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INTRODUCCION

La pulpa dental es un tejido conectivo, altamente vascularizado, capaz de generar
respuestas inmunes -innatas y adaptativas- en respuesta a diferentes tipos de noxas
de naturaleza quimica, mecanica y microbioldgicas (1). Cuando una agresién de
naturaleza microbiolégica excede la capacidad de defensa del sistema inmune, los
microorganismos invaden el espacio del tejido pulpar, el cual proporciona un
ambiente propicio (en términos de nutrientes, concentracién de oxigeno y didxido
de carbono) para su establecimiento, crecimiento y proliferacion (1). Notablemente,
la ausencia de la pulpa dental implica a su vez la pérdida de toda funcién
inmunoldgica a nivel de la camara pulpar (1).

En cuanto el proceso infeccioso avanza hacia los tejidos periapicales, se genera un
encuentro dinamico entre las células del sistema inmune y los microorganismos y
los productos bacterianos que emergen de los conductos radiculares, dando lugar
a la formacion de las lesiones periapicales (LPS), con el objetivo de contener y
prevenir la diseminacién bacteriana (2).

La periodontitis apical es un trastorno del tejido perirradicular causado por agentes
etiolégicos de origen endodontico (3). Esto resulta en la formaciéon de lesiones
cronicas con reabsorcion concomitante de tejidos duros y la destruccion del
ligamento periodontal perirradicular (3). El receptor activador del factor nuclear kB
ligando (RANKL), juega un papel importante en el inicio de la reabsorcion 6sea

alrededor del apice dental (3). El RANKL es requerido para la diferenciacion y la
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activacion de los osteoclastos, mientras que el receptor sefiuelo de la
osteoprotegerina (OPG) lo inhibe (3). La regulacién de la expresion de RANKL esta
relacionado con la expansién de la lesién(3). Un desbalance entre el RANK, RANKL
y OPG da origen a otras patologias éseas como osteoporosis, osteopetrosis, artritis
reumatoide, enfermedad periodontal y alteracién en la erupcién dental (3). Otros
factores en el sistema RANKL, como el factor celular derivado de las quimiocinas
estromales (SDF)-1a/CXCL12 y la quimiocina Beta CB8/CCL23, las cuales son
quimiotacticas de células precursoras de osteoclastos y sus respectivos receptores
CXCR4 y CCR1 y estan relacionadas con la pérdida 6sea al guiar las células
precursoras de osteoclastos desde la médula 6ésea hasta el lugar de la reabsorcion
donde se someten a fusion y diferenciacion (3).

Uno de los principales objetivos del tratamiento endoddntico es mantener o
restablecer la salud de los tejidos periapicales (4). Este objetivo se logra mediante
una preparacidon quimico-mecanica y obturacion adecuada del sistema de
conductos radiculares (5). Cuando la terapia endodoéntica es efectiva en controlar el
proceso infeccioso, se da lugar a un proceso de cicatrizacion del tejido periapical
donde interviene la osteoprotegerina (OPG), la cual se encarga de inhibir la
activacion del complejo RANK-L/RANK evitando asi que el proceso de reabsorcion
Osea continue por la no maduracion de osteoclastos y se da paso a la formacion de
osteoblastos para iniciar el proceso de formacion ésea y reparacion del tejido

periapical (6). La regulacion del equilibrio entre la degradacién y la remodelacién



unicoc

{EDUCACION..SUPERIOR!

Osea esta mediada por la OPG (6). Al unirse al RANKL, hace que no esté disponible

para el RANK, bloqueando asi la diferenciacién y supervivencia del osteoclasto (6).

La cicatrizacién periapical post-endododntica puede verse afectada por diversos
factores tales como conductos radiculares no localizados, la técnica de preparacion,
restauraciones coronales defectuosas, condiciones sistémicas del paciente, la
técnica de obturacion y el cemento sellador utilizado (6,7).

La obturacion del sistema de conductos radiculares es un paso clave para facilitar
el proceso de cicatrizacion apical (7). La obturacion endodéntica tiene como
finalidad crear un selle tridimensional para contener, aislar y evitar el paso de
nutrientes, bacterias y productos microbianos hacia los tejidos periapicales (9). Una
preparacion quimico-mecanica adecuada es indispensable para facilitar una
obturacion endodoéntica tridimensional (8).

Tradicionalmente, la gutapercha ha sido considerada como el Gold estandar de los
materiales de obturacion endododntica (10). La gutapercha es un material
termoplastico y viscoelastico sensible a la temperatura, resistente a la traccion,
rigido, fragil y radiopaco, estas caracteristicas son dadas gracias a su componente
organico (11).

Sin embargo la gutapercha no se adhiere quimicamente directamente al diente, por
ello es necesario utilizar un cemento sellador en complemento para la obturacion
del sistema de conductos radiculares (12,13). Los cementos selladores
endodonticos deben cumplir con ciertas caracteristicas como estabilidad

dimensional, insolubilidad en los fluidos orales, radiopacidad, facil manipulacion,
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propiedades antibacterianas, capacidad de selle hermético y adaptacion a las
paredes del conducto, sin embargo a la fecha ningun cemento cumple a cabalidad
con estas caracteristicas (8,14). Un estudio realizado anteriormente report6 que los
componentes de cada cemento afectan la cicatrizacidén de los tejidos periapicales
(15). Los cementos selladores estan disefiados para utilizarse dentro del conducto
radicular, sin embargo, pueden extruirse a través del apice y causar una irritacion
de los tejidos periapicales, causando asi un retraso en la cicatrizacion de las

lesiones apicales (16)
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La terapia endoddntica realizada de una forma correcta tiene una tasa de éxito de
mas del 90% en los casos en que el paciente no presenta periodontitis apical (46).
Cuando el paciente presenta patologia periapical el porcentaje de éxito se reduce

a 74% (46).

Las lesiones periapicales y su cicatrizacion pueden verse afectados por diversos
factores que se describen a continuacion, tales como la cavidad de acceso,
conductos radiculares no localizados, técnica de preparacion deficiente,
restauraciones coronales defectuosas, condiciones sistémicas del paciente, la

técnica de obturacion y el cemento sellador utilizado (6,7)

Los selladores de conductos radiculares deben ser biocompatibles, ya que pueden
entrar en contacto intimo con los tejidos periapicales durante un periodo de tiempo
prolongado (47). El contacto directo y la degradacion de los selladores con el tiempo
podrian inducir dafnos citotdxicos en las células y los tejidos y afectar negativamente

al resultado del tratamiento del conducto radicular (47).

