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INTRODUCCION

El 6rgano pulpar es capaz de generar respuestas inmunitarias innatas y adaptativas ante
la presencia de agentes microbiologicos y sus subproductos (1). La pérdida del tejido
pulpar implica la pérdida de la funcion inmunolégica. Cuando el proceso infeccioso
excede la capacidad de defensa del sistema inmune y la pulpa dental es invadida por
bacterias, el conducto radicular proporciona el habitat necesario para el establecimiento,
crecimiento y proliferacion de una microbiota mixta que a su vez conduce a una respuesta
inflamatoria periapical (1). El encuentro dinamico entre las bacterias y productos
bacterianos que emergen del sistema de conductos radiculares y las células del sistema
inmune en el tejido periapical dan origen a la formacion de lesiones periapicales (LP), en
un intento del organismo por prevenir que las bacterias y sus subproductos se dispersen
a organos distantes (2).

La formacién de LPs implica la reabsorcién del hueso alveolar alrededor del apice del
diente. Este proceso ocurre cuando el osteoblasto expresa el RANK-L quien se une al
RANK expresado por los preosteoclastos formando el complejo RANK-L/RANK,
induciendo asi la formacion de osteoclastos maduros, los cuales mediante la liberacién
de enzimas acidas producen la degradacién de la matriz osea.(3)

El principal objetivo de la terapia endododntica es mantener o reestablecer la salud de los
tejidos periapicales (4). Dicho objetivo se logra mediante la preparaciéon biomecanica y
obturacion del sistema de conductos radiculares (5). Cuando se logra detener y contener
el proceso infeccioso, la lesion apical entra en un proceso de cicatrizacién, en este
proceso interviene la osteoprotegerina (OPG), la cual inhibe la activacién del complejo
RANK-L/RANK evitando la maduracién de los osteoclastos encargados del proceso de
reabsorcion y dando paso a los osteoblastos para iniciar el proceso de reparacion
periapical(6).

Diversos factores como los métodos de desinfeccion del sistema de conductos
radiculares, el disefio de la cavidad de acceso, conductos radiculares no detectados,
técnicas de preparacion biomecanica deficientes, la calidad de restauraciones
temporales o permanentes, algunas condiciones sistémicas, la técnica de obturacion
endodontica empleada y los cementos selladores utilizados durante el proceso de
obturacién pueden afectar el proceso de cicatrizacion de las lesiones periapicales (6,12).



La obturacién del sistema de conductos radiculares es una de las fases mas importantes
de la terapia endodontica (8). El objetivo principal de la obturacién del sistema de
conductos radiculares es crear un selle tridimensional con el fin de evitar el paso de
nutrientes y productos microbianos hacia los tejidos periapicales (9). La calidad de la
obturacién estara determinada por varios factores como, una preparacion endodontica
con taper continuo, la obturacién compacta del conducto radicular sin espacios y los
materiales de obturacion utilizados (10).

La gutapercha ha sido considerada el Gold standard como material de obturaciéon
endodédntica durante muchos afios (11). La gutapercha es un material termoplastico y
viscoelastico sensible a la temperatura. Algunas de sus propiedades fisicas son:
resistencia a la traccion, rigidez, fragilidad y radiopacidad las cuales estan asociadas
directamente a su estructura organica (12). Sin embargo, se ha demostrado que la
gutapercha no se adhiere a la estructura dental, por lo tanto, es necesario un cemento
sellador que complemente la obturacion del sistema de conductos radiculares. (13,14)

Los selladores endodonticos deben cumplir algunos requisitos, como biocompatibilidad,
estabilidad dimensional, insolubilidad en los fluidos orales, radiopacidad, facilidad de
aplicacion, propiedades antibacterianas, adaptabilidad a las paredes del conducto
radicular, asi como la capacidad de producir un selle hermético a nivel del sistema de
conductos radiculares (2). Sin embargo, ninguno de los selladores disponibles
actualmente reune todas las caracteristicas del sellador ideal (8). Asi mismo, se ha
reportado que las caracteristicas especificas de los cementos selladores afectan
directamente la cicatrizacion de las lesiones periapicales (15). Adicionalmente, aunque
los selladores endodonticos estan disefiados para ser utilizado sélo dentro del conducto
radicular durante la terapia endoddntica, a veces pueden extruir a través de la
constriccidén apical. Incluso sin extrusién, los eluyentes derivados de estos materiales
pueden entrar en contacto directo con los tejidos perirradiculares durante largos periodos
de tiempo, causando irritacién que resulta en un retraso en la cicatrizacion de la lesion
periapical(16).

