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Resumen

El uso de los bioceramicos en endodoncia se ha generalizado por sus mudltiples
propiedades, siendo necesario ampliar el conocimiento en las terapias regenerativas
endodonticas (TRE). Se realizé una revision critica de la literatura con el objetivo de
analizar el uso actual de los bioceramicos en TRE en humanos. Se utilizaron los motores
de busqueda “PubMed”, “Scopus”, “Lilacs”, “Scielo” y “Cochrane Library”, y se aplico el
filtro “humanos” y 5 afios de antigtiedad. De los 12 articulos, el bioceramico mas utilizado
como tapén coronal fue Biodentine, seguido de MTA White. En el cumplimiento de los
objetivos de la TRE, en todas las unidades de estudio existid resolucién del foco
infeccioso e inflamatorio, mientras que el segundo objetivo, aunque se cumplieron
algunos de los puntos de la formacion tridimensional radicular, en ninguna unidad de
estudio logré los tres parametros simultdneamente; en relacion al tercer objetivo, el
34,2% de las unidades recuperd la sensibilidad pulpar- vitalidad. Por ultimo, 9 estudios
correspondieron a reportes de caso. Biodentine fue el bioceramico més utilizado debido
a sus buenas propiedades biolégicas y fisico-quimicas. El uso de protocolos
estandarizados y un sellado coronal hermético permitié la resolucion de focos infecciosos
e inflamatorios. La falta de estandarizacion en la medicion de la formacion tridimensional
radicular generd resultados heterogéneos y no comparables. Muchos estudios no
especificaron la medicion de la sensibilidad pulpar-vitalidad debido a que no es un
objetivo esencial. Se requieren de estudios con mayor nivel de evidencia para evaluar el

comportamiento de los distintos bioceramicos como tapon coronal.



Introduccioén

Durante los ultimos 200 afios, se ha generado gran cantidad de conocimiento en el area
de la ciencia de los materiales endodonticos, bioingenieria y biotecnologia; con el fin de
lograr la mayor biocompatibilidad con el hospedero’2. Todo este proceso ha llevado a un
cambio de paradigma en los protocolos de los tratamientos de endodoncial, y por
consecuencia, los procedimientos estandares han sufrido varias modificaciones debido

a la introduccioén de nuevas técnicas y avances tecnologicos.

Es asi como en el afio 1993 se introducen los bioceramicos en el area de la endodoncia.
Estos materiales son ceramicos inorganicos, no metalicos fabricados a partir del
calentamiento de minerales en bruto a altas temperaturas®. Los bioceramicos presentan
propiedades favorables para la practica odontologica. Se caracterizan por ser materiales
no toxicos y no reabsorbibles. Ademas, presentan biocompatibilidad con los tejidos
dentarios, capacidad para inducir la formacion de tejido 6seo y para lograr un excelente
sellado hermético, formacién de uniones quimicas con la estructura del diente,
insolubilidad en los fluidos tisulares, buena radiopacidad y caracteristicas de féacil

manejo*>.

Posterior a la aparicién de los bioceramicos, en el afio 2001, se comienza a incorporar
en la endodoncia clinica una serie de nuevos protocolos que buscan reemplazar
fisiologicamente las estructuras dentales, ya sea, dentina, tejidos radiculares y células
del complejo dentino pulpar; por medio del uso de una triada de bioingenieria de tejidos
compuesta por células madre, un andamio y factores de crecimiento bioactivos; en el
espacio de los conductos radiculares®’. Es asi como en el afio 2007 la Asociacion
Americana de Endodoncistas adopta el término de “endodoncia regenerativa”, basado
en el concepto de la ingenieria de tejidos’. Estos tratamientos son muy diferentes de los
de la terapia endodontica tradicional, por lo tanto, se ha generado un enorme interés y
atencion en el campo de la endodoncia, especialmente con el uso de los biocerdmicos

en esta terapia.



Si bien las multiples propiedades y ventajas de los bioceramicos han llevado al uso
generalizado de estos materiales en el area de la ciencia endoddntica y han contribuido
a su rapida difusion en el campo dental®, es necesario difundir y ampliar el conocimiento
respecto a su uso en las terapias regenerativas en endodoncia, lo que permitir4 a los
odontélogos tomar decisiones de tratamiento informadas en cuanto a la eleccion del

material al momento de realizar estos nuevos protocolos®.

El presente proyecto de tesis permitira analizar en la literatura actual el uso de los

materiales bioceramicos en terapias regenerativas endoddnticas en humanos.



Marco Teérico

1. Definicion de bioceramicos

Los bioceramicos se definen como materiales naturales o sintéticos, que se usan con el
objetivo de reparar o reemplazar los tejidos duros o blandos perdidos!. Es una
terminologia que hace referencia a las ceramicas disefladas para interactuar con el
sistema biolégico y que son aplicadas en diversos usos biomédicos por sus
caracteristicas de biocompatibilidad, bioactividad, capacidad para estimular la

reparacion, entre otras masioi.

Estos compuestos ceramicos son obtenidos tanto in situ como in vivo, mediante diversos
procesos quimicos®. Son materiales inorganicos que se obtienen por el calentamiento a
alta temperatura de materias primas, es decir, mediante la sinterizacién de sales
minerales no metalicas'!. Ana et al. en el 2018, sefiala que actualmente se estan
considerando ceramicas de cristalizacion baja, con métodos de fabricacion diferente a la
sinterizaciébn a alta temperatura, ya que estos procedimientos pueden afectar la
respuesta biologica producto de la alteracion de las superficies quimicas y topograficas

de los bioceramicos??.

Los bioceramicos fueron introducidos en la endodoncia clinica por el Dr. Torabinejad en
la década de 1990, como materiales de obturacion retrégrada. Debido a sus excelentes
propiedades fisico-quimicas y propiedades bioldgicas, se transformé rapidamente como
el material gold standard para ciertas situaciones clinicas®*?. En virtud de ello, en las
Ultimas dos décadas, se han realizado multiples avances de estos materiales con el fin
de superar ciertas limitaciones importantes de las generaciones anteriores de materiales

endodonticos.

2. Composicion general de los bioceramicos

Los bioceramicos a base de silicato de calcio, son compuestos hidraulicos
autoendurecibles, conformados principalmente de silicato dicalcico, tricalcico o
tetracalcico. Presentan un mecanismo de fraguado que implica un proceso de

hidratacion, que da como resultado la formacion principalmente de hidroxido de calcio y

3



silicato de calcio hidratado, este ultimo es el encargado de solidificarse a una estructura

durals-1s,

3. Propiedades generales de los bioceramicos

3.1. Propiedades bioldgicas
3.1.1. Biocompatibilidad y Citotoxicidad

Los bioceramicos son biocompatibles debido a que logran una adecuada y ventajosa
respuesta del huésped en aplicaciones clinicas especificas. Su biocompatibilidad se
atribuye a la presencia de fosfato de calcio, que también es el principal componente
inorganico de los tejidos duros. Los bioceramicos son inocuos para los tejidos y permiten

la proliferacién de fibroblastos y osteoblastos en su superficiel®1’,

3.1.2. Bioactividad y Biomineralizacion

La bioactividad es la capacidad de un biomaterial para inducir una respuesta biolégica
especifica. Al hidratarse forman una capa de hidroxiapatita, proceso denominado

biomineralizacion?®.

El término bioactividad se define como materiales que son duraderos en los tejidos y
tienen la capacidad de sufrir cambios interfaciales con los tejidos circundantes. Los
materiales son considerados bioactivos cuando entran en contacto con fluidos tisulares,
liberando hidroxido de calcio (Ca [OH]z2), permitiendo interactuar con los tejidos

adyacentes e inducir su regeneracion4.

Los materiales bioactivos actuales contienen principalmente dos compuestos ceramicos;
silicato tricalcico y silicato dicalcico!®. Los compuestos ceramicos son considerados
bioactivos, ya que, tienen la capacidad de reaccionar con el agua a través del fraguado

hidraulico y como resultado liberar iones de calcio.

Los iones de calcio reaccionan con los iones de fosfato presentes en los fluidos
intersticiales y sangre. Esta interaccion eleva el pH, lo que permite que precipite y se

forme hidroxiapatita o pseudopatita en la superficie del cemento silicato tri/dicalcio®. La



reaccion comienza en unas horas, formando precursores de apatita de fosfato calcico
amorfo en la superficie de los silicatos tridicalcicos'®. Por otra parte, la precipitacion de
la capa superficial de apatita permite la estimulacién de la osteopontina para inducir la

osteogénesis?®.

La liberacion de iones bioactivos estimula favorablemente la expresion de genes y
desencadenan respuestas celulares especificas para inducir la regeneraciéon y la

autorreparacion?®.

3.1.3. Capacidad Antibacteriana

Tras la reaccion de precipitacién que ocurre durante el fraguado se conduce al secuestro
de bacterias, generando superficies con nanocristales de 1-3 nandmetros (nm), que
evitan la adhesion bacteriana. La reaccion de hidratacién produce hidréxido de calcio
que eleva el pH, lo que se prolonga por 30 dias. La difusion continua de hidroxido de

calcio en los tubulos dentinarios explicaria la continua eliminacién de bacterias?'®.

3.2. Propiedades Fisico — Quimicas

En las propiedades fisico- quimicas, se encuentra que la radiopacidad es mayor a un
espesor de 3 milimetros (mm) de aluminio. Por otra parte, la solubilidad segin norma
ANSI / ADA es menor a 3% (0,9-2,9 %)*°.

La composicién principal de los bioceramicos en base a silicato tricalcico y silicato
dicélcico permite que estos productos sean capaces de reaccionar a temperatura
ambiente con agua, mediante una reaccion de fraguado hidraulico, cuyo objetivo es
formar una masa soélida®. El término de fraguado hidraulico en los bioceramicos hace
referencia a que estos materiales pueden establecerse y endurecer en ambientes
humedos, ademas, las propiedades generales mejoran cuando estan en contacto con
fluidos tisulares®. Al ser materiales hidréfilos e higroscépicos, generan una gran ventaja
en el uso odontolégico, en donde los tejidos humedos generalmente interfieren en la

aplicacion y fraguado de materiales*®.



El tiempo de fraguado promedio de los bioceramicos es de 40-120 minutos, con un
fraguado inicial de 40-50 minutos y fraguado final de 120-170 minutos en donde la

reaccion de fraguado variara con la humedad disponible?®.

En lo que respecta a la estabilidad dimensional no presentan contraccion, si no que
experimentan una ligera expansion de fraguado, cumpliendo con la norma ISO
6876/2001, lo que disminuye la filtracion posterior del material. La fluidez segun norma

ISO 6876:2001, asociado al tamario de particulas de 2 micras ().