Ademas, los materiales de obturacion del conducto radicular deben ser mas o
menos insolubles para evitar su disolucion por los fluidos corporales del conducto
radicular (48). Es bien sabido que los productos de descomposicion de los
selladores del conducto radicular pueden tener un efecto adverso sobre la
capacidad proliferativa de las poblaciones celulares perirradiculares (48). Hay que

tener en cuenta que, ademas del foramen apical, existen numerosas
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comunicaciones microscopicas y macroscopicas entre el sistema de conductos
radiculares, el ligamento periodontal y el hueso perriradicular, como los tubulos
dentinarios, foramenes accesorios y conductos laterales (48). Asi pues, el liquido
tisular puede penetrar facilmente en el sistema de conductos radiculares, lo que
provoca la degradacidon del material sellador y la posterior lixiviacion de diversos
componentes (48). Las sustancias lixiviadas pueden migrar a los tejidos
periodontales y al hueso alveolar, generando reacciones inflamatorias periapicales
locales y efectos adversos (48). Si el sellador y sus componentes entran en contacto
directo con los tejidos perirradiculares durante periodos prolongados, pueden
causar irritacion y retrasar la cicatrizacion de la lesidén periapical (48). Ademas, el

sellador extruido puede interactuar directamente con los tejidos adyacentes (48)

Los selladores recién mezclados aplicados en el conducto radicular se ven
inmediatamente implicados en procesos de eluviacion local debido al contacto con

fluidos extracelulares (48).

El contacto de los eluyentes con el tejido perirradicular depende de la concentracion
y del tiempo y afecta al metabolismo y la regeneracion 6sea (48). Por lo tanto, desde
hace muchas décadas se ha afirmado que el sellador debe ser biocompatible y bien
tolerado por el tejido perirradicular (47). Sin embargo, hasta hoy en dia, se afirma
en la literatura que todos los selladores de conductos radiculares

(independientemente del tipo) presentan toxicidad en su estado recién mezclado,
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pero al fraguar, su toxicidad se reduce considerablemente y la mayoria de los

selladores se vuelven relativamente inertes (48).

La radiografia periapical ha sido el método de diagnostico imagenolégico mas
utilizado a lo largo de los afios en la realizacién de terapia endoddntica, esta nos
ofrece una vision bidimensional del diente y estructuras adyacentes a él, sin
embargo, la radiografia periapical al presentar algunas limitaciones, como la
compresion geométrica, superposicion y alteracion de estructuras anatomicas, ha
hecho que se utilicen algunos métodos con mayor precision (17). El CBCT (Cone
beam computed tomography) ha sido utilizado en los ultimos afios como método
diagnodstico y para dar seguimiento a patologias de origen endodontico (19). El
CBCT permite tener una imagen tridimensional detallada permitiendo la
cuantificacion de areas anatomicas, dando asi la posibilidad de dividir la zona en
cortes lo cual permite una mayor precision al momento de dar algun diagnostico y
planes de tratamiento. Algunos estudios sugieren tener un control en la toma de
CBCT por la radiacion a la que son sometidos los pacientes(18). Las imagenes
adicionales proporcionadas por las imagenes CBCT son de gran ayuda en casos
especificos y se justifica tomar el riesgo para poder encontrar un plan de tratamiento

predecible.

Algunos estudios evaluaron la relacion entre los cementos selladores y la reparacion
periapical (20-23). En la mayoria de estos estudios el método diagndstico de analisis

es la radiografia periapical, solo un estudio utiliza imagenes CBCT (24). Como
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resultado, el objetivo de este estudio es evaluar por medio de CBCT, la capacidad
de reparacion periapical en respuesta a dientes tratados endoddnticamente con

diferentes cementos selladores.
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2. JUSTIFICACION

Esta investigacion es realizada bajo el enfoque de la capacidad de reparacién
periapical de tres cementos selladores. Utilizando el cemento mas clasico (6xido de
zinc y eugenol), el mas utilizado (resina epoxi) y el mas reciente (bioceramico).
Creando en los especialistas y residentes en endodoncia la necesidad de conocer
los cementos que se estan utilizando y se tienen disponibles en el mercado, que
surjan en ellos dudas sobre su capacidad de reparacion, su citotoxicidad y su
biocompatibilidad y sepan que cemento les conviene utilizar en cada uno de sus
pacientes.

Se mostraran las ventajas del CBCT al utilizar la clasificacion CBCT PAI, que provee
a los especialistas la capacidad de medir y evaluar tamano y forma de las lesiones
periapicales comparado con la radiografia periapical. En este estudio también se
aplicara la herramienta de medicidn volumétrica de lesiones periapicales, la cual
permite cuantificar y calcular en milimetros cubicos el tamafio de las lesiones,
representando una mayor precision al momento de examinarlas, también se puede
reconstruir 3D la lesion periapical permitiendo establecer diferencias, patrones de
crecimiento y cicatrizacion de estas.

Ademas, con la ayuda de la escala de dolor VAS se podra determinar cual de los

cementos causa mayor irritacion de los tejidos periapicales.
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3. PROPOSITO

Realizar un estudio in vivo que permita comparar el proceso de reparacion periapical
de 3 diferentes cementos selladores a través de CBCT, asi como implementar la
evaluacion de dichas lesiones a través de mediciones volumétricas para
proporcionar informacion cientifica de alto nivel y de esta forma tener la posibilidad

de ser aplicado en la practica clinica odontolégica.
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4. MARCO TEORICO

La pulpa dental se deriva de las células de la cresta neural, el ectomesénquima (25).
La proliferacion y condensacion de estas células conducen a la formacion de la
papila dental de la que se original el tejido pulpar (TP) (1). La pulpa dental es un
tejido unico al estar confinada en la camara pulpar, por su alta incidencia de
inervacion sensorial y sus los componentes microcirculatorios (25). La respuesta
pulpar a la irritacion es la inflamacién neurogénica y posteriormente la necrosis si

no se elimina el estimulo que causa su inflamacion (25).

La pulpa dental es un tejido capaz de generar respuestas inmunes innatas y
adaptativas cuando entra en contacto con microorganismos bacterianos y sus
subproductos (1). La ausencia de la pulpa implica perder la funcion inmunoldgica.
Cuando se excede la capacidad de defensa del sistema inmune y mediante la
infeccion, las bacterias invaden el espacio del tejido pulpar, se proporciona un
ambiente propicio para establecer y proliferar una microbiota mixta que puede llegar
a provocar una inflamacion de los tejidos periapicales.(1) El encuentro entre las
células del sistema inmune y los microorganismos que emergen de los conductos
radiculares origina la formacion de las lesiones periapicales (LP), esto, para
prevenir que las bacterias se dispersen hacia otros érganos del cuerpo humano.(2)
Esta respuesta esta mediada por varios procesos, el primero es la reaccion a nivel
periapical que libera neuropéptidos (sustancia p y CGRP), los cuales son potentes

vasodilatadores que activan la respuesta inmunitaria (2), después se da la migracion
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de polimorfonucleares (PMN), los cuales se encargan de fagocitar las bacterias y
por ultimo la opsonizacién mediada por la inmunoglobulina G (igG) y la molécula del
complemento C3B, que permite una fagocitosis mas efectiva (3)

