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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE
Titulo

Modelos educativos para mejorar el aprendizaje preoperatorio de cirugia periapical
a mano alzada

Introduccién

La cirugia periapical es un procedimiento para el tratamiento de dientes que han
fracasado en el tratamiento endoddntico, dientes que requieran una biopsia o0 no
sea posible realizar el abordaje de manera ortograda. Una planificacion adecuada
y comprension de la anatomia son claves para un resultado exitoso y disminuir las
molestias postoperatorias (1, 4). Herramientas como las imagenes CBCT y los
modelos impresos se utilizan para mejorar la educacion quirdrgica en otras areas
de la odontologia, permitiendo a los estudiantes simular procedimientos sin riesgo
para el paciente, lo que les permite obtener habilidades técnicas y aumenta su
confianza (19, 20). En el area de la endodoncia, se desconoce el efecto que puede
tener el uso de estos modelos para el aprendizaje de los alumnos de posgrado si
se usa solo modelos, solo el CBCT o la combinacién de ambos para el aprendizaje
preoperatorio y planificacion de la cirugia periapical a mano alzada.

Objetivo

Evaluar el aprendizaje preoperatorio de los estudiantes de posgrado sobre cirugia
periapical a mano alzada cuando se practica en modelos educativos 3D, cuando
se estudia una imagen de CBCT o ambas.

Materiales y métodos

Se seleccionaron imagenes CBCT de casos que presentaran dientes
unirradiculares del maxilar superior, sin fenestraciéon de la cortical y con lesion
periapical <3mm. Los archivos DICOM fueron procesados con software de
segmentacion y modelado digital generando archivos STL y se imprimieron. Se
fabricaron dos tipos de modelo: uno en resina transparente para visualizar la
anatomia interna y otro en resina opaca para la simulaciéon quirdrgica. Se aplicé
encia artificial a los modelos opacos y se montaron en un simulador de paciente
odontoldgico para la practica preoperatoria con magnificacion. Se imprimieron
modelos educativos y de evaluacién para el caso 1, caso 2 y caso 3. Se evalud a
los 8 estudiantes del posgrado de endodoncia dividiéndolos en 2 grupos. El grupo
1 estudi6 de forma preoperatoria el CBCT vy el grupo 2 los modelos educativos del
caso 1, posteriormente se invirtieron los métodos de estudio para cada grupo en el
caso 2 y para el caso 3 ambos grupos estudiaron con ambos métodos. Se disefid
un instrumento de evaluacién a partir de las respuestas de expertos sobre qué
partes de la cirugia periapical son mas importantes a evaluar en la cirugia periapical
y se utilizé en esta prueba piloto. Ademas, se evalué el desempefio de los
estudiantes escaneando el resultado postoperatorio de los modelos de simulacion.
Se disend una planificacion ideal para realizar una superposicion entre ambas, con
el fin de comparar las diferencias entre el tamafio y posicidén de la osteotomia y
reseccion apical que realizé cada alumno en relacién con la planificacién ideal.
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Resultados

Los resultados mostraron que la combinacion de CBCT y modelos 3D ofrecio la
mayor precision en la osteotomia y reseccidn apical, con una diferencia media de
0.19mm. El grupo que utilizé los modelos tuvo una diferencia de 0.63mm, el grupo
de CBCT 0.94mm. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre las tres
formas de aprendizaje en cuanto al tamafio y sitio de la osteotomia. En cuanto al
tiempo quirurgico, la combinacidon de ambos resultd en procedimientos mas rapidos,
mas que el grupo de modelos y cercano al de CBCT. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres métodos después de la evaluacién con
el instrumento. El analisis de concordancia de las respuestas de los evaluadores
fue alto. Los estudiantes tuvieron una impresion positiva del uso de los modelos 3D.

Discusion

La combinacion de CBCT y modelos fue la que obtuvo mejor desempefio después
de las evaluaciones, lo que apoya la idea de que estos modelos mejoran la
formacion quirurgica preoperatoria al proporcionar un aprendizaje mas completo.
Los estudiantes que usaron modelos impresos también mostraron un desempefio
superior a los que solo usaron CBCT, aunque la diferencia no fue significativa. Esto
resalta la utilidad de los modelos impresos, como lo han sefalado estudios previos
(18, 23). El analisis de concordancia indica que los evaluadores estuvieron de
acuerdo con sus puntuaciones, lo que indica que las diferencias no fueron causadas
por desacuerdos en la evaluacion. Los estudiantes calificaron positivamente el uso

de los modelos, lo que coincide con estudios previos sobre que los modelos
impresos mejoran la confianza de los estudiantes (20).

Conclusion

La combinacion de CBCT y modelos educativos obtuvo mejores resultados en
cuanto a precisidon y evaluacion por expertos, lo que sugiere integrar estos métodos
de ensefianza mejora la educacion quirdrgica en estudiantes de posgrado de
endodoncia. Aunque no se encontraron diferencias significativas entre los métodos
debido a limitaciones muestrales, esto indica que los enfoques son igualmente
efectivos para la formacién de los estudiantes. El siguiente paso es ampliar la
muestra y validar el instrumento.

Palabras clave

Modelos educativos, CBCT, impresion 3D, flujo digital, cirugia periapical.
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2. INTRODUCCION
La cirugia periapical es indicada para dientes que previamente han fracasado con
el tratamiento endododntico, dientes que tienen un alto riesgo de fracasar con el
abordaje no quirurgico y cuando se requiere una biopsia (1). Comprender la forma,
el tamano y la posicion de los elementos anatémicos es fundamental para el
abordaje quirurgico. La tomografia es una herramienta importante para prepararse
para la cirugia (2). La impresion 3D se utiliza con éxito en otras areas de la
odontologia para construir modelos educativos y mejorar la formacion preoperatoria

(3).

Hasta cierto punto, la cantidad de hueso retirado en la osteotomia influye en
cuestiones postoperatorias como el dolor y la inflamacién, y frecuentemente se
potencia en los casos en los que es dificil encontrar el apice radicular debido al
grosor de la cortical. Esto podria estar relacionado con una curacion mas lenta,
reduce la tasa de éxito para los operadores menos experimentados y requiere mas
tiempo (4).

Se requiere una estrategia de aprendizaje para limitar el uso de exploraciones
quirurgicas innecesarias, que no afecte el prondstico y no aumente el riesgo de
dafo a las raices cercanas y otras estructuras anatomicas (5). En ese sentido, los
modelos educativos se emplean con éxito en diversas areas de la odontologia,
facilitando una mejor comprension de la anatomia, el desarrollo de habilitades
quirurgicas y el desarrollo de la confianza. Estos modelos permiten practicar y
planificar sin causar dafio al paciente (6). Ademas, los modelos 3D presentan
caracteristicas deseables, como desinfeccion, almacenamiento y preservacion,
siendo réplicas de las estructuras anatomicas. A diferencia de los estudios basados
en la tomografia computarizada, donde el cirujano ve las imagenes en un monitor,
los modelos 3D permiten una interaccion fisica, lo que facilita la comprensién de la
morfologia y mejora la realizacién de procedimientos quirdrgicos practicas. Este
enfoque no solo optimiza la planificacion quirargica, sino que también reduce el
tiempo de operacion (7).

14



3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES
Cirugia periapical

El tratamiento endodontico quirirgico es una opcidn para los dientes con
periodontitis apical. Puede ser indicado para dientes que han experimentado un
tratamiento endodédntico fallido anteriormente, asi como para dientes donde se
requiere una biopsia y que tienen una alta probabilidad de que el tratamiento no
quirurgico fracase (1). Para localizar los apices de la raiz de un diente infectado,
este tratamiento implica extraer hueso cortical, el cual puede incluir hueso intacto.
Después, el tejido perirradicular se desbrida quirdrgicamente y se extrae la
reseccion del extremo de la raiz. Para sellar eficazmente los conductos adicionales
que puedan estar presentes, se requiere una profundidad de preparacion minima
de 3mm. Finalmente, se utiliza MTA (agregado triéxido mineral) u otro material
retroobturacion para la cavidad en el extremo de la raiz y se sutura el sitio quiruargico
(8). La precision en la planificacion y realizacion de la cirugia endodéntica ha
mejorado gracias al uso de tecnologia moderna que incluye magnificacion,
iluminacioén, microinstrumentos y tomografia computarizada de haz coénico (9). Se
han observado tasas de éxito del 88,9 % al 100 % en microcirugia endodontica (10).

Este procedimiento es especialmente dificil cuando la enfermedad apical no ha
perforado la cortical o cuando el extremo de la raiz esta por debajo de hueso bucal
de mayor grosor, como en los segundos molares mandibulares. Debido a que el
acceso quirurgico es dificil y requiere tiempo, con frecuencia se utilizan técnicas de
tratamiento alternativas, como la extraccién o la reimplantacion intencional. Se ha
descubierto que el tamano de la placa cortical vestibular y el diametro de la ventana
de acceso afectan el prondstico de los dientes tratados por medio de cirugia
periapical (4). Los médicos menos experimentados, en particular, pueden realizar
errbneamente una osteotomia excesiva en tales casos (11).