4. Composicion especifica de algunos bioceramicos

Dentro de los bioceramicos disponibles actualmente en el mercado y que son
considerados para esta revision critica de literatura son el Pro Root MTA (Dentsply Tulsa
Dental, Estados Unidos), MTA Angelus (Angelus Industria de Productos Odontologicos,
Brasil), Biodentine (Septodont, Francia), BioAggregate (Innovative BioCeramix Inc.,
Canada), Endosequence Root Repair Material (Basseler, Estados Unidos), iRoot FS
(Innovative BioCeramix Inc., Canada) e iRoot BP Plus (Innovative BioCeramix Inc.,

Canada).

4.1. Agregado de Triéxido Mineral (MTA)

Es un cemento bioactivo, que presenta propiedades fisicas y caracteristicas de fraguado
favorable. Estd compuesto por un polvo de MTA que corresponde a finas particulas
hidrofilicas de silicato dicalcico (52-53%), silicato tricalcico (23%), aluminato tricalcico (0-
4%), sulfato de calcio (1-5%) y aluminoferrito tetracalcico y 6xido de bismuto (20-21,6%);

y por un componente liquido que es agua destilada013.14.21,

La reaccion de fraguado entre el polvo y el agua destilada es por hidratacion. La reaccion
mas importante ocurre entre el silicato tricalcico, el silicato dicalcico y el agua destilada,
para formar un hidréxido de calcio y un gel de silicato de calcio hidratado, que se libera
con el tiempo. Este bioceramico tiene la propiedad de bioactividad, esto es producto de
gue la hidratacién del polvo provoca la disolucién y difusion de calcio, ademas, se

producen ciertos productos y ciertas reacciones que generan la formacién de apatita®322.



La primera férmula de MTA comercializada fue MTA gris, pero una de sus grandes
desventajas era la decoloracion que generaba en los dientes producto de los
componentes presentes en el polvo, como el 6xido de aluminio, 6xido de magnesio y
oxido de hierro. Es asi como surge el MTA de color blanco, el cual modifica la

composicion del polvo, reduciendo estos componentes®,

El tiempo de fraguado para el MTA gris varia entre los 165 minutos y 175 minutos, y del
MTA White es de 140 minutos®'4, La fuerza compresiva para el MTA es de 40
megapascales (MPa) a las 24 horas posterior al fraguado y de 67 MPa a los 21 dias®?3,
Los productos del MTA hidratado tienen un pH inicial de 10,2 que se eleva a 12,5 tres

horas después de la mezcla3?2,
El MTA se comercializa como ProRoot MTA y MTA Angelus.
4.1.1. ProRoot MTA

Es el primer producto disponible comercialmente de MTA, los componentes principales
incluyen un 75% de silicato tricalcico, silicato dicalcico, aluminato tricalcico, aluminoferrito
tetracélcico, un 20% de 6xido de bismuto, un 4,4% de sulfato de calcio dihidratado y un
0,6% de residuos solubles (silica cristalina, 6xido de calcio y sulfato de potasio y sodio);

y presenta un componente liquido que es agua destilada'?23,

El tiempo de fraguado del ProRoot MTA varia entre los 165 minutos y 175 minutos. La
fuerza compresiva es de 40 MPa posterior a las 24 horas de la reaccion de fraguado y
de 67 MPa posterior a las 3 semanas. El ProRoot MTA tiene un pH de 12,5 y una

microdureza superficial de 37,5 dureza Vickers (HV) a las 24 horas de fraguado®24,
4.1.2. MTA Angelus

Es un bioceramico a base de MTA, que presenta mejores propiedades de manipulacién
y un tiempo de fraguado mas corto en comparacion al MTA tradicional'®. EstAd compuesto
por un componente polvo y un componente liquido, el polvo esta conformado de un
74,5% de silicato tricalcico, silicato dicélcico, aluminioferrito tetracalcica, aluminato



tricalcico (2%), 6xido de calcio (8%), 6xido de silicio (0,5%) y éxido de bismuto (14%); y

el liguido estd compuesto de agua destilada'4212°,

El tiempo de fraguado inicial del MTA Angelus es de 10 a 15 minutos y un tiempo de
fraguado final de 24 minutos, este tiempo de fraguado reducido es debido a que en la
composicion de polvo no contiene sulfato de calciol®'3, La fuerza compresiva del MTA
Angelus es de 46,4 MPa posterior a las 24 horas de fraguado y alcanza 65,1 MPa a los
4 dias posterior a la reaccion de fraguado. Ademas, tiene un pH de 11,48 a los 7 dias
posterior al fraguado y una microdureza superficial de 32,7 a las 24 horas de

fraguado®®26,

4.2. Biodentine

Es un biocerdmico de fraguado rapido, comercializado como un sustituto de dentina. Esta
conformado por un componente polvo encapsulado y un componente liquido en una
pipeta o ampolla, el polvo contiene silicato tricalcico (80,1%), carbonato de calcio
(14,9%), oxido de zirconio (5%) y algunos componentes en menor cantidad como el 6xido
de hierro para dar color; el liquido estd compuesto de agua, cloruro de calcio que actla

como acelerador y polimeros hidrosolubles, que funcionan como agentes reductores de
agual,8,13,14,27|28_

El tiempo de trabajo del Biodentine es de hasta 6 minutos, con un periodo de fraguado
inicial de 6 a 12 minutos y un tiempo de fraguado final de 45 minutos. La presencia de
un acelerador en su composicion permite que el fraguado sea mas rapido, mejorando asi
sus propiedades de manipulacién y resistencia' '3, La fuerza compresiva es de 100 MPa
en la primera hora de fraguado, a las 24 horas es de 200 MPa y alcanza una fuerza
compresiva de 300 MPa al mes de fraguado, presenta una microdureza superficial de
45,4 HV a las 24 horas de fraguado y de 48,4 HV a los 28 dias. Cuando los iones de
hidréxido de calcio son liberados durante la fase de fraguado, el Biodentine alcanza un
pH de 12,5131,



4.3. BioAggregate

Es un biomaterial ceramico a base de silicato de calcio, libre de aluminio y de la
contaminacion de oligoelementos!3. Estd compuesto por un componente polvo y un
componente liquido, el polvo esta conformado por un 65% de nanoparticulas de silicato
tricalcico, silicato dicélcico, hidroxiapatita, éxido de silicio (4%), 6xido de tantalio (25%),

fosfato de calcio (6%); el liquido estd compuesto de agua destiladal®2%:2°,

El tiempo de trabajo del BioAggregate segun el fabricante es de al menos 5 minutos®°, el
tiempo de fraguado final es de 240 minutos aproximadamente. La fuerza compresiva es
de 17,7 MPa a las 24 horas posterior al fraguado, de 20,5 MPa a las 72 horas de fraguado
y de 22 MPa a la semana'®. En el estudio de Grech et al. en el afio 2013, la fuerza
compresiva del BioAggregate a los 28 dias fue de 16,34 MPa, por ende, este bioceramico
es menos resistente a la exposicion de fuerzas compresivas. Presenta una microdureza

superficial de 10,7 HV a los 28 dias de fraguado®.

4.4. Endosequence Root Repair Material

Es un material bioactivo que es altamente radiopaco, estable dimensionalmente,
hidrofilico y tiene la capacidad de formar hidroxiapatita al fraguar?. Estd compuesto por
una masilla lista para su uso, conformado por silicatos de calcio, fosfato de calcio
monobasico, 6xido de circonio, 6xido de tantalio, rellenos propios y agentes

espesantes®1431,

El Endosequence Root Repair Material tiene un tiempo de trabajo de 30 minutos y un
tiempo de fraguado final de 162 minutos®*3, La fuerza compresiva es de 40-50 MPa a los
7 dias posterior al fraguado!33?, presenta una microdureza superficial de 44,3 a 48,5 HV
a los 10 dias de almacenamiento en humedo y de 31,7 a 58,9 HV a los 10 dias de

almacenamiento en seco. Segun el fabricante este bioceramico tiene un pH alcalino®.

4.5. iRoot FS

Es un material biocerdmico insoluble, radiopaco y libre de aluminio, tiene una gran

propiedad que es de fraguado r4pido. Esta compuesto por una premezcla hidraulica



conformada por silicato de calcio, 6xido de circonio, 6xido de tantalio y fosfato de calcio

monobasico3334,

El iRoot FS presenta un tiempo de fraguado inicial 15,7 a 20,9 minutos, el tiempo de
fraguado final de este bioceramico es de 54,3 a 59,7 minutos. La fuerza compresiva es
de 50,7 a 62,5 MPa a los 7 dias posterior al fraguado y de 71,7 a 120,3 MPa a los 28
dias. Presenta una microdureza superficial entre 40 a 50 HV a los 21 dias de fraguado3“.

4.6. iRoot BP Plus

iRoot BP Plus esta compuesto de silicato tricalcico, 6xido de circonio, pentoxido de
tantalio, silicato dicélcico, sulfato calcico, fosfato calcico monobasico y agentes de
relleno. Se encuentra como pasta premezclada que puede tener presentacion en frasco

o jeringa y debe almacenarse en un lugar seco a temperatura ambiente.

Es un material insoluble y produce hidréxido de calcio cdustico cuando entra en contacto
con el agua, ademas, no se encoge durante el fraguado. Su pH es superior a 12 y es

radiopaco®®. El tiempo de fraguado es de 2 horas segun el fabricante®’.

5. Clasificacion de los bioceramicos

Se han dado varias clasificaciones de materiales bioceramicos, segun su composicion,

mecanismo de fraguado y consistencia.

5.1. Clasificacién sequn su actividad con los tejidos

Una de las maneras mas sencillas que se ha clasificado los bioceramicos es seguin su
actividad con los tejidos:

I. Bioinerte: Corresponde a los sistemas biocerdmicos que no interactian con los
tejidos biolégicos como seria la alimina y zirconio3.

[I. Bioactivo: Materiales bioceramicos que pueden experimentar interacciones
interfaciales con el tejido circundante, como materiales en base a vidrios
bioactivos, hidroxiapatita y silicatos de calcio®.