La periodontitis apical es un trastorno del tejido perirradicular causado por agentes
etiolégicos de origen endodontico (3). Esto resulta en la formacion de lesiones
cronicas con reabsorcion concomitante de tejidos duros y la destruccion del
ligamento periodontal perirradicular (3). El receptor activador del factor nuclear kB
ligando (RANKL), juega un papel importante en el inicio de la reabsorcién ésea
alrededor del apice dental (3). El RANKL es requerido para la diferenciacion y la
activacion de los osteoclastos, mientras que el receptor sefiuelo de la
osteoprotegerina (OPG) lo inhibe (3). La regulacién de la expresion de RANKL esta
relacionado con la expansion de la lesién(3). Un desbalance entre el RANK, RANKL
y OPG da origen a otras patologias éseas como osteoporosis, osteopetrosis, artritis
reumatoide, enfermedad periodontal y alteracién en la erupcién dental (3). Otros
factores en el sistema RANKL, como el factor celular derivado de las quimiocinas
estromales (SDF)-1a/CXCL12 y la quimiocina Beta CB8/CCL23, las cuales son
quimiotacticas de células precursoras de osteoclastos y sus respectivos receptores
CXCR4 y CCR1 y estan relacionadas con la pérdida 6sea al guiar las células
precursoras de osteoclastos desde la médula 6ésea hasta el lugar de la reabsorcion
donde se someten a fusién y diferenciacion (3).

Uno de los principales objetivos del tratamiento endododntico es mantener o

restablecer la salud de los tejidos periapicales (4). Este objetivo se logra mediante
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una preparacion quimico-mecanica y obturacion adecuada del sistema de
conductos radiculares (5). Cuando la terapia endoddntica es efectiva en controlar el
proceso infeccioso, se da lugar a un proceso de cicatrizacion del tejido periapical
donde interviene la osteoprotegerina (OPG), la cual se encarga de inhibir la
activacion del complejo RANK-L/RANK evitando asi que el proceso de reabsorcion
Osea continue por la no maduracion de osteoclastos y se da paso a la formacion de
osteoblastos para iniciar el proceso de formacién ésea y reparacion del tejido
periapical (6). La regulacion del equilibrio entre la degradacién y la remodelacion
Osea esta mediada por la OPG (6). Al unirse al RANKL, hace que no esté disponible

para el RANK, bloqueando asi la diferenciacién y supervivencia del osteoclasto (6).

Uno de los principales objetivos del tratamiento de endodoncia es mantener o
devolver la salud periapical (4), esto se logra mediante una preparacion y obturacion
adecuada del conducto radicular. (5) Cuando se contiene y se logra detener el
proceso infeccioso, comienza la cicatrizacion del tejido periapical donde interviene
la osteoprotegerina (OPG), la cual se encarga de inhibir la activacion del complejo
RANK-L/RANK evitando asi que el proceso de reabsorcion dsea continue por la no
maduracion de osteoclastos y se da paso a la formacion de osteoclastos para iniciar
el proceso de formacion 6sea y reparacion del tejido periapical (6).

Las lesiones periapicales y su cicatrizacion pueden verse afectados por diversos
factores que se describen a continuacién, tales como la cavidad de acceso,

conductos radiculares no localizados, técnica de preparacion deficiente,
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restauraciones coronales defectuosas, condiciones sistémicas del paciente, la
técnica de obturacion y el cemento sellador utilizado (6)(7).

La obturacidn de los conductos radiculares es uno de los pasos mas importantes en
un tratamiento de endodoncia. Uno de los principales objetivos de la obturacion es
crear un selle tridimensional para evitar el paso de nutrientes y productos
microbianos hacia los tejidos periapicales (8). Una preparacién adecuada con taper
continuo, una obturacion compacta sin espacios y los materiales idoneos para
realizar el selle garantizaran la calidad de la obturacién y el éxito del tratamiento
endodéntico (9).

Existen multiples técnicas para obturar los conductos radiculares, la condensacion
lateral y vertical, onda continua de calor, el guttacore y la técnica de cono unico (29).
La obturacion del sistema de conductos radiculares se lleva a cabo con un material
llamado gutapercha, que ha sido considerado el gold standard durante muchos afios
(10). Este material es termoplastico y viscoelastico sensible a la temperatura. Es
resistente a la traccién, es rigido, fragil y radiopaco, esto relacionado con su
estructura organica (11). Algunos estudios han demostrado que la gutapercha no
se adhiere directamente al diente, por ello es necesario utilizar un cemento sellador
en complemento para la obturacién del sistema de conductos radiculares (12,13).
Estos cementos selladores deben cumplir con ciertas caracteristicas, lo ideal es que
las cumplieran todas, pero aun no se tiene un cemento que tenga biocompatibilidad,

estabilidad dimensional, insolubilidad en los fluidos orales, radiopacidad, facil
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manipulacion, propiedades antibacterianas, capacidad de selle hermético y
adaptacioén a las paredes del conducto (8,14).

Los cementos endodonticos a base de 6xido de zinc y eugenol se componen en un
80 a 90% de polvo de 6xido de zinc y el restante en resina adhesiva de eugenol(15).
En el mercado los mas reconocidos son el Tubli-seal(Kerr), el Endofill(Dentsply) y
el Proco-sol(Star Dental)(14). ElI o6xido de zinc y eugenol es altamente
antimicrobiano, forma especies reactivas de oxigeno, las cuales actuan en las
proteinas de las membranas bacterianas inhibiendo la comunicacion bacteriana con
el tejido apical, proporcionando un selle hermético adecuado que los organismos no
pueden penetrar a través del conducto(23); sin embargo, estudios han demostrado
que estos cementos son citotoxicos e irritantes y activan la funcion inmune mediada
por el complemento, también presentan una citotoxicidad significativa en los
fibroblastos(14).

Eriksen y colaboradores demostraron en su estudio, que 38 de 46 pacientes
presentaron cicatrizacidon periapical utilizando éxido de zinc y eugenol reduciendo la
clasificacion PAl inicial de 4 y 5 a clasificacion 1y 2(15).

Los cementos a base de resina epoxi, conocidos también como poliepoxidos son
una clase de prepolimeros reactivos con funcionalidad de epéxido. En el mercado
se encuentran diferentes cementos de este tipo, AH Plus (Dentsply), ADSeal(Meta
Biomed) y Radic-Sealer(KM)(31). Son uno de los cementos mas utilizados debido a
su capacidad de sellado, su alta radiopacidad, su estabilidad dimensional, baja

solubilidad, alta resistencia quimica, su actividad antimicrobiana y su capacidad de
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unién al colageno dentinal (32). Algunos de sus componentes antimicrobianos son
el amonio cuaternario, clorhexidina, hidroxido de calcio, yodoformo, antibiéticos,
antimicoticos y nanoparticulas antimicrobianas (33).

