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La alucinacion de la inteligencia artificial

Johann Radax
Dr. Med. Vet., MBioeth, MD
Investigador independiente

En los dltimos anos, la inteligencia artificial (IA) ha emergido como
una herramienta prometedora en todos los campos de la ciencia, in-
cluyendo el de la odontologia. Ofrece avances significativos en areas
como el diagnéstico por imagenes, la planificacién de tratamientos y
la personalizacién de la atencién al paciente. Sin embargo, junto con
estas oportunidades, surgen desafios que no podemos ignorar. Uno
de los mas preocupantes es el fendmeno conocido como “alucinacién
de la IA”, un término que describe la tendencia de los sistemas de 1A
a generar informacién incorrecta o engafiosa con una apariencia de
veracidad. Este problema tiene implicaciones profundas tanto para la
investigacién como para la docencia en odontologia.

Las alucinaciones absurdas, incluso chistosas, de la A en sus fases inicia-
les han sido superadas en gran parte, como en el ejemplo de la Figura1.

Figura1. Captura de pantalla de Chat GPT versién anterior

k which is heavier, 10kg iron or 10kg cotton?

@ 10kg iron is heavier than 10kg cotton. Iron is typically heavier than cotton, so the answer is

10kg iron is heavier. Answer: \boxed(iron}.

Ahora, GPT-40-Mini responde a la pregunta “qué es mas pesado: 10 kg
de hierro 010 kg de algodén™

“Ambos pesan lo mismo: 10 kg. La diferencia esta en el volumeny la
densidad. El hierro es mucho mas denso que el algodén, por lo que 10
kg de hierro ocupard mucho menos espacio que 10 kg de algodén”.

Pero las alucinaciones siguen existiendo de una forma mas sutil y, por
|o tanto, mas peligrosa y mas dificil de detectar.

¢{Quéeslaalucinacionde lalA?

La alucinacién de la IA ocurre cuando un sistema de inteligencia ar-
tificial, como un modelo de lenguaje avanzado o una red neuronal,
produce resultados que parecen coherentes y convincentes, pero que
en realidad carecen de fundamento o son abiertamente falsos. Esto



se debe a que estos sistemas no “comprenden” la
informacion en el sentido humano, sino que ge-
neran respuestas basadas en patrones estadisticos
derivados de grandes volimenes de datos. En el
contexto de la odontologifa, esto podria manifes-
tarse en diagnésticos erréneos, recomendaciones
de tratamientos no validados o interpretaciones
incorrectas de literatura cientifica.

Ejemplos practicos

En mayo de 2023, un abogado estadounidense uti-
liz6 ChatGPT para elaborar una mocién legal que
contenia citas judiciales falsas. Aparte de perder
el caso, el juez consideré que el abogado actué de
mala fe y realiz6 “actos de evasidn consciente y de-
claraciones falsas y enganosas al tribunal”.

En un estudio del ano 2024, se evalué el rendimien-
to de ChatGPTy Bard a la hora de replicar los resul-
tados de revisiones sistematicas realizadas por hu-
manos. Se compararon los resultados producidos
por la |A con referencias de revisiones sistematicas
originales- Los articulos se consideraron “alucina-
dos” si dos de los siguientes datos eran erréneos:
titulo, primer autor o ano de publicacién. Las tasas
de alucinaciones fueron el 39,6 % para GPT-3,5; el
28,6 % para GPT-4; y el 91,4 % para Bard: esta IA
proporcion6 multiples versiones de articulos aluci-
nados con titulos y nombres de revistas parecidos.

Este afio (2025), la revista Nature publicé los si-
guientes datos para IA selectas y sus tasas de alu-
cinacién entre paréntesis: Falcon 7B-instruct® (29,9
%), Google Gemma 1.1-2B-it (27,8 %), Qwenz2.5-
0.5B-Instruct (25,2 %), Anthropic Claude 2 (17,4 %),
Google Gemini 1.5 Pro (9,1 %), OpenAl GPT-4 (1,8
%), OpenAl o1-mini (1,4 %), Zhipu Al GLM-4-9B-
Chat (1,3 %), Google Gemini 2.0 Flash Expt (1,3 %).

Impacto en la investigacion

En el ambito de la investigacion, la alucinacién
de la IA plantea un problema serio. Los investi-
gadores confian en datos precisos y verificables
para desarrollar nuevos tratamientos, mejorar
técnicas quirdrgicas y entender las causas de las
enfermedades bucodentales. Si un sistema de A
genera datos falsos o interpretaciones errdneas,
esto podria llevar a conclusiones equivocadas, re-
trasar avances cientificos e incluso poner en riesgo

la salud de los pacientes. Por ejemplo, un modelo
de IA podria “inventar” correlaciones entre ciertos
factores de riesgo y enfermedades periodontales
que no existen en la realidad, lo que podria desviar
recursos y esfuerzos hacia lineas de investigacion
infructuosas.

Ademas, la proliferacién de articulos cientificos
generados total o parcialmente por IA, pero que
contienen errores o informacién no verificada,
podria saturar la literatura académica con conteni-
do poco confiable. Esto dificultaria la labor de los
investigadores, quienes tendrian que dedicar mas
tiempo a discernir entre lovalido y lo falso, en lugar
de avanzar en sus propias investigaciones.

Desafios en la docencia

En el ambito educativo, la alucinacién de la IA
también representa un desafio significativo. Los
estudiantes dependen de informacién precisa y
actualizada para formarse como profesionales
competentes. Si los sistemas de |A utilizados como
herramientas de ensefanza proporcionan informa-
ciénincorrecta, los estudiantes podrian internalizar
conceptos erréneos que afecten su practica clinica
en el futuro. Por ejemplo, un sistema de IA podria
sugerir un protocolo de tratamiento basado en
datos obsoletos o no validados, lo que podria llevar
aerrores en la atencién al paciente.

Ademas, la facilidad con la que los estudiantes
pueden acceder a herramientas de IA para ge-
nerar resimenes, ensayos o incluso respuestas a
examenes plantea un dilema ético y pedagégico.
Si bien estas herramientas pueden ser Gtiles para
agilizar ciertas tareas, también pueden fomentar
la dependencia y la falta de pensamiento critico.
Los educadores deben encontrar un equilibrio
entre aprovechar las ventajas de la IA y asegurarse
de que los estudiantes desarrollen las habilidades
necesarias para evaluary cuestionar la informacién
de manera independiente.

Hacia un uso responsabledelalA

Para mitigar los riesgos asociados con la alucina-
cién de la IA, es fundamental adoptar un enfoque
criticoy responsable en su uso. En primer lugar, los
investigadores y educadores deben ser conscientes
de las limitaciones de estas herramientas y verificar



siempre la informacién generada por IA con fuen-
tes confiables y revisadas por pares. En segundo
lugar, es necesario desarrollar estandares y proto-
colos claros parael uso de la |A en la investigacion y
ladocencia, asegurando que los sistemas utilizados
sean transparentes, precisos y estén validados
cientificamente.

Finalmente, es crucial fomentar una cultura de
escepticismo saludable y pensamiento critico entre
los profesionales y estudiantes de odontologia.
La IA es una herramienta poderosa, pero no debe
reemplazar el juicio humano ni la rigurosidad cien-
tifica. Al abordar estos desafios de manera proacti-
va, podemos aprovechar los beneficios de la IA sin
comprometer la integridad de nuestra disciplina.
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Resumen

La caries es un problema de salud publica que, si no se controla,
puede generar un importante impacto econémico y social. Objetivo:
Reportar el nivel de concordancia intra e interexaminador de los estu-
diantes que participaron del proceso de calibracion para el diagnéstico
de caries dental en la clinica odontolégica Ill. Materiales y métodos:
Estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo a través de
los registros del formulario 003 de los estudiantes de noveno paralelo
B de la carrera de Odontologia que cursaban Clinica Odontolégica lll.
Con el propésito de reportar el nivel de concordancia interexaminador.
En cuanto a los datos del repositorio, reflejan la participacién de doce
examinadores divididos en tres grupos, cada uno con cuatro exami-
nadores. Para obtener el nivel de concordancia intraexaminador, la
segunda practica fue emitida siete dias después; y los resultados de
los examinadores fueron comparados con si mismos. El diagndstico
de caries dental en esta investigacion se realizé mediante la aplicacion
delindice CPO-D (dientes cariados, perdidos por caries, y obturadosen
denticién permanente). Resultados: Se obtuvo un indice kappa Cohen
de 0,49 en relacién con el nivel de coincidencia interexaminadory un
indice kappa Cohen de 0,66 en la segunda sesién en correlacién al
nivel de coincidencia intraexaminador. Conclusion: La confiabilidad
interexaminador en un rango kappa Cohen de 0,41 a 0,60 confirman
la calibracién alcanzada de grado moderada en la primera sesidn;



mientras que la confiabilidad intraexaminador, en
un rango kappa Cohen de 0,61-0,80, define el nivel
concordancia en un grado sustancial.

Palabras clave: Caries dental; calibracién; indice.

Abstract

Caries is a public health problem that, if left uncon-
trolled, can have a significant economic and social
impact. Objective: To report the level of intra and
interexaminer agreement of students who partici-
pated in the calibration process for the diagnosis
of dental caries at Dental Clinic Ill. Materials and
methods: A retrospective, cross-sectional, descrip-
tive observational study was conducted using Form
003 records from ninth-year parallel B students of
the dentistry program who were enrolled at Dental
Clinic lll. The purpose was to report the level of in-
terexaminer agreement. The data in the repository
reflect the participation of twelve examiners divi-
ded into three groups, each with four examiners. To
obtain the level of intraexaminer agreement, the
second practice test was issued seven days later;
and the examiners' results were compared with
their own results. Dental caries diagnosis in this
study was performed by applying the CPO-D index
(decayed teeth, teeth lost due to caries, and filled
teeth in permanent dentition). Results: A Cohen's
kappa index of 0,49 was obtained in relation to the
level of interexaminer agreement and a Cohen's
kappa index of 0,66 in the second session in corre-
lation with the level of intraexaminer agreement.
Conclusion: Interexaminer reliability in the range
of Cohen's kappa of 0,41 to 0,60 confirms the mode-
rate calibration achieved in the first session; while
intraexaminer reliability, in the range of Cohen's
kappa of 0,61-0,80, defines the level of agreement
to a sustantial degree.

Keyword: Dental caries; calibration; index.
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Introduccién

Se estima que 3 500 millones de personas en todo
el mundo padecen enfermedades bucodentales,
siendo la caries dental no tratada en dientes per-
manentes como la enfermedad mas comin a nivel
global". La caries se origina por la fermentacién de
carbohidratos y por bacterias, lo que causa la pro-
duccién de subproductos acidos que desminerali-
zan el esmalte dental®

En Ecuador, existe una alta incidencia de enferme-
dades bucales que representan un problema de
salud publica, originado por el limitado acceso a
atencidn sanitaria, la falta de sensibilizacidén sobre
salud bucal y los elevados costos no remunerados
por el sistema de salud®. De acuerdo con los valo-
res estadisticos generados en consulta externa en
centros publicos de salud en Ecuador, durante el
2020 hasta el 2024 se reporta un total de 632 802
atenciones diagnosticadas como caries de la den-
tina, en donde 223 022 corresponden a hombres y
409780 a mujeres; porotro lado, 101272 atenciones
diagnosticadas como caries limitada en esmalte, de
las cuales 36 570 representan a hombresy 64 702 a
mujeres*.

Como consecuencia, la prevalencia de caries dental
implica altos costos de tratamiento que afecta a
hombres y mujeres de todas las edades®. Por lo
tanto, se requieren esfuerzos constantes para me-
jorar la educacién en salud bucal, facilitar el acceso
aservicios dentalesy promover estilos de vida salu-
dablesy asi reducir su incidencia®.

El diagnéstico preciso de la caries dental es crucial
para entender la carga de la enfermedad, identi-
ficar factores de riesgo y evaluar la efectividad de
las intervenciones preventivas, lo que proporciona
informacién valiosa sobre su epidemiologia’. Los
métodos de diagndstico convencionales como: el
manejo de instrumentos de exploracién, la tran-
siluminacién o magnificaciony método visual tactil
permiten un diagnostico rapido y conciso para las
patologias dentales®.

En la investigacion en cuestion, se utilizd una
combinacién de técnicas visuales y un kit de ex-
ploraciéon dental. La inspeccion visual permite
observar los signos clinicos evidentes de la caries,



como manchas blancas, cavidades o cambios en la
estructura dental®. Mientras que los instrumentos
de exploracion facilitan un examen mas detallado
y asi detectar lesiones no visibles™.

Las consecuencias de un mal diagnéstico son:
tratamientos deficientes, complicaciones graves
e irreversibles, falta de confiabilidad por parte del
paciente, pérdidas econdmicas, errores en los datos
de una investigacion”. Un diagnéstico calibrado
asegura que diferentes profesionales de la salud
dental puedan llegar a conclusiones similares al
examinar un mismo caso'. No obstante, los niveles
de concordancia en el diagndstico y evolucion de
esta patologia varian entre examinadores, debido a
la subjetividad del observador®.

Por tal motivo, contrasta su limitada capacidad para
evaluar con precision la reproducibilidad en contex-
tos de baja prevalencia de caries. La calibracién no
proporciona una evaluacién precisa de la reprodu-
cibilidad™. Una forma mas confiable para evaluar
la concordancia entre evaluadores es la estadistica
kappa Cohen™. Por lo que el objetivo de esta inves-
tigacion fue reportar el nivel de concordancia intra e
interexaminador de los estudiantes que participaron
del proceso de calibracién para el diagnéstico de la
caries dental en la Clinica Odontolégica lll.

Métodos y materiales

Los datos fueron analizados mediante el programa
IBM SPSS Statistics 25 (Statistical Package of Social
Sciences) para el calculo del indice kappa Cohen. Su
interfaz se consolidé en describir la practica de cali-
bracién de los estudiantes del noveno ciclo paralelo
B del proyecto de investigacion realizado en la carre-
ra de odontologia de la ULEAM, periodo 2023-2.

Criterios de inclusion

a. Registros realizados por los estudiantes que
cursaron el noveno ciclo paralelo B de la Clinica
Odontolégica lll en el periodo 2023—2.

b. Registros de los examinadores que reflejen dos
sesiones practicas.

¢. No haber participado en un proceso de calibra-
cién de examinadores previamente.

Criterios de exclusion

a. Registros realizados por los estudiantes que
cursaron el noveno ciclo paralelo A de la clinica
odontoldgica lll en el periodo 2023—2.

b. Registros de los examinadores que reflejen una
sesion practica.

¢. Registros que no pertenezcan a la Clinica
Odontolégica lll en el periodo 2023—2.