[ll. Biodegradable: Corresponde a un bioceramico soluble o reabsorbible, que

eventualmente sera reemplazado o incorporado al tejido, como fosfato tricalcico?.
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5.2. Clasificacidon seguin su presentacion

I. Bifasico: Se encuentran en polvo-liquido. Donde encontramos principalmente
MTA, CPM, ProRoot MTA y Biodentine?®.

II.  Monofasico: La presentacion es en una fase, es decir, viene premezclado, donde
encontramos materiales principalmente como TotalFill BC Sealer, TotalFill BC
RRM Paste, TotalFill BC RRM Putty, TotalFill BC RRM Fast Set Putty, BIO-C

Sealer, iRoot BP Plus y EndoSequence Root Repair Material'6:35,

5.3. Clasificacidon seqgun su composicion

Otra manera de encasillar a los bioceramicos es segun su composicion en silicato de
calcio, fosfato de calcio/ tricalcico/ hidroxiapatita, mezclas de silicato de calcio y fosfatos,
entre otros3.
I.  Biocerdmicos en base a silicato de calcio
a. Cemento Portland: Obtenido de la calcinacién de la mezcla de calizas
procedente de Portland en Inglaterra y materiales arcillosos de silicio. El
cemento Portland es un material econdmico, que presenta una
composicion principal similar al MTA, a excepcion de la ausencia de oxido
de bismuto, de los altos niveles de aluminato de calcio y del sulfato de
calcio. Ademas, ambos materiales tienen una presentaciéon disponible en
gris y blanco?®.
b. Agregado Triéxido Mineral (MTA): Desarrollado a base de cemento de
Portland, en la Universidad de Loma Linda- California, a principios de los
afos 90. Considerado como material de relleno retrogrado y también para
cierre de perforaciones. Contiene silicato tricalcico (3Ca0O-SiOz), silicato
dicélcico (2Ca0-SiOz2), aluminato tricalcico (3Ca0O-Al20s3) y sulfato de calcio
(2CaS0a4). Ademas, contiene oxido de bismuto, una sustancia insoluble
afiadida al MTA para conferir radiopacidad?.
c. Biodentine: Es un producto a base de silicato de calcio que estuvo
disponible comercialmente en el 2009. El material estd formulado con
cemento a base de MTA y gracias a tecnologias se mejoraron propiedades

de este tipo de cementos como las cualidades fisicas y el manejo?.
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Bioceramicos en base a fosfato de calcio

Se informd que un compuesto de fosfato tricélcico utilizado en un defecto 6seo
promovid la osteogénesis o la formacion de hueso nuevo. En 1971, Hench
desarroll6 una vitroceramica que contenia calcio y fosfato, denominada Bioglass,
demostrando que se unia "quimicamente" al hueso huésped a través de una capa

rica en fosfato célcico®. Estos presentan una subclasificacion:

Basada en la porosidad: densa o porosa.

Basado en reabsorbilidad: No reabsorbible (hidroxiapatita) o reabsorbible
(B-fosfato tricélcico).

Basado en la resistencia a la compresion: Poroso 30-170 MPa o denso 120-
917 MPa.

Bioceramicos en base a mezcla de silicatos de calcio y fosfatos de calcio
a. BioAggregate: Estd compuesto de silicato tricalcico del tamafio de

nanoparticulas, 6xido de tantalio, fosfato de calcio, diéxido de silicio y
presenta un rendimiento mejorado en comparacion con el MTA. El silicato
tricalcico es la fase del componente principal mientras que el oxido de

tantalio se agrega como radiopacificante, libre de aluminio®.

. Ceramicrete: Es una ceramica de fosfato autoajustable desarrollada en el

Laboratorio Nacional de Argonne, lllinois, Estados Unidos. El bioceramico
fragua en condiciones ambientales mediante una reaccion acido-base
entre un fosfato acido (KH2PO4) y un 6xido metalico béasico soluble (MgO
calcinado)?.

EndoSequence Root Repair Material/ iRoot SP/ iRoot BP: Esta compuesto
de silicato de calcio, fosfato de calcio monofasico, oxido de circonio, 0xido
de tantalio y agentes de relleno. Esta disponible como pasta en jeringas

precargadas y también en forma de masilla moldeable3.

Bioceramicos en base a mezcla enriquecida con calcio

Asgary et al. introdujo un nuevo cemento endodontico en 2008 para combinar la
biocompatibilidad superior del MTA con un tiempo de fraguado adecuado (menos
de 1 hora), caracteristicas de manipulacion, propiedades quimicas y un precio

razonable. Este biomaterial de nueva formulacién, denominado cemento de
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mezcla enriquecida con calcio (CEM), se fabricé utilizando diferentes compuestos

de calcio?®.

6.Generalidades de usos en endodoncia.

6.1. Bioceramicos en sellado tridimensional del sistema de conductos radiculares

Una obturacion perfecta tridimensional y sin espacios del conducto radicular es uno de
los principales paradigmas de tratamiento en endodoncia, siendo esencial para prevenir
la fuga bacteriana entre el sistema del conducto radicular y los tejidos circundantes. Por
lo tanto, la formacion de un sello permanente con un ndcleo de gutapercha en
combinacion con un sellador del conducto radicular debe entenderse como un fuerte
predictor del éxito. Un cemento sellador de conducto radicular ideal debe proporcionar
un sellado excelente después del fraguado, insolubilidad en los fluidos tisulares,
adecuada adhesion a las paredes del conducto y alta biocompatibilidad. Sin embargo, la

mayoria de los materiales de obturacion no proporcionan un sellado eficaz2.

Los selladores bioceramicos han atraido la atencién debido a su pH alcalino,
biocompatibilidad, bioactividad, no toxicidad, estabilidad dimensional, capacidad de

sellado y potencial para aumentar la fuerza de la raiz después de la obturacién®®.

Al ser un material hidréfilo, permite su facil extension sobre las paredes del canal
radicular, proporcionando una correcta adaptacion®. Ademas, tiene la capacidad de
penetrar en los tubulos dentinarios lo que permite un sello hermético del conducto
radicular, destruccion de los microorganismos y fortalecimiento de la resistencia del

material de obturacion?°.

6.2. Bioceramicos en reparacion de perforaciones

Una perforacion es una comunicacion que surge entre el periodonto y el espacio del
conducto radicular. Las perforaciones pueden ser patolégicas, pero ocurren con mayor

frecuencia de forma iatrogénica®..
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Aunque se ha informado poco sobre el prondéstico clinico de la reparacion de las
perforaciones, las expectativas con respecto a la supervivencia a largo plazo del diente
afectado dependen de varios factores locales. Se cree que la falla causada por la
perforacion esta relacionada con la dificultad de desinfectar el area y sellar el sitio con

un sello permanente a prueba de bacterias'’.

La introduccion y el uso cada vez mas generalizado de los bioceramicos han aumentado
las expectativas sobre el éxito a largo plazo de la reparacion de las perforaciones y son

mas optimistas que antes de la era de estos materiales?’.

Los bioceramicos pueden ofrecer una mejor opcion porque toleran la humedad y es
probable que aseguren un mejor sellado a largo plazo con la dentina. Muchos cementos
biocerdmicos presentan tanto la dureza, como la resistencia a la compresion y a la

flexién, similar a la dentina, por lo tanto, son adecuados para este uso?’.

6.3. Bioceramicos en obturacion retrégrada

La cirugia perirradicular es un enfoque terapéutico importante para hacer frente al
tratamiento de la periodontitis apical. Los principales pasos quirurgicos implicados en la
eliminacion de las causas de la enfermedad postratamiento son el legrado, la reseccion,

preparacion y el relleno del extremo radicular®?.

Las caracteristicas importantes de un material retrogrado son su facilidad de uso, la
permanencia (no reabsorbible) y calidad del sellado. Ademas, debe ser antibacteriano,
pero al mismo tiempo biocompatible con los tejidos humanos y tener un impacto positivo

en el prondstico del tratamiento quirirgico'’.

Se han propuesto numerosos materiales para rellenos de raices*?, pero debido a las
caracteristicas de los bioceramicos, se han convertido en la opcidén preferida para
material de relleno retrogrado, ya que, tienen potencial antimicrobiano, son

biocompatibles, bioactivos y tienen un excelente sellado de la dentina a largo plazo?'’.
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El MTA se usaba comunmente para rellenos de extremos de raices, pero su largo tiempo
de fraguado y su consistencia dificil de mantener, hacen que sus propiedades de manejo
no sean ideales*?. Es por esto, que se han utlizado nuevos materiales como el
Biodentine, el cual tiene propiedades mecénicas similares a la dentina humana, y
ademas posee excelentes propiedades de sellado sin la necesidad de una preparacion
dental previa. El Biodentine tiene un tiempo de fraguado de 9 minutos segun el fabricante,
gue, aunque es favorable en comparacién con MTA, sigue siendo prolongado en
comparacién con otros materiales de restauracion. Para intentar superar algunas
inconsistencias asociadas a la manipulacion, se han desarrollado otros materiales de
silicato de calcio como iRoot BP Plus, Endosequence Root Repair Material y

BioAggregate®.

6.4. Bioceramicos en reabsorcién interna

Los factores claves para el tratamiento exitoso de la reabsorcién interna son la
eliminacion del tejido de reabsorcion, evitar la devolucion de la reabsorcion y mantener

0 recuperar una estructura dental fuerte!’.

Cuando la reabsorcion interna ha perforado la raiz o la camara pulpar, los cementos
biocerdmicos son una buena opcion para el relleno, ya que, requieren humedad, toleran
pequefas cantidades de sangre, proporcionan un excelente sellado a la dentina, tienen

actividad antimicrobiana y tienen caracteristicas mecanicas cercanas a la dentinal’.

6.5. Bioceramicos en terapias conservadoras

6.5.1. Recubrimiento pulpar

El recubrimiento pulpar directo es un método disefiado para preservar la pulpa dental
expuesta con un agente protector que induce la reparacién del tejido duro. El
recubrimiento pulpar indirecto se refiere a la aplicacion de un material sobre una fina

capa de dentina donde no se produce una exposicion pulpar vital*4,

Los materiales utilizados deben poseer una biocompatibilidad y bioactividad adecuada

para promover la actividad de las células madre de la pulpa dental y la cicatrizacion de
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la pulpa en los dientes permanentes**. Tradicionalmente se ha utilizado el hidréxido de

calcio para este tipo de tratamiento, pero han sido desplazados por los bioceramicos.

Los bioceramicos en base a silicato tricalcico tienen efectos beneficiosos sobre las
células de la pulpa dental debido a su participacion en la formacion de puentes de tejido
mineralizado, preservacion de la vitalidad pulpar, promueven la integridad de la capa de

odontoblastos* e inducen la neovascularizacion*4.

6.5.2. Pulpotomia

La pulpotomia es un procedimiento relevante en la practica clinica, debido a que
proporciona principios minimos de intervencion a través del mantenimiento de la
vitalidad. Un estudio reciente enfatiza que la pulpotomia continda siendo una opcion

exitosa para la terapia pulpar vital cuando se encuentran exposiciones cariosas.