Los cementos a base de resina epoxi presentan una contraccion baja y una
polimerizacién con liberacién nula de formaldehido. Estos cementan grado de
citotoxicidad variables (35). Los cementos a base de resina epoxi liberan
mondmeros toxicos que aumentan el estrés oxidativo de las células lo que podria
asociarse con la liberacion de especies reactivas de oxigeno ocasionando dolor
postoperatorio debido a la inflamacion tisular (14).

Los cementos selladores estan disefiados para utilizarse dentro del conducto
radicular, sin embargo, pueden extruirse a través del apice y causar una irritacion
de los tejidos periapicales, causando asi un retraso en la cicatrizacion de las
lesiones apicales (16).

Khandelwal y colaboradores, evaluaron el dolor postoperatorio y la cicatrizacion
apical con tres cementos selladores arrojando como resultados que el Bioroot RCS
tuvo mejor cicatrizacion apical comparado con AH Plus y Tubli-Seal a los 3 y a los
6 meses después de realizado el tratamiento endoddntico (36).

Actualmente, encontramos en el mercado una nueva generacion de cementos a
base de alumina, zirconia, vidrio bioactivo, vitroceramica y fosfato de calcio
reabsorbible, denominados cementos bioceramicos(BC)(37-39)

La principal caracteristica de los cementos bioceramicos es su biocompatibilidad.

No producen respuesta inflamatoria en tejidos periapicales, son biolégicamente
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estables al no presentar contraccion al fraguado, al contrario, se expanden hasta
0.002 milimetros y no se reabsorben (37). Bioroot RCS es un nuevo cemento
sellador a base de silicato de calcio. Ofrece una obturacién permanente del
conducto radicular, lo que significa una ventaja frente a otros cementos en cuanto a
obturacion(40). Al no contraerse, este cemento permite una obturacion adecuada,
un sellado tridimensional hermético a lo largo del sistema de conductos radiculares
sin necesidad de condensar(41).

El Dr W. Asawaworatit y colaboradores, realizaron un estudio en el ano 2020 que
demostraron menor microfiltracién utilizando BC comparado con cementos a base
de resina epoxica evaluando a los 7, 14 dias y a las 3 semanas después de realizado
el procedimiento(41).

Los selladores de conductos radiculares deben ser biocompatibles, ya que pueden
entrar en contacto intimo con los tejidos periapicales durante un periodo de tiempo
prolongado (47). El contacto directo y la degradacion de los selladores con el tiempo
podrian inducir dafos citotoxicos en las células y los tejidos y afectar negativamente

al resultado del tratamiento del conducto radicular (47).

Ademas, los materiales de obturacion del conducto radicular deben ser mas o menos
insolubles para evitar su disolucién por los fluidos corporales del conducto radicular (48).
Es bien sabido que los productos de descomposicion de los selladores del conducto
radicular pueden tener un efecto adverso sobre la capacidad proliferativa de las poblaciones
celulares perirradiculares (48). Hay que tener en cuenta que, ademas del foramen apical,
existen numerosas comunicaciones microscopicas y macroscopicas entre el sistema de

conductos radiculares, el ligamento periodontal y el hueso perriradicular, como los tubulos
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dentinarios, foramenes accesorios y conductos laterales (48). Asi pues, el liquido tisular
puede penetrar facilmente en el sistema de conductos radiculares, lo que provoca la
degradacion del material sellador y la posterior lixiviacion de diversos componentes (48).
Las sustancias lixiviadas pueden migrar a los tejidos periodontales y al hueso alveolar,
generando reacciones inflamatorias periapicales locales y efectos adversos (48). Si el
sellador y sus componentes entran en contacto directo con los tejidos perirradiculares
durante periodos prolongados, pueden causar irritacion y retrasar la cicatrizacién de la
lesion periapical (48). Ademas, el sellador extruido puede interactuar directamente con los

tejidos adyacentes (48)

Los selladores recién mezclados aplicados en el conducto radicular se ven
inmediatamente implicados en procesos de eluviacion local debido al contacto con

fluidos extracelulares (48).

El contacto de los eluyentes con el tejido perirradicular depende de la concentracion
y del tiempo y afecta al metabolismo y la regeneracion 6sea (48). Por lo tanto, desde
hace muchas décadas se ha afirmado que el sellador debe ser biocompatible y bien
tolerado por el tejido perirradicular (47). Sin embargo, hasta hoy en dia, se afirma
en la literatura que todos los selladores de conductos radiculares
(independientemente del tipo) presentan toxicidad en su estado recién mezclado,
pero al fraguar, su toxicidad se reduce considerablemente y la mayoria de los

selladores se vuelven relativamente inertes (48).

La radiografia periapical ha sido a través de los afios el método de diagndstico

imagenoldgico mas utilizado a lo largo de los afios, esta nos ofrece una visiéon
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bidimensional del diente y estructuras adyacentes a él, sin embargo, la radiografia
periapical al presentar algunas limitaciones, como la compresion geomeétrica,
superposicion y alteracion de estructuras anatdomicas, ha hecho que se utilicen
algunos métodos con mayor precision(18). EI CBCT (Cone beam computed
tomography) ha sido utilizado en los ultimos afios como método diagndstico y para
dar seguimiento a patologias de origen endodoéntico(19). EI CBCT permite tener una
imagen tridimensional detallada permitiendo la cuantificacion de areas anatémicas,
dando asi la posibilidad de dividir la zona en cortes lo cual permite una mayor
precision al momento de dar algun diagndstico y planes de tratamiento. Algunos
estudios sugieren tener un control en la toma de CBCT por la radiaciéon a la que son
sometidos los pacientes(18). Las imagenes adicionales proporcionadas por las
imagenes CBCT son de gran ayuda en casos especificos y se justifica tomar el
riesgo para poder encontrar un plan de tratamiento predecible(42).

Algunos articulos han evaluado la reparacion apical y como interfieren los diferentes
cementos selladores utilizando el su mayoria, radiografias periapicales para evaluar
comparando los cementos a base de hidroxido de calcio, 6xido de zinc y eugenol,
resina epoxi y bioceramicos(15,20,21,23). En los estudios encontrados, solo uno
evalué la reparacion periapical a través de CBCT(24), como resultado, el objetivo
de este estudio es evaluar por medio de CBCT, la capacidad de reparacion
periapical en respuesta a dientes tratados endodonticamente con diferentes

cementos selladores.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo Principal

e Evaluar por medio de CBCT, la capacidad de reparacion periapical en
respuesta a dientes tratados endododnticamente con diferentes cementos

selladores.