La actividad se dividié en cuatro etapas:

a) Primera etapa: se basdé en la capacitacion
tedrica y socializaciéon de los instrumentos de
recoleccién de datos como la historia clinica 003
modificada. Aqui se mostraron varias presenta-
ciones de PowerPoint sobre los indicadores epi-
demiolégicos de salud oral haciendo énfasis en
el indice CPO-D (dientes cariados, perdidos por
caries y obturados en denticién permanente).

b) Segunda etapa: se establecié la capacitacion
practica donde los doce estudiantes fueron di-
vididos en tres grupos de cuatro participantes y
cumplieron los roles de examinadores, pacientes
y registradores de las historias clinicas. La practi-
ca de calibracién no conté con un capacitador ex-
perimentado, por tanto, en cada grupo se esco-
gi6 a un estudiante como examinador estandar.
OMS® indica que “cuando solo interviene un
examinador y no se dispone de un capacitador
experimentado, el examinador debera practicar
primero el examen en un grupo de 10 sujetos
que presentan una amplia gama de niveles de
enfermedad”. Durante la practica se pidi6 a los
respectivos estudiantes realizar la recoleccion de
los datos diagnésticos entre si mismos de forma
ordenada y coherente siguiendo los criterios
anteriormente presentados. En secuencia se
informaron las directrices que se utilizaria en la
practica de calibracion®.

¢) Tercera etapa: estuvo dedicada al ejercicio
clinico, cuyo objetivo fue permitir a los examina-
dores definir los criterios expuestos. La practica
se realiz6 dentro de las clinicas de la carrera de
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odontologia, se utiliz6 un equipo de diagnos-
tico estéril compuesto por explorador dental,
espejo bucal y sonda periodontal. Ademas
de una serie de historias clinicas, asi como un
lapiz de doble punta de colores azul y rojo.
Los examinadores evaluaron 28 dientes por
paciente que corresponden a 7 dientes por
cuadrante. El diagndstico se inicié con una ex-
ploracién tactil utilizando un explorador dental
para palpar las superficies dentales en busca de
lesiones cariosas. Posteriormente, se realizd una
inspeccion visual con espejo bucal y luz adecua-
da para identificar las cavidades y las manchas
caracteristicas de las caries®™. Siguiendo las in-
dicaciones del docente a cargo, la investigacion
se centrd Gnicamente en dientes cariados, sanos
u obturados. Para facilitar la identificacién, se
empled un sistema de codificacién cromatica en
el odontograma: el color rojo se asigné a dientes
con caries, mientras que el color azul se utilizd
para representar a dientes sanos u obturados".

Reproducibilidad interexaminador: |a primera sesién
fuerealizada el 4 de septiembre del 2023, dondeel
examinador estandar comparé sus hallazgos con
los de los demas examinadores del equipo™.

Reproducibilidad intraexaminador: la segunda
sesion se realiz6 el 11 de septiembre del 2023,
donde se repitio el ejercicio de la primera sesion,
considerando a los mismos grupos de parti-
cipantes y las mismas recomendaciones. Los
resultados de cada examinador se compararon
con los datos obtenidos en la primera sesion™.

d) Cuarta etapa: se registraron los resultados de
las historias clinicas en el programa IBM SPSS
Statistics 25, donde las etiquetas asignadas
fueron: 1 para diente cariado y o0 para diente
no cariado. Se resalté que los datos personales
de los participantes fueron anonimizados, por
consideraciones éticas. Esta Gltima etapa fue
destinada a la discusion final de los resultados;
elanalisis del grado de concordancia interexami-
nador e intraexaminador se obtiene a través de
la siguiente escala propuesta por Landis y Koch
en1977%, como se observa en la Tabla 1.
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Tabla1. Escala de interpretacion del valor de kappa

Valor estadistico Grado de concordancia
de kappa
<0,20 Escaso
0,21-0,40 Leve
0,41-0,60 Moderado
0,61-0,80 Sustancial
0,81-1,00 Casi perfecto
Resultados

La Tabla 2 muestra la distribucién del primer grupo
con un ndmero total de 84 dientes diagnosticados;
cada resultado en el ejercicio de calibracién fue
relacionado con los datos del examinador estandar
(examinador 1), mientras que las Tablas 3y 4 reflejan
la distribucion del segundo y tercer grupo con un
nimero total de 112 dientes diagnosticados; en el
grupo 2 cada examinador fue comparado frente al
examinador estandar (examinador 5), mientras que
enel grupo 3 fueron comparados con el examinador 9.

La Tabla 5 muestra la reproducibilidad interexa-
minador del ejercicio de la primera sesidn, con un
promedio de 0,49 determinando el nivel de concor-
dancia interexaminador.

Tabla 2. Reproducibilidad interexaminador obteni-
das por los examinadores correspondientes al grupo1

Grupo1
Reproducibilidad interexaminador
Examinador Kappa Error N.°de casos
ponderado estandar validos
asintético

1

2 0,539 0,091 84
3 0,496 0,096 84
4 0,544 0,092 84




Nota: Esta tabla muestra los datos obtenidos en la primera

sesion de calibracion del primer grupo.

Tabla 4. Reproducibilidad interexaminador obteni-
das porlos examinadores correspondientes al grupo 3

Los resultados del diagnéstico de caries dental de cada
examinador fueron comparados con los datos del exa-
minador estandar (examinador1).

Participaron 4 examinadores que evaluaron a 3 pacien-
tes en el diagnéstico de 28 dientes sin considerar los
terceros molares.

Se determinaron 84 dientes diagnosticados.

El paciente 4 no asistié a la segunda sesién, motivo por
el que se desvinculd de la practica de calibracién.

El examinador estiandar no refleja nimeros de
casos validos debido a la ausencia del entrenador
experimentado.

El nivel de concordancia interexaminador a evaluar
se basa en |a escala donde: Escaso si los valores son
<0,20; Leve entre 0,21-0,40; Moderado, 0,41-0,60;
Sustancial, 0,61-0,80; Casi perfecto si 0,81-1,00.

Tabla 3. Reproducibilidad interexaminador obteni-
das por los examinadores correspondientes al grupo 2

Grupo 2
Reproducibilidad interexaminador
Examinador Kappa Errorestandar | N.° de casos
ponderado asintotico validos

5

6 0,542 0,083 112
7 0,279 0,082 12
8 0,388 0,089 112

Nota: Esta tabla muestra los datos obtenidos en la primera
sesion de calibracién del segundo grupo.

Los resultados del diagndstico de caries dental de cada
examinador fueron comparados con los datos del exa-
minador estandar (examinador 5).

Participaron 4 examinadores que evaluaron a 4 pa-
cientes en el diagnostico de 28 dientes sin considerar
los terceros molares.

Se diagnosticaron un total de 112 dientes.

El examinador estiandar no refleja nimeros de
casos validos debido a la ausencia del entrenador
experimentado.

El nivel de concordancia interexaminador a evaluar
se basa en la escala donde: Escaso, si los valores son
<0,20; Leve, entre 0,21-0,40; Moderado, 0,41-0,60;
Sustancial, 0,61—0,80; Casi perfecto, si 0,81-1,00.

Grupo3
Reproducibilidad Interexaminador
Examinador Kappa Error N.° de casos
ponderado | estandar validos
asintdtico

9

10 0,735 0,079 12
1 0,563 0,097 12
12 0,413 0,088 12

Nota: Esta tabla muestra los datos obtenidos en la primera
sesion de calibracion del tercer grupo.

Los resultados del diagnéstico de caries dental de cada
examinador fueron comparados con los datos del exa-
minador estandar (examinador9).

Participaron 4 examinadores que evaluaron a 4 pacien-
tes en el diagnostico de 28 dientes sin considerar los
terceros molares.

Se diagnosticd un total de 112 dientes.

El examinadorestandar no refleja nimeros de casos vali-
dos debido a laausencia del entrenador experimentado.
El nivel de concordancia interexaminador a evaluar se
basa en |a escala donde: Escaso, si los valores son <0,20;
Leve, entre 0,21-0,40; Moderado, 0,41-0,60; Sustancial,
0,61-0,80; Casi perfecto, si 0,81-1,00.

Tabla 5. Reproducibilidad interexaminador obteni-
das por los examinadores

Examinador Kappa Cohen ponderado

1

2 0,539
3 0,496
4 0,544
5

6 0,542
7 0,279
8 0,388
9

10 0,735
1 0,563
12 0,413

Promedio 0,499888889
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Nota. Esta tabla muestra la reproducibilidad

interexaminadores de los tres grupos.

Los resultados obtenidos por el SPSS del indice kappa
Cohen ponderado de cada uno de los examinadores de
los tres grupos en total, fue promediado en una hoja de
Excel.

El nivel de concordancia interexaminador se determi-
nard siguiendo la escala de Landis y Koch: Escaso, si es
<0,20; Leve, entre 0,21— 0,40; Moderado, 0,41-0,60;
Sustancial, 0,61—0,80; Casi perfecto, si 0,81-1,00.

La segunda sesion se llevd a cabo siete dias después
donde los resultados de los examinadores fueron
comparados consigo mismos. La Tabla 6 muestra la
distribucién del primer grupo con un niimero total
de 84 casos validos; mientras que las Tablas 7y 8
reflejan la distribucion del segundo y tercer grupo
con un nimero total de 112 casos validos. El indice
kappa Cohen intraexaminador obtuvo un resultado
de 0,660, tal como se lo observa en la Tabla 9.

Tabla 6. Reproducibilidad intraexaminador corres-
pondientes al grupo1

Grupo1
Reproducibilidad intraexaminador
Examinador | Kappa | Errorestandar | N.°de casos
Cohen asintdtico validos
1 0,701 0,08 84
2 0,539 0,091 84
3 0,81 0,74 84
4 0,643 0,093 84

Nota: Esta tabla muestra los datos obtenidos de la segunda
sesion de calibracion del primer grupo.
El examen clinico fue realizado 7 dias después.
Los resultados del diagnéstico de la segunda sesidn
fueron comparados con los resultados de la primera
sesion.
Participaron 4 examinadores que evaluaron a 3 pacien-
tes en el diagnéstico de 28 dientes sin considerar los
terceros molares.
Se diagnostic6 un total de 84 dientes.
El paciente 4 no asisti6 a la segunda sesién motivo por
el que se desvinculé de la practica de calibracién.
Se evalia el nivel de concordancia entre ambas sesio-
nes de cada examinador.
El nivel de concordancia interexaminador a evaluar
se basa en la escala donde: Escaso, si los valores son
<0,20; Leve, entre 0,21-0,40; Moderado, 0,41-0,60;

Sustancial, 0,61—-0,80; Casi perfecto, si 0,81-1,00.
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Tabla 7. Reproducibilidad intraexaminador corres-
pondientes al grupo 2

Grupo 2
Reproducibilidad intraexaminador
Examinador Kappa Error estandar | N.° de casos
Ponderado asintdtico validos
5 0,745 0,063 12
6 0,581 0,086 12
7 0,681 0,099 12
8 0,506 0,094 12

Nota: Esta tabla muestra los datos obtenidos de la segunda
sesion de calibracion del segundo grupo.

El examen clinico fue realizado 7 dias después.

Los resultados del diagnéstico de la segunda sesion
fueron comparados con la primera sesion.

Participaron 4 examinadores que evaluaron a 4 pacien-
tes en el diagndstico de 28 dientes sin considerar los
terceros molares.

Se terminé un total de 112 dientes diagnosticados.

Se evalla el nivel de concordancia entre ambas sesio-
nes de cada examinador.

El nivel de concordancia interexaminador a evaluar
se basa en la escala donde: Escaso, si los valores son
<0,20, Leve, entre 0,21-0,40; Moderado, 0,41-0,60;
Sustancial, 0,61-0,80; Casi perfecto, si 0,81-1,00.

Tabla 8. Reproducibilidad intra examinador corres-
pondientes al grupo 3

Grupo3
Reproducibilidad intraexaminador
Examinador Kappa Errorestandar | N.° de casos
ponderado | asintético validos
9 0,772 0,072 12
10 0,68 0,081 12
1 0,623 0,087 12
12 0,641 0,07 112

Nota: Esta tabla muestra los datos obtenidos de la segunda
sesion de calibracion del tercer grupo.

El examen clinico fue realizado 7 dias después.

Los resultados del diagnéstico de la segunda sesién
fueron comparados con la primera sesion.
Participaron 4 examinadores que evaluaron a 4 pa-
cientes en el diagnéstico de 28 dientes sin considerar
los terceros molares.

Se diagnosticd un total de 112 dientes.



Se evalta el nivel de concordancia entre ambas sesio-
nes de cada examinador.

El nivel de concordancia interexaminador a evaluar
se basa en la escala donde: Escaso, si los valores son
<0,20; Leve, entre 0,21-0,40; Moderado, 0,41—0,60;
Sustancial, 0,61—0,80; Casi perfecto, si 0,81-1,00.

Tabla 9. Reproducibilidad intraexaminador

Examinador Kappa ponderado
1 0,701
2 0,539
3 0,81
4 0,643
5 0,745
6 0,581
7 0,681
8 0,506
9 0,772
10 0,68
1 0,623
12 0,641
Promedio 0,660166667

Nota: Esta tabla muestra la

intraexaminadores de los tres grupos.
Los resultados obtenidos por el SPSS del indice kappa
cohen ponderado de cada uno de los examinadores de
los tres grupos en total, fueron promediados en una
hoja de Excel.
El nivel de concordancia interexaminador se determi-
nard siguiendo la escala de Landis y Koch: Escaso, si es
<0,20; Leve, entre 0,21-0,40; Moderado, 0,41-0,60;
Sustancial, 0,61—0,80; Casi perfecto, si 0,81-1,00.

reproducibilidad

Discusidn

“La calibracién de los examinadores es un elemento
clave en la organizacién y ejecucién de encuestas
sobre salud bucal™. Este proceso implica realizar
examenesen las mismas personas porel mismo exa-
minador en distintos momentos, con el objetivo de
minimizar las diferencias en la interpretacion de los
diagnosticos®™. Asi mismo, la prueba kappa Cohen
ofrece una evaluacién mas precisa del desacuerdo
entre los examinadores en los procesos de calibra-
cién, ya que mide el acuerdo ajustado, teniendo en
cuenta la posibilidad de un acuerdo aleatorio™.

En la Universidad Cientifica del Sur en su estudio
demostraron un rango de concordancia buena y
un valor kappa Cohen de 0,789%°. Por otro lado, en
la Universidad Nacional de la Plata determinaron
un nivel de confiabilidad intraexaminador de 0,80
y 0,85 en un rango kappa de 0,71 a 0,92, datos que
otorga un nivel de confiabilidad casi perfecto®. Por
altimo, en la Pontificia Universidad Javeriana publi-
caron que durante su investigacion participaron un
total de 9 examinadores y 18 pacientes; los valores
kappa de reproductividad interexaminador reflejé
un promedio de 0,72 e intraexaminador de 0,74, re-
sultados que concluyen a una calibracion exitosa®.
Aquellos estudios fueron guia en el presente estu-
dio, construyendo una base sélida para justificar
la investigacion, respaldar las hipédtesis y objetivos
con una evidencia previa.