El formocresol habia sido el gold standard para los tratamientos de pulpotomia en dientes
temporales hasta que se comercializ6 el MTA%, el cual, a pesar de tener altas tasas de

éxito, la desventaja es que genera decoloracion?®,

6.6. Bioceramicos en terapias regenerativas y revascularizaciéon

Tradicionalmente el manejo de la terapia endodontica de dientes permanentes con pulpa
necrotica y apices abiertos se habia logrado durante procedimientos de apexificacion
utilizando hidréxido de calcio. Sin embargo, este enfoque de tratamiento requiere la
aplicacion a largo plazo de hidroxido de calcio dentro del conducto radicular para inducir
la formacion de una barrera apical. Una alternativa a este procedimiento es el
establecimiento de una barrera de tejido duro en el apice utilizando materiales como el
MTA, a pesar de requerir menos tiempo clinico, este procedimiento también se asocia
con desventajas, como la imposibilidad de inducir un mayor desarrollo de la raiz y
paredes dentinarias restantes delgadas. Es por esta razon, que se introdujo un

tratamiento de base biolégica llamado terapia regenerativa en endodoncia®’.
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Las terapias regenerativas en endodoncia son una estrategia de tratamiento destinadas
a regenerar el complejo dentino pulpar®, se realiza principalmente en dientes
permanentes inmaduros con necrosis pulpar y apices abiertos. La Asociacion Americana
de Endodoncistas (AAE) en el afio 2016, determina que el grado de éxito de las terapias
de endodoncia regenerativa se mide por la posibilidad de alcanzar los objetivos de este
tratamiento®. El primer objetivo principal y esencial, corresponde a la eliminacién de los
signos y sintomas clinicos; resolucion de la periodontitis apical y evidencia de
cicatrizacion 6sea®“%%°, El segundo objetivo deseable es el cierre apical; el aumento del
grosor y longitud de la raiz mediante la formacion de tejido en el espacio del conducto
radicular, el cual es similar al tejido periodontal y en las paredes dentinales se forma
tejido duro similar al cemento®4951.52 E| tercer objetivo de esta terapia es generar una
respuesta positiva a las pruebas de vitalidad, debido a la inervacién del tejido blando
neoformado®4°51, A partir del estudio de Austah et al. en el 2018 se mostr6é que, aunque
la morfologia del tejido recién formado podria ser diferente de la pulpa, el fenotipo de

éste es similar al tejido pulpar?®.

En este tratamiento, el objetivo ideal es preparar un ambiente apropiado dentro del
espacio de los conductos radiculares, el cual debe tener ausencia de bacterias y tejido
pulpar necrético, ademas debe presentar un andamio y un sellado coronal hermético, el
cual debe promover la repoblacion de células madre, la regeneracion del tejido pulpar y

continuacion del desarrollo de la raiz?’.

Los bioceramicos han cobrado gran importancia en la endodoncia regenerativa y se han
convertido en los materiales dentales a eleccion para estos procedimientos debido
principalmente a sus propiedades osteoconductoras, cementoconductoras y su
bioactividad®®. Esta ultima permite la formacién superficial de fosfato calcico
proporcionando una interfaz para que los fibroblastos se adhieran y formen una matriz
fiborosa aposicional'!, permitiendo una mejora en la cicatrizacién y curaciéon del tejido
restante, lo que es fundamental para mantener la vitalidad pulpar con la formacion

concomitante de una barrera dentinaria reparadora?®.
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Durante el proceso de cicatrizacidon de heridas asociado con la aplicacion de los
bioceramicos, tiene lugar la angiogénesis, que permite el desarrollo del riego sanguineo
capilar. Este proceso también conducird a la aparicion de penetracion vascular,
diferenciacion de células madre mesenquimales en osteoblastos, fibroblastos,
cementoblastos, odontoblastos y células pulpares?'®, Ademads, existe una fuerte
evidencia de que los materiales bioactivos pueden cambiar potencialmente la
biodisponibilidad de los factores de crecimiento incrustados en la matriz de dentina y, por
lo tanto, modular el destino de las células madres®3 y promover la regeneracién de los

tejidos pulpares y perirradiculares4.

Para un prondstico favorable de este tratamiento, es fundamental un buen sellado
coronal, ademas, de la desinfeccién del conducto radicular y los andamios intracanales
adecuados. Un material de sellado coronal ideal debe tener las caracteristicas
adecuadas, ya que, se colocara sobre un coagulo de sangre*, por lo tanto, debe tener
una excelente biocompatibilidad, ausencia de contraccion y un manejo simplificado sin
causar decoloracion. Sin embargo, lo mas importante es que debe promover la migracion
y la diferenciacion osteo/odontogénica de las células madre que se dirigen al conducto
radicular®®. Se ha recomendado la aplicaciéon de MTA y materiales a base de silicato

tricalcico, como Biodentine (Septodont, Francia) y RetroMTA (BioMTA, Corea)*.

Otro punto a considerar para cumplir los objetivos de las terapias regenerativas
endoddnticas es la supervivencia y la viabilidad de las células madre mesenquimales en
canales desbridados®*. Sin embargo, la presencia de una infeccién previa podria afectar
negativamente la regeneracion del tejido pulpar, dafiando a las células formadoras de
tejido y a las células madre, impidiendo su diferenciacion en células somaticas

comprometidas con el proceso de regeneracion®.
El hipoclorito de sodio (NaOCI) es el irrigante antiséptico mas utilizado para el

desbridamiento quimico en procedimientos de endodoncia debido a sus caracteristicas;
capacidad bactericida, disolucion de tejidos y su efectiva lubricacion para los
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instrumentos de endodoncia. Las dos primeras propiedades beneficiosas son cruciales

para la desinfeccion de dientes inmaduros en las terapias regenerativas en endodoncia®®.

Segun Kontakiotis et al. 2015, las concentraciones de hipoclorito de sodio en terapias
regenerativas en endodoncia son del 1-6%°%. Las consideraciones clinicas de la AAE
para un procedimiento regenerativo recomiendan el uso de NaOCI al 1,5% seguido de
acido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17%. Esta recomendacion se basa
principalmente en los estudios que muestran el efecto citotoxico del hipoclorito de sodio

sobre la supervivencia de las células madre de la papila apical®.

La desinfeccion continia con el uso de medicamentos intracanales aplicados en el
conducto radicular y sellados con un material de restauracion para permitir su
funcionamiento durante un periodo de tiempo. El hidroxido de calcio es un medicamento
intracanal utilizado como pasta no endurecedora, la cual es antibacteriana y tiene la
capacidad de hidrolizar la fraccion lipidica del lipopolisacarido bacteriano gramnegativo,

reduciendo significativamente las bacterias dentro de los conductos radiculares®>”.

Otro medicamento intracanal que se ha utilizado histéricamente en las terapias
regenerativas en endodoncia y que se sigue utilizando por sus propiedades
antibacterianas es la pasta triple antibiética (TAP), que esta compuesta por minociclina,
ciprofloxacina y metronidazol. Se recomienda utilizar pasta antibittica triple a una
concentracion no mayor a 1 mg mL?%(0,1-1 mg mL?) en terapias regenerativas

endodonticas, para evitar el dafio de las células madre de la papila apical®®’.
6.6.1. Consideraciones clinicas de la AAE para terapias regenerativas endodonticas

Las consideraciones clinicas de la AAE para realizar una terapia regenerativa en

endodoncia consisten en realizarla en dos sesiones.

La primera sesion tiene como objetivo crear un ambiente libre de infeccion dentro del
conducto radicular y permitir la curacién periapical inicial®’. Mientras que el propésito de

la segunda sesion es reclutar células madre de las papilas apicales directamente del
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ligamento periodontal y del hueso para regenerar el complejo dentina-pulpa dentro del

conducto radicular®’.
Primera sesion*®:

e Anestesia local, aislamiento con goma dique y acceso cavitario.

e Irrigacién abundante y suave con 20 mL de NaOCI al 1,5% por 5 minutos,
utilizando un sistema de irrigacion que minimice la posibilidad de extrusién de
irrigantes en el espacio periapical, por ejemplo, uso de agujas con extremo
cerrado y ventilaciones laterales o EndoVac ™. Luego se irriga con 20 mL de
solucion salina o EDTA por 5 minutos, con una aguja de irrigacién colocada
aproximadamente a 1 mm del extremo radicular, para evitar la citotoxicidad en
células madre de los tejidos apicales.

e Secar el canal radicular con puntas de papel.

e Aplicar como medicacion intracanal hidroxido de calcio o pasta antibiotica triple
mediante una jeringa.

o Sise usa la pasta antibiotica triple:

m Considerar sellar la camara pulpar con un agente adhesivo para
minimizar el riesgo de manchas.

m Mezclar 1:1:1 de Ciprofloxacina: Metronidazol: Minociclina hasta una
concentracion final de 0,1-1,0 mg/ml. La pasta antibidtica triple se ha
asociado con la decoloracion de los dientes. La pasta de doble
antibiético sin pasta de Minociclina o la sustitucion de Minociclina
por otro antibiético, por ejemplo, Clindamicina; Amoxicilina o
Cefaclor es otra alternativa posible como desinfectante del conducto
radicular.

m Si se usa la pasta antibiética triple, debe permanecer por debajo de
la unién amelocementaria para minimizar las manchas de la corona.

e Sellar con 3-4 mm de un material de restauracion temporal como Cavit ™, IRM

™ iondmero de vidrio u otro material temporal.