5.2 Objetivos especificos

1. Comparar la capacidad de reparacion periapical de 3 diferentes tipos de
cementos selladores.

2. Determinar la intensidad del dolor postoperatorio con 3 diferentes tipos de
cementos selladores.

3. ldentificar las caracteristicas y cualidades que hacen que un cemento

sellador actue mejor o no, con respecto a la reparacion periapical.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio:

Cohorte longitudinal

6.2 Objeto de estudio:

Dientes unirradiculares con lesiones periapicales

6.3 Poblacion de estudio:

Pacientes asistentes a las clinicas odontolégicas de UNICOC entre los afos 2021

y 2022.

6.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes ASA 1 o ASA 2 que requieran terapia endoddntica en dientes anteriores
unirradiculares comprendidos entre los 18 y 60 afos. Diagndstico de necrosis pulpar
y periodontitis apical asintomatica o absceso apical cronico confirmada con pruebas
de sensibilidad (frio, Endoice), eléctrica (Pulp tester). Puntuacién 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 postendodontico.

6.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con exacerbaciones de lesiones periapicales, invasion de espacios

aponeuradticos, dolor agudo, compromiso periodontal, variaciones anatdmicas,
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(curvaturas severas, dens invaginatus, etc.), dientes con accidentes
intraoperatorios, dientes tratados previamente. compromiso sistémico, tablas dseas
perforadas durante el examen tomografico, lesiones periapicales combinadas que

involucren 2 o mas dientes.

6.5 Variables

Variable Dependiente

Cicatrizacion de lesiones periapicales

Variables Independientes

Terapia endodontica

6.6 Procedimiento

6.6.1 Materiales y Métodos

6.6.2 Componente ético:

Se realiz6 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 Universidad Colegios de Colombia bajo resolucion No.19-
10-2022-5. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada paciente que

participd en el estudio.

6.6.3 Diseno de la prueba:
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Este estudio se realiza en un entorno universitario que sigue un disefio de estudio
in vivo en el que el paciente y los evaluadores estan enterados del proceso. El

odontologo tratante esta consciente del cemento de obturacion a utilizar.

Tamarnio de la muestra
Confianza del 95%
Potencia del 80%

3 grupos

Efecto de error 0.4

N 24

24 pacientes por grupo

Calculo del tamaiio de la muestra:

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 tamafio 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.
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Sample size: One-way ANOVA x

Input

or g
Effect Size 0.4
sl
Cancel | ¢
n Power 0,8 EX

) ’7 Hel
1 # of Groups 4 =0 .H_Eh
n
Alpha 0,05
n
n # of Iterations 1000
of Effect type
n (" Cohen'sf { RMSSE (* Eta-sq
|
i | Output
Moncentrality 16,0

af Critical value 3,098391212141
Sample Size 24
| | Actual Power 0,8740913580982

6.6.4 Grupos de estudio:

Para el presente estudio se tomaron 3 grupos de cementos selladores de base;
Grupo 1: sellador a base de ZOE (GROSS-MAN, PROQUIDENT, COL Grupo 2:
sellador a base de resina epoxi (AH Plus, Dentsply DeTrey, Konstanz, Alemania),

Grupo 3: sellador a base de bioceramicos (Bio-C Sealer, ANGELUS, BRA).
6.6.5 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 endodontica, se realiza CBCT para calcular medicién de lesion existente

(FOV 3x3, voxel 75um, planmeca 3D ProMax mid). Se realizo medicién volumétrica
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utilizando el software ROMEXIS VIEWER 6 como se muestra a continuacion:

Regionvol 0,208 cm?
Region area 31 mm?

Regionvol 0,208 cm?®
Region area 47 mm-®

Regionvol 0,208 cm?
Region area 28 mm?
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6.6.6 Proceso de medicion

Anotacion
Se realiza medicion volumétrica con ROMEXIS

Ao abe [ghe

VIEWER 6 vy posterior comparacion medida en s S @/

oy S f gt H ient i0 imignta lib
milimetros cubicos (mm3). La medicidon volumétrica es Re”

‘Hard Tissue v |

[ )] — 2080
muestras utilizadas en este estudio. El operador tuvo una calibracion con la persona

realizada por un mismo operador para todas las

experta del centro radiolégico para poder realizar la medicidn de forma 6ptima. Esta

medicion se realiza utilizando la herramienta region de crecimiento libre.

Posteriormente, se realiza una delimitacion de la lesion punto a punto ubicandose
en el plano axial. Esta delimitacion debe ser realizada por cada corte barrido

realizado.
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Conforme se va delimitando la lesion, el manual de segmentacién nos va brindando
la informacion de la ubicacién del corte utilizado, es importante que este numero de
segmento sea consecutivo, ya que esto permite que la delimitacion de la region

anatdmica sea mas exacta.

En la opcion “create region” el software
Vol 1,310 cmv®
automaticamente delimitara la region deseada, dando w 11,03 h 10,43 d 11,40

Media 514,68
también a su vez medidas volumétricas y de area, DES"H'ESt 483,09
.883,2320]
media y desviacion estandar. RETHIAV cm’
Fleulun area 74 mnm:

De esta forma, obtenemos una medida volumétrica

de una region asociada a una lesion periapical.

Para este estudio se seleccionan 72 pacientes que cumplan con los criterios de
inclusion mencionados anteriormente. 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 reconstruccion pre-

endodontica con resina compuesta (3M Filtek, 3M ESPE, EE. UU.) en caso de ser
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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 Il, 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 WaveOne 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 Fisiolégico. 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 WaveOne Gold. Posteriormente se estandariza la
obturacion con sistema cono principal WaveOne 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
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anteriormente: grupo 1: Oxido de zinc y eugenol, 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
WaveOne Gold, seguido se realiza el proceso de obturacion 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 2350, 3M ESPE, EE. UU.) y se evalud la cicatrizacion periapical y el dolor
posoperatorio mediante escala VAS. Todos los procedimientos clinicos fueron

realizados por residentes de endodoncia.
6.6.7 Escala de Dolor VAS:

Posterior a la terapia endododntica, se realiza control del dolor post-endodontico
mediante la entrega a cada paciente de una escala VAS y por medio de llamadas
telefénicas al primer, tercer, quinto y décimo dia. Se explica al paciente que no debe
usar ningun tipo de terapia analgésica, de ser necesaria, debe informar a su
residente tratante para realizar la recoleccién del dato correspondiente.