Hay una relacion directa entre el tamafno de la osteotomia y la velocidad de
cicatrizacion: a menor tamafio de la osteotomia, mas rapida es la recuperacién. Por
ejemplo, una lesidn menor de 5mm se curaria en 6.4 meses, mientras que una de
6 a10mm lo haria en 7.25 meses, y una lesion mayor de 10 tardaria hasta 11 meses.
Por lo tanto, la osteotomia debe ser lo mas pequefia posible pero lo suficientemente
amplia para lograr el objetivo clinico deseado (11). Esto también influye en el grado
de complicaciones postoperatorias como dolor e inflamaciéon (10). Los
procedimientos microquirurgicos permiten reducir el tamafio de la osteotomia a un
diametro de 3 a 4mm. Aunque es ligeramente mayor que una punta ultrasénica de
3mm, este tamano permite que la punta vibre con libertad dentro de la cavidad dsea
(11). De igual forma, el software 3D utilizado para la planificacion prequirurgica de
implantes se puede emplear en la reseccion del extremo radicular, ya que este evita
dafar los dientes vecinos y determina correctamente la posicion del area afectada
para realizar la ventana 6sea. La planificaciéon preoperatoria de implantes con
software 3D es mas precisa que la insercion a mano alzada (8). El tiempo de
planificacion puede variar segun el software, pero con una curva de aprendizaje
razonable, no deberia llevar mucho tiempo. Segun Connort et al. en 2017, el tiempo
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medio de planificacién, que abarca la impresion intraoral digital, la planificacion
virtual y el disefio de guias, es de 9,4 minutos (2).

Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

El desarrollo de la tomografia computarizada en odontologia permitiéo la
visualizacion tridimensional de la denticion, el esqueleto maxilofacial y las
estructuras anatomicas adyacentes. En la practica de endodoncia, la tomografia
computarizada se ha convertido en un método de diagndstico comun (12). Por
consecuencia, las imagenes CBCT han demostrado ser una herramienta esencial
para la evaluacion de casos y la planificacion del tratamiento en cirugia apical (13).
Se puede realizar la optimizacion de la reseccion del extremo de la raiz a través del
acceso por la cortical vestibular en términos de precision (14).

Las unidades FOV (field of view) pequefias, a veces llamadas unidades FOV
limitadas, son cada vez mas comunes, con FOV tan pequefios como 4 x 4 cm(15).
Segun la extension de su "campo de vision" (FOV), las unidades CBCT se clasifican
en volumen grande, mediano o limitado. El volumen de escaneo de las maquinas
CBCT se describe por el tamafio del FOV y la extension de la anatomia incluida en
la imagen esta determinada por el volumen. El campo de visiéon debe, en la mayor
medida posible, exceder sélo ligeramente el tamafo de la zona de interés.(16) Estas
unidades limitadas son ideales para aplicaciones de endodoncia y son adecuadas
para imagenes dentoalveolares. Basta con valorar el diente a operar y los tejidos
circundantes para evitar dafos iatrogénicos (15). Las imagenes con CBCT son
instrumento util para el estudio previo a la cirugia periapical. Se puede determinar
el diametro y ubicacion de la lesion periapical, el grosor del hueso y la proximidad a
estructuras anatomicas adyacentes como el nervio dentario inferior, el nervio
mentoniano, el seno maxilar y las raices adyacentes (17).

La resolucion y los artefactos creados por las restauraciones, el material de
obturacion y las prétesis que podrian causar artefactos e interferir con la
visualizacion de los sitios anatémicos son algunas de las limitaciones del estudio de
la imagen por CBCT. Otra consideracion es que se trata de una representacion 3D
en una pantalla bidimensional (18).

Impresion 3D y flujo digital

Para obtener una impresion 3D, luego de adquirir un modelo fisico o digital del
paciente via escaner o CBCT, se crea un disefio en archivo STL que dependera de
lo que se quiera hacer. Por ejemplo, un modelo, aplicaciones y prétesis disefiadas
con software CAD. Posteriormente, el modelo se prepara para la impresion, se
agregan postes que ayudaran a que se sostenga el modelo a la platina de la
impresora, y los datos del archivo se envian a la impresora donde se deposita capa
por capa. Finalmente, durante el post procesamiento se eliminan los postes y se
sigue un protocolo final de curado y pulido (3). Las aplicaciones de impresion 3D en
endodoncia se centraran principalmente en réplicas de érganos dentales para
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autotrasplantes, la construccion de guias quirurgicas y no quirdrgicas con
aditamentos para el disefio de implantes y modelos educativos (5).

La impresion de alta resolucion en ya es una practica comun en ortodoncia, y
tecnologias similares se estan utilizando para crear modelos en rehabilitacion oral,
lo cual ha cobrado gran relevancia con el crecimiento de sistemas de escaneo
intraoral. Cada vez es mas normal y obligatorio en cirugia craneofacial e
implantoldgica utilizar modelos anatomicos realizados mediante diversos procesos
de impresion 3D para ayudar en la planificacion de procedimientos complejos. Se
ha comprobado que el empleo de guias quirdrgicas impresas en materiales como
resina o nailon, que son esterilizables en autoclave, puede hacer que las cirugias
sean menos invasivas y mas predecibles (3).

Modelos educativos

Para la practica preclinica, las escuelas de odontologia han utilizado
tradicionalmente dientes extraidos, cadaveres humanos, bloques de resina o
dientes de resina disponibles comercialmente (3). Basados en escaneos de
imagenes 3D, software de planificacion virtual 3D y procesos de impresion 3D, los
modelos impresos en 3D se han empleado eficazmente en prostodoncia,
ortodoncia, operaciones ortognaticas, craneofaciales y orales, asi como en
procedimientos maxilofaciales (19). En estudios anteriores se utilizaron para la
conformacion quirurgica de placas mandibulares, la practica preclinica de extraccion
de dientes supernumerarios y como sustituto de piezas extraidas (6,20,21). Como
resultado del uso de estos modelos se adquiere un conocimiento profundo de la
anatomia, habilidades clinicas especificas y una mayor confianza. Es posible
practicar y planificar sin poner en peligro al paciente. Estos modelos tendran
excelentes propiedades de desinfeccion, almacenamiento y conservacion. También
seran prototipos idénticos. La reduccion de los tiempos operatorios, la mejora de la
comodidad del paciente y la facilitaciéon del desarrollo de las habilidades del
operador se encuentran entre las ventajas que incluyen simplificacién, menor
invasion y mayor precision (19).

Una clase tedrica no puede sustituir la formacién practica por un modelo realista en
términos de la obtencidén de experiencia. Como beneficio adicional, estos modelos
podrian usarse para llegar a un publico mas amplio, como dentistas generales,
quienes podrian obtener experiencia practica y conocimiento por medio de estos
(20). Debido a la reproducibilidad ilimitada de la tecnologia de impresion 3D, el
médico puede aprender mediante prueba y error durante una cirugia de simulacion
sin causar ningun dafio a los pacientes (21). Ademas de tener un profundo
conocimiento tedrico de la cirugia, se espera que los operadores sean competentes
en habilidades clinicas especificas. Por lo tanto, el entrenamiento de habilidades
preclinicas es fundamental para que los estudiantes de odontologia obtengan
confianza y habilidades clinicas (6).
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3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Cohen et al. en 2009 en el area de cirugia maxilofacial presentaron tres casos que
demuestran el uso de la tecnologia 3D en la reconstruccion de tumores
mandibulares con una placa de reconstrucciéon preconformada. Imprimieron el
hueso del paciente para practicar el procedimiento y amoldar las placas que serian
utilizadas. Las ventajas de las técnicas de modelos 3D incluyen la comprension de
la morfologia ésea, una planificacion precisa y mas facil de doblar la placa de forma
preoperatoria (7).

Lambretch et al. en 2010 utilizaron modelos educativos impresos en 3D para simular
casos complejos y avanzados de cirugia de terceros molares antes de realizar la
operacion real por parte de los residentes. Concluyeron que la obtencion de
modelos 3D basados en datos de CBCT puede ser una técnica util para demostrar,
planificar y educar. La educacién quirurgica con estos modelos podria ser un método
alternativo conservador (18).

Por otro lado, Reymus et al. en 2018 en el area de traumatologia dental evaluaron
la viabilidad de crear un modelo realista para la formacién practica utilizando
tecnologia de impresién 3D. Concluyeron que la formacién practica utilizando un
modelo realista es capaz de ampliar la experiencia para el tratamiento de lesiones
dentales traumaticas mucho mas que con una conferencia tedrica. Como beneficio
adicional, este modelo podria usarse para llegar a un publico mas amplio, por
ejemplo, dentistas generales; podrian aumentar su conocimiento de las lesiones
traumaticas en los dientes con capacitaciéon practica y adquirir experiencia adicional
en este campo especifico (20).

Reymus et al. en 2019 en propusieron prototipos de érganos dentales impresos en
3D con objetivo final de crear dientes artificiales que fueran realistas y representaran
una alternativa a los dientes humanos extraidos y las réplicas comerciales para el
entrenamiento en endodoncia. Se midi6 la veracidad y precisiéon de los dientes
impresos para evaluar la exactitud del proceso de impresion. Se concluyé que estos
podrian ser una opcion para que reemplazara los dientes humanos con la ventaja
de ser reproducibles. Una diferencia que observaron es que es mas facil de preparar
los modelos probablemente porque la dureza de la dentina es mayor a la de la resina
(22).