Es importante mencionar que el presente estudio,
forma parte de una investigacién formativa cuyo
enfoque se centr6 en el proceso de aprendiza-
je y desarrollo de los estudiantes de la Clinica
Odontolégica Ill en el diagnéstico de caries dental,
lo que fomentd su reflexién critica y mejora conti-
nua®. Ademas, el presente estudio evalué la con-
fiabilidad de diagndstico de caries dental mediante
el andlisis del indice de kappa Cohen, donde se de-
mostré que la confiabilidad interexaminador en un
rango kappa Cohen de 0,412 0,60 confirma un nivel
de concordancia moderado en la primera sesion.
A su vez, la confiabilidad intraexaminador en un
rango kappa Cohen de 0,61-0,80 alcanzada es sus-
tancial de concordancia en la segunda sesion’™.

Con base en esto, se anticipa que este reporte sobre
la metodologia de diagndstico de caries dental
impulse la creacién de mas programas de entre-
namiento en este campo; de esta forma, se plantea
evaluar como la incorporacién de nuevas estrate-
gias de ensefianza influye en la capacidad de los
profesionales para obtener resultados consistentes
en sus diagndsticos.

Sin embargo, el ejercicio presentd algunas limita-
ciones, como la falta de un entrenador experimen-
tado que esté capacitado conforme a la metodolo-
gia recomendada por l[a OMS para las encuestas de
salud bucodental y contribuya a la formacion del
ejercicio de calibracién®.
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Conclusiones

La evaluacion interexaminador proporciona un
rango de coincidencia moderada, por lo que el en-
trenamiento en el diagndstico de caries a través del
indice CPO-D es reproducible y aceptable en los es-
tudiantes de odontologia de noveno paralelo B de
la ULEAM, periodo 2023—2. El nivel de concordancia
intraexaminador fue sustancial segin el indice
kappa Cohen, por lo que estos registros a través
del indice CPO-D demuestran que la capacidad, el
conocimientoy la confiablidad de los participantes
mejoran con el tiempo.

Declaracion de conflicto de interés

Los y las autores/as declaran no tener ningtn con-
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Resumen

Introduccién: Obtener una adhesién fuerte y duradera entre un cemento
resinoso sin 10-MDP y una zirconia es un desafio. Objetivo: Comparar la
fuerza de adhesién entre la zirconiay un cemento resinoso sin 10-MDP por
medio de dos adhesivos: Peak ZM y Single Bond Universal. Materiales y
métodos: Se utilizaron 30 laminas de zirconia 3Y-TZP que fueron divididas
en 3 grupos: Grupo A (control), cementado con ionémero de vidrio; Grupo
B, tratado con Single Bond Universal; Grupo C, tratado con Peak ZM. Los
grupos By C utilizaron un cemento resinoso sin 10-MDP. Se elaboraron 60
microtubos de resina y se adhirieron a las laminas de zirconia. La mitad
de las muestras de cada grupo se evaluaron inmediatamente y la otra
mitad se someti6 a 5 000 ciclos térmicos. La fuerza de adhesion se midié
mediante un ensayo de cizallamiento. Estadistica: Un ANOVA de dos
factores, seguido de un post hoc de Tukey fue realizado para analizar los
datos. Un valor p< 0,05 fue utilizado en toda la estadistica. Resultados: Se
encontré una diferencia significativa entre los grupos (p<0,001). El grupo
C (Peak ZM) presentd la mayor fuerza de adhesién en ambos momentos
de evaluacién, 13,54 MPa para inmediatos y 8,05 MPa para envejecidos.
El Grupo B tuvo promedios de 5,92 MPa para inmediatos y 2,18 MPa para
envejecidos. En el Grupo A no hubo adhesion. Conclusién: El Peak ZM
presenta una mejor adhesion a la zirconia que el Single Bond Universal,
en combinacién con un cemento sin 10-MDP.



Palabras clave: Zirconia 3Y-TZP; adhesion; 10-MDP;
Peak ZM; Single Bond Universal; cemento resinoso.

Abstract

Introduction: Achieving strong and durable ad-
hesion between a 10-MDP-free resin cement and
zirconia is a challenge. Objective: To compare
the adhesion strength between zirconia and a
10-MDP-free resin cement using two adhesives:
Peak ZM and Single Bond Universal. Materials and
methods: Thirty 3Y-TZP zirconia sheets were used
and divided into three groups: Group A (control),
cemented with glass ionomer; Group B, treated
with Single Bond Universal; Group C, treated with
Peak ZM. Groups B and C used a 10-MDP-free resin
cement. Sixty resin microtubes were made and
adhered to the zirconia sheets. Half of the samples
from each group were evaluated immediately, and
the other half underwent 5 000 thermal cycles.
Adhesion strength was measured using a shear
test.. Statistics: A two-way ANOVA followed by a
Tukey post hoc test was performed to analyze the
data. A p-value < 0,05 was considered statistically
significant. Results: A significant difference was
found between the groups (p<0,001). Group C
(Peak ZM) exhibited the highest adhesion strength
at both evaluation times, 13,54 MPa for immediate
and 8,05 MPa for aged samples. Group B showed
averages of 5,92 MPa for immediate and 2,18 MPa
for aged samples. Group A showed no adhesion.
Conclusion: Peak ZM provides better adhesion to
zirconia than Single Bond Universal when used
with a 10-MDP-free cement.

Keywords: Zirconia 3Y-TZP; adhesion; 10-MDP;
Peak ZM; Single Bond Universal; resin cement.

Introduccién

Entre los materiales cerdmicos utilizados para
restauraciones dentales, la zirconia tetragonal
estabilizada con tres moles de Itria (3Y-TZP) se des-
taca por sus excelentes propiedades mecanicas. En
efecto, tiene una resistencia a la flexion que varia
entre 800 y 1 300 MPa; una resistencia a la com-
presién de 2 000 MPa y una tenacidad a la fractura
de 3,5a 4,5 MPa. Por todo ello, con esta ceramica es

posible realizar puentes de tres unidades sin res-
paldo metalico.

Sin embargo, debido a la ausencia de una fase
vitrea, este material no puede ser grabado por
medio del 4cido fluorhidrico, lo que dificulta la
cementacion confiable y duradera. Muchos mé-
todos se han desarrollado para mejorar su fuerza
de adhesién. Uno de los métodos mas utilizados
es el arenado con particulas de éxido de aluminio
(Al203). Pero, este método porsisolo no es capazde
producir altas fuerzas de adhesién. Se ha reportado
que se necesita complementarlo con otros méto-
dos quimicos como el uso de moléculas adhesivas®.

Una de las moléculas que mejores resultados pro-
duce en esta ceramica es el 10-MDP (10 metacrilo-
yloxidecyldihidrogénfosfato)*, gracias a que posee
dos extremos, por uno de ellos tiene un metacrilato
(CH3—CH,=) que se conecta con extremos similares
en cementos resinosos, y por el otro, un radical fos-
fato (PO,) que se une a los hidroxilos de la zirconia
mediante enlaces idnicos®. Varios investigadores
han reportado altos valores de adhesion capaces de
resistir muy bien las fuerzas de la masticacién por
medio de este método®.

Por estas razones, la mayoria de los fabricantes em-
pezaron a incorporar el 10-MDP a sus adhesivos con
el objetivo de hacerlos mas efectivos. Sin embargo,
cada fabricante ha combinado diferentes elemen-
tosademas del10-MDP con laintencién de mejorar
su eficacia, pero esto podria no ser tan efectivo’. Los
fabricantes de materiales dentales frecuentemente
estan ofreciendo nuevos adhesivos que prometen
ser mejores que los anteriores, uno de ellos es el
Peak ZM de la empresa norteamericana Ultradent.
El fabricante lo promociona como un adhesivo a
base de 10-MDP y especifico para zirconia y metal,
por ello sus siglas ZM. La literatura cientifica sobre
la efectividad de este producto es escasa. Por esta
razdn, se considera necesario llevar a cabo una
investigacién comparativa in vitro entre este nuevo
adhesivo y uno de los mas utilizados, como es el
Single Bond Universal de latambién estadouniden-
se 3M. Con el objetivo de tener resultados indepen-
dientes sobre cual producto es mejor.

Por otra parte, un elemento fundamental para la
cementacion es el cemento resinoso. Actualmente,
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existen cementos a base de 10-MDP'y otros cemen-
tos sin esta molécula. Los cementos sin 10-MDP
son baratos y faciles de conseguir, pero muchos
clinicos consideran que su adhesién no seria de las
mejores®®. Sin embargo, este cemento puede ser
muy efectivo cuando previamente se ha colocado
un primer a base de 10-MDP Por todos estos ante-
cedentes se planted investigar cual es la fuerza de
adhesion de dos diferentes agentes adhesivos a
base de 10-MDP vy si ellos son capaces de aportar
buenas fuerzas adhesivas a un cemento resinoso a

base de Bis GMA, Bis—EMA y TEGDMA. La hipétesis
nula fue que la resistencia de adhesién entre la zir-
conia 3 YTZP y un cemento resinoso sin 10-MDP es
igual entre el Single Bond Universal y el Peak—ZM.

Materiales y métodos

Los materiales utilizados en esta investigacion se
presentan en la siguiente Tabla1.

Tabla1. Materiales utilizados en esta investigacion (composicion, fabricantes, lote y pais de origen)

Material Fabricante Lote Pais Composicién

Blogues de Dentsply Sirona 3314000213 Alemania ZrO2+Hf02+Y203>99,0%

Zirconia “InCoris Al203<0,5%

zr Otros 6xidos < 0,5%

Opallis Flow FCM 130423 Brasil Trietileno Glicol Dimetacrilato, Bisfenol

(Resina A Etoxilado Dimetacrilato,  Uretano

compuesta Dimetacrilato, 1,52 - Dodecanodediol

fluida) Dimetacrilato, Vidro Inerte, Antioxidante, Etil
4-dimetilaminobenzoato, Canforoquinona.

Peak-ZM ULTRADENT BP988 Estados Unidos  10-metacriloiloxidecil dihidrégeno fosfato
(MDP), Etanol, Metacrilato de 2-hidroxietilo,
acido metacrilico, Diacetato de clorhexidina,
2,6-di-terc-butil-p-cresol.

Single Bond 3M ESPE 2200600324 Estados Unidos ~ Mondmero de fosfato MDP. DMA, HEMA,

Universal Copolimero de Vitrebond, relleno, etanol,
agua, silano.

AllCem FGM 300622 Brasil Bis-GMA, Bis-EMA y TEGDMA,

Cemento Dual canforoquinonas y peréxido de dibenzoila,
Microparticulas de barioaluminio silicato y
nano particulas de didxido de silicio

GC Fyji FUJI 220613B GC Europe Polvo base de fldior aminosilicatos

lonémero de Liquido acido policarboxilico

vidrio

Estudio experimental in vitro, en el cual se utili-
zaron 3 bloques de zirconia In Coris ZL (Sirona.
Denstply Sirona. Alemania), que fueron cortados
en laminas de 1 mm de espesor en una maquina
de corte Isomet Buehler 1000 (Buehler, Lake Bluff,
USA). Con un disco de diamante de 0,3 mm de
espesor (Extec-Blade, XL,1235. Extec Corp, Enfield,
CT, USA) se obtuvieron 30 laminas que fueron pu-
lidas con papel de lija 600 manualmente por un
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minuto cada una. Posteriormente fueron lavadas
en una cubeta ultrasénica con agua destilada por
un ciclo para eliminar los excesos de polvo. Luego
fueron llevadas al horno de zirconia Zyrcomat (Vita
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany), a una tasa
de calentamiento de 33°C por minuto hasta llegar
a los 1 310°C y manteniéndose esa temperatura
durante 5 minutos. Fue utilizado un tiempo de en-
friamiento de 8 horas.



Una vez obtenidas las muestras se formaron tres
grupos experimentales:

Grupo londémero: grupo control, cementados con
iondmero de vidrio.

Grupo Single Bond: se utiliz6 el adhesivo Single
Bond.

Grupo Peak: se empled el adhesivo Peak-ZM.

Elaboracion de microtubos de resina

Para fabricar los microtubos de resina fluida con
3 mm de altura, se utilizd un tubo plastico de un
boligrafo que se cortd con un bisturi n°. 3y una hoja
de bisturi n°.15. En cada tubo se aplicé resina fluida
(Opallis Flow) utilizando la punta dispensadora
correspondiente, luego se fotopolimerizé con una
lampara de luz LED (marca Woodpecker i-Led wod-
1 000mW/cmz2 -1 200mW/cmz2) durante 20 segun-
dos. Los microtubos se extrajeron de la matriz de
plastico y se almacenaron en frascos herméticos y
estériles hasta su cementacion. Fueron elaborados
60 microtubos de resina.

Adhesién y cementacion de los grupos

Se procedi6 a arenar todas las laminas de zirconia
durante 10 segundos, a una presion de 0,5 bars,
de manera vertical y a una distancia de 1 cm. Para
garantizar la distancia adecuada, se colocé un
alambre de ortodoncia en la boquilla del arenador.
Una vez arenadas todas las [aminas, fueron lavadas
en una cubeta ultrasénica durante un ciclo de 360
segundos. Luego fueron secadas con un secador de
pelo para evitar la contaminacién de aceite.

Para la cementacion se procedié de la siguiente
manera:

Grupo lonémero: se procedié a dispensar el io-
némero de vidrio en un papel encerado con una
espatula de plastico durante 30 segundos. Se aplicd
el mismo sobre un extremo de los microtubos de
resina, para cementarlos a la zirconia. Finalmente,
se dejo fraguar durante 10 minutos.

Grupo Single Bond: una vez arenado, se procedi6 a
frotar Single Bond Universal activamente durante
20 segundos con un microbush y luego se polime-
riz6 con la fuente de luz LED durante 20 segundos.
A continuacién, se mezclé el cemento resinoso
AllCem (FGM. Joinville. Santa Catarina. Brasil) de
acuerdo a las recomendaciones del fabricante y
se colocd una muy pequefia porcién en uno de los
extremos del microtubo con la ayuda de la punta
de una sonda periodontal. Luego, se fijé cuidadosa-
mente en la lamina de zirconia, y se fotopolimerizé
durante 20 segundos.

Grupo Peak: se arend y se frot6 el primer Peak ZM
(Ultradent. Utah. EE.UU.), activamente, durante
20 segundos con un microbush y luego se polime-
riz6 con la fuente de luz LED durante 20 segundos.
Posteriormente, se mezcl6 el mismo cemento
resinoso del grupo By se lo Ilevé a uno de los extre-
mos del microtubo de resina y se lo cement6 en la
lamina de zirconiay se polimerizé por 20 segundos.

En cada cuerpo de prueba se cementaron 2 mi-
crotubos, aplicando una fuerza estandarizada en
1 Newton por medio de una maquina de peso.
Esto con el fin de simular la fuerza que realizaria
un dentista al momento de cementar una pieza
restauradora.

Después de completar el proceso de adhesion, se
almacenaron todas las muestras en agua a tem-
peratura ambiente de 37°C durante 15 dias. Estas
fueron divididas de la siguiente manera: en la
mitad superior, en donde estaba cementado uno de
los microtubos se colocé la letra «I» (inmediatos).
Fueron llevados inmediatamente a la prueba de ci-
zallamiento en una maquina universal de ensayos.