Segunda sesion 1 a 4 semanas después de la primera sesion:
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e Evaluar la respuesta al tratamiento inicial. Si hay signos / sintomas de infeccién
persistente, considerar un tratamiento con antimicrobiano adicional o alternativo.

e Anestesia local con mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor y aislamiento con goma
dique.

e Irrigacién abundante y suave con 20 mL de EDTA al 17%.

e Secar con puntas de papel.

e Sobreinstrumentar con lima o explorador endodontico para crear sangrado en el
sistema de conductos radiculares. Inducir sangrado girando una lima K
precurvada a 2 mm mas alla del foramen apical, con el objetivo de que todo el
conducto se llene de sangre al nivel de la union amelocementaria. Una alternativa
a la creacion de un coagulo de sangre es el uso de plasma rico en plaguetas
(PRP), fibrina rica en plaquetas (PRF) o matriz de fibrina aut6loga (AFM).

e Detener el sangrado a un nivel que permita 3-4 mm de material de restauracion.

e Colocar una matriz reabsorbible como CollaPlug ™, Collacote ™ o CollaTape ™
sobre el coagulo de sangre si es necesario y MTA White como material de
recubrimiento.

e Aplicar de una manera suave una capa de ionémero de vidrio de 3-4 mm, por
ejemplo, Fuji IX ™ (GC America, Alsip, IL) sobre el material de recubrimiento y
fotopolimerizar durante 40 segundos. EI MTA se ha asociado a la decoloracién
dental, por lo que se debe considerar alternativas a este material en los dientes
donde existe una preocupacion estética, como los cementos bioceramicos o de
silicato tricalcico, por ejemplo, Biodentine (Septodont, Lancasted, PA, EE. UU).

o Dientes anteriores y premolares: Considerar el uso de Collatape/Collaplug
y la restauracion con 3 mm de un material de restauracién que no decolore
mediante la adhesion de una resina compuesta al margen del esmalte
biselado.

o Molares o dientes con corona metal ceramica: Considerar el uso de
Collatape/Collaplug y la restauraciéon con 3 mm de MTA, seguido de un
cemento de vidrio ionédmero modificado con resina, resina compuesta o

aleacion.

Seguimiento:
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e Examen clinico y radiografico.

O

Ausencia del dolor, inflamacion de los tejidos blandos y/o tracto sinusal (a
menudo se observa entre la primera y la segunda cita).

Resolucién de la radiolucidez apical (a menudo observada 6-12 meses
después del tratamiento).

Aumento del ancho de las paredes radiculares (esto generalmente se
observa antes del aparente aumento en la longitud de la raiz y suele ocurrir
12-24 meses después del tratamiento).

Mayor longitud de la raiz.

Respuesta positiva a la prueba de vitalidad pulpar.
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Pregunta de Investigacion

¢, Cual es el uso de los materiales bioceramicos en terapias regenerativas endoddnticas

en humanos en la literatura actual?

Objetivo General

Analizar en la literatura actual el uso de los materiales bioceramicos en terapias

regenerativas endodoénticas en humanos.

Objetivos Especificos

Identificar los principales bioceramicos utilizados en terapias regenerativas

endoddnticas en la literatura.

Evaluar el cumplimiento de la resolucion del foco infeccioso, formacion
tridimensional radicular y revitalizacion en las terapias regenerativas endodonticas

mediante el uso de los bioceramicos en la literatura.

Categorizar el nivel de evidencia de los biocerdmicos en terapias regenerativas

endoddnticas.
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Materiales y Métodos

Se realiz6 una revision critica de la literatura para ampliar el conocimiento respecto al
uso de los bioceramicos como tapdn coronal en las terapias regenerativas endoddnticas,
a través de una busqueda bibliografica la cual fue llevada a cabo el 1 de Abril del 2021
en las bases de datos: “PubMed” (ver tabla 1), “Scopus” (ver tabla Il), “Lilacs” (ver tabla
lll), “Scielo” (ver tabla 1V), “Cochrane Library” (ver tabla V), donde se utilizaron los
términos “REGENERATIVE ENDODONTIC TREATMENT”, “REVITALIZATION”,
‘REVASCULARIZATION”, “BIOCERAMICS”, “MINERAL TRIOXIDE AGGREGATE”,
“‘BIODENTINE”, “RETROMTA”, “PROROOT”. Ademas, se utilizaron términos booleanos
“OR”, para unir términos que son sinonimos y “AND”, para asociar y limitar los resultados
de busqueda. Por ultimo, se aplicé el filtro “HUMANOS” y una antigiedad de 5 afios para
acotar los resultados (del 2016 al 2021).

BUSQUEDA PALABRAS CLAVES RESULTADOS
1 REGENERATIVE ENDODONTIC 313
TREATMENT
2 REVITALIZATION OR 12229

REVASCULARIZATION

3 BIOCERAMICS OR MINERAL 795
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR

PROROOT
1 AND 2 AND | REGENERATIVE ENDODONTIC 530
3 TREATMENT AND REVITALIZATION

OR REVASCULARIZATION  AND
BIOCERAMICS OR MINERAL
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT

Tabla I. Estrategia de bausqueda con palabras claves usadas en base de datos PubMed.

BUSQUEDA PALABRAS CLAVES RESULTADOS
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3

TREATMENT AND REVITALIZATION
OR REVASCULARIZATION  AND
BIOCERAMICS OR MINERAL
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT

1 REGENERATIVE ENDODONTIC 186
TREATMENT

2 REVITALIZATION OR 20531
REVASCULARIZATION

3 BIOCERAMICS OR MINERAL 551
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT

1 AND 2 AND | REGENERATIVE ENDODONTIC 17

Tabla Il. Estrategia de busqueda con palabras claves usadas en base de datos Scopus.

BUSQUEDA

PALABRAS CLAVES

RESULTADOS

1

REGENERATIVE
TREATMENT

ENDODONTIC

11

REVITALIZATION OR
REVASCULARIZATION

492

BIOCERAMICS OR MINERAL
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT

87

1 AND 2 AND
3

REGENERATIVE ENDODONTIC
TREATMENT AND REVITALIZATION
OR REVASCULARIZATION  AND
BIOCERAMICS OR MINERAL
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT

Tabla Ill. Estrategia de busqueda con palabras claves usadas en base de datos Lilacs.

BUSQUEDA

PALABRAS CLAVES

RESULTADOS
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OR REVASCULARIZATION  AND
BIOCERAMICS OR MINERAL
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT

1 REGENERATIVE ENDODONTIC 5
TREATMENT

2 REVITALIZATION OR 422
REVASCULARIZATION

3 BIOCERAMICS OR MINERAL 86
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT

1 AND 2 AND | REGENERATIVE ENDODONTIC 1
3 TREATMENT AND REVITALIZATION

Tabla IV. Estrategia de busqueda con palabras claves usadas en base de datos Scielo.

OR REVASCULARIZATION  AND
BIOCERAMICS OR MINERAL
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT

BUSQUEDA PALABRAS CLAVES RESULTADOS
1 REGENERATIVE ENDODONTIC 32
TREATMENT
2 REVITALIZATION OR 4321
REVASCULARIZATION
3 BIOCERAMICS OR MINERAL 322
TRIOXIDE AGGREGATE OR
BIODENTINE OR RETROMTA OR
PROROOT
1 AND 2 AND | REGENERATIVE ENDODONTIC 293
3 TREATMENT AND REVITALIZATION

Tabla V. Estrategia de busqueda con palabras claves usadas en base de datos Cochrane

Library.
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1. Seleccion de articulos
Para la seleccion de los articulos de la presente revision critica de la literatura, se realizo
una revision manual de titulos y resimenes. Ademas, se sometieron a una pauta de

cotejo y se aplicaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

1.1. Criterios de inclusién:

e Articulos que sean meta-analisis, revisiones sisteméticas, ensayo clinico
aleatorizado, ensayo clinico y reporte/series de casos.

e Articulos donde la terapia regenerativa en endodoncia sea en base a
bioceramicos.

e Articulos en donde el diagnéstico pulpar sea necrosis.

e Articulos donde la terapia regenerativa en endodoncia sea realizada en humanos
con denticion permanente con formacion radicular completa e incompleta.

e Articulos en donde la muestra sea de un sujeto en adelante.

e Articulos publicados en inglés y espafiol.

1.2. Criterios de exclusion:

e Articulos que hablen sobre pulpotomia, recubrimiento pulpar directo,
recubrimiento pulpar indirecto, reabsorcion radicular y reparacion de perforacion
radicular.

e Articulos sin acceso disponible.

e Articulos con mas de 5 afios de antigiiedad.

2. Estandarizacion

El proceso de estandarizacion para los evaluadores se realiz6 en tres etapas. La primera
etapa consistid en que cada investigador aplico la llave de busqueda y los filtros de
antigiiedad, tipo de estudio, especie e idioma en cada base de datos, obteniendo un
namero de articulos determinado. En la segunda etapa cada investigador de manera
individual aplico los criterios de exclusion, leyo los titulos y los resumenes de los 112
articulos para rellenar de manera independiente una base de datos. La tercera etapa
consistio en comparar los resultados de las bases de datos de cada investigador y se

llegd a un consenso de la muestra definitiva de articulos a analizar.
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3. Extraccién de los datos

Para la extraccion de los datos, se realizd la lectura completa de los articulos
seleccionados, por ultimo, los datos obtenidos se ingresaron en una base de datos en
Excel 2016, considerando las siguientes variables: autor, afio de publicacion, disefio de

estudio, muestra, bioceramico utilizado, aplicacion y recomendacion clinicas.
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Resultados

1. Diagrama PRISMA

La busqueda bibliografica en las diversas bases de datos arrojé un total de 842 articulos,

de los cuales se eliminaron 384 articulos duplicados, entregando la cantidad de 458

estudios. Estos fueron sometidos a una revision manual de titulos y resumen excluyendo

346 articulos. Luego los 112 restantes fueron analizados segun los criterios de inclusiéon

y exclusion dando un total de 12 estudios a utilizar en la presente revision critica de la

literatura (Ver figura 1).

Resultados obtenidos en las
diversas bases de datos utilizadas
(n =842)

|

|

Articulos obtenidos
(n = 458)

|

Eliminacién de articulos
duplicados
(n =384)

l

Articulos obtenidos
(n=112)

Revisién manual de titulos/
resumenes
(n = 346)

Estudios incluidos en revisién critica
de la literatura
(n=12)

v

Articulos excluidos segun
criterios de exclusion
(n =100)

Criterios de exclusién
Temas:

Pulpotomia

Recubrimiento
pulpar directo /
indirecto

Reabsorcion
radicular

Reparacion de
perforacion radicular

Afios:

Mas de 5 afios de

antigtiedad

29




Figura 1. PRISMA. Diagrama de flujo que explica el proceso de seleccién de articulos

para la revision bibliografica de manera sistematica

Para la sintesis de los resultados (Ver Tablas VI 'y VII) se ocuparan los siguientes topicos:

Autor/ Afo.

Tipo de estudio.

Unidad de estudio.

Diagnéstico pulpar.

Diagndstico periapical.

Formacion radicular inicial.

Bioceramico utilizado.

Protocolo clinico.

Resolucion del foco infeccioso e inflamatorio.

Formacion tridimensional radicular.

Recuperacion de la sensibilidad pulpar - vitalidad.

Seguimiento.
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Autor/ Aho

Maniglia-Ferreira C.