Oza et al. en 2022 hicieron un estudio con el objetivo de determinar si los modelos
impresos en 3D pueden influir en la planificacion del tratamiento y las decisiones
que tomara el operador. De igual manera, evaluaron el efecto de la planificacién
apoyada en el 3D en la confianza del operador. Utilizaron modelos educativos
impresos en 3D para la planificacion de la cirugia periapical. Los resultados que
obtuvieron fueron que la disponibilidad de los modelos impresos en 3D no altero el
enfoque quirurgico de los participantes, pero mejoro significativamente su confianza
para la microcirugia endodontica (23).

Zhang et al. en 2023 desarrollaron un modelo de diente impreso en 3D con un
escaldn en el conducto radicular como herramienta educativa para la formacién en
endodoncia. Disefiaron un instrumento de evaluacion basado en un cuestionario
tipo Likert de ocho items para valorar la calidad y efectividad educativa del modelo
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de diente impreso en 3D. Este cuestionario evalu6 aspectos como el realismo del
modelo, la utilidad en la identificacion y manejo de escalones en los conductos
radiculares y su potencial aplicacion en la educacion endodéntica. Determinaron
que la n necesaria para validar el instrumento de evaluacion fue de 30 participantes.
Este tamafo muestral fue establecido utilizando el método n-Star, asegurando que
la cantidad de participantes fuera suficiente para obtener resultados
estadisticamente significativos (24).

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION
La microcirugia endodontica representa un reto ante la falta de experiencia clinica.
Para lograr un abordaje quirurgico exitoso es necesario conocer la forma, tamafio y
localizacion de las estructuras anatémicas. La tomografia es una herramienta
esencial para el estudio antes de realizar la cirugia. En otras areas de la
estomatologia la impresién 3D se utiliza para producir modelos educativos y mejorar
con éxito el aprendizaje preoperatorio.

En el area de endodoncia, se desconoce el efecto del estudio de los modelos
educativos producidos con flujo digital sobre el aprendizaje de alumnos sin
experiencia, en comparacion al estudio de imagenes de CBCT para realizar cirugia
apical a mano alzada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

.Mejora el aprendizaje de cirugia periapical con modelos educativos en
comparacion con el uso de solo CBCT para el estudio preoperatorio?
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5. JUSTIFICACION

En la microcirugia endodéntica el factor que puede ser asociado con una menor y
mas lenta curacion es la extension de la destruccion ésea periapical. La extension
de la osteotomia también influye en cierto grado a las complicaciones
postoperatorias como el dolor y la inflamacion, lo cual suele incrementar en los
casos en los que es dificil la localizacion del apice radicular debido al grosor de la
cortical bucal. Esto disminuye la tasa de éxito para los clinicos con menos
experiencia y requiere de un mayor tiempo de trabajo.

Los modelos educativos son usados en el entrenamiento quirurgico preclinico para
mejorar las habilidades técnicas y la resolucion de problemas que se pueden
presentar durante el procedimiento. El clinico puede aprender durante la simulacién
quirurgica sin causar dafo a los pacientes. Los avances de la tecnologia 3D han
resuelto gradualmente la limitacion de los modelos animales con el uso del CBCT
para hacer modelos educativos que permiten una simulacion quirdrgica
personalizada en otras areas de la odontologia. A diferencia de la tomografia
computarizada, donde el operador ve imagenes en un monitor, con estos modelos
3D es posible interactuar fisicamente, haciendo mas facil el entendimiento de la
morfologia. Sin embargo, en el area de la cirugia endoddntica estos modelos no han
sido evaluados acerca de su beneficio en el aprendizaje preoperatorio en clinicos
sin experiencia y en comparacion al estudio con una imagen de CBCT.

Existe la necesidad de una forma de aprendizaje que pueda minimizar la exploracion
quirurgica innecesaria, no afecte el prondstico y la posibilidad de dafar las raices
adyacentes y las otras estructuras anatémicas.

El presente estudio pretende comparar el efecto en el aprendizaje de alumnos de
posgrado sobre cirugia periapical a mano alzada cuando se utilizan modelos
educativos para una practica preoperatoria a cuando no se practica.

6. HIPOTESIS
HIPOTESIS CIENTIFICA

El aprendizaje con modelos educativos mejora la practica de cirugia apical en
comparacion con el uso de solo CBCT en el estudio preoperatorio.

HIPOTESIS NULA

El aprendizaje con modelos educativos no mejora la practica de cirugia apical en
comparacion con el uso de solo CBCT en el estudio preoperatorio.
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7. OBJETIVOS
7.1 OBJETIVO GENERAL
Evaluar el aprendizaje preoperatorio de los estudiantes de posgrado sobre cirugia
periapical a mano alzada cuando se practica en modelos educativos 3D, cuando
se estudia una imagen de CBCT o ambas.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

2.

3.

8.

Disefio del instrumento de evaluacion del aprendizaje de los alumnos de
posgrado al utilizar el modelo educativo.

Evaluar la superposicion de las medidas de planeacidon con respecto a las
medidas obtenidas de la evaluacion tras el estudio con una imagen de CBCT.
Evaluar la superposicion de las medidas de planeacidén con respecto a las
obtenidas de la evaluacion tras el estudio con una impresion 3D.

MATERIALES Y METODOS

8.1 DISENO DEL ESTUDIO
Prospectivo, comparativo, longitudinal, ex vivo.

8.2 ESTRATEGIA DE TRABAJO

1.

Disefo del instrumento de evaluacion.

1.1 Definir los criterios de evaluacién para una cirugia periapical.

1.2 Elaborar un cuestionario tipo Likert.

1.3 Aplicar ajustes necesarios segun los resultados de las pruebas piloto.

Evaluar la superposicion de medidas de planeacion.

2.1 Seleccién de casos clinicos.

2.2 Diseno e impresion de modelos educativos y modelos de evaluacion.

2.3 Seleccionar una muestra de alumnos de posgrado y definir los casos
clinicos a analizar y el método de estudio.

2.4 Realizar la planeacioén del procedimiento utilizando software Blender.

2.5 Obtener escaneo postintervencion para comparar las medidas planeadas
y obtenidas.

2.6 Analizar la desviacion de la planeacion mediante la superposicion de
imagenes en el software.
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8.3 DIAGRAMA DE FLUJO
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Imprimir con resina opaca

(18)

v
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8.4 POBLACION Y MUESTRA
8 estudiantes del posgrado de endodoncia.

Dos grupos de cuatro estudiantes asignados aleatoriamente del posgrado en
endodoncia.

Caso 1

Grupo 1: estudio con CBCT. Grupo 2: estudio con modelos de resina transparente
(en total 4). Evaluacion: ambos grupos con 8 modelos de resina opaca.

Caso 2

Grupo 1: estudio con modelos de resina transparente (en total 4). Grupo 2: estudio
con CBCT. Evaluacién: ambos grupos con 8 modelos de resina opaca.

Caso 3

Grupo 1y 2: estudio con CBCT y modelos de resina transparente (en total 8).
Evaluacion: ambos grupos con 8 modelos de resina opaca.

Caso 1l Caso 2 Caso 3
Grupo 1 CBCT Modelos (4) Ambos
Grupo 2 Modelos (4) CBCT Ambos
Evaluacién Modelos (8) Modelos (8) Modelos (8)

Tabla 1. Asignacién de métodos de estudio y evaluacién en alumnos de posgrado de
endodoncia. Fuente propia.

8.5 CRITERIOS DE SELECCION
ESTUDIANTES DE POSGRADO

CRITERIOS DE INCLUSION

e Estudiantes del posgrado de endodoncia de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla.

e Disponibilidad para participar en todas las fases del estudio.

e Sin experiencia previa siendo operador de cirugia periapical.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Experiencia previa en cirugia periapical como operador.

e Estudiantes de otro posgrado que no sea endodoncia.

e Estudiantes de posgrado de endodoncia u otro posgrado que no pertenezcan
a la Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

¢ Falta de disponibilidad para completar todas las fases del estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

¢ Abandono del estudio antes de completar todas las evaluaciones.
¢ Incumplimiento de las instrucciones del estudio.
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e Interrupcion del estudio por razones externas.
MODELOS
CRITERIOS DE INCLUSION

e Modelos de resina producidos con impresion 3D a partir de una imagen de
CBCT.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Modelos que tras su impresion no reproduzcan correctamente las
caracteristicas de la imagen CBCT y no sea posible realizar las mediciones
requeridas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Modelos fracturados o que sufran algun dafio que pueda intervenir con las
mediciones.

CASOS CLINICOS (IMAGENES DE CBCT)
CRITERIOS DE INCLUSION

e FOV 5x5x5.

e Imagen de CBCT del maxilar superior.

e El 6rgano dentario a operar unirradicular, con lesion periapical de diametro
menor a 4mm.

e El sitio a operar sin fenestracion de la cortical bucal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Estudio de CBCT que no cumpla con el FOV 5x5x5.