En tanto que la mitad inferior seria identificada
como «E» (envejecidos). Posteriormente se some-
tieron a envejecimiento de los adhesivos por medio
de 5 000 ciclos térmicos, en una termocicladora.
Se utiliz6 un cambio de temperaturas de entre
5°C y 55°C. Una vez envejecidos, fueron llevados al
ensayo de cizallamiento.
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Pruebas de resistencia al cizallamiento
de los grupos

Se utiliz6 una maquina de ensayos universales MTS
TK/T5002, con el software STEP 7 Microwin 32V 4.0.
Las muestras fueron sometidas a cizallamiento con

una velocidad de 0,5 mm/min.

Los valores obtenidos fueron en Newtons, y trans-
formados a MPa utilizando la formula:

F
FA =—
a
En donde:
FA= Fuerza de adhesion
F=Eslafuerzaalaque se despega el microtubo
Expresada en Newtons.

a=Eseldrea medidaen mm

Para obtener el area de la interfaz adhesiva se utili-
z6 la férmula:

a=TIXr?

En donde:

a=area del microtubo
T=3,1416

r’=radio del microtubo elevado al cuadrado

Resultados

Se analizaron los tres grupos, cada uno compuesto
por un N=10, cada una de ellas con dos microtubos,
para un total de 60 mediciones. Los promedios y
las desviaciones estandar de cada grupo pueden
observarse en la Tabla 2.
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Tabla 2. Promedios de la fuerza de adhesion de los
agentes adhesivos

Grupo Promedio Promedio
inmediato envejecido

Crupo control o] o]

(ionémero de vidrio)

Peak-ZM 13,54 (+0,20) 8,05 (+0,57)

Single Bond Universal  5,92(+0,43) 2,18 (+0,84)

Nota. Los valores de fuerza de adhesién estan expresados
en MPa.

Todas las muestras del grupo lonémero se despe-
garon tanto inmediatamente como después de ser
sometidas al envejecimiento. Por lo tanto, fueron
evaluados con una fuerza de adhesion igual a o. El
grupo Single Bond obtuvo un promedio de 5,92 MPa
cuando fue despegado inmediatamente, mientras
que después de ser envejecido la fuerza de unién
bajé a 2,18 MPa. El grupo cementado con Peak ZM
obtuvo la mayor fuerza de unién. El estudio arrojé
valores de 13,54 MPa para los evaluados inmediata-
mentey 8,05 MPa después del envejecimiento.

Estadistica

Paralaestadisticainferencial, se utiliz6 el programa
estadistico Minitab V21 (Minitab Inc., Pennsylvania
State University, EE. UU.). Se utilizd para el analisis
una confiabilidad del 95 % y un valor de p< 0,05.
Mediante un test de ANOVA de dos vias (agente de
unién y envejecimiento) se pudo constatar con un
valor p=0,000, que existié una diferencia significa-
tiva entre los grupos, como se observa en la Tabla 3.



Tabla 3. Test de ANOVA

SC MC Valor | Valor

Fuente GL | . i
Ajust. | Ajust. | F P

Agente de
L 2| 1216,63 | 608313 | 341,27 | 0,000
unién

Envejecimiento

-

159,02 | 159023 | 89,21 | 0,000
Error 56 99,82 1783

Total 59 | 1475,47

Nota. Datos obtenidos del programa estadistico Minitab
V 21. Se observa que un valor de p=0,000 para los factores
agente de uniény el factor envejecimiento.

Posteriormente se realizé un analisis de compa-
raciones miltiples de Tukey, donde se indicé que

todos los grupos fueron diferentes (Tabla 3).

Tabla 4. Test de Tukey

Agente de unién N Media  Agrupacion
Peak-ZM 20 10854 A

Single Bond 20 3727 B
londmero devidrio 20 —0,000 C

Nota: Letras diferentes indican grupos diferentes. Datos
obtenidos del programa estadistico Minitab V 21.

Discusién

Cementar una zirconia mediante técnicas
adhesivas es un desafio, debido a que no posee
una fase vitrea, lo que impide el ataque eficaz del
acido fluorhidrico. En segundo lugar, su inercia
guimica hace que sea dificil unir una zirconia a un
cemento resinoso' ™, Para revertir esta situacion se
sugiere realizar tratamientos mecanicos y quimicos
de superficie. Entre los mas recomendados estan
el arenado y la utilizacién de moléculas a base
de 10-MDP en los primers y agentes adhesivos™™.
Nuestra investigacion demostré que el tratamiento
quimico es mas eficaz. Aquellos grupos tratados
con 10  metacriloyloxidecildihidrogénfosfato
tuvieron mejor fuerza de adhesién que aquel
tratado con ionémero de vidrio solamente,

independientemente de haber sido arenados,
como se muestra en la Tabla 4.

Los resultados de este estudio mostraron que
existié diferencia significativa entre los grupos.
Por lo tanto, la hipétesis nula debe ser rechazada.
La variable independiente, fuerza de adhesién, fue
afectada por el agente adhesivo. El grupo Peak ZM
obtuvo 10,85 MPa de fuerza de unidn, seguido por
el grupo Single Bond Universal con los segundos
mejores valores, con un promedio de 3,72MPa. El
grupo control, que fue cementado con ionémero
de vidrio, mostré el peor desempefio, con valores
promedio de 0 MPa.

Segln su fabricante, el adhesivo Peak ZM, tiene
la capacidad de unirse fuertemente al zirconio,
alimina y a aleaciones metalicas. Contiene una
combinacién de monémeros, incluyendo el 10 me-
tacriloyloxidecildihidrogénfosfato (10-MDP), que
es capaz de formar enlaces quimicos entre los radi-
cales hidroxilos de la zirconia y una de las valencias
libres del oxigeno (PO—Zr—0O-). Este enlace se ha
reportado como un factor que aumenta significati-
vamente la adhesion entre el cemento resinosoy la
zirconia. Nagaoka et al.” explican que el mecanis-
mo de unién entre el 10-MDP y la zirconia ocurre
por medio de fuertes enlaces covalentes™. El radical
fosfato de esta molécula que pierde aniones de
hidrégeno. Como resultado de ello el grupo PO,3—,
se enlaza con el grupo hidroxilo de la zirconia (Zr-
OH), formando puentes de hidrégeno. Ademas, el
10 metacryloyloxidecildihidrogénfosfato posee en
uno de sus extremos un hidroxilo terminal despro-
tonado (O-) que va a enlazarse con la Zr4*.Debido al
intercambio de cargas positivas y negativas ambos
iones se atraen fuertemente™. Esto explica los altos
valores de adhesidn obtenidos por el grupo Peak
ZM.

Enloquerespectaal adhesivo Single Bond Universal
obtuvo un menor valor de fuerza adhesiva. A pesar
de que también tiene 10-MDP en su composicion,
aunque posee una mayor viscosidad, debido a que
su composicion es mas compleja. Sus vehiculos son
el etanol y el agua (Tabla 1). Esto podria explicar la
menor fuerza de unién observada en el grupo Single
Bond. Elagua pudo haber contribuido a que lainter-
faz adhesiva sea mas débil. A pesar de que el etanol
deberia llevarse las moléculas de agua al momento
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de evaporar, nuestros resultados indican que esto
no estaria sucediendo de una manera efectiva.

Las instrucciones de uso de este adhesivo espe-
cifican que se recomienda utilizar después de un
arenado. Aunque, el arenado puede mejorar la
fuerza de unién™®, la absorcién de agua por parte
del radical fosfato podria ser inevitable, y ello pro-
duciria hidrélisis de la interfaz adhesiva. Pero esta
pudiera no presentarse en el Peak-ZM, debido a
que solo contiene MDP y etanol. En tanto que el
Single Bond, que tiene 10-MDP, DMA, HEMA, copo-
limero de Vitrebond, relleno, etanol, agua y silano
(ver Tabla 1). Si bien es cierto que el agua puede
actuar muy bien en la dentina, pero en la ceramica
mas bien puede ser perjudicial.

Por otra parte, los llamados adhesivos universales
también contienen silano (ver Tabla 1). Esta molé-
cula se une muy bien a las ceramicas que contienen
vidrio™?°, Sin embargo, la zirconia no contiene silice
de forma natural, por ello el silano no se uniria a la
zirconia por ningtn lado; ello explica los resultados
del grupo Single Bond. Este adhesivo funciona muy
bien en zirconias que han sidossilicatizadas con arena
triboquimica®. (sistema Rocatec3M). En esta investi-
gacion se usé arena de 6xido de aluminio solamente.

Para potenciar la unién a la zirconia los investi-
gadores sugieren activar su superficie inerte, por
medio de un arenado. Akyil et al.?? indican que el
arenado es el método de tratamiento de superficie
mas eficaz. Hosseini et al.? también afirman que el
arenado incrementa eficazmente la rugosidad de
la superficie de la cerdmica y aumenta la superficie
disponible. Ademas, el arenado es capaz de limpiar
la superficie de contaminantes. Todo ello contribu-
ye a mejorar la humectabilidad entre la zirconia y
un cemento resinoso.

Segln la literatura existente, el arenado combi-
nado con la aplicacién de agentes adhesivos que
contienen mondmeros de fosfato, resultan en una
unién mas resistente en comparacién con otros
métodos*?*. Por lo tanto, nosotros utilizamos
este método como pretratamiento de superficie.
Smielak y Klimek? explican que este proceso tiene
como objetivo limpiary preparar la superficie de la
zirconia para su adhesion posterior.
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Sin embargo, este método debe ser complementa-
do con un primer o un adhesivo a base de 10-MDP.
Los adhesivos universales actuales ya contienen
dicha molécula que es capaz de copolimerizar
con el cemento de resina, por medio del terminal
metacrilato, produciendo una unién fuerte. Por lo
tanto, el MDP es una molécula muy eficaz para pro-
mover la unién con la zirconia, siempre y cuando
sea posterior a un arenado?, como demuestran los
resultados de esta investigacion.

Toda técnica de cementado tiene que llevar un
cemento. En nuestra investigacion utilizamos el
cemento AllCem. Segtin su fabricante, no contiene
10-MDP. Se han reportado estudios con resultados
contradictorios cuando se han utilizado cementos
con y sin esta molécula. Unos indican que un ce-
mento con 10-MDP es mejor, mientras que otros lo
descartan. Chen et al.?® afirman que el 10-MDP en
el agente adhesivo es suficiente para una buena
adhesion entre la zirconia y el cemento de resina,
lo que nuestros resultados corroboran (ver Tabla 2).
Se sugieren realizar mas estudios en este sentido
para descartar o confirmar estos hallazgos. Esta
investigacion in vitro encontré que el uso de un
agente de enlace a base de 10-MDP es suficiente
para obtener altas fuerzas de adhesién cuando se
usa un cemento sin 10-MDP. Sin embargo, estos
resultados todavia no son concluyentes.

El iondmero de vidrio es otro cemento que se
utiliza desde hace décadas, principalmente para
cementar restauraciones de metal fundido y me-
tal-ceramica®. Aunque este material puede unirse
guimicamente a la superficie dental, por medio de
la quelacién del calcio, pueden no ser ideales para
restauraciones ceramicas cristalinas como el zirco-
nio, ya que esta ceramica no contiene calcio. Otra
limitacion de este material es su baja resistencia y
solubilidad en ambientes himedos, debido a que
se presenta en forma de polvo-liquido. En nuestra
investigacion, al no usar muestras completamente
adaptadas, la infiltracién de agua y humedad pudo
serinevitable, lo cual explica los bajos o nulos valo-
res de adhesion obtenidos en el grupo con ionéme-
ro. Por dltimo, debido a que el ionémero de vidrio
no contiene radicales de metacrilato, es imposible
establecer uniones quimicas con la zirconia.



Enlo que tiene que ver con la metodologia emplea-
da, el envejecimiento es muy importante pues este
simula las condiciones de la boca. Aunque es muy
dificil replicar todas las condiciones in vivo, por lo
menos el envejecimiento por termociclado, ayuda
a los investigadores a comprender como se com-
portarian los adhesivos en medio del intercambio
del calor al frio. Es una técnica ampliamente utili-
zada a nivel mundial®, cuyo objetivo es estresar las
muestras y observar la respuesta de los adhesivos y
cementos en estas condiciones.

Las mejores pruebas in vitro para analizar la adhe-
sion son: cizallamiento, microcizallamiento, macro
y microtension y push out. Cada una de ellas tiene
ventajas y desventajas, en nuestro caso optamos
por el ensayo de cizallamiento debido a su facilidad
y bajo costo. Con respecto al tamafio de nuestra
muestra, es importante destacar que un tamafio
pequeno puede resultar en una baja potencia es-
tadistica. A pesar de estas limitaciones, el ensayo
fue muy preciso, lo que se evidencia en la baja des-
viacién estandar mostrada en la Tabla 2. Aunque
existe la posibilidad de un falso negativo, esto no
deberia afectar la discusion.

Conclusiones
Con las limitaciones del estudio, se concluye que:

1. El primer de zirconia Peak ZM produjo los me-
jores valores de adhesion comparados con el
Single Bond Universal.

2. El primer Peak ZM en combinacién con un
cemento resinoso sin 10-MDP mantiene muy
buenos valores a adhesion atin después de ser
envejecido

3. Elionémero de vidrio no produce fuerzas de ad-
hesién a la zirconia.

Declaracidon de conflicto de interés
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Resumen

Introduccion: El cemento a base de silicato tricalcico (TCS) se usa am-
pliamente en el tratamiento de endodoncia debido a sus excelentes
propiedades bioactivas que pueden estimular al huésped para que
produzca la respuesta tisular deseada. Sin embargo, ninguno de estos
materiales cumple actualmente con todas las caracteristicas descritas
por Grossman como sellador ideal. Objetivo: Esta revision de la litera-
tura se centra en las caracteristicas y generalidades de los selladores
bioceramicos, ademas de proporcionar informacién actualizada para
promover futuras investigaciones sobre los mismos y sus aplicaciones
en endodoncia. Metodologia: Se buscé informacién basandose en tér-
minos afines a endodoncia en plataformas cientificas: Elsevier, MDPI,
PubMed (MEDLINE) y ResearchGate, seguido se revisé articulos rela-
cionados con los selladores endodénticos a base de silicato tricalcico.
Conclusion: El atractivo de los bioceramicos radica en sus excelentes
propiedades fisicas, quimicas y biolédgicas, pero debido a la falta de
informacion sobre el desempefio a largo plazo se necesitan mas inves-
tigaciones parajustificar su uso sobre los selladores convencionales.

Palabras clave: Sellador endodéntico; bioactividad; silicatos tricalci-
cos; bioceramicos; endodoncia.

Abstract

Introduction: Tricalcium silicate-based cements is widely used in en-
dodontic treatment due to its excellent bioactive properties that can
stimulate the host to produce the desired tissue response. However,



none of these materials currently meets all the
characteristics described by Grossman as an ideal
sealer. Objective: This literature review focuses on
the characteristics and generalities of bioceramic
sealers, in addition to providing updated infor-
mation to promote future research on them and
their applications in endodontics. Methodology:
Information was searched based on terms related
to endodontics in scientific platforms: Elsevier,
MDPI, PubMed (MEDLINE) and ResearchGate,
followed by a review of articles related to calcium
silicate-based endodontic sealers. Conclusion: The
appeal of bioceramics lies in their excellent physi-
cal, chemical and biological properties, but due to
the lack of information on long-term performance,
further research is needed to justify their use over
conventional sealers.