Tipo de
estudio

Unidad de
estudio

Diagnostico
pulpar

Diagnéstico periapical

Formacion
radicular inicial

Bioceramico utilizado

MTA White (Angelus, Londrina, PR,

etal. RC 2 Necrosis Absceso apical agudo Incompleta )
58 Brasil)
2020
i Grupo I: 9 Periodontitis apical . . . i
S ezl NL\Q et el ECA Necrosis asintomatica/absceso apical |Completa ElesiEmiine (Sepistiont, Sa_unt LT
2020 G I: 9 - des-Fosses, Francia)
rupo I cronico
. . . MTA White
Arslan H.eoet al. RC 2 Necrosis P_enodqn_ﬂﬂs apical Completa (Cerkamed MTA +; Woijciech,
2019 sintomatica .
Nisko, Poland)
Grupo I: 13 Biodentine (Septodont, Sqlnt Maur-
Aly MM. et al . . . . des-Fosses, Francia)
61 ECA Necrosis Periodontitis/absceso apical |Incompleta - -
2018 Grupo Il 13 MTA White (Angelus, Londrina, PR,
po It Brasil)
Nageh M. et al. ) : Periodontitis apical .
201862 EC Grupo I: 15 |Necrosis sintomatica/asintomatica Completa MTA White
Chaniotis A. . . Biodentine Putty (Septodont, Saint
20185 RC 1 Necrosis Absceso apical agudo Incompleta Maur-des-Fosses, Francia)
Maniglia-Ferreira C. ; .
et al. RC 1 Necrosis No especifica Incompleta MTA White (Angelu's, Londrina, PR,
64 Brasil)
2017
Goel S. et al. . . Biodentine (Septodont, Saint Maur-
20175 RC 1 Necrosis Absceso apical agudo Incompleta des-Fosses, Francia)
ﬁaso L Absceso apical agudo Incompleta Biodentine (Septodont, Saint Maur-
€crosis des-Fosses, Francia)
. Completa con
Caso 2: . ",
. : No especifica reabsorcion
Bakhtiar H. et al. Necrosis . .
66 RC 4 inflamatoria
2017 -
Caso 3: Terapia
endo_dontlca No especifica Incompleta
previamente
iniciada**

31




Caso 4:

Necrosis Absceso apical crénico Incompleta
Terapia
10 Timmerman A. et al. RC 1 endododntica Periodontitis apical Incompleta MTA (MTA Angelus; QED,
2017%7 previamente asintomatica P Peterborough, Reino Unido)
iniciada**
Caso 1: Pulpitis
irreversible No aplica No aplica No aplica
sintomatica*
Saoud TMA. et al. Caso 2: Periodontitis apical
11 201658 RC 2 Necrosis sintomatica Incompleta
b al g MTA (Dentsply Tulsa Dental,
Caso 3: SCESo apical agudo con Estados Unidos)
Necrosis reabsorcion radicular Completa
perforante
12 Topguoglu G. et al. RC 3 Necrosis No especifica Incompleta Biodentine (Septodont, Saint Maur-

2016%"

des-Fosses, Francia)

RC: Reporte de caso; ECA: Ensayo clinico aleatorizado; EC: Ensayo clinico; *Casos no considerados por criterios de
exclusion; ** Casos con diagndéstico de Terapia endoddntica previamente iniciada son considerados con diagndstico pulpar

de Necrosis.

Tabla VI. Resultados de busqueda
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Protocolo clinico

Resolucién foco
infeccioso e inflamatorio

Formacion tridimensional
radicular

Recuperacion de la
sensibilidad pulpar -
vitalidad

Seguimiento

Resolucion de . . A los 5 afios no
. s . L ) i e Evaluacion mediante .
Estimulacion del sangrado apical para la formacion del|hinchazon, fistulay exploraciones de CBCT: respondieron a
codagulo. Aplicacién de un tap6n de MTA debajo de la UAC.|ausencia de sensibilidad P : . pruebas pulpares 12 afios.
. . ) o Desarrollo radicular y cierre P
Restauracion con CIV (Vitremer; 3M ESPE). a la percusion y/o avical térmicas por
palpacion. pical. estimulos frios.
Estimulacion del sangrado apical para la formacién del|Resolucion de la 0
coagulo. Aplicacion de un tapon de BD sobre el coagulo. |hinchazén, ausencia de SIESHES todqs 5
. . S ; S casos respondieron
Toma de radiografia para evaluar la posicion y calidad del |sensibilidad a la ositivamente. bero
tapén coronal. Sellado de la cavidad de acceso con CIVMR |percusion y dolor. La No aplica. ge forma retaragda 12 meses.
fotopolomerizable (Riva, SD, Australia) y restauracién|cicatrizacioén periapical a la prueba puloar
definitiva con RC (Nexcomp; Metabiomed, |mejoré en todos los térmFi)ca pulp
Chungcheongbulkdo, South Korea). casos. ’
Estimulacién del sangrado apical para la formacion del
. L . s Alos 12 meses
codgulo. Aplicacion de un tapén de MTA de 3 mm sobre el|A los 12 meses, la lesion ambos dientes
coagulo, debajo de la UAC, seguido de una bolita de algoddn|periapical se resolvid respondieron
humeda. Sellado de la cavidad de acceso con un material de|para el ICSD y el tamafio |No aplica. osFi)tivamente ala 12 meses.
relleno (Cavit G; 3M ESPE, St Paul, MN), el cual fue retirado |de la lesién se redujo prueba ulpar
al dia siguiente junto a la bolita de algodén y restauracion|para el ICSI. 2Iéctric§ P
definitiva con RC (Universal Restorative 200, 3M ESPE). '
Grupo |: Estimulacion del sangrado apical para la formacion
del coagulo. Aplicacién de un tapén de BD de 3-4 mm con un L
: . |Resolucion de la
porta amalgama y fue empacado ligeramente con una bolita hinchazén. fistula o A los 12 meses el porcentaie
de algodén himeda. Toma de radiografia periapical para| . ~ ..~ " ; porcenta
i ; sinusitis; ausencia de de aumento en la longitud de
confirmar sellado coronal. Sellado de la cavidad de acceso movilidad. dolor al la raiz fue del 5.64%
con un material temporal. Toma de radiografia periapical ! L ’ :
: ) .~ |morder y a la percusion.
estandarizada en el control postoperatorio y restauracion No especifica 19 TesEs
definitiva con RC. ' '
Grupo lI: Estimulacion sangrado apical para la formacion del L
. o . Resolucion de la .
coagulo. Aplicacién de un tap6n de MTA de 3-4 mm con un|, . AR A los 12 meses el porcentaje
; - |hinchazén, sinusitis o .
porta amalgama y fue empacado ligeramente con una bolita |, o de aumento en la longitud de
. . ; . . fistula y movilidad. -
de algodén humeda. Toma de radiografia periapical para Ausencia de dolor a la la raiz fue del 5,02%.
confirmar sellado coronal. Sellado de la cavidad de acceso
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con un material temporal. Toma de radiografia periapical
estandarizada en el control postoperatorio y restauracion
definitiva con RC.

percusién y al morder en
un 91,66%.

Estimulacion del sangrado apical para la formacion del
coagulo. Uso de fragmentos de PRF como andamio, hasta la
UAC. Aplicacion de un tapon de MTA de 3 mm sobre la matriz

Resolucién de la
hinchazon o fistula y
ausencia de dolor.

Alos 12 meses, 9
pacientes tuvieron
sensibilidad en la

de PRF, seguido de una bolita de algodén himeda. Sellado ” No aplica. 12 meses.
: - Resolucién de prueba pulpar
de la cavidad de acceso con una restauracion temporal, el eriodontitis apical a los térmica con
cual fue retirado a los dos dias junto a la bolita de algodon. Fl)z meses P estimulo de frio
Restauracion definitiva con una base de CIV y RC. ’ '
Estimulacién del sangrado apical a través de microscopia
para la formacion del coagulo. Evacuacion del exceso de A los 24 meses hubo 42 meses
sangre con macrocanula Endo Vac. Preparacion del material| A los 5,5 afios, el desarrollo radicular continuo y posterior a
BD en amalgamador por 30 segundos y aplicacion sobre el|absceso bucal se formacion evidente del apice, |No especifica. TRE. 5,5 afos
coagulo con un porta amalgama. Sellado de la cavidad de|resolvié por completo. sin embargo, el desarrollo del posterior a
acceso con una restauracion temporal (Cavit G; 3M ESPE). tercio apical no se completo. ortodoncia.
Restauracion definitiva con RC posterior a una semana.
Estimulacion del sangrado para la formacion del coagulo.|Resolucion de la Evaluacion mediante CBCT: No respondié a las
Aplicacion de un tapén coronal de MTA debajo de la UAC.|hinchazén o fistula 'y Progresién del desarrollo de ruebaz ulpares 36 meses.
Restauracion con CIV (Vitremer; 3M ESPE). ausencia de dolor. la raiz. P pulp '
Uso de PRF como andamio en el canal radicular. fuls .2,4 FESES LEY
- DA curacion completa de la

Preparacion de BD y condensacion incremental sobre el lesion periapical. A los 30
PRF. Aplicacion de un tapén de BD hasta la unién del tercio periapical.

; . : : meses mediante un - .
medio y el tercio cervical del canal radicular. Sellado de la CBCT se observé que las No especifica. No especifica. 30 meses.
cavidad de acceso con CIVMR (Vitrebond; 3M ESPE) hasta . q

: X - . placas corticales
el tercio cervical del canal. Restauracion definitiva con RC vestibulares/palatinas se
nanohibrida (Filtek Z250 XT; 3M ESPE). P
formaron por completo.
Caso 1. Al mes hubo erorsoiamm?:ﬁtsohdueb ?as aredes
Estimulacion del sangrado apical. Uso de una membrana de |resolucion de lesiéon d gt' 2. A los 18 P No especifica. 18 meses.
PRF en el canal radicular. Aplicacion de un tapon de BD|periapical. heg inanas. .OSI melset:s
debajo de la UAC y restauracion con CIV fotopolimerizable ubo cierre apical completo.
inyectable (GC America:Fuji Filling LC, Alspic, IL). Caso 3: Alos 18 meses |A los 18 meses en el ICSD N B
o0 especifica. 18 meses.

hubo disminucién en el

hubo engrosamiento de las
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tamano de la lesiéon
periapical.

paredes dentinarias laterales
sin cierre apical completo y en
el ICSI hubo cierre apical
apreciable.