¢ Imagen de CBCT del maxilar inferior.

e El 6rgano dentario a operar es multirradicular, con lesion periapical de
diametro mayor a 4mm.

e El sitio a operar tiene fenestracion de la cortical bucal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Estudios de CBCT con calidad inadecuada, ya sea por movimiento o
artefactos.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO

e No probabilistico por conveniencia, de acuerdo a la disponibilidad de
estudiantes del posgrado en endodoncia.
e Asignacién a los grupos aleatoria.
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8.6 VARIABLES

Variable

Definicion
conceptual

Definicidon
operacional

Escalay categoria

Variable
independiente

Modelos educativos

Modelo impreso en
resina a partir de la
adquisicion de una
imagen digital CBCT
para el aprendizaje
preoperatorio de la
cirugia periapical.

Modelos obtenidos
por impresion 3D a
partir de una imagen
3D.

3 modelos de resina
transparente 6 de de
resina opaca polyjet
para el caso 1.

3 modelos de resina
transparente y 6 de
resina opaca polyjet
para el caso 2.

6 modelos de resina
transparente y 6 de
resina opaca polyjet
para el caso 3.

Cualitativo ordinal.

Variable dependiente

Cirugia periapical

Tratamiento
endodontico
quirdrgico que
incluye la osteotomia
y la reseccion apical
de la raiz del diente.

Osteotomia: 3-4mm
Reseccidn apical:
3mm

mm.
Continua.
Cuantitativa.

Aprendizaje

Capacidad del
estudiante de
reconocer y ejecutar
los pasos de la
cirugia periapical
evaluado a través
del instrumento.

Cuestionario
contestado por un
evaluador sobre el
desempeiio del
estudiante basado
en los pasos mas
importantes de la
cirugia segun
expertos en el area
de cirugia periapical.

Escala de Likert.
Ordinal. Cualitativa.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

e Prospectivo.
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8.7 RECURSOS
RECURSOS HUMANOS

Alumna de posgrado: C.D. Patricia Ruiz Torres

Director de tesis: D.C. Cristian Dionisio Roman Méndez
Director disciplinario: C.D.E.E. Pablo Alberto Gonzalez Oviedo
Director metodoldgico: D.C. Miguel Angel Casillas Santana.

Asesor externo: E.E. Anuar Elian Barona Trivifo

RECURSOS MATERIALES

CBCT

Computadora

Sofware Planmeca Romexis, 3D Slicer y Blender
Impresora 3D Anycubic Photon M5s
Escaner oral

Ultrasonido

Radiovisiografo

Modelos educativos maxilares con 2kg. de resina opaca (Anycubic)
Modelos educativos maxilares con 2kg. De resina transparente (Anycubic)
Gingifast (Zhermack)

4 microscopios dentales

4 simuladores de paciente odontoldgico
5 litros de alcohol

Gutapercha termoplastificada

Sistema de obturacién ZUp

Cera pegajosa

4 basicos

4 kits de cirugia periapical

24 hojas de bisturi no. 15

4 mangos para bisturi

4 portaagujas

4 pinzas para suturar

4 separadores de minesota

4 piezas de mano

4 sindesmotomos

Azul de metileno

24 microbrush

Fresas de carburo 3y 4

Fresas Zekrya

Guantes

Campos
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Cubrebocas

Cémara

Puntas de ultrasonido CT1, CT2y CT3
IRM

4 sondas periodontales
24 suturas 5-0 Vicryl

4 tijeras

8 jeringas para irrigacion
2 litros de solucion salina
8 eyectores quirurgicos
4 pinzas mosco

RECURSOS FINANCIEROS
Financiados por la beca CONAHCYT.

8.9 FIABILIDAD

El protocolo de este trabajo fue revisado y aprobado por el Comité de Investigacion
de la Facultad de Estomatologia (CIFE) de la Benemérita Universidad Autbnoma de
Puebla (BUAP) en enero de 2024. Ademas, con el objetivo de fortalecer
conocimientos en la construccion y validacion de instrumentos, se tomo el curso de
"Construccién y Validacion de Instrumentos de Investigacion", organizado por el
Consorcio de Investigacion y Capacitacion en Estadistica e Informatica para el
Desarrollo (CICEID), que se finalizé en diciembre de 2023. También se tomd un
curso adicional “Construccién y validez de un instrumento cuantitativo con 1Ay
Jamovi”, organizado por la Escuela de Investigacion cientifica con respaldo de
Scientific Investigation Analytics, que finaliz6 en febrero de 2025. Por otro lado, en
septiembre de 2023, se realizé un intercambio académico en la Universidad del
Valle en Cali, Colombia, donde se obtuvo contacto con el asesor externo y se
aprendié a manejar herramientas como 3D Slicer y Blender, esenciales para el
proyecto. Desde octubre de 2023 hasta marzo de 2024, se mantuvieron reuniones
periddicas con el asesor a través de Zoom. En abril de 2024, el especialista Elian
Barona visitd el posgrado para impartir un curso sobre Flujo Digital en endodoncia.

8.10 UBICACION ESPACIOTEMPORAL

e Facultado de Estomatologia de la Benemérita Universidad Autonoma de
Puebla.
e Voxel Laboratorio de Diagndstico por Imagen
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8.11 ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega a la Ley General de salud en materia de investigacion y a los
principios de Helsinki que garantiza la integridad fisica y mental de los pacientes
(25)

8.12 PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y FUENTES DE RECOLECCION
Diseiio de los items del instrumento de evaluacion

Se enviaron 23 correos electronicos a especialistas en endodoncia expertos en
cirugia periapical, en los que se explico brevemente el proyecto y se les consultd
sobre los aspectos mas relevantes de la cirugia periapical que deberian evaluarse
cuando un estudiante realiza el procedimiento. De estos, se recibieron 8 respuestas
(figura 1 y 2), las cuales permitieron elaborar una lista con las partes del
procedimiento mencionadas, asi como sus especificaciones. A partir de esta
informacion, se organizé una tabla (tabla 2) para identificar los temas mas
mencionados, los cuales se consideraron para el disefio del instrumento de
evaluaciéon. Se disefid un instrumento (anexo 1) dividido en dos partes, una
contestada por el evaluador y la otra por el alumno. Se utilizé una escala de Likert,
del 1 al 5, donde 1 es “totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo. La
primera parte del instrumento, incluye la dimension “Conocimiento y comprension”
con 2 items, “Habilidades practicas” con 14 items. La segunda parte incluye la
dimension “Satisfaccion y motivacion” con 3 items, “Confianza y autoevaluacion”
con 2 y “Transferencia de conocimientos a la practica clinica” con 1 items. En total
22 items.

Re: Hello Dr. Kratchman. May | ask you a couple of questions? I'm an endo student from
Mexico

Samuel Kratchman <sikratch@comcast.net>
Mié 29/11/2023 09:45 AM
Para:Patricia Ruiz Torres <paaty_rt@hotmail.com>

Dear Dr Torres,

Thank you for reaching out about teaching residents apical surgery. That is my main
responsibility at the University of Pennsylvania. | have worked with models to demonstrate
surgery and use of piezotome. | believe the best models are to mount real extracted teeth into
stone so when we cut the apices off and use ultrasonic tips for root-end preparation, it feels like
a real tooth and cuts like one. | have worked with plastic teeth and 3D printed teeth and they
dont cut the same.

As far as what is important in teaching the residents about surgery; you need to accurately
assess the cbct and measure 3mm from apex, which is where the osteotomy starts. Then
proper positioning of the patient, the doctor and the microscope, and as you progress then you
want smooth and efficient work. The procedure should not take more than 45 minutes.

Hope this helps and good luck with your research

All the best

Sam Kratchman

Figura 1. Correo electronico respuesta del Dr. Samuel I. Kratchman, DMD. Universidad de
Pensilvania. Imagen de fuente propia.
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3D

Gilberto Debelian <gildeb@mac.com>
Vie 10/11/2023 7:55
Para:PATRICIA RUIZ TORRES <patricia.ruizt@alumno.buap.mx>

No suele recibir correos electrdnicos de gildeb@mac.com. Por qué esto es importante

Dear Patricia,

It was very nice hearing from you and your positive feedback on our lectures at EndoSapiens. | remember we took som
pictures with the Mexican group. It would be great to get one of those group pictures.

You gquestion is very good and we normally use pre and post op CBCT for all our courses and analyse the results on a 3D
format with the participants. There 5 items | normally will be discussing:

1- The size and the position og the bone window. If there is no natural fenestration it should around 4mm in diameter and
getting the tip of the root on the center of the window.

2- The angulation of the root tip resection. Should be 0 degrees, not over or under bevelling.

3- The position of the retrograde preparation, not over extending laterally (M or D)

4- depth of the isthmus

5- Time used for each exercise (soft tissue management, hard tissue treatment, retrograde application and suturing). This
should be use providing that all will be using the same model. But this item | do not like to stress so much because time
and quality goes together.

I hope this answer help you to go forward planning your educational tolls and evaluation.

Stay well and best regards

Figura 2. Correo electrénico respuesta del Dr. Gilberto Debelian, DMD, phD. Universidad de
Pensilvania y Carolina del Norte. Imagen de fuente propia.