El método para el diagnodstico y seguimiento imagenologico en endodoncia ha sido
tradicionalmente la radiografia periapical. La radiografia periapical brinda una visién
bidimensional de toda la porcion corono-radicular del diente. Sin embargo, sus multiples
limitaciones (alteraciones anatdmicas tridimensionales, compresién geométrica y posible
superposicion de estructuras anatémicas) han hecho optar por métodos de mayor
precision (40). En los ultimos afos, el CBCT (Cone Beam Computed Tomography) ha
sido utilizado para diagnosticar y dar seguimiento a las patologias de origen endoddntico.
(41). EI CBCT brinda una imagen tridimensional detallada, y permite la cuantificacion de
areas anatomicas, asi como la posibilidad de analizar la zona en cortes lo cual permite
una mayor precision a la hora del diagndstico y futuro plan de tratamiento. Existen
estudios que sugieren un control en la toma de CBCT por la alta radiaciéon a la que el
paciente es sometido (40). Sin embargo, esta documentado que la informacion
diagndstica adicional proporcionada por las imagenes CBCT representa un beneficio en



casos seleccionados correctamente y se justifica el riesgo asociado con el nivel de
exposicion a la radiacion (42).

Algunos articulos han evaluado la influencia que tienen los cementos selladores en el
fendmeno de reparacion periapical. La mayoria de estos estudios han utilizado
radiografias periapicales como herramienta de evaluacion y comparacion
(6,20,35,43,44). sin embargo, pocos han evaluado esta capacidad de reparacion
basados en analisis de CBCT. En vista de lo anterior, se plantea como objetivo de este
estudio evaluar por medio de CBCT, la capacidad de reparacidn periapical en respuesta
a dientes tratados endoddnticamente con diferentes cementos selladores.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio clinico controlado no aleatorizado de acuerdo con la Resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia sobre cuestiones éticas y cientificas
en la investigacion con tejidos humanos y fue aprobado por el Comité de Bioética de la
Institucién Universitaria Colegios de Colombia bajo resolucién No.19-10-2022-5. Se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada paciente que participd en el
estudio. Se realizé el calculo de la muestra utilizando el software ONE WAY ANOVA 'y
definiéndolo con respecto a la examinacion de articulos similares a esta investigacion. El
producto de esto es la definicion del tamafo de muestra de 72 pacientes divididos en 3
grupos de n=24 Oxido de zinc y eugenol, n=24 para AH plus y n=24 para BioCSealer.

Criterios de inclusion

Pacientes ASA 1 o ASA 2 que requieran terapia endoddntica en dientes anteriores
unirradiculares comprendidos entre los 18 y 60 afios. -1 diagndstico de necrosis pulpary
periodontitis apical asintomatica o absceso apical crénico. confirmada con pruebas de
sensibilidad (frio, Endoice) eléctrica (Pulp Tester). Puntuacion de indice periapical CBCT
PAI 3 o superior, y dolor ausente segun la escala VAS. Estos criterios se evaluan ya que
los dos parametros a evaluar son cicatrizacion periapical y dolor post-endodontico.

Criterios de exclusion

Pacientes con exacerbaciones de lesiones periapicales, invasion de espacios
aponeuroticos, dolor agudo, compromiso periodontal, variaciones anatémicas,
(curvaturas severas, dens invaginatus, etc.), dientes con accidentes intraoperatorios,
dientes tratados previamente. compromiso sistémico, son criterios de exclusion para este
estudio, tablas 6seas perforadas durante el examen tomogréfico, lesiones periapicales
combinadas que involucren 2 o mas dientes.