Escalas de dolor

1 L 1 1 | 1 1
1 T T 1 L I I

0 1 2 3 4 5 G i 8 9 10

Sin Poco Dolor Daolar Dolar muy Dalor
daolor dolor Moderado Fuerte fuerie insoportable
£y et
‘-\..;
NS
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6.6.8 Herramienta de Recoleccion

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

la escala VAS.

barlreidsl beseres [ — 46 ASAI  B2197436 1 Hecraric pulpar, abe sorm apizal raviza 2 Duide 4o Zine ®
duan Fablo Hurtade fluare s Anahliza Sartaqus B8 ASAL 1TZTORTI0 21 Hocrarir pulpar, porindanivis apical arintamdticc SecrEr d Oido 4o Zine 4
LaurenBarshans Eliana Yillalabas 35 ASAI MZRIZTT4E 21 Hocrasic pulpar, porindantitis apical arintam ftice tansiz0zE 4 APl H
HManiza Ta Fanny s a0 asAl ATIZIETO 1 Hecraric pulpoar o rindurbivis apizal arintam ftis: sz 4 Ouide 4o Zine 4
duan Fable Hurtade fluarcs &nghlizs Sartaqus 28 asal wrzTeRTI0 1 Mecrais pulpor, porindantitis apical arintam.itice Seckrs 3 15 AHFL H
Karlreidel bocorea ienniforrinzon 5 ASAL 11S4SSSSd 55 Hocraris pulp ar, porindantivis apical arintamdtica 3 4 Ein Grealer H
Maniza Ta 6rASAL 6767473 4E Mo zraric pulg ar, perindantitie apizal arinkam iz swTiez: 2 i AHFlar 1
karlruidel bocorea SERSAL 4747408 EE Mocraris pulp ar, abr zors apical cranica fl ] Oido 4o Zine 4
LaurenBarshans 54 ASAL  Tadsdzen 25 Hocraric pulpar, porindantitis apical arintamdtic: etHmz0zy 3 155 APl 1
walentinassrnasarres S0 ASAI 7966426 EE Mo zraric pulg ar, perindantitie apizal arinkam fis: sz 4 a4 AHFlar H
LaursnEarshans B ASAL  4ZZETE 45 Hezraric pulg ar, perindantivie apizal arinkam iz 200z B 1 EinCreal H
duan Fable Hurtade lluarcs Rasalbalrrea 5z asAl  Z06aasT0 1 Mecraris pulpar, porindantitis apical arintam.itice toperrs 3 57 Ein Crealor 1
Karlreidel bocores dianaranhex 44 ASAl E2TE4ES4 43 Hocraric pulpar, periadantitis apical arintamtica 4 [ AHPL 1
LaursnEarshena 5z asal  TeseTeN EE Mocraris pulpar, porindantitis apizal arintamstic: swwzzz 3 s AHFlur z
Karlreidel bocores 4z ASAl S2aNETZ 25 Hocraric pulpar, abr cors apizal cranica 3 B Oida de Zine H
barlraidal bocores a4z asal  szensiz 4 Mocraris pulpar, porindantitis apizal arintam.itica 3 ] Ouide 4o Zine z
Karlreidel bocores 34 AsAl 13 Hocraric pulpar, abrwrn apical cranica 4 ) AHPL 1
LauraMelines % Asal 1 Mezrasic pulp.sr, porindantivie apical arintam. itic: oz 4 1 Ein Crealsr 1
LauraMelicra Yurani ualancia 6 asal 1000000833 21 Hocrarir pulpar, porindankitis apical arinkom Stice om0z 3 20 AHFlur 1
LaouraMelizes Dicqamarenn 33 ASAl 1ETIEIIRAE 1 Hecrasis pulpar, periadantitis apical arintam itice sz 3 2550 Bia Grealer z
LauraMslirea Juan Sebartisnrajar 15 asal 0TETINE 1 Hecrarir pulpar, porindorkitis apical arinkom. ftice sekszzz @ 51 AHFL z
LaouraMelizes Dicqamarenn 33 ASAL 1057543242 21 Hocraric pulpar, perindantitis apical arintamdtic: tapsz0zy 4 bhi APl B
dariza cartilla 25 AsAl Wzzd36aza ez 3 20 Ouide 4o Zine 1

Claudia Sudrex 55 ASAL 40028405 sawEIEE 3 an Ouida de Zine H

FabiaErriqus Simenes xATAI 3306998 anszz: 2 T AHFlar 1

furani Findriauex FabinEnriqus Jimener 63 ASAL 3206995 smazzr  d s Ein Grealer &
i 3 i ST ASAI  TeME0sE 4wz 4 i AHFlar H
furani Findriauex 55 ASAl THSTATI Wz d St Bin Grealer B
5z ASAI  A039T6E TRz 4 2 ]

44 ASAI SEd6Ed30 e 3 1530 &

4r ASAI B2TessT ez 4 zozi 1

44 wsAl  2dTzoTET Mecraric pulpar, perindantivis apical arintamtice EObwEOES 3 at Ouide 4o Zine H

A4 ASAL 14E5976T 45 Hezraric pulg ar, perindantitie apizal arinkam is: BHUROEE 3 Bl EinCrealer 1

HMariaEuasniaBomes 55 ASAl  Sieizas) £5 Hocraris pulpar, porindantivis apical arintamdtic Whwzezs 3 adn Bin Grealer 1

Jorqs Baresta S1ASAL THTNI29 EE Meraric pulg an, b ¢ mUROEE 4 e Ein Crealsr H

HuztorFabiaGonzalex 46 ASAl 18832324 15 Hocrarir pulpar, porindaneivis apical arintamdticc EsEOES 4 1390 AHFlur [

2 i i G ASAL 1049970 EE M zraric pulg ar, perindantivis apizal arinkam, it mmz: 4 o AHFlur H

F. 3 i 69 ASAL 1049970 E5 Mocraris pulp ar, porindantivis apizal arintam it ssmsiaE: 8 7o AHFlur [

ianaMilenatGallo1a 45 ASAL  E3909948 EE Mesraric pulg ar, perindantitie apizal arinkam biz: iz 4 ™ Ein Crealer [

. Loidy 56 ASAI 1023864939 EE Mocraris pulpar, porindantitis apizal arintamsbic: nozEz @ azn AHFlur o
MariaflojandraFivera  Michaclfragan 35 ASAL 1032365553 A1 Hocraric pulpar, perindantitis apical arintamdtic: B ] (G Large. Oida de 2ine [
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7 RESULTADOS PRELIMINARES:

Se incluyeron 72 dientes muestra, con lesiones periapicales de origen endoddntico
clasificadas en la escala CBCT PAI 3 o superior y siguiendo los criterios de inclusion

establecidos. Estas muestras corresponden a un total de 61 pacientes (30 mujeres

mas de 60 | INEEG_——

[v)
9% 39060 G

18a38 [N

hombres M mujeres 0 10 20 30

49,1 %/31 hombres 50.9%), comprendidos en edades entre los 18 y 84 afios,
divididos en rangos de 18 a 38 afos (n=15) 39 a 60 afios (n=31) mayores de 60

afios (n=15), con un promedio de edad de 47 afos.