Temas para evaluar segun expertos

Gilberto Ashraf Fouad Talal al-Nahlawi | Paula Villa Armando Lara Gustavo Castillo | Samuel
Debelian Kratchman
Diagnostico X X
Tomografia X X
Retratamiento X
Anestesia X
Disefio de colgajo X X X X
Retraccion X
Manejo de tejidos blandos X X
Hemostasia X X
Ventana 6sea/osteotomia X X X X X X X
Manejo de tejidos duros X
Reseccion apical X X X
Retropreparacidn X X X X
Retroobturacién X
Hueso o membrana X
Sutura X X X X
Magnificacion X X
Tiempo X X X
Posicion del paciente X
Cuestionario a estudiantes X

Tabla 2. Temas mas mencionados a evaluar segun los expertos en cirugia periapical. Fuente

propia.
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Ademas, se participo en el curso "Construccion y Validacion de Instrumentos de
Investigacion", organizado por el Consorcio de Investigacién y Capacitacion en
Estadistica e Informatica para el Desarrollo (CICEID), el cual se completé en
diciembre de 2023 con una duracion total de 40 horas. ambién se tomo el curso
"Construccion y validez de un instrumento cuantitativo con IA y Jamovi", ofrecido
por la Escuela de Investigacion Cientifica con respaldo de Scientific Investigation
Analytics, que se finalizé en febrero de 2025.

Seleccidon de casos

Para la seleccion de los 3 casos clinicos utilizados en este estudio (figura 3), se
realizé una busqueda exhaustiva en la base de datos de pacientes disponibles, con
el objetivo de asegurar que los casos seleccionados tuvieran una dificultad similar.
Los criterios de inclusidn fueron estrictos. Se consideraron unicamente los casos
correspondientes a maxilar superior, con 6rganos dentarios unirradiculares, se
establecio que las lesiones periapicales debian ser menores a 4 mm de diametro y
no presentar fenestracion de la cortical bucal. Esto se determiné con el visor
Planmeca Romexis. Se especificdé que todos los casos fueran obtenidos con el
mismo campo de vision de 5x5x5.

Figura 3. Caso 1, caso 2 y caso 3 (izquierda a derecha). Imagenes de fuente propia.

Diseino de los modelos

El disefio de los modelos se llevo a cabo con el propésito de generar archivos STL
segmentados que permitieran una visualizacion detallada de las estructuras
anatémicas relevantes para el estudio (figura 4). El proceso de disefio comenzd con
el contacto inicial con el asesor externo durante un intercambio académico en la
Universidad del Valle en Cali, Colombia. En esta oportunidad, se establecié una
colaboracion estrecha con el asesor externo y el asesor disciplinario por medio de
reuniones por Zoom, con el objetivo de aprender a utilizar el software 3D Slicer y
Blender para la creacion de los modelos.
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Figura 4. Corte longitudinal del archivo STL, donde se muestra la segmentacién del érgano
dentario, el maxilar y la lesion periapical. Captura de fuente propia.

Se imprimieron un total de 16 modelos educativos utilizando resina transparente,
con el fin de obtener representaciones detalladas y claras de las estructuras
dentales. Ademas, se imprimieron 24 modelos de evaluacion con resina blanca
opaca, como se muestra en la Tabla 1 y Figuras 5-7.

Figura 5. Impresion correcta de los tres casos para modelos educativos. Fotografia de fuente
propia.
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Figura 6. Impresion de modelo del caso 3 con resina transparente. Fotografia de fuente propia.

Figura 7. Fotopolimerizacién de modelos opacos (izquierda). Total de modelos impresos (derecha).
Fotografias de fuente propia.
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En estos modelos, se obtuvieron los érganos dentarios con conducto artificial, los
cuales fueron obturados con gutapercha termoplastificada para simular el proceso
de obturacion endodédntica (figura 8). Los dientes fueron montados en el modelo,
obteniendo asi un modelo de estudio con las caracteristicas especificas que se
buscaban: una lesion periapical segmentada, el conducto obturado para la
retropreparacion, y los dientes adyacentes segmentados como referencia para la
osteotomia (figura 9).

Figura 8. Conductos obturados con gutapercha, 6rgano dentario en resina transparente (izquierda)
y blanca (derecha). Fotografias fuente propia.

Figura 9. Modelo educativo impreso en resina transparente, con conducto obturado, lesién
periapical y dientes adyacentes segmentados. Fotografia fuente propia.

Asimismo, se elabor6é un modelo de evaluacion, en el cual se coloco encia artificial
para simular el tejido gingival, y se monté en un fantoma. Este conjunto fue montado
en la unidad dental, permitiendo la visualizacion de los modelos mediante el
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microscopio dental. Se obtuvieron otros tres fantomas, los cuales fueron prestados
gracias al depdsito dental Keiko.

Figura 10. Modelo para evaluacion impreso en resina blanca opaca, montado en fantoma.
Fotografia fuente propia.

Figura 11. Fantoma instalado en la unidad y uso del microscopio dental. Fotografia fuente propia.
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Prueba piloto y aplicacion del instrumento

Caso 1

El grupo 1 se encargo de estudiar la planeacion digital del sitio de osteotomia y la
tomografia correspondiente al caso 1 (figura 12). Por otro lado, el grupo 2 practico
la cirugia periapical a mano alzada en los modelos educativos transparentes del
caso 1 (figura 13).

Figura 12.Planificacion de la cirugia periapical usando la imagen CBCT en el software Planmeca
Romexis. Capturas fuente propia.

Figura 13. Planificacion y practica preoperatoria de la cirugia periapical usando modelos
educativos. Fotografias fuente propia.
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Figura 14. Planificacion de la osteotomia, reseccion apical y retropreparacion en el modelo
educativo. Fotografia fuente propia.

Posteriormente, a los participantes se les solicitdé que llevaran a cabo la elevacion
del colgajo, la osteotomia y la reseccién apical de manera manual en el modelo
educativo de resina opaca, que se mont6 en el simulador (figuras 14-25).

Caso 2

En el caso 2, se invirtié el método de aprendizaje para los grupos. El grupo 1 practicé
la cirugia periapical a mano alzada en los modelos educativos de resina
transparente. Mientras tanto, el grupo 2 estudio la planeacion digital del sitio de
osteotomia y la tomografia asociada al caso 2.

Al igual que en el primer caso, se pidi6 a ambos grupos que realizaran el
procedimiento quirurgico en un modelo educativo de resina opaca, el cual se monto
en el simulador.

Caso 3

En el caso 3, ambos grupos estudiaron la planeacion digital y practicaron la cirugia
en los modelos educativos transparentes. Posteriormente, fueron evaluados al
realizar el procedimiento en un modelo educativo de resina opaca montado en el
simulador.

Se realizaron escaneos digitales de los modelos 3D de resina opaca para analizar
los resultados obtenidos.
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Figura 16. Retraccion y manejo de tejidos blandos. Fotografias fuente propia.
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Figura 17. Osteotomia y reseccion apical. Fotografias fuente propia.

-

Figura 18. Inspeccion apical. Fotografias fuente propia.
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Figura 20. Radiografia inicial (izquierda) y final (derecha).
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Figura 21. Postoperatorio de tejidos blandos del caso 1, grupo 1, que estudiaron el caso con
CBCT. Fotografias fuente propia.

Figura 22. Postoperatorio de tejidos blandos del caso 1, grupo 2, que estudiaron el caso con
modelos educativos. Fotografias fuente propia.




Figura 23. Postoperatorio de tejidos blandos del caso 2, grupo 1, que estudiaron el caso con
modelos educativos. Fotografias fuente propia.

Figura 24. Postoperatorio de tejidos blandos del caso 2, grupo 2, que estudiaron el caso con
CBCT. Fotografias fuente propia.
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Figura 25. Postoperatorio de tejidos blandos del caso 3, grupo 1, que estudiaron el caso con CBCT
y modelos educativos. Fotografias fuente propia.

Figura 26. Postoperatorio de tejidos blandos del caso 3, grupo 2, que estudiaron el caso con CBCT
y modelos educativos. Fotografias fuente propia.
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Planificacion digital

A partir de los archivos STL de los tres casos clinicos, se desarrollé una planificacion
ideal para la reseccion apical, sitio y tamafo de la osteotomia.

La planificacién establecié que la reseccion apical fuera de 3 mm y asegurando que
la osteotomia fuera lo suficientemente amplia como para cubrir por completo el
diametro de la lesién periapical. Se procurd que esta fuera lo mas conservadora
posible.

User Orthographic
(1) Collection | Segmentation Lesion

3.03982 m

21.5762 m

Figura 27. Disefio de la osteotomia y reseccién apical del caso 2.

Evaluacion de la superposicion de archivos STL

Se escanearon digitalmente los modelos, se realizé la superposicion de ambos
archivos STL y se midi6 la diferencia entre los resultados obtenidos en la evaluacién
de ambos grupos, comparandolos con la planificacion digital inicial. Para esto se
alined el escaneo con planificacion por medio de las herramientas del software,
copiando y pegando el mismo angulo y posicion para todas las evaluaciones. Se
evaluaron las diferencias en las medidas de la osteotomia, asi como la posicién y el
tamano de la reseccion realizada. En el estudio de Fidler et al. en 2021, se describen
dos métodos principales para medir el transporte de los conductos: la medicion del
material removido (RM) y la distancia entre los puntos centrales del conducto (CP).
En este trabajo, se siguié un procedimiento semejante a la distancia entre los puntos
centrales del conducto para evaluar la diferencia entre la planificacion ideal y el
modelo escaneado (26). Se evaluod en 4 gjes: X, -X, Y, -y. Se ubicé el punto el punto
medio del diametro circulo de planeacidn y se trazaron los 4 ejes, se colocé la vista
transparente de la planificacion y se trazé sobre los 4 ejes desde el punto de
interseccion con el perimetro del circulo de la planificacién hasta el borde mas
cercano del escaneo que corresponda al limite de la ventana ésea. Se calcularon
las diferencias restandole a este punto el tamafio de la circunferencia.
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Figura 28. Superposicion de escaneo con planificacion (circulo rosa) del caso 1, grupo 1, estudio
con CBCT.