Keywords: Endodontic sealant, bioactivity, trical-
cium silicates, bioceramics, endodontics.

Introduccién

El tratamiento endodédntico tiene como objetivo
resolver las patologias pulpares y periapicales
para prevenir un proceso inflamatorio o infeccioso,
ademas permite conservar la pieza dental en boca
y restaurar su funcién masticatoria™. El objetivo
clinico de una terapia endodoéntica es el control de
infecciones mediante la limpieza y eliminacién de
restos necrdticos, microorganismos y sus toxinas
del sistema de conductos radiculares mediante la
accion mecanica de los instrumentos endoddnticos
(limas), asi como la accién quimica de las solucio-
nes irrigantes, para terminar con una obturacién
tridimensional del mismo®*.

Las infecciones bacterianas estan relacionadas di-
rectamente con el desarrollo de una necrosis pulpar
y la apariciéon de cambios patoldgicos periapicales,
porloque la eliminacién de la microbiota patégena
en el sistema de conductos radiculares es impor-
tante para un pronéstico favorable del tratamiento
endodontico’. La mayoria de los fracasos del trata-
miento endodéntico se deben a infecciones per-
sistentes o secundarias asociadas con organismos
anaerdbicos facultativos grampositivos tales como
el Enterococcus faecalis, el cual ha demostrado ser re-
sistente a un pH alto™*, esto debido a la activacién

de la bomba de protones, el cual permite regular
la alcalinidad de su citoplasma permitiéndole
sobrevivir y colonizar los tibulos dentinarios para
posteriormente causar el fracaso del tratamien-
to®®. Es importante considerar un nuevo enfoque
gue mantenga un efecto antimicrobiano duradero
sobre las bacterias residuales como los selladores
bioceramicos que deben su accién a su alto pH y
la liberacién de iones comparados con la limitada
accion de los selladores convencionales™™.

Los selladores de conductos radiculares (SCR) fun-
cionan sellando los espacios e irregularidades entre
las paredes del conducto radiculary la gutapercha,
llenando pequefios conductos laterales e istmos
paraevitarel pasode liquidos que proporcionan nu-
trientes a las bacterias residuales™™. Un SCR ideal
debe cumplir ciertos criterios como: tolerancia ti-
sular, estabilidad dimensional, tiempo de fraguado
corto, adhesividad, radiopacidad, no pigmentacién,
insolubilidad en liquidos, capacidad bacteriostatica
y de sellado®. Los SCR convencionales basados en
6xido de zinc, eugenol, hidréxido de calcio Ca(OH)2
oresinas pueden experimentar problemas de sella-
do debido a su solubilidad o contraccién al fraguar
lo que puede provocar microfiltracion apical y entre
sus desventajas al entrar en contacto directo con los
tejidos perirradiculares puede provocar irritacion y
retrasar la cicatrizacion del tejido™™. Un material
obturador ideal deberia cerrar las vias de comuni-
cacion entre el conducto radicular (CR) y el tejido
perirradicular, ya que el ligamento periodontal es
esencial para la regeneracion del tejido porque
contiene una poblacién heterogénea de células
con potencial de autorrenovacion, incluidos fibro-
blastos, cementoblastos, osteoblastos, epiteliales,
endoteliales vasculares, musculares lisas y ciertos
tipos de células neuronales™™.

La literatura sugiere que la importancia de los
cementos bioceramicos radica en su versatilidad,
ya que pueden usarse para reducir la filtracién
bacteriana, reparar perforaciones radiculares y
adaptarse a diversas técnicas de obturacion®™.
Ademas, se ha demostrado que estos cementos, al
estar en contacto con fluidos corporales, generan
una capa de apatita en su superficie, induciendo la
formacion de tejido duro cuando se unen al hueso
o la pulpa dental®®. Actualmente, algunos articulos
se oponen al uso de estos cementos mientras que
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otros apoyan su uso para la obturacién de un CR,
por lo que en esta revisidén narrativa se describiran
las propiedades generales y bioactivas de estos ma-
teriales para uso endodéntico™"7™ 2,

Métodos
Estrategia de biisqueda

Se realiz6 una bisqueda en las siguientes pla-
taformas cientificas: Elsevier, MDPI, PubMed
(MEDLINE) y ResearchGate donde se buscaron las
siguientes palabras clave: selladores endodénticos,
obturacién endodéntica, sellador bioactivo, silicato
de calcio, silicato dicalcico, silicato tricalcico, bioce-
ramico, MTA (agregado triéxido mineral).

Se eligieron estudios en idioma inglés que hablen
sobre propiedades fisicas, quimicas y biolégicas de
selladores bioceramicos, por lo que se consideraron
tantos estudios in vivo, in vitro y revisiones de la
literatura. Mediante estos criterios de inclusion se
utilizé un total de 82 archivos, se priorizaron estu-
dios de los dltimos 5 afios, sin embargo, debido a la
limitada informacion se utilizé articulos primarios
o de mayor antigiiedad.

Historia de los bioceramicos

El desarrollo de selladores comenzé con formu-
laciones basadas en 6xido de zinc y eugenol, pero
se descubri6é que el eugenol puede tener efectos
téxicos incluso después de que el material se haya
fraguado, por ello, se desarroll6 un sellador libre de
eugenol, como por ejemplo un sellador a base de
resina epdxica con propiedades adhesivas. En los
Gltimos afios, se han desarrollado selladores a base
de bioceramica para lograr una mejor biocompa-
tibilidad, una fuerte adhesién (9,48 MPa), estabi-
lidad fisicoquimica, biocompatibilidad, capacidad
de selladoy remocién en retratamientos” .

En1824,)oseph Aspdin patentd el cemento Portland
obtenido de la calcinacién de la caliza proveniente
de Portland, Inglaterra, y materiales silicio-arcillo-
sos?. El Dr. Torabinejad y el Sr. White fueron quie-
nes patentaron el cemento Portland en endodoncia
(Patentes N° 5415,547y 5769,638), existen registros
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que Torabinejad en 1993 desarroll6 el Agregado
trioxido mineral (MTA) el cual poseia particulas muy
finas de cemento Portland modificadas, calentadas
a elevadas temperaturas para luego afadir sulfato
de calcio dihidratado que influye en el fraguado y
trioxido de bismuto como radiopacador®2.

No fue hasta 1998 que el MTA obtuvo la licencia
para su venta en el mercado norteamericano con el
nombre de ProRoot® MTA (Dentsply Tulsa Dental,
Tulsa, EE. UU.)*. Segln el articulo de Lee* sobre
ceramicas hidraulicas en odontologia se presentd
a este material experimental como “agregado MT”
y después se lo denomindé MTA, pero este es un
nombre descriptivo mas no quimico. Originalmente,
ProRoot® MTA era un polvo gris y a partir de 2003
pasé a ser un material blanco comercializado con
el mismo nombre, en la actualidad el uso de estos
cementos se ha ampliado con nuevos selladores en-
dodédnticos en el mercado*#. A pesar de que el MTA
posee una buena tolerancia con el tejido circundan-
te posee ciertas limitaciones como la decoloracién
dental, dificil manipulacién, tiempo de fraguado
prolongado, son dificiles de eliminar en retrata-
mientos y pueden liberar metales pesados®?. Es
por esto que se ha mejorado su composicion con el
fin de mejorar sus propiedades, tales como su bio-
compatibilidad, estabilidad y manipulacion®?'.

Segln lo informado en la literatura, el primer
SCR a base de TCS se comercializé en 2007 con el
nombre comercial iRoot SP® (Innovate Bioceramix,
Vancouver, BC, Canadd)®. Los selladores bioce-
ramicos premezclados tienen propiedades fisi-
coquimicas y biolégicas adecuadas porque estan
compuestos de silice, alimina, vidrios bioactivos,
silicatos de calcio, hidroxiapatita, 6xido de circonio
y fosfato de calcio monobasico®>®. No se dispone
de informacién sobre las patentes especificas y
composiciones de los distintos fabricantes, ya que
son secretos comerciales celosamente guardados
sobre las materias primas principales, métodos
de mezcla, coccién y molienda de los cementos de
silicato tri/dicalcico®.

Nomenclatura de los bioceramicos

La nomenclatura de los materiales basados en sili-
cato tri/dicalcico se ha confundido por el uso de otra



terminologia no especifica, como bioceramica y
biosilicato, los cuales son términos de marketing®.
Otros articulos se refieren al MTA como cementos
hidraulicos de silicato de calcio (hCSC) o silicato
tricalcico (TCS), el término bifasico se ha utilizado
paraindicarla adicion de una fase de fosfato calcico
a los silicatos tri/dicalcicos, lo cual es incorrecto ya
que en estos productos estan presentes mas de dos
fases ceramicas®.

La literatura antigua reiteré el nombre agregado
de trioxido mineral con tanta frecuencia que
“MTA” se ha convertido en un nombre genérico
para estos productos hidraulicos a base de silicato
tri/dicalcico, aunque a menudo se malinterpreta.
El término “mineral” el cual es adecuado para el
nombre porque los minerales naturales se utilizan
para crear silicatos tri/dicalcicos, los cuales no se los
encuentra en la naturaleza; “triéxido” se refieren a
los 6xidos del cemento Portland: calcio, silice y ali-
mina, sin embargo, es un nombre inapropiado ya
que poseia otros dxidos en cantidades superiores al
1 %, incluidos el éxido de hierro y el 6xido de bis-
muto “agregado” denota la adicién del componente
radiopaco (6xido de bismuto) o puede referirse a la
agregacion de particulas de silicato di/tricalcico y
aluminato tricalcico®.

Generalidades de los bioceramicos

El MTA es el material referente de los bioceramicos,
es un polvo hidréfilo compuesto por silicato trical-
cico (3Ca0-Si02), silicato dicalcico (2Ca0.Si02),
aluminato tricalcico (Al,05-3Ca0) y aluminoferrita
tetracalcica (Al,05-4Ca0-Fe,05)%.

Los cementos a base de silicatos utilizados en en-
dodoncia cumplen con la norma ISO 6876:2012 y
ANSI/ADA 57-2000%*%. Los bioceramicos son ma-
teriales disefiados para uso médico y odontolégico
los cuales son inorganicos, no metdlicos, biocom-
patibles, no toxicos, estables y capaces de formar
hidroxiapatita en presencia de agua®*?%. Segin la
interaccién de los componentes de los selladores
bioceramicos con los tejidos pueden ser clasifi-
cados en bioinerte, bioactivos y biodegradables
(Tabla1)¥.

Tabla 1. Clasificacién de los bioceramicos segtn su
interaccion

Clasificacién Interaccién

No interactiian con los sistemas
biol6gicos y pueden producir una
Bioinertes respuesta insignificante en el
tejido circundante. Por ejemplo,

laaliminay el zirconio.

No se degradan, pero
interactan con el tejido
circundante. Por ejemplo: vidrios
bioactivos, vitroceramicas
bioactivas, hidroxiapatitay
silicatos de calcio.

Bioactivos

Cuando son solubles o

. reabsorbibles en el tejido
Biodegradables . .
circundante. Por ejemplo: fosfato

tricalcicoy vidrios bioactivos®?.

Propiedades de los materiales bioceramicos

El silicato de calcio en estado natural es la wollas-
tonita (CaSiO3) la cual no fragua cuando se agrega
agua®. Los cementos endoddnticos bioactivos pasan
por una ruta sol-gel la cual es una solucién facil y
econdmica para producir particulas de alta homoge-
neidad y estabilidad?®. Estos compuestos cerdmicos
son capaces de: fraguar al reaccionar a temperatura
ambiente con agua, formar una masa sélida y ser
tolerantes a la humedad de los tejidos (hidréfilo).

Los bioceramicos promueven la deposiciéon de mi-
nerales mediante la liberacién de iones bioactivos,
el TCS al sufrir reacciones de hidratacion y cristali-
zacion al fraguar es responsable de la liberacidén de
iones capaces de generar una respuesta regenera-
tiva en los tejidos blandos y duros®®. La distribucién
y el tamafio de las particulas de silicato tricalcico
afectan la manipulacién y fraguado, ya que al ser
mas pequefias penetran los tibulos dentinarios y
produce una hidratacién mas rapida®.
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Propiedades fisico—quimicas
Radiopacidad

La norma ISO 6876:2012 exige que la radiopacidad
de un sellador endodéntico sea superior a 3 mm
de aluminio (mm Al) equivalente (3 veces mas
radiopaco que la dentina), de modo que pueda
visualizarse facilmente en una radiografia®*. La
radiopacidad de los selladores de silicato tricalcico
en la actualidad supera la radiopacidad minimayy,
por lo general, varia de 52 8 mm Al, excepto para el
sellador AH Plus Bioceramic, que tiene un rango de
9a14 mm Al7.

Los valores de radiopacidad de los bioceramicos
como AH Plus Bioceramic fueron de (8,6 mm Al),
NeoSealer Flo (5,5 mm Al), Bioroot RCS (5,3 mm Al),
y MTA Fillapex (4,6 mm Al), pero AH Plus presenta
valores de radiopacidad de 11,9 mm Al debido a
porcentajes altos de tungstato de calcio y éxido de
circonio como radiopacadores®*'.

Tiempo de fraguado

La reaccién de fraguado variard con la humedad
disponible, se tiene un tiempo promedio de 40—120
minutos, un fraguado inicial de 40-50 minutos y
final de120—-170 minutos, noincluyendo al cemento
TheraCal, que es fotopolimerizado en 0,3 minutos,
y el Biodentine que fragua en 9 minutos®**. El ce-
mento sellador normalmente resistira la disolucién
cuando se somete a un fraguado completo, pero
segln la conclusion de investigaciones anteriores
demostraron que se completa dentro de 58,2
horas®.

Los componentes responsables del fraguado de
los bioceramicos son el aluminato de calcio que
junto con el sulfato de calcio reducen el tiempo de
fraguado, pero el exceso de sulfato de calcio en el
cemento disminuye la biocompatibilidad por la
reaccion del aluminato con el silicato tricalcico que
agota el hidréxido de calcio formado en la reaccion
del silicato tricalcico*.

Estabilidad dimensional
Los bioceramicos no presentan contracciénsino una

ligera expansién de fraguado, ademas, estos ma-
teriales cumplen con la norma ISO 6876/2001%. La
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ANSI/ADA 57:2000 requiere que los selladores en-
dodoénticos tengan una contraccion lineal inferioral
1% y una expansion inferior al 0,1 % en longitud?.
Segln pruebas de tomografia microcomputariza-
da, la contraccién volumétrica de los selladores de
CST es del 1 % al 2 %, pero otros estudios infor-
maron valores mas altos, de mas del 1 % (TotalFill
BC) y en caso del cemento CeraSeal (MetaBiomed,
EndoSeal) tuvieron una expansion inferior al 0,5
%?. Segln la literatura, los selladores TotalFill BC,
Sealer Plus BCy Bio-C Sealer tienen una contraccion
volumétrica que superan el nivel minimo requerido
por la ANSI/ADA 57, pero los autores han sugerido
que la solubilidad y la estabilidad dimensional
deberian evaluarse con el mismo experimento para
evitar variables?.