Protocolo de tratamiento

Todos los grupos de estudio se someten al mismo protocolo clinico. Se realiza el
consentimiento informado y se definen los parametros de tratamiento. Previo a la terapia
endodéntica, se realiza CBCT para calcular medicion de lesién existente (FOV 3x3, voxel
75um, planmeca 3D ProMax mid). Diligenciamiento de historia clinica y anamnesis. Se
utiliza anestesia NEWCAINA 2% con epinefrina 1:80.000 (newstetic) Los dientes se
aislan con la técnica de aislamiento de un solo diente, grapa Hu-friedy 00, se realiza
desfocalizacion de caries y se realiza una reconstruccién pre-endodoéntica con resina
compuesta (3M Filtek, 3M ESPE, EE. UU.) en caso de ser requerido. La preparacion de
la cavidad de acceso se realiza con el Endo Access Kit (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza) se realiza una desinfeccion primaria con hipoclorito de sodio al 5.25% (NaOCI)
unicamente en camara. Se utiliza una lima K de tamano ISO 10 (Maillefer) para obtener
permeabilidad inicial y se registrara la longitud de trabajo utilizando un localizador apical.
(Root ZX 1l, J. Morita, MFG. Corp. Kyoto, Japdn) De tal manera se mide a 0,5 mm por
debajo del foramen apical. Se realiza un glidepath con proglider (DENTSPLY, SIRONA).
Los conductos radiculares se preparan utilizando el sistema reciprocante WAVE ONE
Gold (WOG, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) para todos los dientes,
estandarizando calibres SMALL, PRIMARY, MEDIUM y LARGE segun el diametro del
conducto. Durante el proceso de instrumentacion, se utiliza NaOCI al 5.25% 3 ml entre
cada limay el glidepath se mantendra pasando la lima ISO No. 10 aproximadamente 0.5
mm mas alla de la longitud de trabajo determinada. Para eliminar eficazmente el smear
layer, Se realiza una irrigacion con EDTA al 17% 1 ml por 1 minuto seguido de una
irrigacion con Suero Fisioldgico. Todo el proceso de irrigacion se llevara a cabo utilizando
una aguja con salida lateral abierta calibre 27 y una jeringa de 5 ml. Después del
procedimiento de preparacion biomecanica, los conductos se secan con puntas de papel
estériles WAVE ONE GOLD. Posteriormente se estandariza la obturacion con sistema
cono principal Wave One Gold correspondiente a la lima usada en la preparacion y conos
accesorios #15 (MAILLEFER) para mejorar selle en tercio coronal. Se usa el cemento
sellador segun los grupos seleccionados anteriormente: grupo 1: C-Gross, grupo 2: AH
Plus, grupo 3: Bio-C Sealer.

Se siguen las instrucciones del fabricante para mezclar los selladores usados en una
loseta de vidrio estéril. La conometria se confirma radiograficamente mediante
radiografia digital. Los conductos radiculares se secaron con puntas de papel WAVE
ONE GOLD, seguido se realiza el proceso de obturacidén con los respectivos selladores.
Se realizé una reduccion oclusal de 1 mm post tratamiento en todos los dientes tratados
y se realizaron restauraciones permanentes con resina compuesta (Filtek Z 350, 3M
ESPE, EE. UU.) Para los dientes que requieren rehabilitacion oral, se realiza remisién
pertinente y verificacion paso a paso del proceso de rehabilitacion para garantizar un
selle adecuado. Se realizo el control del dolor post operatorio mediante la escala VAS,
cada participante del estudio recibié una tabla con dicha escala y se le realizo un control
via telefénica a los 1,3,6 y 10 dias para verificar la existencia de dolor post operatorio



identificado en la escala VAS. Todos los procedimientos clinicos fueron realizados por
residentes de endodoncia del mismo semestre.

Para la medicion final de las lesiones periapicales, se realiza un calculo volumétrico
(software ROMEXIS VIEWER 6) de la tomografia inicial y de la tomografia de control 6
meses, para asi cuantificar la reparacion de las lesiones periapicales.

ESCALA DE DOLOR VAS:

Posterior a la terapia endodontica, se realiza
control del dolor post-endodontico mediante la
entrega a cada paciente de una escala VAS y por
medio de llamadas telefonicas al primer, tercer, R T
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quinto y décimo dia. Se explica al paciente que no GaE GG Nowesy Lisw hae jdacos

debe usar ningun tipo de terapia analgésica, de ser
6 8 10

Escalas de dolor

necesaria, debe informar a su residente tratante G5 @
para realizar la recoleccion del dato @
correspondiente.

1 2

HERRAMIENTA DE RECOLECCION

Se realiza una tabla compartida en DRIVE para la recoleccién en tiempo real de los datos
obtenidos de cada procedimiento, incluyendo también el control obtenido de la escala
VAS.