Figura 29. Superposicion de escaneo con planificacion (circulo rosa) del caso 1, grupo 2, estudio
con modelos.

45



Figura 30. Superposicion de escaneo con planificacion (circulo rosa) del caso 2, grupo 1, estudio
con modelos.

Figura 31. Superposicién de escaneo con planificacion (circulo rosa) del caso 2, grupo 2, estudio
con CBCT.
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Figura 32. Superposicion de escaneo con planificacion (circulo rosa) del caso 3, grupo 1, estudio
con CBCT y modelos educativos

Figura 33. Superposicion de escaneo con planificacion (circulo rosa) del caso 3, grupo 2, estudio
con CBCT y modelos educativos.
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Aplicacién del instrumento de evaluaciéon

La aplicacién del instrumento de evaluacion se llevé a cabo en dos fases. En la
primera parte, dos evaluadores expertos en cirugia periapical se encargaron de
responder el instrumento durante las intervenciones quirurgicas, comenzando con
una serie de preguntas dirigidas a los alumnos participantes en el estudio. Durante
esta fase, los evaluadores observaron el procedimiento quirurgico realizado por los
alumnos, tomando en cuenta los conocimientos, habilidades y el tiempo que les
tomo completar la cirugia. Se obtuvo un total de 48 encuestas contestadas por los
evaluadores.

Tras esta prueba piloto, se discutid entre los evaluadores sobre las partes de la
cirugia que resultaron mas importantes para la evaluacion, asi como aquellas que
no fueron agregadas o que necesitaban mayor especificidad para poder ser
evaluadas de manera efectiva y agregar mas items al instrumento (anexo 2).

Posteriormente, se solicitd a los alumnos de posgrado participantes que contestaran
la segunda parte del instrumento de forma anénima.

9. RESULTADOS
Aplicacion del instrumento en la prueba piloto

Al comparar las puntuaciones obtenidas en la prueba piloto para cada uno de los
métodos de aprendizaje, se observa que la combinacion de CBCT y modelos (media
de 3.91) presento el mejor desempefio percibido segun los evaluadores, seguido de
modelos (media de 3.67) y finalmente CBCT (media de 3.64), que mostrd un
desempefio ligeramente inferior.

Método de aprendizaje Media ‘
CBCT 3.64
Modelos 3.67
Ambos 3.91

Tabla 3. Medias de puntuacién otorgada por los evaluadores sobre el desempefio de los
estudiantes en la escala de Likert que va del 1 al 5. Fuente propia.

El analisis de concordancia muestra que existe una alta relacion entre las
puntuaciones otorgadas a los tres métodos utilizados, lo que sugiere que los
evaluadores estan de acuerdo en su evaluacion del desemperfio de los estudiantes
en cirugia periapical, independientemente del método utilizado.

CBCT |Mode|os |Ambos |
CBCT 1
Modelos 0.91 1
Ambos 0.85 0.84 1
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Tabla 4. Analisis de concordancia de las medias de puntuacion otorgada por los evaluadores sobre
el desempefio de los estudiantes como se muestra en la tabla 3. Fuente propia.

La puntuacidn obtenida al contestar los alumnos de posgrado la segunda parte del
instrumento de evaluacion fue de 4.77. Este valor refleja una evaluacion de los
modelos muy positiva por parte de los alumnos.

Tiempo quirargico

Se evalud el tiempo necesario para que los estudiantes completaran las cirugias
periapicales utilizando los tres métodos de aprendizaje.

El tiempo promedio requerido para completar las cirugias periapicales utilizando el
método CBCT fue de 98 minutos.

El grupo que utilizé modelos como método de aprendizaje requirid un tiempo
promedio de 122 minutos. Este tiempo es mas largo en comparacion con los otros
dos métodos.

Los estudiantes que utilizaron la combinacién de CBCT y modelos como método de
aprendizaje necesitaron un tiempo promedio de 91 minutos. Este tiempo fue mas
corto que el de los que usaron solo los modelos y mas cercano al tiempo del CBCT.
La combinacion de ambos métodos no aumentd significativamente el tiempo de
ejecucion de la cirugia, sino que disminuyo.

Método de aprendizaje| Tiempo |
CBCT 98
Modelos 122
Ambos 91

Tabla 5. Medias del tiempo (minutos) que se requirié para completar las cirugias periapicales de
acuerdo al método de aprendizaje previo. Fuente propia.

Desviacion estandar de los modelos

Después de su impresion se tomaron medidas de los modelos y se calculd la
desviacion para los tres casos. La variabilidad en las mediciones es muy baja con
valores de 0.032 en el caso 1 y 0.026 en los casos 2 y 3. No hay diferencias
significativas en la precision de los modelos impresos entre los tres casos.

Caso Desviacion estandar ‘
1 0.032
2 0.026
3 0.026
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Tabla 6. Desviacion estandar de los tres casos clinicos impresos con resina. Fuente propia.

Comparacion de la superposicion de los escaneos con las planificaciones

La tabla 6 presenta el promedio de las diferencias entre la planificacion y los
operadores en el caso 1 al comparar los métodos de estudio CBCT y modelos. Cada
valor de desviacion refleja la diferencia entre las mediciones obtenidas por los
operadores y la planificacion ideal.

Se puede observar que los valores para modelos (representados por la linea azul
en la figura 34) tienden a ser mas bajos, aunque similares, que los de CBCT
principalmente en el radio -y (representados por la linea verde en la figura 34),
indicando que el estudio con modelos tiene menos desviacion con respecto a la
planificacion ideal en comparacién con CBCT.

Método de aprendizaje| RadioY | Radio -Y | Radio X | Radio -X ‘
CBCT 1.6 4.3 1.5 1.2
Modelos 1.8 2.9 1.8 1.0

Tabla 7. Promedio de las diferencias entre los operadores en el caso 1 de acuerdo a cada uno de
los radios, comparando estudio con CBCT y modelos. Fuente propia.

45 4.3
4.0
35
3.0
25
2.0

1.5

1.0

0.5

Promedio de desviacion entre los operadores (mm)

0.0
Radioy Radio -y Radio x Radio -x

CBCT e \odelos

Figura 34. Media de desviacion del caso 1 entre estudio con CBCT y estudio con modelo. Fuente
propia.

La tabla 7 presenta el promedio de las diferencias entre los operadores en el caso
2 al comparar los métodos de estudio CBCT y modelos.

La figura 35 muestra los promedios de desviacién entre la planificacién y los
operadores utilizando CBCT (linea verde) y modelos (linea azul). Se puede observar
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que los valores para modelos son ligeramente mayores que para CBCT en varios
de los radios, a excepcion de -Y. Sin embargo, los otros valores son muy similares.

Método de aprendizaje| RadioY | Radio -Y | Radio X | Radio -X ‘
CBCT 0.7 1.4
Modelos 0.8 0.4

Tabla 8. Promedio de las diferencias entre los operadores en el caso 2 de acuerdo a cada uno de

Promedio de desviacion entre los operadores (mm)

los radios, comparando estudio con CBCT y modelos. Fuente propia.

45

4.0

35

3.0

2.5

2.0

15

10 )

0.5

0.0

Radioy

Radio -y

e \0del0S

B¢

Radio x

CBCT

Radio -x

Figura 35. Media de desviacion del caso 2 entre estudio con CBCT y estudio con modelo. Fuente

propia.

Se realizé la comparacion por tipo de aprendizaje, sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas (tabla 8 y 9) entre los dos grupos de alumnos con

diferentes tipos de aprendizaje con la utilizaciéon de un modelo o CBCT.

CBCT Modelo p*
Caso 1 (n=4) (n=4)
Medias Medias 0.845
Alumno 1 3.6 Alumno 5 1.5
Alumno 2 3.4 Alumno 6 2.8
Alumno 3 1.5 Alumno 7 2.8
Alumno 4 2.2 Alumno 8 3.1
*t student

Tabla 9. Prueba de t de Student para el caso 1 entre CBCT y modelos. p = 0.05, no hay diferencia
significativa. Fuente propia.
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Modelo CBCT p*
Caso 2 (n=4) (n=4)
Medias Medias 0.537
Alumno 1 2.7 Alumno 5 2
Alumno 2 3.1 Alumno 6 2.5
Alumno 3 2.2 Alumno 7 2.7
Alumno 4 2 Alumno 8 2
*t student

Tabla 10. Prueba de t de Student para el caso 2 entre CBCT y modelos. p = 0.05, no hay diferencia
significativa. Fuente propia.