Caso 4: Ausencia de

A los 18 meses desarrollo

; . No especifica. 18 meses.
tracto sinusal. completo del apice.
Evaluacion radiografica al
Estimulacion del sangrado apical para la formacion del afio: Estrechamiento del
codagulo al nivel de la UAC. Aplicacién de un tapon de MTA ancho del conducto radicular
de 1 mm sobre el coagulo, pero hubo desplazamiento apical. y maduracién del apice.
Eliminacién del coagulo y MTA desplazado con irrigacién de Seguimiento radiografico y A los 3 afos,no
iy ! Y A los 12 meses hubo S Y :
solucién salina y secado con conos de papel. Formacionde| . —~.~" ., o CBCT tercer afio: Formacién |respondieron a las
10 A Sy cicatrizacion periapical o i, 36 meses.
un segundo coagulo y aplicacion de 4 mm de MTA sobre completa asimétrica de tejido duro en  |pruebas pulpares
este. Sellado de la cavidad de acceso con una base de pieta. las paredes del conducto eléctricas.
cemento de policarboxilato (Durelon; 3M ESPE, Seefeld, radicular y en el apice, debido
Alemania) y restauracion con RC (Tetric N-Ceram; Ivoclar a la presencia de MTA en la
Vivadent, Schaan, Principado de Liechtenstein). region apical del conducto
radicular.
) . L, : . Alos 4 - 5 afios de
Caso 2: Estimulacién del sangrado apical para la formacion . . L
- T . . Desarrollo continuo de la raiz, |seguimiento, no
del coagulo. Aplicacion de un tapén de MTA en el tercio s L . » .. -
. : Detencion de reabsorcion|con cierta formacion de tejido |[respondi6 a
coronal del canal radicular. Desplazamiento de algunos . : . . :
: L . |radicular inflamatoria. duro en el espacio apical del |pruebas pulpares
fragmentos de MTA hacia el interior del canal. Restauracién ; e
I conducto radicular. térmicas y
con RC fotopolimerizable. o
eléctricas.
5 afios.
Caso 3: Estimulacion del sangrado apical para la formacion
. S ]’ A los 19 meses, no
del coagulo. Aplicacién de un tapén de MTA de 3 mm de L . Aumento del grosor en las .
. . ) - |Curacion progresiva de la . respondio a las
espesor sobre el coagulo, seguido de una bolita de algodén < L paredes del canal radicular en
. . s lesion periapical y de la . ” pruebas pulpares
humeda. Sellado de la cavidad de acceso con una técnica de L . el area de reabsorcion .
A . e L reabsorcion radicular. ) térmicas y
restauracion intermedia y restauracién definitiva con RC interna. L
. . eléctricas.
11  fotopolimerizable.
Estimulaciéon del sangrado pero la cantidad de sangre fue|A los 18 meses, hubo A los 18 meses, no
. : - A los 18 meses, hubo :
deficiente. Uso de PRP como andamio hasta la UAC. Luego|resolucion de las evidencia de enarosamiento respondieron a las
de la formacién del codgulo, aplicacién de un tapdn de BD de|lesiones periapicales y 9 . pruebas pulpares 18 meses.
. - ; de paredes del canal radicular |, .
3 mm sobre el coagulo de PRP. Restauracion con RC (3M|ausencia de dolor a la cierre apical térmicas y
12 |ESPE; Filtek, St Paul, MN). percusién o palpacion. y pical. eléctricas.
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UAC: unién amelocementaria; CIV: Cemento iondmero de vidrio; CBCT: tomografia computarizada de haz cénico; BD:
Biodentine; CIVMR: cemento iondmero de vidrio modificado con resina; RC: resina compuesta; ICSD: incisivo central
superior derecho; ICSI: incisivo central superior izquierdo; PRF: plasma rico en fibrina; TRE: terapia regenerativa
endodontica; PRP: plasma rico en plaquetas.

Tabla VII. Continuacién resultados de busqueda
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2. Sintesis de los resultados

2.1. Bioceramico utilizado

Los 12 articulos obtenidos en la busqueda bibliogréafica arrojaron un total de 76 unidades
de estudio, en las cuales 39 (51,3%) utilizaron el bioceramico Biodentine, en 33 (43,4%)
aplicaron MTA White, mientras que en 3 (3,9%) emplearon MTA y en sélo una unidad de
estudio (1,3%) se utilizé el bioceramico Biodentine Pultty.

2.2. Resolucion del foco infeccioso e inflamatorio

En las 76 unidades de estudios se logré la resolucion del foco infeccioso en un 100%. El
grado de éxito fue determinado por la presencia de uno o mas de los siguientes
parametros: ausencia de signos y sintomas, disminucion del tamafio o resolucion

completa de la lesién periapical y curacion 6sea.

2.3. Formacioén tridimensional radicular

De las 76 unidades de estudio, 35 presentan formacién radicular completa, por lo tanto,
no se consideraron en esta variable.

En 29 unidades de estudio se logré el aumento de la longitud radicular, en 2 se evidencio
el aumento del grosor de las paredes radiculares y en sélo una unidad se obtuvo un
cierre apical completo. Mientras que, en 6 unidades de estudio, se consigui6 el aumento
del grosor de las paredes radiculares y cierre apical y en 2 hubo aumento de la longitud
radicular y cierre apical. Por ultimo, s6lo en una unidad de estudio no se especificé

acerca de la formacion tridimensional radicular (Ver Tabla VIII).

dad ae Blocera 0 A ento de longituad erre apica
e dio ado ad 3 ompleto

1 2 MTA White v - v
Grupo I: 9 . : ;

2 Biodentine No aplica
Grupo II: 9

3 2 MTA White No aplica

4 Grupo I: 13 Biodentine v = =
Grupo II: 13 MTA White v = =
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5 15 MTA White No aplica
6 1 Biodentine Putty v = =
7 1 MTA White v - -
8 1 Biodentine No especifica
Caso 1:1 - v v
9 Caso 3: 2 Biodentine - v v
Caso 4:1 - - v
10 1 MTA - V4 =
1 Caso 2: 1 MTA v - -
Caso 3:1 - v -
12 3 Biodentine = v v

Tabla VIIl. Parametros evaluados para la formacion tridimensional radicular

2.4. Recuperacion de la sensibilidad pulpar - vitalidad

En base al tercer objetivo de la terapia regenerativa en endodoncia, 26 (34,2%) unidades
de estudio respondieron positivamente a las pruebas de sensibilidad pulpar. En 18

(23,7%) no hubo respuestas ante éstas, mientras que en 32 (42,1%) no se especifico.

2.5. Tipo de estudio

Segun los 12 articulos obtenidos de la basqueda bibliografica, ubicados entre los afios
2016 al 2021, 9 (75%) corresponden a reportes de caso, 2 (16,7%) son ensayos clinicos

aleatorizados y un (8,3%) estudio es un ensayo clinico.
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Discusioén

Un sellado coronal hermético es un paso vital en las terapias regenerativas endodonticas
y esta funcion generalmente es proporcionada por materiales bioceramicos debido a sus
propiedades biolégicas y fisico- quimicas. El objetivo del presente estudio fue analizar
en la literatura actual el uso de los materiales bioceramicos en terapias regenerativas

endodonticas.

Los resultados mas relevantes de esta revision critica de la literatura fueron que el
bioceramico mas utilizado como tapon coronal fue Biodentine. Respecto al cumplimiento
de los objetivos de la terapia regenerativa endodontica, se encontré que en todas las
unidades de estudio existi6 resolucion del foco infeccioso e inflamatorio. En cambio, en
el segundo objetivo, aun cuando se cumplieron algunos de los puntos de la formacion
tridimensional radicular, ninguna unidad de estudio logré el aumento de longitud, grosor
de las paredes radiculares y cierre apical simultAineamente. En relacion con el tercer
objetivo, el 34,2% recuperd la sensibilidad pulpar-vitalidad. Como ultimo resultado, el
75% de los estudios correspondieron a reportes de caso.

Durante décadas el MTA ha sido propuesto en la literatura como el biomaterial de
eleccion para el tapdn coronal sobre el coagulo de sangre. Esto es debido a su capacidad
de sellado que previene la infiltracion de bacterias dentro del sistema de conductos
radiculares y sus propiedades biolbgicas, las cuales permiten preservar la viabilidad de
las células que se forman a partir del coagulo*’%4, Sin embargo, en los articulos
analizados en este estudio, el 51,3% utilizo el bioceramico Biodentine sobre el MTA como
tapon coronal. Esta eleccion se explica debido a que Biodentine tiene una buena
capacidad de sellado, alta resistencia a la compresion, excelente biocompatibilidad y una
mayor fuerza de adherencia en las paredes dentinarias a las 24 horas*’:5965 Ademas,
presenta un tiempo de fraguado mas reducido de 6 a 12 minutos en comparacion a los
140 a 175 minutos del MTA®314, debido a la presencia de cloruro de calcio, componente
utilizado como acelerador de reacciones quimicas, lo que permite la aplicacion de una

restauracion definitiva en la misma sesion*761.63.6566 | 35 malas caracteristicas de
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manejo del MTA han provocado que Biodentine sea considerado un sustituto ideal, ya
gue, por su consistencia permite una mejor manipulacién, condensacion y evita el

desplazamiento apical®°,

La composicion del biomaterial utilizado como tapén coronal desempefia un papel
importante en la estabilidad de color, siendo un factor al momento de seleccionar el
bioceramico. Biodentine contiene éxido de circonio para proporcionar radiopacidad,
generando una decoloracién menor a nivel coronal4’:5%616466 En cambio, el MTA utiliza
oxido de bismuto como radiopacificante. Segun lo sostenido por Palma et al. 2019, la
reduccion de este componente da como resultado un compuesto negro y la posterior
tincion de los dientes, esto coincide con Aly et al. 2018 en donde la decoloracion se
atribuye a la presencia de O6xido de bismuto. Para compensar las desventajas
colorimétricas del MTA que ocurren en el protocolo de terapias regenerativas
endodonticas, el estudio de Maniglia-Ferreira et al. 2017, propone su aplicacién por
debajo de la union amelocementaria, evitando la exposicion de las particulas de color
oscuro que penetran los tibulos dentinarios®. Sin embargo, a pesar de las buenas
propiedades del Biodentine, en el reporte de caso de Bakhtiar et al. 2017 se observo una
minima decoloracién en todas las unidades de estudio a los 18 meses, lo que podria
estar relacionado con la interacciéon bioquimica entre Biodentine y PRF%. No obstante,
hay que considerar que dos de las unidades de estudio presentaron traumatismo
dentoalveolar, los cuales independiente del tratamiento realizado manifestaron un
cambio de coloracion en el tiempo que pudo ser causado por una deposicién excesiva
de dentina, por la difusién de productos de degradacion derivados de una hemorragia

pulpar y / o la descomposicién del tejido necrético en los tlbulos dentinarios®®.