Laura Melissa Yurani valendia 1000000533 11 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomtica 17/03/2023 CBCTPAI4 Large Bio C sealer 1
Laura Melissa Yurani valendia 1000000533 21 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomitica 17/03/2023 CBCTPAI3 Large AHPlus i
Laura Melissa Diego moreno 1577583242 11 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomética 14/08/2023 CBCTPAI3  Large Bio C sealer 2
Laura Melissa Juan Sebastian rojas 1016714016 41 Mecrosis pulpar, periodontitis apical asintomatica 05/06/2023 CBCTPAI 4 Large A Plus 2
Laura Meliss Diego moreno 1057583242 21 Necrosis pulpsr, periodontitis spical asintomética 14/08/2023 CBCTPAI4  Large AH Plus 3
Laura Melissa Jesica castillo 1022436424 11 Necrosis pulpsr, periodontiti spical asintomética 18/11/2023 CBCTPAI3  Large oxido de zinc 1
Laura Melissa Claudia Suirez 0028805 21 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomitica 28/11/2023 CBCTPAIS Large axido de zinc 2
Yurani Rodriguez Fabio Enrique Jimenez 3208995 44 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomatica 04/08/2023 CBCTPAI3 Large AH Plus 1
Vurani Rodriguez Fabio Enrique Jimenez 3208995 13 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomitica 25/04/2023 CBCTPAI4  Large Bio C sealer 2
Vurani Rodriguez Warco fidel vargas Cifuentes 79112092 27 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomitica 24/10/2023 CBCTPAI4  Large AH Plus 2
Yurani Rodriguez wilson Harvey Risfio 79574714 21 Necrosis pulper, periodontiti apical asintomitica 14/11/2023 CBCTPAI4  Large Bio C sealer 3
Yurani Rodriguez Sandra Patricia Garcia 20397656 45 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomstica 07/11/2023 CBCTRAI 4 Large Bio C sealer 4
Vurani Rodriguez Johana Bolivar Rivera 52468430 44 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomatica 18/11/2023 CBCTPAI3  large Bio C sealer 2
Yurani Rodriguez Sandra Gomez Cardenas 52769871 24 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomtica 21/05/2023 CBCTPAI4 Large AH Plus 4
Lauren Barahona Eliana Villalobos 1122127748 21 Necrosis pulpsr, periodontitis apical asintomitica 18/05/2023 CBCTPAI4  Large AH Plus 3
Lauren Barahona Dairis Vartinez 45 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomatica 13/09/2023 CBCTPAIS  Medium Bio C sealer 2
Lauren Barahona Andres Sandoval 79567501 22 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomitica 05/03/2023 CBCTPAI3 Large AHPLUS 3
WonicaToro Ampgaro osorio 21 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomitica 20/11/2023 CBCTPAI3  Large Ouido de Zinc 3
Wonica Toro Fanny Vega 21 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomética 08/08/2023 CBCTPAI4  Large Oxido de Zinc 4
Wonica Toro Ruben Figueroa 6767673 42 Mecrosis pulpar, periodontitis apical asintomatica 05/07/2023 CECTPAI 3 Large A Plus 1
WonicaToro Elvis Curiel 45 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomatica 02/11/2023 CBCTPRAI3 Large Bio C sealer 1
WonicaToro Iaria Eugenia Gomez 51912650 25 Necrosis pulpsr, periodontiti spical asintomética 11/10/2023 CBCTPAI3  Large Bio C sealer 1
Wonica Toro lorge Barreto 79319329 25 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomitica 03/11/2023 CBCTPAI4 Large Bio C sealer 2
WonicaToro Hector Fabio Gonzalez 79832324 15 Necrosis pulpar, periodontitis apical asintomitica 28/11/2023 CBCTPAI4 Large AH Plus 0



RESULTADOS PRELIMINARES:

Se realiza verificacion de elegibilidad para las muestras seleccionadas para el estudio
durante 6 meses, se cuentan a la fecha con 74 muestras disponibles. De forma
preliminar, se cuenta con el control a 6 meses de |[JENEEREY

11 muestras a las cuales se les realiza medicion
volumétrica con ROMEXIS VIEWER 6 y posterior
comparacion medida en milimetros cubicos (mm3).
La medicion volumétrica es realizada por un mismo
operador para todas las muestras utilizadas en Herramienta region crecimienta libre
este estudio. Esta medicidn se realiza utilizando la
herramienta region de crecimiento libre.
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posteriormente, se realiza una delimitacion de la lesidon punto a punto ubicandose en el
plano axial. Esta delimitacién debe ser realizada por cada corte barrido realizado.