Esterilidad

En endodoncia existen materiales estériles o esteri-
lizables, pero no los selladores, segtin la norma I1SO
6876:2012 no exige esterilidad para los selladores
endoddnticos?. Es por esto que, los selladores en-
dodédnticos se deben colocar con puntas desecha-
bles o instrumentos esterilizados, con dique de
goma y en conjunto con numerosos irrigantes para
reducir las bacterias antes de la obturacién?.

Sellado

El objetivo de la obturacion endodéntica es obtener
un sellado hermético a los fluidos e impermeable
a las bacterias, es por esto que se han utilizado
muchos métodos para comparar el sellado de
materiales, incluida la migracién bacteriana, la in-
filtracidn de tintes, |a filtracion de fluidos, la adap-
tacion a las paredes del conducto, la penetracion
de los tibulos, la tomografia microcomputarizada
y las pruebas de fuerza de unién por expulsién?.
La adaptacién de un sellador de CST se produce al
penetrar en los tlbulos dentinarios, lo que crea un
sellado hermético a los fluidos, incluso es capaz
de llenar los conductos laterales de manera mas
efectiva con condensacién de onda continua que
con la técnica de cono (nico?#4%%’. Bajo microscopia
de barrido laser confocal, el sellador bioceramico es
capaz de penetrar los tibulos dentinarios desde el
7 % hasta el 82 % en las porciones apical y coronal,
pero otro estudio menciona que no hay diferencia
en la microfiltracién entre una pasta de silicato



tricalcicoy un sellador de resina epoxica utilizando
el método de filtracién de fluidos**#*°. En un estudio
de fuga de tinte, un sellador de CST tuvo menos
fugas que los selladores a base de silicona o resina,
aunque ninguno produjo un sello impermeable a
los fluidos del agujero apical®='.

Solubilidad

Los selladores bioceramicos poseen la desventaja
de tener alta solubilidad que impacta negativa-
mente en la calidad de la obturacién, promoviendo
espaciosentreel nicleo obturadory la dentinaradi-
cular por lo que puede aumentar la microfiltracién
bacteriana y eventualmente reducir la eficiencia
del tratamiento™?"%2, El requisito de solubilidad de
la norma I1SO 6876 establece que no debe exceder
el 3 % en peso cuando fragua, en el caso de los
selladores de CST tienen una alta solubilidad apro-
ximada de 13,5 % de pérdida de masa en 30 dias®.
Se informd que MTA-Fillapex tiene una alta solubi-
lidad y no cumple con el requisito 1ISO 6876, pero en
el caso de AH Plus Bioceramic (AHBC) presenta una
solubilidad aproximada del 30 % en comparacion
con AH Plus (sellador de resina) con un 0,5 %%. La
solubilidad es mayor en la fase de fraguado inicial,
donde hay precipitacion de hidroxiapatitay se esta-
biliza a partir de los 28 dias".

Los selladores bioceramicos tienen vehiculos los
cuales intervienen en la solubilidad del material,
como el dimetilsulféxido el cual mejora la hidro-
fobicidad del material permitiendo una mejor
adhesién a la dentina himeda, ademas disminuye
la degradacion de la adhesién a largo plazo*. El
propilenglicol por otro lado es soluble en aguay re-
absorbible, su desventaja es la falta de estabilidad
que puede provocar retraso o falta de fraguado®+.

Estudios informan que la solubilidad de AHBC es
menor a otros cementos biocerdmicos debido a
una menor cantidad de silicatos de calcio en su
composicién. También los valores medios de solu-
bilidad de los bioceramicos son altos (7,82 %—14,2
%) al ser sumergidos en agua, Endosequence tuvo
consistentemente una alta solubilidad aproximada
de 2,25 %, pero AH26 una menor solubilidad apro-
ximada de —1,59 %*.

Fluidez

Una de las propiedades mas importantes de los se-
Iladores de conductos radiculares es su capacidad
para fluir y penetrar en la compleja anatomia del
conducto radicular, como los conductos laterales,
istmos y ramificaciones para proporcionar un sella-
do adecuado y ejercer sus propiedades antimicro-
bianas*. Segln lanorma ISO 6876:2001, laasociada
del tamafio de particulas de un cemento debe ser
de 2 p aproximadamente®.

Las caracteristicas superiores de los selladores
bioceramicos en comparacion a otros selladores en
especial con el Gold standard AH Plus® (Dentsply)
se debe al tamano de sus particulas ya que el bio-
ceramico tiene un tamafo de 0,2 um y AH Plus
contiene particulas de tungstato de calcio y éxido
de circonio mas grandes: 8 um y 1,5 um, por tanto,
se concluydé que el bioceramico podria penetrar
facilmente a los tbulos dentinarios y producir un
sellado apical adecuado®®.

Pureza

El cemento hidraulico esta sujeto a la norma 1SO
99171 el cual incluye la ausencia de arsénico o
plomo soluble (< 2 partes por millén [ppm] y <100
ppm), ya que los primeros materiales dentales de
silicato tricalcico contenian de 1 a 35 ppm de arsé-
nico?”*®. No se ha encontrado alto contenido de
plomo o impurezas en ningdn CST, la probabilidad
de impurezas es baja dada la atencion prestada a
los primeros productos?.

El porcentaje de silicato tricalcico en todos los se-
Iladores varia entre el 5 % hasta el 35% para todas
las formulaciones, incluso incluyen silicato dicalci-
co que aumenta la cantidad total de silicato en el
producto?*,

Eliminacion en retratamientos

El retratamiento se lo realiza cuando una téc-
nica de obturacién es deficiente o si ocurre una
recontaminacién del conducto, en el caso de los
bioceramicos, estos son insolubles en disolventes
organicos comtinmente utilizados en endodoncia,
como el etanol o el cloroformo, por tal motivo,
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se recomienda emplear otras técnicas como la
instrumentacién ultrasénica la cual retira conside-
rablemente el sellador remanente®. Se han utili-
zado métodos quimicos/mecanicos, como el acido
formico al 10 % con instrumentacién mecanica,
el cual resulta un método eficaz para eliminar el
silicato tricalcico fraguado®. Las limas rotatorias de
retratamiento o la activacidn sénica no son capaces
de eliminaren la totalidad los selladores ceramicos
ya que estos penetran en los tibulos dentinarios
dificultando su retiro?.

Propiedades biolégicas

El objetivo de sellar el sistema de conductos ra-
diculares, es conseguir un sellado hermético con
materiales inertes, y mediante el uso de selladores
hidraulicos potenciar la bioactividad y mejorar la
adhesion al sustrato dentinario®. Se ha demos-
trado que los cementos hidraulicos a base de TCS
poseen una buena bioactividad, por lo cual mejora
el proceso de curacidn, la capacidad de sellado,
reparacion de perforaciones, el cierre de apices
abiertos, obturacién retrégrada en cirugia apical,
recubrimiento pulpar directofindirecto y repara-
cién de reabsorciones®.

Los cementos selladores bioceramicos son materia-
les que tienen propiedades bioactivas que consisten
en la interaccion con las células madre por medio
de sefializacion celular y molecular, produciendo
asi un sello biolégico e induciendo la cicatrizacién
ademas tienen una capacidad antimicrobiana de
hasta 30 dias?356'¢2,

La humedad de la dentina promueve una reaccion
de hidratacién para producir hidrogel de silicato
de calcio (SC) e Ca(OH), para elevar y mantener
un pH alto el cual induce una necrosis controlada
de células de resorcidn en la superficie de la raiz,
inhibe lipopolisacaridos, estimula la formacién de
hidroxiapatita lo que influye en la unién entre la
dentinay el material de obturacion®,

Biocompatibilidad
La biocompatibilidad se define como la capaci-
dad de un material para funcionar con una res-

puesta adecuada del huésped en una aplicacién
especifica®®. Los bioceramicos son materiales
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biocompatibles debido a que logran una adecuada
respuesta del huésped debido a la liberacion de
fosfato de calcio, que también es el principal com-
ponente inorganico de los tejidos duros, ademas,
estos materiales son inocuos para los tejidos y
permiten la proliferacion de fibroblastos y osteo-
blastos en su superficie®®. Ademas, Seron et al.”
demostraron que los selladores bioceramicos re-
dujeron el dolor endodéntico postoperatorio hasta
después de 24 horas en comparacién con el sellador
AH Plus, esto debido a que este material, a pesarde
ser el gold standard, libera formaldehido el cual es
citotdxico® .

Segln Alves et al.®, la IL-6 es una citocina proinfla-
matoria que puede activar y modular las células
relacionadas con la reaccién inflamatoriay la resor-
cién ésea, demostrd que los bioceramicos promo-
vieron un aumento de IL-6 hasta los 7 dias y el se-
[lador de resina epdxica hasta 60 dias. Se concluyd
que un sellador de resina epoxi retrasa el proceso
de curacién y que los selladores bioceramicos son
menos citotéxicos y presentan biocompatibilidad
después de periodos prolongados®.

Los cementos selladores bioceramicos como Bio-C
Sealer, Sealer Plus BC, NeoMTA, Endosequence BC,
CeraSeal y EndoSeal MTA fueron biocompatiblesy
no fueron citotéxicos después del fraguado, peroen
el caso del MTA-Fillapex el cual contiene principal-
mente resina y solo un 15 % de MTA, se demostrd
que su citotoxicidad es causada por la resina a una
concentraciéon de 50 mg/mL durante 2 semanas,
siendo mas citotdxica que los selladores de CSTZ.

Bioactividad

La bioactividad se define como la respuesta celular
inducida por la liberacién de iones o sustancias
biol6gicamente activas del biomaterial para que
se produzca una biomineralizacién®. Sin embargo,
Bramante define a la bioactividad como la capaci-
dad de un biomaterial para inducir una respuesta
biolégica especifica y que al hidratarse forma una
capa de hidroxiapatita?. El término bioactividad
ha sido ampliamente utilizado como una carac-
teristica de los materiales bioceramicos, eviden-
ciando una falta de estandarizacién en la literatura
respecto a la definicion del concepto y las meto-
dologfas utilizadas para evaluar esta caracteristica



en materiales dentales®. La bioactividad, segtn
la norma ISO 23317 es la capacidad de formar una
capa de apatita carbonatada en la superficie de
un material después de la inmersién en fluidos
corporales sintéticos?”. La formacién de cristales
de apatita en la superficie del sellador dentro del
conducto radicular puede ayudar a llenar el espacio
del CRy obstruirla migracion bacteriana que puede
provocar una infeccién posterior?.

El Ca(OH), durante mucho tiempo ha sido consi-
derado como material bioactivo en la terapia de la
pulpa vital y procedimientos de endodoncia lo que
impulsé su uso y es un beneficio del sellador CST”.
Los selladores de CST al hidratarse liberan Ca(OH),
que eleva el pH aproximadamente 10 dentro de
una matriz dura de silicato tricalcico hidratado que
puede persistir al menos 3 semanas’. La elevacién
de pHy losiones fosfato en los fluidos tisulares pre-
cipitan la apatita carbonatada en la superficie de
los selladores fraguados e induce efectos osteogé-
nicos?. Se ha demostrado que varios selladores de
silicato tricalcico son capaces de causar biominera-
lizacion, diferenciacion osteoblastica, proliferacion
de fibroblastos, factores de crecimiento osteogé-
nico/angiogénico y la proliferacion del ligamento
periodontal?. Sin embargo, los cementos de resina
con bioceramico como el MTA-Fillapex presentan
citotoxicidad ya que este material solo contiene un
15 % de MTA y su composicién es principalmente
resina, por lo que no deberia evaluarse en la cate-
goria de bioactividad?”.

La formacién de fosfato calcico superficial promue-
ve la cicatrizacion de heridas, la formacion de una
barrera dentinaria reparadora, hueso y cemento
debido a la diferenciacion de osteoblastos, fibro-
blastos, cementoblastos, odontoblastos, células
pulpares y varias células madre”’*. Ademas, un
pH elevado induce a los odontoblastos y cemen-
toblastos a la remineralizacion de tejidos™. Segin
la literatura el 6xido de circonio utilizado como
radiopacador en los bioceramicos estimula la proli-
feracion de fibroblastos y la formacion de colageno
eneltejido subcutaneo®. Seglin Songetal., en 2022
demostraron que los cementos ceramicos al elevar
el pH producen la activacién de vias enzimaticas de
mineralizacidn, accidn antibacteriana, cristaliza-
cién superficial de una capa de fosfato calcico y la
formacién de apatita, ademas inducen el depésito

de cristales de calcita, los cuales atraen a la fibro-
nectina permitiendo asi la adhesion y diferencia-
cién celular.

AH Plus Bioceramic posee una baja cantidad de
TSC (5-15 %) y una alta liberacién acumulativa de
calcio, pero Ceraseal presenta una mayor liberacién
de calcio y actividad alcalinizante en comparacion
a NeoSealer Floy AH Plus Bioceramic, no obstante,
estos valores fueron mas bajos en comparacién a
Totalfill BC Sealer, BioRoot RCS y Neo MTA Plus, si
bien puede ser atribuido a los diferentes porcenta-
jes de TSCy aluminato de calcio®*777,

Capacidad antibacteriana

Los cementos selladores bioceramicos adquieren
propiedades antibacterianas tras la reacciéon de
precipitacion durante el fraguado y generan su-
perficies con nanocristales de 1-3 nm, que evita
la adhesion bacteriana, la reaccion de hidratacion
produce Ca(OH), que eleva el pH hasta por 30
dias lo que explicaria la continua eliminacién de
bacterias™”.

Un tratamiento de conducto es necesario para con-
trolar la invasién microbiana que puede formar una
biopelicula que no puede ser erradicada a través del
sistema inmunoldgico?. Es por esto la importancia
del uso de los selladores de silicato tricalcico ya que
poseen una accién antimicrobiana para algunas bac-
terias plancténicas y levaduras debido a su alto pH?.

Baras et al.®* mencionaban que los cementos bioce-
ramicos son capaces de liberariones calcio y fosfato
los cuales mejoran potencialmente la capacidad
de sellado y aumenta la resistencia a la fractura de
las raices de los dientes al remineralizar zonas des-
mineralizadas y fortalecer la estructura radicular,
adicionalmente estos iones inhiben eficazmente |a
biopelicula de Enterococcus faecalis asociada a dien-
tes con tratamiento endodoéntico fallido.

Discusion
Los selladores a base de TSC poseen propiedades

ideales de acuerdo con las normas ANSI/ADA
57:2000 e SO 6876:2012, conforme a los resultados
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de nuestrarevision las propiedades fisicas de los se-
[ladores de silicato tricalcico cumplen con muchas
de las propiedades ideales™#27:29358°81 | o5 tiempos
de fraguado de todos los selladores bioceramicos
premezclados son mas largos que los informa-
dos por los fabricantes debido a que la humedad
ambiental es la responsable del fraguado®#®. Se
debe considerar que es dificil evaluar clinicamente
la humedad adecuada del conducto radicular y
actualmente no se informa de protocolos que pro-
porcionen un fraguado estable y reproducible de
los selladores*.