En la tabla se presentan los promedios de las diferencias entre la planificacion y los
operadores utilizando tres métodos de aprendizaje: CBCT y modelos (caso 1y 2)y
ambos (caso 3). La combinacién de ambos (linea amarilla) muestra una menor
desviaciéon en comparacion con los otros dos métodos. Aunque CBCT en general
muestra buena precision, es muy similar a los modelos. No hay diferencias
significativas como se expresa en las tablas 8 y 9.

Método de aprendizaje| RadioY | Radio -Y | Radio X | Radio -X ‘
CBCT 1.2 2.3 1 0.9
Modelos 13 2.1 1.1 0.9
Ambos 0.7 2 0.7 0.3

Tabla 11. Promedio de las diferencias entre los operadores que usaron CBCT, modelos o ambos.
Fuente propia.

2
- /\

0.7 0.7

05
0.3

Radioy Radio -y Radio x Radio -x

Promedio de desviacion modelo + CBCT e Promedio de desviacién estudio modelo Promedio de desviacién estudio CBCT

Figura 36. Media de desviacion entre estudio con CBCT, con modelo o ambos. Fuente propia.

En la tabla 11 se observa que el valor p de 0.626 es mayor que 0.05, lo que significa
gue no hay diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos (CBCT,
modelos y ambos) en cuanto a las medidas obtenidas.
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Grupos Cuenta Suma Promedio Varianza

CBCT (mm) 4 5.425 1.35625 0.41984375
Modelos (mm 4 5.2125 1.303125 0.33222656
Modelo + CB( 4 3.705 0.92625 0.58475625

Tabla 12. Analisis ANOVA de un factor entre las medias de desviacion entre estudio con CBCT, con
modelo o0 ambos. Fuente propia.

Reseccion del apice

La media de la diferencia entre la planificacion ideal y la reseccion apical realizada
con el método CBCT fue de 0.94mm, lo que sugiere que las resecciones fueron
moderadamente precisas.

Para el grupo que utilizé modelos, la media de la diferencia fue de 0.63mm. Esta
diferencia es mas pequefia que la observada con CBCT.

El grupo que utilizé la combinacién de CBCT y modelos obtuvo una media de
diferencia de 0.19 mm. Esta diferencia es considerablemente menor que las
observadas en los dos métodos anteriores, lo que indica que la combinacion de
ambos métodos resultd en las resecciones apicales mas precisas

Método de aprendizaje Media |
CBCT 0.94
Modelos 0.63
Ambos 0.19

Tabla 13. Media de la diferencia entre la planificacion ideal y la reseccién apical realizada con cada
método de aprendizaje. Fuente propia.
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10.DISCUSION

La impresidon 3d ha sido utilizada con buenos resultados en otras areas
odontoldgicas, mejorando la comprension anatomica y permitiendo la practica sin
riesgo para el paciente, lo que mejora la confianza y habilidad de los operadores
(3,6). En el area de la cirugia endoddntica, una osteotomia excesiva puede generar
complicaciones como dolor e inflamacion, o un retraso en la cicatrizacién (4). En
este estudio, se disefiaron modelos impresos en 3D, un instrumento de evaluacion
y se comparo la superposicion de las medidas del resultado de la evaluacion
quirurgica con la planificacion ideal del caso. Esto para medir el desempeno
quirargico de los estudiantes durante la practica de la cirugia periapical,
comparando los métodos de aprendizaje con CBCT, modelos 3D o la combinacién
de ambos.

Aplicacién del instrumento en la prueba piloto

Al revisar los resultados obtenidos con el instrumento en la prueba piloto, se puede
ver que la combinacion de CBCT y modelos fue en la que se tuvo el mejor
desempenfo percibido por los evaluadores. Apoya la idea de que usar modelos
educativos 3D junto con CBCT tiene un impacto positivo en la formacion quirurgica,
ya que permite un enfoque mas completo. Por otro lado, los estudiantes que usaron
modelos también mostraron un desempeno superior al de aquellos que solo usaron
CBCT. Aunque la diferencia no es muy grande, sugiere que los modelos por si solos
también son utiles, algo que ya se ha destado en estudios previos que proponen el
uso de los modelos 3D en la educacion quirurgica como de Lambrecht et al. en 2010
o el de Oza et al. en 2022 (18, 23).

El analisis de concordancia también reveld que los estudiantes estuvieron de
acuerdo con las puntuaciones de los tres métodos utilizados, lo que sugiere que las
diferencias observadas en el desempefio no se deben a un desacuerdo entre los
evaluadores.

Los alumnos de posgrado dieron una puntuacion promedio de 4.77 en la segunda
parte del instrumento, lo que refleja una opinion muy positiva sobre los modelos
educativos. Esto sugiere que los estudiantes valoran el uso de los modelos como
método de aprendizaje, ya que les permite practicar sin riesgo para los pacientes.
Este resultado concuerda con el estudio de Reymus et al. en 2018 que destaca que
la practica con modelos aumenta la confianza y mejora las competencias de los
estudiantes (20).

Ademas, la prueba piloto ayudé a identificar qué partes del instrumento necesitaban
ser mas especificas y qué aspectos del procedimiento quirdrgico no se estaban
evaluado. Como resultado de la discusion entre los operadores, se observé que era
necesario incluir detalles mas especificos sobre el uso de software para la
planificacion, la interaccion con el modelo educativo durante el procedimiento, las
especificaciones de la ventana 6sea, el manejo del retractor, el uso de azul de
metileno, la técnica de sutura, el uso del microscopio, vision directa, la ergonomia 'y
la toma de radiografias (anexo 2).
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A pesar de que el instrumento fue util en la prueba piloto, no se validé debido a que
la n fue limitada. En este trabajo, se conté con una n de 8 participantes, mientras
que en el estudio de Zhang et al. en 2023, quienes también utilizaron un instrumento
de evaluacién para calificar el desempefo de los estudiantes en una practica de
organos dentarios impresos, la n fue 30 participantes para validar el instrumento.
Dado que en nuestro caso la muestra no alcanzaba el numero suficiente para
realizar la validacion, se decidié que el instrumento quedara en fase de prueba
piloto. Se agregaron 28 items al disefio del instrumento (24).

Tiempo quirargico

Al evaluar el tiempo necesario para que los estudiantes completaran las cirugias es
importante resaltar que para los participantes esta fue la primera realizando el
procedimiento, lo que hace que los tiempos observados reflejen mas el impacto de
los diferentes métodos de aprendizaje.

En el caso del grupo que utiliz6 modelos como método de aprendizaje, el tiempo
promedio fue de 122 minutos, el mas largo entre los tres grupos. Los modelos 3D
permiten una interaccion fisica con las estructuras anatémicas, lo que es beneficioso
para la comprension morfolégica pero también alarga el tiempo de ejecucion,
especialmente si es la primera vez que los estudiantes realizan este tipo de
procedimientos. Para no provocar un sesgo entre si el primer acercamiento al
procedimiento es afectado por el método de aprendizaje que se utilizd, el grupo 1
inicié estudiando con CBCT mientras que el 2 inicié con modelos.

El grupo que utilizé la combinacion de CBCT y modelos presenté un tiempo
promedio de 91 minutos, que fue mas corto que el tiempo de los que usaron solo
modelos y muy acercado al tiempo del grupo que utilizé solo CBCT. Esto puede
interpretarse como que la combinacidon de ambos métodos no solo no aumento el
tiempo de ejecuciéon, sino que también lo redujo en comparacién con el uso
exclusivo de modelos. Esto concuerda con lo propuesto en otros estudios, donde el
uso de modelos educativos 3D para la simulacion preoperatoria permite a los
estudiantes realizar la planificacidon quirirgica con mayor precision y realizar los
procedimientos con mayor eficacia, tal como lo propusieron Lambrecht et al. en
2010 y Cohen et al en 2009 en sus estudios de cirugia maxilofacial y ortognatica
(7,18).

Disefo y desviacion estandar de los modelos

Al disefar los modelos se logré que tanto el modelo educativo en resina
transparente como el modelo de evaluaciéon en resina opaca contaran con las
caracteristicas necesarias para simular una cirugia periapical, permitiendo una
experiencia educativa lo mas cercana posible a la practica real, con las limitaciones
de ser una simulacion. La intencion de caracteristicas como la segmentacion de
dientes y lesiones, la obturacion de conductos y la presencia de encia, junto con la
adaptacion a la unidad dental y el microscopio, permitié una experiencia educativa
que simula la cirugia periapical. Este uso de los modelos y métodos de evaluacién
no solo tiene aplicaciones en la cirugia periapical, sino que podria extenderse a
otras areas de la odontologia, como la implantologia, la cirugia maxilofacial, entre
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otras. La reproducibilidad ilimitada de los modelos 3D permite crear modelos de
aprendizaje personalizados para diferentes tipos de procedimientos. Al poder estos
ser evaluados con un instrumento y software, los estudiantes pueden observar como
se refleja su aprendizaje preoperatorio y la efectividad de su planificacién en la
ejecucion de la cirugia. Se logré una constante alta en las mediciones, lo que hizo
que los modelos fueron confiables para uso educativo. La baja desviacion estandar
(0.032 en el caso 1y 0.026 en los casos 2 y 3 asegura que los estudiantes
estuvieron trabajando con modelos que son réplicas casi idénticas, o que ayuda
también a la evaluacion.