Conforme se va delimitando la lesion, el manual de segmentacion nos va brindando la
informacion de la ubicacion del corte utilizado, es importante que este numero de
segmento sea
consecutivo,

ya que esto
permite que la
delimitacion de
la region
anatomica sea
mas exacta.
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En la opcion “créate region” el software

automaticamente delimitara la region deseada, dando [ RSEIE=11}
N\ 11,03 h 10,43 d 11,40
Media 514,68
Deswv.Est. 483,09

también a su vez medidas volumétricas y de
media y desviacidon estandar.

De esta forma, obtenemos una medida volumétrica J-883,2320]

de una region asociada a una lesion periapical.

Con el proceso descrito anteriormente, se presentan

las siguientes muestras.
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Medicion volumétrica inicial Medicion volumétrica final
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Medicion volumeétrica inicial Medicion volumeétrica final
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Se obtuvieron controles de seis meses en algunas muestras, este estudio sigue en
desarrollo por lo cual no es posible arrojar un resultado definitivo aun hasta que se tomen
los estudios de control de todos los pacientes y se hagan las mediciones volumétricas
correspondientes para saber con certeza cual es el cemento que mejor repara las
lesiones apicales y cual es el que genera menos dolor postoperatorio.

DISCUSION

Es importante tener en cuenta que los procesos de reparacion de lesiones periapicales
estan a expensas de la capacidad de formacion ésea que a su vez esta ligada a la funcién
de las células asociadas a este proceso (osteoclastos, osteocitos, osteoblastos,
cementoblastos). no es posible evaluar la hipoétesis nula planteada en este estudio, se
requiere su culminacion. El dolor post-endodontico, se podria considerar una reaccion
localizada de los tejidos periapicales y a su vez podria estar ligada directamente al
proceso de cicatrizacion periapical.(17)



El 6xido de zinc y eugenol, segun se informa, posee caracteristicas citotdxicas e irritantes
de tejidos evaluados en cultivos celulares y es uno de los selladores mas antiguos
utilizados en la practica de endodoncia.(18)

Eriksen y col., (1987) reportaron que el cemento de éxido de zinc y eugenol produjo una
cicatrizacion periapical en 38 de 46 pacientes en el estudio realizado(19). Reduciendo el
indice PAI del nivel inicial, que era entre 4 y 5 a nivel 1y 2(19). En comparacion con
cementos a base de resina epdxica e hidroxido de calcio, no se encontraron diferencias
significativas en el proceso de cicatrizacion(19). Estos resultados preliminares por medio
del calculo volumétrico en milimetros cubicos (mm3), muestran que el 6xido de zinc y
eugenol presento porcentajes de reduccion de las lesiones iniciales de 45% hasta un
91.7% mientras que AH plus presento una reduccion de 51.5% y 96% respectivamente.
Sin embargo, es necesario el desarrollo completo de este estudio para discutir si existe
o no aluna diferencia entre estos dos materiales.

Los selladores a base de resina epoxi también conocidos como poliepoxidos son una
clase de prepolimeros reactivos con funcionalidad de epoxido. Hay varios tipos de
selladores endoddnticos a base de resinas Epoxicas disponibles comercialmente tales
como AH-Plus(Dentsply), AD Seal(Meta Biomed), y Radic-Sealer(20). Se encuentran
entre los mas utilizados debido a su capacidad de sellado adecuada, radiopacidad
adecuada, buena estabilidad dimensional, baja solubilidad y alta resistencia quimica, y
la posibilidad de unidén quimica al colageno dentinal, ademas presentan caracteristicas
antimicrobianas(21). Algunos de los agentes antimicrobianos que contiene las resinas
Epoxicas son los compuestos de amonio cuaternario, clorhexidina, hidroxido de calcio,
yodoformo, extractos naturales, antibidticos, medicamentos antimicoticos vy
nanoparticulas antimicrobiales(22).