A los 72 dientes muestra se les realizé una tomografia previa a la terapia
endodontica, en las cuales presentaron lesiones periapicales con un tamafio
promedio general segun clasificacion CBCT PAI de 3 y una medida volumétrica en
milimetros cubicos (mm3) promedio de 803 mm3. Para 6xido de zinc/eugenol (G-
Grossman) se cuenta con 24 muestras las cuales presentan una medida
aproximada segun clasificacion CBCT PAIl de 3 y una medida volumétrica promedio
de 549 mm3. Para cemento sellador bioceramico (Bio C Sealer) se cuenta con 24
muestras las cuales presentan una medida aproximada segun clasificacién CBCT
PAIl de 3 y una medida volumétrica aproximada de 1174 mma3. Para cemento a base

de resina epoxi (AH PLUS) se cuenta con 24 muestras las cuales presentan una

40
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medida aproximada segun clasificacion CBCT PAIl de 4 y una medida volumétrica

promedio de 570 mm3.

25 1200

20 1000

800
15
600

10 400
200

-7 0

MUESTRAS CBCT PAI VOLUMEN mm3

mBio Csealer mAHPlus mOxido de zinc m Bio C Sealer W AHPlus m Oxido de zinc

En estos resultados preliminares, se presentan 52 muestras con sus respectivos

controles CBCT 6 meses después.



unicoc

{EDUCACION..SUPERIOR!

GENERO EDAD CBCT PAI INICIAL CBCT PAI FINAL CEMENTO DIENTE
SELLADOR
F 46 3 0 Oxido de Zinc 21
F 42 4 1 Oxido de Zinc 11
F 29 3 2 AH Plus 11
M 60 4 1 AH Plus 31
F 59 3 1 Oxido de Zinc 12
F 55 3 1 Oxido de Zinc 21
M 63 3 2 AH Plus 42
M 61 4 2 Bio C sealer 25
M 68 4 1 Bio C sealer 21
M 33 3 1 Bio C sealer 11
F 33 4 1 AH Plus 21
F 40 4 1 Oxido de Zinc 21
F 29 4 1 Oxido de Zinc 21
M 58 3 1 AH Plus 45
M 55 4 1 AH Plus 41
M 35 4 1 Oxido de Zinc 41
F 45 3 1 Bio C sealer 34
M 44 3 1 Bio C sealer 45
M 57 4 1 AH Plus 27
M 59 4 1 Bio C sealer 45
F 44 3 1 Oxido de Zinc 21
F 55 3 1 Bio C sealer 25
F 42 3 1 Oxido de Zinc 24
M 55 4 1 Oxido de Zinc 35
F 52 4 1 Oxido de Zinc 22
F 36 4 2 AH Plus 22
M 40 4 Oxido de Zinc 21
F 45 4 2 Bio C sealer 22
F 23 3 2 Bio C sealer 22
M 54 3 1 AH Plus 23
M 63 4 Bio C sealer 13
M 50 4 2 AH Plus 22
F 52 4 2 Bio C sealer 45
M 80 4 3 AH Plus 42
M 59 4 Bio C sealer 12
M 35 4 2 Oxido de Zinc 25
F 34 5 2 Bio C sealer 45
F 53 3 2 Bio C sealer 11
M 46 4 2 AH Plus 15
F 61 4 1 Bio C sealer 25
M 68 3 2 Oxido de Zinc 32
M 62 3 3 AH Plus 44
F 44 4 2 AH Plus 43
F 61 4 3 Bio C sealer 13
M 53 3 2 AH Plus 22
M 55 4 3 Bio C sealer 45
F 28 3 2 Bio C sealer 35
M 34 4 3 AH Plus 13
M 18 4 3 AH Plus 41
M 33 4 3 AH Plus 21
M 53 4 4 Bio C sealer 21
F 42 3 2 Oxido de Zinc 23
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ITwu:: Factor Anova

ANOVA 0,05

p-value p eta-sq
CEMENTOS 0,227 0,1
ETAPA 0,022 0,2
Within
Total

*

Los resultados se obtuvieron a través de una ANOVA de dos vias en la que se
encontré que hay una diferencia significativa entre el volumen inicial y final medido
en milimetros cubicos de cada grupo de cementos selladores, sin embargo, no se

encontraron diferencias significativas de los cementos entre si.

. PERIODO
Sheirer Ray Hare -
FINAL [INICIAL |Mean |Dif. p-value

AH Plus 37.2 183.7| 110.4| -146.6| 0.0670
CEMENTO |Bio C sealer 33.9| 152.5| 93.2| -118.5

Oxido de Zinc 56.1 87.6| 719/ -31.5

Mean 42.4 141.3| 91.8| -98.8

p-value 0.0000

Mediante el test Sheirer Ray Hare se evalud la diferencia entre el volumen inicial y
final en la cual se pudo evidenciar que la reduccién de las lesiones apicales
utilizando el cemento AH Plus fue de 146.6mms, dando como resultado la mayor
tasa de cicatrizacion comparado con los otros dos cementos selladores, seguido del
Bio C Sealer con una cicatrizacién de 118.5mmas. y, por ultimo, 6xido de zinc y

eugenol, con una reduccion de 31.5mms.

Los tres cementos mostraron un promedio de cicatrizacion de 98.8mms.
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CBCT PAI CEMENTO SELLLADOR
3 4 5 Total general | Chi- AH Plus Bio C sealer |Oxido de Zinc | Total general | Chi-
promedio de Vol inicial (mm3) 114.50 164.90 116.00 144,58 sq p- 183.72 152.47 87.60 144.58 sq p-
Promedio de Vol final mm3 52.60 34.45 36.00 41.46 value 37.17 33.95 56.13 41.46 value
n | % n | % n | % n | % n | % n | % n | % n | %
SEXO F 12 60.0% 11 35.5% 1 100.0% 24 46.2%|0.127 4 22.2% 10 52.6% 10 66.7% 24 46.2%|0.030
M 8 40.0% 20 64.5% 0 0.0% 28 53.8% 14 77.8% 9 47.4% 5 33.3% 28 53.8%

Mediante la prueba Chi-sq en la que se determind la diferencia entre grupos a nivel

de CBCT y cemento sellador, se concluyd que no existe diferencia significativa entre

el grupo de CBCT PAI en relacion con el género de los pacientes. No obstante se

encontré diferencia significativa entre el grupo de cemento sellador en relaciéon con

el género de los pacientes.