La eliminacion del proceso infeccioso e inflamatorio en la regidén apical y en el sistema
de conductos radiculares es el principal objetivo de las terapias regenerativas
endododnticas, lo cual se logra mediante procedimientos biolégicamente compatibles que
permiten la reparacién de los tejidos periodontales y del complejo dentino pulpar®®.
Maniglia-Ferreira et al. 2020, evidencié la importancia de promover un ambiente

intracanal libre de infeccion para obtener una induccion genética. Esto coincide con los
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estudios de Aly et al. 2018 y Bakhtiar et al. 2017, los que han demostrado que la
revascularizacion es efectiva solo en dientes con sistemas de conductos radiculares
desinfectados, siendo un paso crucial en los procedimientos de endodoncia
regenerativa. En esta investigacion, la resolucion del foco infeccioso se logré en todas
las unidades de estudio, lo que podria explicarse por la aplicacién de un protocolo de
desinfeccién estandarizado y el uso de un sellado coronal hermético. Segun los
resultados de Aly et al. 2018, tanto Biodentine como MTA son materiales que logran este
sellado para prevenir la invasion bacteriana en el espacio pulpar.

Con respecto al cumplimiento del segundo objetivo de las terapias regenerativas
endodonticas, a pesar de que en ninguna unidad de estudio se logro la formacion
tridimensional radicular considerando las tres variables, si se obtuvo una respuesta
favorable de manera individual en el aumento de longitud, grosor de las paredes
radiculares y cierre apical. La falta de continuidad en la formacién radicular podria
explicarse debido al dafio en la vaina epitelial de la raiz de Hertwig, la cual es un elemento
crucial, ya que contienen una memoria genética del desarrollo radicular y, por lo tanto,
es capaz de dirigir la deposicion de tejido duro para asegurar la maduracion
radicular®®66.68 Kim et al. 2018° sostiene que la severidad de la lesion apical inflamatoria
puede dafiar o afectar la funcion bioldgica de la vaina de la raiz epitelial de Hertwig y las
células madre mesenquimales en el area periapical. Ademas, el trauma también parece
tener un efecto negativo sobre el resultado de la maduracién de la raiz, lo que coincide
con Saoud et al 2016, quien propone que no siempre se logra una maduracion de la raiz
debido a una avulsion. Otra causa atribuible al dafio en la vaina epitelial, son los

esfuerzos adicionales para la estimulacién del sangrado apical®®.

Por otro lado, el uso de un biocerdmico como tapén coronal promueve la estabilidad del
coagulo de sangre y mantiene altos niveles de pH durante periodos prolongados,
facilitando el proceso de reparacion y proliferacion de tejidos®®. Para esto puede utilizarse
Biodentine o MTA, ya que, de acuerdo con los resultados de Aly et al. 2018 no existen
diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de aumento en la longitud de

la raiz entre los dos materiales, sin embargo, una incorrecta aplicacion del tapén coronal
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puede afectar en el desarrollo de la raiz. Un ejemplo de ello se menciona en el estudio
de Ong et al. 20207° en donde el tapén coronal al ser compactado profundamente en el
canal radicular restringié la disponibilidad del espacio para el desarrollo de la
raiz. Reforzando los resultados de los autores anteriores, en el reporte de caso de
Timmerman et al. 2017 existi6 un desplazamiento apical de MTA en una unidad de
estudio debido a la ausencia de una matriz reabsorbible, en donde el bioceramico actué
como un material de barrera, impidiendo la unién de las células madre a la dentina y
generando una alteracion en el desarrollo de la raiz en ese sitio y a lo largo de toda la

pared.

En base al ultimo objetivo de la terapia regenerativa en endodoncia, 26 unidades de
estudio respondieron positivamente a las pruebas de sensibilidad pulpar. A pesar de que
este objetivo es deseable y no esencial, recuperar la sensibilidad pulpar-vitalidad es
importante para mantener los mecanismos de defensa propioceptivos de la pulpa,
proporcionando un sistema de alarma contra cualquier lesion tisular, evitando dafios

mayores Y fracturas dentales®?.

En procedimientos de revascularizacion, Lovelace et al. demostraron que la estimulacion
del sangrado desencadena la acumulacion significativa de células madre indiferenciadas
en el canal radicular. Autores como Bakthiar et al. y Chaniotis A. han demostrado que el
bioceramico Biodentine al ser aplicado directamente sobre el coagulo de sangre modula
la secrecion del factor de crecimiento transformador b-1 (TGF-bl), provocando la
diferenciacion de células madre similares a odontoblasto de la papila apical, las cuales

podrian contribuir a la regeneracion de los tejidos pulpares®:.

Una respuesta positiva a las pruebas eléctricas indica la formacion de tejido vital similar
a la pulpa®?. De acuerdo con las conclusiones de Nageh et al. 2018, el restablecimiento
del tejido pulpar real después del tratamiento de endodoncia regenerativa es discutible y
aun requiere de un alto nivel de evidencia con investigaciones a gran escala, debido a
gue la negatividad de una respuesta pulpar frente a las pruebas de sensibilidad
habituales, no necesariamente indican la ausencia de vitalidad*’. Conforme con los

resultados encontrados, la presencia o ausencia de respuesta a las pruebas de
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sensibilidad pulpar dependen de la extension coronal del tejido regenerado y del grosor
del material utilizado como tapén coronal*”-’%:72, debido a que la presencia de una capa
gruesa del bioceramico podria actuar como un aislante ante la estimulacion de los tejidos
intraradiculares’ 4. Por otro lado, Maniglia-Ferreira et al. 2020 y Timmerman et al. 2017
atribuyen la ausencia de respuesta pulpar a un proceso de calcificacién dentro del canal
radicular, lo que causa una reduccién del suministro de sangre a los tejidos vitales
regenerados por la compresion del foramen apical y vasos sanguineos, provocando una
disminucién de su capacidad de defensa y reparacién. Otros estudios mencionan que
las respuestas ante las pruebas térmicas y eléctricas pueden verse retrasadas en
comparacion con los dientes contralaterales debido a que el tejido regenerado puede

tener un sistema de inervacion inmaduro, afectando la respuesta pulpar®®.

A pesar de que hace méas de una década existe evidencia cientifica que reporta la terapia
regenerativa como tratamiento exitoso en dientes inmaduros y maduros=, el uso de un
bioceramico como tapén coronal sigue siendo un tema de estudio reciente, lo que limita
la evidencia disponible a reportes de casos, estudios en animales y pocos ensayos
clinicos aleatorizados=; esto coincide con nuestros resultados, en donde la mayoria de
los estudios analizados fueron reportes de casos. Ademas, la obtencion de una muestra
mayor se ve dificultada por la etiologia del diagndstico de los casos estudiados, en donde
la necrosis pulpar fue causada por traumatismo dentoalveolar y caries dental, los cuales
requieren de un tratamiento oportuno debido a que se ha informado que los casos
atendidos después de un periodo prolongado mostraron mas complicaciones que los

casos tratados en un menor tiempoe:.

Dentro de las limitaciones del estudio, se encuentra la ausencia de un protocolo para las
terapias regenerativas endodonticas, debido a que sbélo existen consideraciones clinicas
propuestas por la AAE, por ende, se genera una falta de estandarizacion en los articulos
encontrados, dificultando la comparacion de sus resultados. Ademas, se encontré una
falta de medicion cuantitativa en relacion a la formacién tridimensional radicular, lo que
podria desencadenar un sesgo de interpretacién para evaluar este parametro. Solo un

estudio utilizé un software computacional con escala de medicién para evidenciar los
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cambios milimétricos ocurridos posterior al tratamiento y ningun estudio ocupo
radiografias estandarizadas que permitieran su evaluacion y comparacion en el tiempo.
Otra limitacion se atribuye a la pequefa cantidad de estudios que analizan los diversos
biocerdmicos y su desempefio como tapon coronal, lo que impide la comparacion de
estos materiales en el cumplimiento de los objetivos de las terapias regenerativas
endodonticas. Por otra parte, se encontraron limitaciones en el protocolo de busqueda,
en donde no se utilizaron términos MeSH debido a la inexistencia de estos en el tema a
investigar, lo que pudo ocasionar resultados con poca especificidad. Por ultimo, una gran
cantidad de literatura encontrada fue descartada por encontrarse en proceso de

publicacion, presentando limitaciones en el acceso.
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Conclusiones

Con esta revision critica de la literatura se puede concluir, en base al analisis de los
resultados obtenidos que el bioceramico mas utilizado como tapon coronal es Biodentine,

seguido por MTA White y ocasionalmente Biodentine Pultty.

Los tres objetivos de las terapias regenerativas endodonticas no se cumplieron
simultdneamente, pero se evidenciaron resultados clinicos y radiogréaficos al evaluarlos
de manera individual. La resolucién de foco infeccioso e inflamatorio fue el Unico que se
logré en su totalidad, por otro lado, en la formacion tridimensional radicular los resultados
fueron heterogéneos debido a la falta de estandarizacién para la medicién del aumento
de la longitud radicular, grosor de las paredes y cierre apical. En cuanto a la recuperacion
de la sensibilidad pulpar - vitalidad, una gran cantidad de estudios no especificaron su

medicion lo que podria atribuirse a que es un objetivo deseable y no esencial.

Al categorizar el nivel de evidencia disponible de los bioceramicos en terapias
regenerativas endodonticas, la mayoria correspondieron a reportes de caso, los que a
pesar de ser considerados como estudios de bajo nivel de evidencia, siguen siendo una
fuente inicial de conocimiento con recursos valiosos de informacion que pueden
incentivar a futuros investigadores a realizar estudios con mayor nivel de evidencia y con
esto obtener conocimientos con mayor sustento cientifico para la aplicacion de estos

materiales en la préactica clinica.
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Sugerencias

Para lograr resultados y conclusiones que sean relevantes para la practica clinica se
sugiere realizar estudios con mayor nivel de evidencia, que idealmente sean de tipo
ensayos clinicos controlados aleatorizados en donde comparen los diversos
bioceramicos como tapén coronal en las terapias regenerativas endodoénticas. Ademas,
para estudios futuros se podria aumentar el periodo de seguimiento y el tamafio muestral,
con el propésito de evaluar de mejor manera el cumplimiento de los tres objetivos de las
terapias regenerativas endodoénticas. Por otro lado, se sugiere el uso de protocolos
estandarizados y la aplicacién de pruebas cuantitativas que permitan obtener resultados

comparables y eviten los sesgos de informacion/medicién.
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