Los selladores bioceramicos premezclados cum-
plen con una fluidez y espesor 6ptimos necesarios
para penetrar en los tdbulos dentinarios y sellar
anatomias complejas proporcionando una gran
ventaja en técnicas de obturacién en frio, donde
a menudo se recomiendan selladores de alta
fluidez*. Cuando esta junto a la dentina radicular
forma una capa mineral de apatita en la interfaz
dentina-sellador (zona de infiltracién mineral)
debido al intercambio de iones entre el material
bioactivo y los fluidos corporales que dan lugar a
una reaccion de disolucién-precipitacion®®.

Una mayor solubilidad de un cemento bioceramico
no indica un efecto perjudicial in vivo, ya que la nu-
cleacion de apatita y carbonato puede compensar
el comportamiento del sellador***¢. Los iones de
calcio suministrados por la rapida disolucién del
Ca(OH)2y por la matriz de cemento reaccionan con
iones de carbonato ambientales para formar una
capa superficial de carbonato de calcio que limita la
difusién i6nica del sellador reduciendo su degrada-
cién y mejorando el sellado endodéntico al formar
una capa delgada de fosfato de calcio*.

Se han desarrollado numerosos biomateriales en
los cuales se ha aumentado el contenido de TSC
para mejorar las propiedades biointeractivas y bio-
|6gicas, mientras que los aluminatos de calcio son
utilizados para reducir el tiempo de fraguado nece-
sario para reducir la solubilidad*'. Estos selladores
funcionan bien clinicamente con un tiempo de tra-
bajoy fraguado adecuados, son dimensionalmente
estables con una expansién o contraccién menor,
poseen caracteristicas antimicrobianas, capacidad
Gnica de bioactividad y biomineralizacion lo que
respalda su uso, a pesar de ello se necesita mas
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investigacion para determinar si las propiedades
de estos materiales son comparables con los sella-
dores convencionales'4567,

Conclusién

El atractivo de los materiales bioceramicos por
sus deseables propiedades sumado a su constante
desarrollo los vuelven materiales con excelentes
propiedades fisico quimicas y bioldgicas, pero
presentan desventajas como la solubilidad, estabi-
lidad dimensional, costo y su eliminacién en retra-
tamientos. Debido a la escaza informacién sobre el
rendimiento clinico a largo plazo de los selladores
desilicato tricalcicosus propiedadesse aproximana
las de un sellador de conducto radicular ideal, pero
es necesario realizar mas investigaciones sobre si
sus propiedades biolégicas tnicas justifican su uso
en comparacién con los selladores tradicionales.

Declaracion de conflicto de interés

Los y las autores/as declaran no tener ningtn con-
flicto de interés.

Referencias

1. Washio A, Miura H, Morotomi T, et al. Effect
of Bioactive Glass-Based Root Canal Sealer
on the Incidence of Postoperative Pain after
Root Canal Obturation. Int ] Environ Res
Public Health. 2020;17(23):8857. doi:10.3390/
ijerph17238857

2. Wells C, Dulong C, McCormack S. Vital Pulp
Therapy for Endodontic Treatment of Mature
Teeth: A Review of Clinical Effectiveness,
Cost-Effectiveness, and Guidelines. Canadian
Agency for Drugs and Technologies in Health;
2019. Acceso Julio 19, 2024. http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK546327/

3. BasraniB, Haapasalo M. Update on endodontic
irrigating solutions: Update on endodonticirri-
gating solutions. Endod Top. 2012;27(1):74-102.
doi:10.1111/etp.12031

4. Soares 1], Goldberg F. Endodoncia, Tecnicas y
fundamentos. Segunda. Panamericana; 2012.



10.

11.

12.

13.

Acceso Noviembre 6, 2022. https://www.aca-
demia.edu/8226348/Soares_and_Goldberg_
ENDODONCIA_TECNICA_Y_FUNDAMENTOS
Tronstad L. Clinical Endodontics.
Tercera.  Thieme; 2009.  https://www.
thieme-connect.de/products/ebooks/
book/10.1055/b-002-66245

Canalda C, Brau, Esteve. Endodoncia técnicas
clinicas y bases cientificas. 3era ed. Elsevier;
2014. Acceso Noviembre 15, 2022. https://
booksmedicos.org/endodoncia-tecnicas-clini-
cas-y-bases-cientificas-canalda-3a-edicion/
Siqueira]F. Endodonticinfections: concepts, pa-
radigms, and perspectives. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2002;94(3):281-
293. doi:10.1067/mo0€e.2002.126163
Zubizarreta-Macho A, Rico-Romano C,
Fernandez-Acefiero M), et al. Adding Two
Antimicrobial Glasses to an Endodontic Sealer
to Prevent Bacterial Root Canal Reinfection:
An In Vivo Pilot Study in Dogs. Antibiot
Basel Switz. 2021;10(10):1183. doi:10.3390/
antibiotics10101183

Alghamdi F, Shakir M. The Influence of
Enterococcus faecalis as a Dental Root Canal
Pathogen on Endodontic Treatment: A
Systematic Review. Cureus. 2020;12(3):e7257.
doi:10.7759/cureus.7257

Singh G, Gupta |, Elshamy FMM, Boreak N,
Homeida HE. In vitro comparison of anti-
bacterial properties of bioceramic-based
sealer, resin-based sealer and zinc oxide eu-
genol based sealer and two mineral trioxide
aggregates. Eur ] Dent. 2016;10(3):366-369.
doi:10.4103/1305-7456.184145

Candeiro GTM, Moura-Netto C, DAlmeida-
Couto RS, et al. Cytotoxicity, genotoxicity and
antibacterial effectiveness of a bioceramic
endodontic sealer. Int Endod ]. 2016;49(9):858-
864. doi:10.1111/iej.12523

Washio A, Morotomi T, Yoshii S, Kitamura C.
Bioactive Glass-Based Endodontic Sealer as a
Promising Root Canal Filling Material without
Semisolid Core Materials. Mater Basel Switz.
2019;12(23):3967. d0i:10.3390/ma12233967
Huang G, Liu SY, Wu JL, Qiu D, Dong YM. A
novel bioactive glass-based root canal sealer
in endodontics. ] Dent Sci. 2022;17(1):217-224.
doi:10.1016/j.jds.2021.04.018

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Rebolledo S, Alcantara-Dufeu R, Luengo
Machuca L, Ferrada L, Sinchez-Sanhueza GA.
Real-time evaluation of the biocompatibility of
calciumssilicate-based endodontic cements: An
in vitro study. Clin Exp Dent Res. 2023;9(2):322-
331. doi:10.1002/cre2.714

Mu S, Guo S, Wang X, et al. Effects of defe-
roxamine on the osteogenic differentiation
of human periodontal ligament cells. Mol
Med Rep. 2017;16(6):9579-9586. doi:10.3892/
mmr.2017.7810

Godiny M, Hatam R, Khavid A, Khanlari S.
Apical microleakage in root canals containing
broken rotary Instruments. Iran Endod ].
2017;12(3):360-365. d0i:10.22037/iejv12i3.16656
Donnermeyer D, Schemkimper P, Biirklein
S, Schifer E. Short and Long-Term Solubility,
Alkalizing Effect, and Thermal Persistence
of Premixed Calcium Silicate-Based Sealers:
AH Plus Bioceramic Sealer vs. Total Fill BC
Sealer. Mater Basel Switz. 2022;15(20):7320.
doi:10.3390/ma15207320

Khatib MS, Devarasanahalli SV,
Aswathanarayana RM, Das P Nadig RR.
Comparison of the sealing ability of Endocem
mineral trioxide aggregate and Endoseal
mineral trioxide aggregate as a furcal perfora-
tion repair material under the operating mi-
croscope: An: in-vitro: study. Endodontology.
2019;31(1):25. doi:10.4103/endo.endo_49 18
Dastorani M, Shourvarzi B, Nojoumi F, Ajami
M. Comparison of bacterial microleakage of
endoseal MTA sealer and Pro-Root MTA in
root perforation. ] Dent. 2021;22(2):96-101.
doi:10.30476/DENT]ODS.2020.86042.1164
Elsayed MA, Hassanien EE, Elgendy AAE.
Ageing of TotalFill BC Sealer and MTA
Fillapex in Simulated Body Fluid. Eur Endod ].
2021;6(2):183-188. d0i:10.14744/€€j.2020.43043
Souza LC de, Neves GST, Kirkpatrick T,
Letra A, Silva R. Physicochemical and
Biological Properties of AH Plus Bioceramic.

] Endod. 2023;49(1):69-76. doi:10.1016/j.
joen.2022.10.009
Carvalho CN, Grazziotin-Soares R, de

Miranda Candeiro CT, et al. Micro Push-out
Bond Strength and Bioactivity Analysis of a
Bioceramic Root Canal Sealer. Iran Endod J.

37



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

38

2017;12(3):343-348. d0i:10.22037/iej.v12i3.16091
Raghavendra SS, Jadhav GR, Gathani KM,
Kotadia P Bioceramics in endodontics - a
review. J Istanb Univ Fac Dent. 2017;51(3 Suppl
1):5128-5137. doi:10.17096/jiufd.63659

Ford TR, Torabinejad M, McKendry D], Hong
CU, Kariyawasam SP. Use of mineral trioxide
aggregate for repair of furcal perforations.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 1995;79(6):756-763. doi:10.1016/
$1079-2104(05)80313-0

Primus CM, Tay FR, Niu LN. Bioactive tri/
dicalcium silicate cements for treatment of
pulpal and periapical tissues. Acta Biomater.
2019;96:35-54. doi:10.1016/j.actbio.2019.05.050
Mente ]. Agregado triéxido mineral
Indicaciones y descripcion de la aplicacion cli-
nica practica por medio de ejemplos clinicos.
Quintessence. 2010;23(8):366-377.
Aminoshariae A, Primus C, Kulild JC. Tricalcium
silicate cement sealers: Do the potential be-
nefits of bioactivity justify the drawbacks?
] Am Dent Assoc 1939. 2022;153(8):750-760.
doi:10.1016/j.adaj.2022.01.004
Al-HaddadA,CheAbAzizZA.Bioceramic-based
root canal sealers: A review. Int ] Biomater.
2016;2016:9753210. d0i:10.1155/2016/9753210
Zhekov Kl, Stefanova VP Retreatability of
Bioceramic Endodontic Sealers: a Review.
Folia Med (Plovdiv). 2020;62(2):258-264.
doi:10.3897/folmed.62.e47690

Toubes KS de, Tonelli SQ, Girelli CFM, et al.
Bio-C Repair - A New Bioceramic Material
for Root Perforation Management: Two Case
Reports. Braz Dent J]. 2021;32(1):104-110.
doi:10.1590/0103-6440202103568

JitaruS, Hodisan |, Timis L, Lucian A, Bud M. The
use of bioceramics in endodontics - literature
review. Clujul Med 1957. 2016;89(4):470-473.
doi:10.15386/cjmed-612

Estivalet MS, de Araljo LP, Immich F, et al.
Bioactivity Potential of Bioceramic-Based Root
Canal Sealers: A Scoping Review. Life Basel
Switz. 2022;12(11):1853. d0i:10.3390/life12111853
Alves Silva EC, Tanomaru-Filho M, da Silva GF,
Delfino MM, Cerri PS, Guerreiro-Tanomaru
JM. Biocompatibility and Bioactive Potential
of New Calcium Silicate-based Endodontic
Sealers: Bio-C Sealer and Sealer Plus BC. ]

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Endod. 2020;46(10):1470-1477. doi:10.1016/j.
joen.2020.07.011

ISO-6876-2012.pdf. Acceso Noviembre 1, 2023.
https://cdn.standards.iteh.ai/samples/45117/
156552b2173544abb2eco28dosf55ad9/ISO-
6876-2012.pdf

Guivarch M, Jeanneau C, Giraud T, et al. An
international survey on the use of calcium sili-
cate-based sealers in non-surgical endodontic
treatment. Clin Oral Investig. 2020;24(1):417-
424.doi:10.1007/s00784-019-02920-1
Abusrewil SM, McLean W, Scott JA. The use
of Bioceramics as root-end filling materials
in periradicular surgery: A literature review.
Saudi Dent ). 2018;30(4):273-282. d0i:10.1016/].
sdentj.2018.07.004

Camilleri ]. Mineral Trioxide Aggregate in
Dentistry: From Preparation to Application.;
2014:206. d0i:10.1007/978-3-642-55157-4
Balbinot G de S, Leitune VCB, Nunes ]S, Visioli
F, Collares FM. Synthesis of sol-gel derived
calcium silicate particles and development
of a bioactive endodontic cement. Dent
Mater.  2020;36(1):135-144.  doi:10.1016/j.
dental.2019.11.004

Siboni F, Taddei P Zamparini F, Prati C, Gandolfi
MG. Properties of BioRoot RCS, a tricalcium
silicate endodontic sealer modified with povi-
done and polycarboxylate. Int Endod ]. 2017;50
Suppl 2:e120-e136. doi:10.1111/iej.12856
Demirci GK, Kaval ME, Kurt SM, et al. Energy-
Dispersive X-Ray Spectrometry Analysis
and Radiopacity of Five Different Root
Canal Sealers. Braz Dent J. 2021;32(5):1-11.
doi:10.1590/0103-6440202104638

Zamparini F, Prati C, Taddei P Spinelli A, Di
Foggia M, Gandolfi MG. Chemical-Physical
Properties and Bioactivity of New Premixed
CalciumSSilicate-BioceramicRoot Canal Sealers.
Int J Mol Sci. 2022;23(22):13914. do0i:10.3390/
ijms232213914

Estrela C, Decurcio D de A, Rossi-Fedele G,
Silva JA, Guedes OA, Borges AH. Root perfo-
rations: a review of diagnosis, prognosis and
materials. Braz Oral Res. 2018;32(suppl 1):e73.
doi:10.1590/1807-3107bor-2018.vol32.0073
Abu Zeid ST, Alnoury A. Characterisation of the
Bioactivity and the Solubility of a New Root
Canal Sealer. Int Dent ]. 2023;73(5):760-769.
doi:10.1016/j.identj.2023.04.003



44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Cardinali F Camilleri J. A critical review of
the material properties guiding the clini-
cian’s choice of root canal sealers. Clin Oral
Investig. 2023;27(8):4147-4155. doi:10.1007/
$00784-023-05140-W

Gandolfi MG, Taddei P Modena E, Siboni F,
Prati C. Biointeractivity-related versus chemi/
physisorption-related apatite precursor-for-
ming ability of current root end filling ma-
terials. ] Biomed Mater Res B Appl Biomater.
2013;101(7):1107-1123. doi:10.1002/jbm.b.32920
Patri G, Agrawal P Anushree N, Arora S,
Kunjappu JJ, Shamsuddin SV. A Scanning
Electron Microscope Analysis of Sealing
Potential and Marginal Adaptation of Different
Root Canal Sealers to Dentin: An In Vitro study.
] Contemp Dent Pract. 2020;21(1):73-77.
Fernandez R, Restrepo ]S, Aristizabal DC,
Alvarez LG. Evaluation of the filling ability of ar-
tificial lateral canals using calcium silicate-ba-
sed and epoxy resin-based endodontic sealers
and two gutta-percha filling techniques.
Int Endod J. 2016;49(4):365-373. doi:10.1111/
ie].12454