La adhesividad de las resinas epoxi a la dentina radicular se basa en la union covalente
entre el anillo abierto de epdxido y los grupos de aminas de cadena lateral expuestos de
la red de colageno(23). Los cementos a base de resina epoxi exhiben tasas de
contraccion muy bajas durante el fraguado y una polimerizacién con liberacion nula o
minima de formaldehido. Como se ha demostrado en estudios anteriores, los selladores
a base de resina epoxi utilizados actualmente en endodoncia presentan un grado variable
de citotoxicidad (24). Se ha observado que los selladores a base de resina epoxi (ERB)
liberan mondmeros toxicos que pueden aumentar el estrés oxidativo en las células
humanas, lo que podria estar asociado con la liberacidn de especies reactivas de
oxigeno que provocan dolor debido a la inflamacion de los tejidos(16). Sin embargo, este
estudio muestra que de 24 muestras realizadas con AH plus, el valor mas alto referido
por un paciente en la escala VAS es de 4, considerandose un dolor moderado que no
afecta la calidad de vida del paciente.



Recientemente se han introducido una nueva generacion cementos endodénticos a base
de alumina, zirconia, vidrio bioactivo, vitroceramica, fosfato de calcio reabsorbible, entre
otros, denominados cementos bioceramicos (BC)(25)(26)(27).

La principal caracteristica de los BC es su biocompatibilidad. Los BC no producen una
respuesta inflamatoria en los tejidos periapicales al entrar en contacto con ellos, son
biolégicamente estables al no presentar contraccion al fraguado, por el contrario, poseen
una expansion de 0.002mm y no se reabsorben(25). BioRoot RCS (Septodont, Saint-
Maur-des-Fosses, Francia) es un sellador a base de silicato de calcio con propiedades
antimicrobianas debido a la liberacién de hidroxido de calcio, que segun investigaciones
publicadas muestra buenos resultados en términos de biocompatibilidad vy
bioactividad(28). Un estudio realizado por el Dr. W. Asawaworatit y col., en el afo 2020,
mostro una diferencia significativa en la presencia de microfiltraciones en terapias de
endodoncia obturadas con BC en comparacién con un cemento resinoso, mostrando una
mayor efectividad de los BC al evaluar después de 7-14 dias y 3 semanas después de
obturadas las terapias endoddnticas(29).

Aunque los selladores endodonticos estan disefiados para ser utilizado solo dentro del
conducto radicular durante la terapia endoddntica, a veces pueden extruir a través de la
constriccién apical. Incluso sin extrusion, los eluyentes derivados de estos materiales
pueden entrar en contacto directo con los tejidos perirradiculares durante largos periodos
de tiempo, causando irritacién que resulta en un retraso en la cicatrizacion de la lesion
periapical(16). Este estudio muestra solo un caso de dolor post-endodontico agudo
descrito en escala VAS 8 por el paciente, este fue realizado con oxido de zinc y eugenol
y no presenta evidencia de extrusion de material.

Khandelwal y col., evaluaron el dolor postoperatorio y la cicatrizacion de la lesion apical
luego de realizar el tratamiento de conductos radiculares usando tres diferentes
selladores endododnticos. En el cual obtuvieron como conclusion que el BioRoot RCS
tuvo mejores resultados en la cicatrizacion lesion apical en comparacion al AH Plus y el
Tubli-Seal a los 3 y a los 6 meses posteriores a la realizacion del tratamiento de
conductos radiculares(15).

Posiblemente estos resultados pueden estar asociados a las propiedades de cada
cemento sellador. Sin embargo, se considera que no es posible realizar un calculo exacto
y considerar una cicatrizacion real utilizando imagenes diagnosticas bidimensionales,
esto debido a la superposicion de estructuras y diversos factores que hacen de la
radiografia periapical un medio diagnostico inexacto. Esto sumado a una medicién
volumétrica de las lesiones periapicales la cual brinda una aun mayor exactitud.

La consecucion de las muestras de este estudio fue la principal dificultad del mismo, ya
que, al momento de valorar inicialmente al paciente, realizar pruebas pertinentes y
radiografia periapical, se podia definir que el diente presentaba lesion periapical, sin
embargo, al momento de realizar el CBCT muchos candidatos debian ser descartados
por diversos factores. (perforaciéon de tablas 6seas, unién de dos o0 mas lesiones).



Como conclusion, se requiere continuar y culminar esta investigacion.
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