizando el plano sagital para el alto con una medida promedio de 5,24 mm, el plano 
frontal para el ancho con una medida promedio de 4,73 mm, y el plano axial para la profundidad con 
una medida promedio de 4,92 mm. En general, en el tamaño de las lesiones periapicales se encontró 
un 46,35 % en la categoría 3 y un 40,1 % en la categoría 4. 

Da Silva et al., reportan que las lesiones observadas en una subpoblación brasileña representaban el 
21,3 % de la categoría 1; el 18,2 % de lesiones con un tamaño de 2-4 mm representaban la categoría 3, 
y el 30,7 % de las lesiones tenían un tamaño de 4-8 mm correspondiente a la categoría 4.21 

El 63 % de los dientes con PA y TE incluidos en este estudio se encontraban entre el arco superior y el 
37 % en el inferior (P< 0,05). Kabak,22 Sousa23 y Burklein24 encontraron que los molares superiores 
presentaban mayor número de lesiones periapicales al ser comparados con los molares inferiores, 
asociando este resultado a las características anatómicas radiculares de los molares superiores y la 
configuración de sus conductos. De los 192 dientes incluidos en el presente estudio, el molar 26 fue 
el más comprometido, confirmando mayor dificultad al momento de realizar la preparación y 
obturación de cada conducto. En los molares superiores, la subobturación más frecuente se presentó 
en el conducto MV con un 38,9 % y un 32,6 % en el conducto DV. Condición que implica 
responsabilidad, conocimiento y destreza clínica durante la instrumentación y obturación de 
conductos. 

En esta investigación se evaluó la calidad de la obturación y su impacto en la salud periapical, el 84,9 
% (n= 163) tenía evidencia de un error en el TE (P<0,001). Estrela reveló que la prevalencia de PA 
asociada a un inadecuado tratamiento endodóntico fue del 83,5 %.18 Tavares observó una alta 
prevalencia de PA en dientes con obturaciones intracanal deficientes, siendo menor en los conductos 
tratados adecuadamente.25 Moreno reportó que existe una alta prevalencia de dientes con TE y PA 
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realizado en una población colombiana26; situación similar en una población jordana, donde el TE fue 
inadecuado en el 72,4 %,;de este porcentaje el 87 % de los molares superiores presentaba PA.27 Şanal, 
en una población turca, reportó que un tratamiento de conducto inadecuado aumenta la 
probabilidad de tener una lesión periapical en un 70,8 %.28 

En la presente investigación, la presencia de PA se asoció con el error técnico más común que fue la 
subobturación con un 68,01 %, seguido por la sobreobturación con un 6,8 %. Purra et al. reportaron 
como errores la subobturación con un 16,5 %, seguido por la sobreobturación con un 14 %; la longitud 
de obturación de 0 a 2 mm se asoció con una menor presencia de lesión periapical en un 43 %, 
subobturaciones mayores a 2 mm tienen las tasas más altas de fracaso.10 

En cuanto a la sobreobturación, esta se encontró en un 6,8 % de los dientes evaluados. Malagnino et 
al., describen este error como una instrumentación excesiva o error en la evaluación de la longitud 
de trabajo, o como resultado de una reabsorción radicular apical inflamatoria.29 En la literatura, 
todavía hay opiniones divididas sobre la probabilidad de que la sobreobturación comprometa la 
terapia endodóntica. 

En el presente estudio no se encontró relación entre la subobturación y el tamaño de la lesión apical, 
sin embargo, el tamaño de la lesión tuvo relación directa con la destrucción de la cortical. Se deja 
constancia de las mediciones para que puedan ser referente en otras investigaciones. 

Al analizar la prevalencia de dientes con TE y con conductos no tratados, este error se halló un 4,3 % 
en esta investigación. Costa et al., en 2019, encontraron un 12 % de dientes que presentaron al menos 
un conducto sin tratar.30 Correlación directa con los tratamientos endodónticos fallidos.31 

Siendo una investigación realizada con una pequeña muestra, que puede considerarse no 
representativa, es importante aclarar que se analizó una base de datos con tomografía cone-beam 
correspondiente a 3 años, con un total aproximado de 3500 imágenes, lo que podría sugerir que el 
nivel de obturación de los profesionales que realizan endodoncia en la población estudiada es bueno. 
Sin embargo, la limitación de no tener un grupo control, y la dificultad al no poder controlar variables 
del procedimiento clínico (diagnóstico inicial, técnica de obturación, cronología de la lesión y la 
condición sistémica del paciente), plantean la necesidad de escalar la investigación a una población 
más amplia.  

CONCLUSIONES  

Dientes con obturaciones al límite apical correcto presentaron lesiones de 4 mm aproximadamente, 
un conducto no tratado ocasionó lesiones de 6 mm aproximadamente, y la sobre obturación 
presentó lesiones laterales al ápice radicular con mayor altura. En tamaños de lesión de 2 mm existe 
posibilidad de afectar una cortical en un 20 %, y por cada 2 mm de aumento de tamaño de la LP, se 
afectó un 20 % más la integridad de la cortical ósea, concluyendo que entre más grande la lesión, más 
se afecta la cortical.  
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Dada la prevalencia de la PA en dientes con tratamiento endodóntico, es oportuno el ajuste al índice 
de CBCT/PAI a estructuras anatómicas reproducibles, permitiendo la confiabilidad en los resultados y 
reflejando las características tridimensionales más exactas de la lesión periapical. De igual forma, 
deben generarse programas educativos, que responsabilicen a los pacientes con dientes obturados 
endodónticamente a controles semestrales clínicos y radiográficos de manera voluntaria, para que 
esta condición inflamatoria periapical pueda ser controlada, sin que el dolor sea el único signo de 
alarma para consultar.  

Se recomienda trabajar inter académicamente con diferentes facultades odontológicas, para 
estandarizar un PAI de uso global, de la misma manera, aumentar el tamaño de la muestra de estudio, 
considerando variables clínicas, e incluir un grupo control de dientes sin tratamiento endodóntico, 
con presencia de LP. 
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