DOLOR (ESCALA VAS)

4,5
3,5
2,5

1,5

0,5

COMPARACION ESCALA DOLOR VAS
POR CEMENTO SELLANTE

B AH Plus B Bio Csealer [ Oxido de Zinc

I

22,2631 57895

5263

-

Respecto a la escala de dolor VAS, mediante el test Kruskal-Wallis, se pudo

evidenciar que no hay diferencia significativa entre los cementos selladores

respecto al dolor postoperatorio.
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8. DISCUSION

La reparacion de los tejidos periapicales esta a expensas de la capacidad de
osteoformacion que se relaciona también con la capacidad de la funcion celular
ligada a este proceso (osteoclastos, osteocitos, osteoblastos, cementoblastos).
Para determinar una hipétesis nula es necesario culminar el estudio. El dolor post-
endoddntico es una reaccion localizada de los tejidos periapicales y se relaciona
con el proceso de cicatrizacion periapical (43)

Los estudios reportan que el 6xido de zinc y eugenol presenta citotoxicidad e irrita
los tejidos periapicales y es uno de los cementos mas usados a lo largo de la historia
(44).

En un estudio reportado por Eriksen y sus col. se evidencié que 38 de 46 pacientes
presentaron cicatrizacion periapical utilizando o6xido de zinc y eugenol como
cemento sellador (15). Se redujo el indice PAI del nivel inicial de 4 y 5 a nivel 1y
2(15). No hubo diferencias significativas en la cicatrizacién comparado con hidroxido
de calcio y resina epodxica(15). Este estudio mostré en resultados preliminares por
calculo volumétrico en milimetros cubicos que el 6xido de zinc y eugenol presento
una reduccion de las lesiones iniciales de 42% hasta un 100%, mientras que el AH
Plus mostré6 una reduccion de 51% y 97% respectivamente. Sin embargo, es
necesario tomar todas las muestras para determinar si hay diferencias entre los dos
cementos selladores.

Los cementos a base de resina epdxica también conocidos como poliepoxidos son

una clase de prepolimeros reactivos con funcionalidad de epéxido. Comercialmente
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existen diversos cementos a base de resina epodxica, AH-Plus(Dentsply), AD-
Seal(Meta Biomed), y Radic-Sealer(KM)(31). Es uno de los cementos mas utilizados
debido a su capacidad de selle, su radiopacidad, su estabilidad dimensional, baja
solubilidad y alta resistencia quimica, su capacidad antimicrobiana, su capacidad de
unioén a la dentina y su alta resistencia quimica. Los cementos a base de resina
poseen algunos agentes antimicrobianos como amonio cuaternario, clorhexidina,
hidroxido de calcio, antibiéticos, antimicoticos y nanoparticulas antimicrobiales(33).
La adhesidn de la resina epoxica a la dentina radicular se basa en la unién covalente
entre el anillo abierto de epoxido y los grupos de aminas de cadena lateral
expuestos de la red de colageno (34). Estos cementos poseen una tasa de
contraccion baja durante el fraguado y una polimerizacion con minima liberacion de
formaldehido. En estudios realizados anteriormente, los cementos a base de resina
presentan citotoxicidad variable (35). Se ha observado que los selladores a base de
resina epoxica liberan mondmeros toéxicos que aumentan el estrés celular, lo que
podria estar relacionado con la liberacion de especies reactivas de oxigeno
causando dolor postoperatorio debido a la inflamacion periapical (14). A pesar de
esto, en un estudio realizado anteriormente en 24 pacientes, el valor mas alto segun
la escala de dolor VAS fue de 4, considerandose como un dolor moderado.

Actualmente, existen otros tipos de cementos selladores a base de alumina,
zirconia, vidrio bioactivo, vitroceramica, fosfato de calcio reabsorbible, denominados

cementos bioceramicos(BC)(37-39).
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La mayor virtud de los cementos bioceramicos es la biocompatibilidad. Estos
cementos no producen inflamacioén periapical y son biolégicamente estables al no
presentar contraccion al fraguado y no son reabsorbibles(37) BioRoot
RCS(Septodont) es un cemento sellador a base de solicito de calcio con altas
propiedades antimicrobianas debido a que libera hidroxido de calcio, que segun
estudios publicados tiene alta biocompatibilidad y bioactividad(45). Un estudio
realizado en el afio 2020 por el doctor Asawaworatit y col. mostré diferencias
significativas en microfiltracion respecto a la obturacion con BC comparado con
cementos resinosos, mostrando mayor efectividad a los 7, 14 dias y a las tres
semanas de realizado el tratamiento (41).

Los cementos selladores estan disefiados para utilizarse dentro del conducto
radicular, sin embargo, pueden extruirse a través del apice y causar una irritacion
de los tejidos periapicales, causando asi un retraso en la cicatrizacion de las
lesiones apicales. (16) En el estudio se muestra un sélo caso de dolor postoperatorio
en escala VAS 8 realizado con 6xido de zinc y eugenol sin extrusion de material.
Khandelwal y col. evaluaron en un estudio el dolor postoperatorio y la cicatrizacion
de lesiones periapicales después de realizado el tratamiento endododntico usando
tres cementos selladores diferentes. Se concluyé que el BioRoot RCS tuvo mejores
resultados en la cicatrizacion periapical comparado con AH Plus y el Tubli-Seal a
los 3 y 6 meses posteriores al tratamiento (36).

Los resultados se relacionan con las propiedades que posee cada cemento, estos

son inexactos cuando utilizamos imagenes bidimensionales como las de las
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radiografias periapicales, debido a superposicion de estructuras y otros factores que
hacen que sea un medio diagndstico ineficiente. Por ello, se utilizaron mediciones
volumétricas de las lesiones para tener con mayor exactitud el tamarno de la lesion.
La consecucion de las muestras en este estudio fue lo que generd mayor dificultad,
ya que al tomar la radiografia inicial y realizar pruebas de sensibilidad pertinentes,
se presumia que el paciente presentaba lesion periapical, sin embargo, al momento
de realizar la tomografia, muchos pacientes fueron descartados por no cumplir con
los criterios de inclusion.

En cuanto al dolor postoperatorio, al realizar la patencia se busca permeabilizar el
conducto radicular para evitar fractura por torsion del instrumento rotatorio, al
realizarse con una lima de calibre pequeio no genera una irritacién en los tejidos

periapicales, ademas de realizarse de forma pasiva.
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9. CONCLUSION

Con los dientes control que se tienen hasta la fecha, se pudo concluir que por sus
caracteristicas fisicas y quimicas, el cemento que mejor cicatrizacion periapical
mostro posterior a 6 meses fue el AH Plus, este cemento posee grandes
propiedades antimicrobianas y antibiéticas que favorecen la cicatrizacién de los
tejidos perirradiculares, teniendo en cuenta que es el cemento que mas muestras
control tiene en el estudio hasta el momento. En cuanto al dolor postoperatorio, se
encontré que no hubo una diferencia significativa entre los grupos, todos

presentaron rangos similares de dolor postratamiento.
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