Comparacion de la superposicion de los escaneos con las planificaciones

Para realizar las mediciones de las diferencias, se utilizé el concepto matematico de
traslacion propuesto por Fidler et al. en 2021, quienes presentaron una técnica para
medir la desviacion del conducto radicular y la distancia del punto central. En este
estudio, se aplicé una medicién adaptada de este concepto para evaluar la precision
de la planificacién de la osteotomia en cada uno de los radios medidos en los tres
meétodos de aprendizaje. Estos radios corresponden a los vy, -y, X y -X. Las
mediciones obtenidas permitieron comparar el tamafio y sitio de la osteotomia con
respecto a una planificacion ideal (26).

En cuanto a la comparacion entre las mediciones obtenidas de los escaneos y las
planificaciones ideales, los resultados mostraron que el uso de los modelos 3D,
especialmente cuando se combinan con CBCT, ofrecieron una mayor precision en
comparacion con los escaneos realizados de las cirugias donde se estudio
unicamente con CBCT o modelos. En cambio, el uso de modelos por si solo
presentd mayores desviaciones, lo que puede deberse a que los modelos no
proporcionan la misma precision en la planificacion digital que el CBCT. De manera
similar, el uso exclusivo de CBCT también mostré desviaciones importantes,
probablemente debido a las limitaciones en la interpretacion de las imagenes 3D en
una pantalla 2D (18).

La comparacion realizada por tipo aprendizaje individual no mostrd diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos de alumnos con diferentes tipos
de aprendizaje (entre CBCT y modelos solos). Tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos: CBCT, modelos y la
combinacion de ambos. Esto quiere decir que, aunque la combinacion de CBCT
mostré un desempefo ligeramente superior, la falta de diferencias significativas
puede indicar que todos los métodos utilizados tienen un nivel similar de efectividad
en el aprendizaje de la cirugia periapical. Sin embargo, es posible que el tamafo de
la muestra no haya sido suficiente para detectar diferencias significativas en el
desempenio de los tres métodos.

Reseccion del apice

El grupo que combiné CBCT y modelos mostré una diferencia promedio de 0.19mm,
lo que refleja una precision mayor que en los otros dos grupos. Esto sugiere que la
combinacion de ambos métodos ademas de facilitar una mejor planificacion,
también mejora la ejecucion de la cirugia, haciendo que las resecciones sean mas
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precisas. Estos resultados respaldan la idea de que integrar modelos CBCT puede
ser la estrategia para lograr una cirugia mas precisa.

11.CONCLUSION

La combinacion de CBCT y modelos educativos fue la que ofrecié los mejores
resultados en la evaluacion por los expertos, utilizando el instrumento; mejores
resultados en la cuanto a precision, con las medidas obtenidas tras la superposicion
de la evaluacion y la planificacion ideal; y en tiempo quirurgico. Esto sugiere que
integrar estos métodos de aprendizaje puede influir positivamente en la educacion
quirurgica de los alumnos de posgrado de endodoncia. Debido a las limitaciones
muestrales, la falta de diferencias significativas entre los grupos que usaron
métodos individuales podria sugerir que todos los enfoques empleadores resultan
igualmente efectos para la formacién de los alumnos de posgrado. Por lo tanto, el
siguiente paso es ampliar el numero de muestra y validar el instrumento.
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13.ANEXOS
Anexo 1

Instrumento de evaluacion

Encuesta para los evaluadores sobre el desempeio del alumno.

Ficha de identificacién

Nombre del alumno

Semestre:

cirugia periapical en el modelo.

Seleccione la respuesta (x) de cada pregunta indicando un niumero del 1 al
5 (1=totalmente en desacuerdo, 2=en desacuerdo, 3=neutral, 4=de acuerdo,
5=totalmente de acuerdo) para evaluar el desempefio del alumno durante la

Pregunta | 1 [ 2 |

3 | 4 | 5

1. Conocimiento y comprension

Entiende la relacion del diagndstico con
las indicaciones operatorias para el
caso.

Sabe interpretar la tomografia para
tomar decisiones pertinentes durante el
procedimiento.

2. Habilidades practicas

Utiliza las herramientas adecuadas del
software para estudiar la imagen del
CBCT.

La incisién y el disefio del colgajo son
apropiados para el caso.

La ventana 6sea es conservadora de
acuerdo al tamafo de la lesion.

El tamafio de la ventana es menor a
4mm cuando no hay fenestracion.

La posicion de la raiz corresponde a su
punta en el centro de la ventana.

Selecciona y utiliza los instrumentos
convenientes (pieza de alta, pieza de
baja, tipo de fresa) para realizar el corte.

El tamafio de la reseccion apical
corresponde al tamafio de la lesién y la
longitud de la raiz.

La reseccion apical tiene la angulacién
idénea (0 grados, sin bisel).

La retropreparacion tiene una posicién
adecuada, que no se extiende
lateralmente (mesial o distal).
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Sabe tomar decisiones sobre la
profundidad de la retropreparacion en
caso de dos conductos e istmos.

La retropreparacion corresponde con el
eje longitudinal del diente.

La retroobturaciéon tiene un sellado
apropiado.

Sabe escoger el material apto para la
retroobturacion segun el caso.

Selecciona apropiadamente el tipo de
sutura.

Muestra destreza con el uso del
microscopio.

El tiempo total que le toma realizar el
procedimiento (desde el disefio del

colgajo hasta la sutura) no es excesivo.

Encuesta para los participantes del estudio (alumno).

5=totalmente de acuerdo)

Seleccione la respuesta (x) de cada pregunta indicando un niamero del 1 al
5 (1= totalmente en desacuerdo, 2=en desacuerdo, 3=neutral, 4=de acuerdo,

Pregunta

1 [ 2 |

3 | 4

| 5

3. Satisfaccion y motivacion

Evalie el modelo educativo en la
efectividad de simular la osteotomia y la
reseccion apical.

Evalie el modelo educativo por
facilidad de uso en el laboratorio.

¢Piensa que el modelo impreso es de
ayuda para comprender el
procedimiento de la cirugia periapical?

4. Confianza

y autoevaluacion

¢, Considera que el modelo educativo le
ayudo a localizar mas rapidamente las
estructuras anatomicas?

¢ Considera que el modelo educativo
brinda informacion adicional al estudio
de imagen de CBCT como herramienta
para el aprendizaje de cirugia apical?

5. Transferencia de conocimientos a la practica clinica

61



Puedo aplicar lo aprendido en cirugia
periapical en situaciones clinicas
reales,

Anexo 2

Nuevos items

1. Conocimiento y comprension

Sabe realizar mediciones precisas en
las vistas de la tomografia utilizando el
software correspondiente.

Alinea correctamente los ejes al diente
para obtener imagenes diagnodsticas
claras y precisas.

Identifica las estructuras relevantes en
la tomografia que podrian intervenir en
la cirugia.

Utiliza la terminologia adecuada para
referirse a los hallazgos y aspectos
técnicas de los estudios de CBCT.

La interpretacion de la tomografia
corresponde a la  planificacion
quirurgica, considerando tanto la
patologia como las estructuras
circundantes.

Utiliza el modelo educativo impreso
para analizar el caso y planificar la
cirugia de forma preoperatoria.

Realiza la practica sobre el modelo
educativo impreso, simulando el
procedimiento antes de la cirugia.

La interpretacion del modelo educativo
es la  adecuada, demostrando
comprensién clara de las
caracteristicas anatémicas y patologias
presentadas.

2. Habilidad

es practicas

La ventana Osea es mayor que el
tamano de la lesion, considerando los
criterios clinicos para evitar dafo
innecesario.
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La ventana 6sea es menor al tamafo de
la lesion, comprometiendo la
visualizacion y el acceso adecuados.

La ventana ¢6sea  corresponde
exactamente al tamano de la lesion,
reflejando una planificacion adecuada y
una ejecucion precisa.

Utiliza correctamente el retractor para
garantizar una adecuada exposicion del
campo quirurgico sin comprometer la
integridad de los tejidos blandos.

Aplica azul de metileno durante la
inspeccion de la reseccion apical para
identificar posibles fisuras o]
imperfecciones.

Comprende la finalidad del uso del azul
de metileno.

Evalua si los puntos de sutura estan
bien asegurados, sin tension excesiva
ni laxitud que comprometa la estabilidad
del colgajo.

Localizaciéon y numero de puntos de
sutura colocados de acuerdo al disefo
del colgajo.

Elige el tipo de sutura (material, grosor)
y el tipo de aguja adecuados.

Muestra destreza en la técnica de
sutura.

Ajusta la técnica de sutura al tipo de
colgajo disefado, evitando
traumatismos adicionales al tejido.

Utiliza el microscopio durante la incision
y el disefio del colgajo.

Utiliza el microscopio durante la
osteotomia.

Utiliza el microscopio para la inspeccion
después de la reseccion apical y tincion.

Utiliza el microscopio durante la
retropreparacion y retroobturacion.
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Utiliza el microscopio durante la sutura.

Alterna de manera adecuada entre
vision directa y microscopio,
considerando la necesidad de precision
o amplitud de campo durante el
procedimiento.

Mantiene una postura ergondémica
durante la cirugia.

Verifica la disposicion correcta del
microscopio, del equipo auxiliar y del
paciente para optimizar la ergonomia.

Toma radiografias después de la
apicectomia, retropreparacion,
retroobturacion.
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