WangY, LiuS, DongY. In vitro study of dentinal
tubule penetration and filling quality of bio-
ceramic sealer. PloS One. 2018;13(2):€0192248.
doi:10.1371/journal.pone.0192248

Ersahan S, Aydin C. Solubility and apical sealing
characteristics of a new calcium silicate-based
root canal sealer in comparison to calcium
hydroxide-, methacrylate resin- and epoxy
resin-based sealers. Acta Odontol Scand.
2013;71(3-4):857-862. do0i:10.3109/00016357.20
12.734410

Pawar SS, Pujar MA, Makandar SD. Evaluation
of the apical sealing ability of bioceramic
sealer, AH plus & epiphany: An in vitro study.
] Conserv Dent JCD. 2014;17(6):579-582.
doi:10.4103/0972-0707.144609

Kaul S, Kumar A, Badiyani BK, Sukhtankar L,
Madhumitha M, Kumar A. Comparison of sea-
ling ability of Bioceramic Sealer, AH Plus, and
GuttaFlow in conservatively prepared curved
Root canals obturated with single-cone tech-
nigue: An in vitro study. ] Pharm Bioallied Sci.
2021;13(Supp! 1):5857-S860. doi:10.4103/jpbs.
jpbs_52_21

Carvalho-Junior JR, Correr-Sobrinho L, Correr
AB, Sinhoreti MAC, Consani S, Sousa-Neto

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

MD. Solubility and dimensional change
after setting of root canal sealers: a propo-
sal for smaller dimensions of test samples.
] Endod. 2007;33(9):1110-1116. doi:10.1016/j.
joen.2007.06.004

Tanomaru-Filho M, Torres FFE, Chavez-
Andrade GM, et al. Physicochemical Properties
and Volumetric Change of Silicone/Bioactive
Glass and Calcium Silicate-based Endodontic
Sealers. ] Endod. 2017;43(12):2097-2101.
doi:10.1016/j.joen.2017.07.005

Baras BH, Wang S, Melo MAS, et al. Novel
bioactive root canal sealer with antibiofilm and
remineralization properties.] Dent. 2019;83:67-
76.doi:10.1016/j.jdent.2019.02.006

Guerrero F, Mendoza A, Ribas D, Aspiazu K.
Apexification: A systematic review. ] Conserv
Dent JCD. 2018;21(5):462. doi:10.4103/]JCD.
JCD_96_18

Asawaworarit W, Pinyosopon T, Kijsamanmith
K. Comparison of apical sealing ability of bioce-
ramicsealerand epoxy resin-based sealerusing
the fluid filtration technique and scanning
electron microscopy. ) Dent Sci. 2020;15(2):186-
192. doi:10.1016/j.jds.2019.09.010
Donnermeyer D, SB, T D, E S. Endodontic sea-
lers based on calcium silicates: a systematic
review. Odontology. 2019;107(4). doi:10.1007/
$10266-018-0400-3

Monteiro Bramante C, Demarchi ACCO, de
Moraes IG, et al. Presence of arsenic in diffe-
rent types of MTA and white and gray Portland
cement. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2008;106(6):909-913.
doi:10.1016/j.triple0.2008.07.018

Garrib M, Camilleri ). Retreatment efficacy
of hydraulic calcium silicate sealers used in
single cone obturation.] Dent. 2020;98:103370.
doi:10.1016/j.jdent.2020.103370

Jevnikar AP, Malgaj T, Radan K, Ozden I, Kuster
M, Kocjan A. Rheological Properties and Setting
Kinetics of Bioceramic Hydraulic Cements:
ProRoot MTA versus RS. Mater Basel Switz.
2023;16(8):3174. d0i:10.3390/ma16083174
Ginebra MP, Fernandez E, De Maeyer EA, et
al. Setting reaction and hardening of an apa-
titic calcium phosphate cement. ] Dent Res.
1997;76(4):905-912. d0i:10.1177/002203459707
60041201

39



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

40

Komabayashi T, Colmenar D, Cvach N, Bhat
A, Primus C, Imai Y. Comprehensive review
of current endodontic sealers. Dent Mater J.
2020;39(5):703-720. d0i:10.4012/dmj.2019-288
Wang Z, Shen Y, Haapasalo M. Antimicrobial
and Antibiofilm Properties of Bioceramic
Materials in Endodontics. Mater Basel Switz.
2021;14(24):7594. doi:10.3390/ma14247594
Wang Z. Bioceramic materials in endodon-
tics. Endod Top. 2015;32(1):3-30. doi:10.1111/
etp.12075

Given EP Tasli PN, Yalvac ME, Sofiev N,
Kayahan MB, Sahin F. In vitro comparison of in-
duction capacity and biomineralization ability
of mineral trioxide aggregate and a bioceramic
root canal sealer. Int Endod ]. 2013;46(12):1173-
1182. doi:10.1111/ij.12115

Haapasalo M, Parhar M, Huang X, Wei X, James
L, Shen Y. Clinical use of bioceramic materials.
Endod Top. 2015;32. doi:10.1111/etp.12078
Seron MA, Nunes GP. Ferrisse TM, et al.
Postoperative pain after root canal filling with
bioceramic sealers: a systematic review and
meta-analysis of randomized clinical trials.
Odontology. 2023;111(4):793-812. doi:10.1007/
$10266-023-00830-2

Zamparini F, Lenzi ], Duncan HF, Spinelli A,
Gandolfi MG, Prati C. The efficacy of premixed
bioceramic sealers versus standard sealers
on root canal treatment outcome, extrusion
rate and post-obturation pain: A systema-
tic review and meta-analysis. Int Endod J.
2024;57(8):1021-1042. d0i:10.1111/i€j.14069
Elias VV, Lima RB, Lucisano MP et al.
Inflammatory response to bioceramic and
epoxy resin-based endodontic sealers implan-
ted in mice subcutaneous tissue: An in vivo
study. Microsc Res Tech. 2024;87(10):2447-
2458. doi:10.1002/jemt.24631

Bramante CM, Kato MM, Assis GF de, et
al. Biocompatibility and setting time of
CPM-MTA and white Portland cement
clinker with or without calcium sulfate.
] Appl Oral Sci Rev FOB. 2013;21(1):32-36.
doi:10.1590/1678-7757201302200

Sanz JL, Guerrero-Gironés ], Pecci-Lloret MP
Pecci-Lloret MR, Melo M. Biological interactions
between calcium silicate-based endodontic
biomaterials and periodontal ligament stem
cells: A systematic review of in vitro studies.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Int Endod J. 2021;54(11):2025-2043. doi:10.1111/
iej.13600

Zordan-Bronzel CL, Esteves Torres FF,
Tanomaru-Filho M, Chavez-Andrade GCM,
Bosso-Martelo R, Guerreiro-Tanomaru JM.
Evaluation of Physicochemical Properties
of a New Calcium Silicate-based Sealer,
Bio-C Sealer. ] Endod. 2019;45(10):1248-1252.
doi:10.1016/j.joen.2019.07.006

Prati C, Gandolfi MG. Calcium silicate bioac-
tive cements: Biological perspectives and
clinical applications. Dent Mater Off Publ Acad
Dent Mater. 2015;31(4):351-370. doi:10.1016/j.
dental.2015.01.004

L6pez-Garcia S, Sanz JL, Murcia L, et al.
Assessment of the anti-inflammatory and
biological properties of Bioroot Flow: A novel
bioceramic sealer. Tissue Cell. 2024;88:102391.
doi:10.1016/j.tice.2024.102391

Muramatsu T, Kashiwagi S, Ishizuka H, et al.
Alkaline extracellular conditions promote
the proliferation and mineralization of a
human cementoblast cell line. Int Endod J.
2019;52(5):639-645. doi:10.1111/iej.13044

Song X, Diaz-Cuenca A. Sol-Cel Synthesis
of Endodontic Cements: Post-Synthesis
Treatmentto Improve Setting Performance and
Bioactivity. Mater Basel Switz. 2022;15(17):6051.
doi:10.3390/ma15176051

Zamparini F, Siboni F, Prati C, Taddei P Gandolfi
MG. Properties of calcium silicate-monobasic
calcium phosphate materials for endodontics
containing tantalum pentoxide and zirconium
oxide. Clin Oral Investig. 2019;23(1):445-457.
doi:10.1007/s00784-018-2453-7

Siboni F, Taddei P. Prati C, Gandolfi MGC.
Properties of NeoMTA Plus and MTA Plus
cements for endodontics. Int Endod J. 2017;50
Suppl 2:€83-e94. doi:10.1111/iej.12787

Han L, Kodama S, Okiji T. Evaluation of cal-
cium-releasing and apatite-forming abilities of
fast-setting calcium silicate-based endodontic
materials. Int Endod J. 2015;48(2):124-130.
doi:10.1111/iej.12290

Sebastian S, El-Sayed W, Adtani P et al.
Evaluation of the antibacterial and cytotoxic
properties of TotalFill and NeoSEALER flo
bioceramic sealers. ] Conserv Dent Endod.
2024;27(5):491-497. doi:10.4103/JCDE.
JCDE_103_24



81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Lim ES, Park YB, Kwon YS, Shon W], Lee KW,
Min KS. Physical properties and biocompati-
bility of an injectable calcium-silicate-based
root canal sealer: in vitro and in vivo study.
BMC Oral Health. 2015;15(1):129. doi:10.1186/
$12903-015-0112-9

Baldi ]V, Bernardes RA, Duarte M a. H, et al.
Variability of physicochemical properties of an
epoxy resin sealer taken from different parts
of the same tube. Int Endod J. 2012;45(10):915-
920. doi:10.1111/§.1365-2591.2012.02049.X
TimisL,GoreaM, HarN, etal. Biomineralization
ability of an experimental bioceramic endo-
donticsealerbased on nanoparticles of calcium
silicates. Med Pharm Rep. 2023;96(4):434-440.
doi:10.15386/mpr-2660

Lim M, Jung C, Shin DH, Cho Y bum, Song
M. Calcium silicate-based root canal sea-
lers: a literature review. Restor Dent Endod.
2020;45(3):€35. doi:10.5395/rde.2020.45.€35
Gandolfi MG, Siboni F, Botero T, Bossu M,
Riccitiello F, Prati C. Calcium silicate and cal-
cium hydroxide materials for pulp capping:
biointeractivity, porosity, solubility and bioac-
tivity of current formulations. ] Appl Biomater
Funct Mater. 2015;13(1):43-60. do0i:10.5301/
jabfm.5000201

Gandolfi MG, Taddei P Siboni F, Modena E,
Ciapetti G, Prati C. Development of the fo-
remost light-curable calcium-silicate MTA
cement as root-end in oral surgery. Chemical-
physical properties, bioactivity and biological
behavior. Dent Mater Off Publ Acad Dent
Mater. 2011;27(7):€134-157.  d0i:10.1016/j.
dental.2011.03.011

Manjila ]JC, Vijay R, Srirekha A, Santhosh L,
Reddy ], Srinivasan A. Apical microleakage in
root canals with separated rotary instruments
obturated with different endodontic sea-
lers. J Conserv Dent JCD. 2022;25(3):274-277.
doi:10.4103/jcd.jcd_569_21

41



REVISTA DE LA
FACULTAD DE

ODONTOLOGIA

DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA

Fecha de recepcidn:
25de septiembre de 2024

Fecha de aceptacion:
10 de enero de 2025

Fecha de publicacién:
31de enero de 2025

Como citar:

Rios Cotera NS, Chusino Alarcén
EDF, Neyelly Avila LS, Mendoza
Sandoval JA. Manejo odontolégico
en pacientes con enfermedad de
Parkinson. Rev la Fac Odontol la
Univerisdad Cuenca. 2025;3(1):
42-54

Autor de correspondencia:
Nathaly Solange Rios Cotera

Correo electrénico:
e1351762222@live.uleam.edu.ec

[@loele]

e-ISSN: 2960-8325
ISSN:1390-0889

42

Revision Narrativa. Revista de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca . Vol. 3, No. 1, pp.
42-54, enero-junio 2025

Manejo odontol6gico en pacientes con
enfermedad de Parkinson. Revision
narrativa de la literatura.

Dental management in patients with Parkinson’s disease.
Narrative review of the literature

DOI: https://doi.org/10.18537/foucvo3.no1.a04

Nathaly Solange Rios Cotera’ https://orcid.org/0009-0000-5932-3056
EricDionicioFerminChusinoAlarcén' https://orcid.org/0009-0004-1573-4071
Saidy Nayelly Avila Lopez' https://orcid.org/0009-0009-7236-400X
JavierAlexanderMendozaSandoval' https://orcid.org/0009-0004-6860-8802

1. Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi, Manta-Ecuador

Resumen

La enfermedad de Parkinson es una afeccién neurodegenerativa pro-
gresiva que afecta el sistema nervioso central, provocando una serie
de sintomas motores que impactan significativamente la capacidad
de los pacientes para realizar actividades diarias incluyendo el cuidado
y la atencién dental. Objetivo: Proporcionar un analisis del manejo
odontolégico en pacientes con enfermedad de Parkinson. Métodos:
Estudio de revision narrativa de literatura, se revisaron 80 articulos en
revistas cientificas, libros, bases de datos y repositorios digitales como
Coogle Académico, PubMed, LILACS, SciELO, SemanticScholar, Scopus,
ScienceDirect. Resultados: Se abordaron las necesidades especificas de
pacientes dentro del entorno odontolégico; permitiendo explorar aspec-
tos clave, como los problemas motores que afectan sus capacidades para
mantener una buena higiene bucal y someterse a procedimientos denta-
les. Conclusién: Se debe considerar un manejo odontolégico que incluya
un tratamiento integral y multidisciplinario para tratar a un paciente con
Parkinson; para asi, mejorar la funcionalidad oral y su calidad de vida.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson; sintomas motores; manejo
odontolégico.



Abstract

Parkinson’s disease is a progressive neurodegenerati-
ve condition that affects the central nervous system,
causing a range of motor symptoms that significantly
impact patients’ ability to perform daily activities, in-
cluding dental care and attention. Objective: To pro-
vide an analysis of dental management in patients
with Parkinson’s disease. Methods: A systematic lite-
rature review was conducted, examining 80 articles
from scientificjournals, books, databases, and digital
repositories such as Google Scholar, PubMed, LILACS,
SciELO, SemanticScholar, Scopus, and ScienceDirect.
Results: The specific needs of patients within the
dental setting were addressed, allowing for the ex-
ploration of key aspects, such as motor problems that
affect their ability to maintain good oral hygiene and
undergo dental procedures. Conclusion: Dental ma-
nagement that includes a comprehensive and mul-
tidisciplinary approach should be considered when
treating patients with Parkinson’s disease, thereby
improving oral function and quality of life.

Keywords: Parkinson’s disease; motor symptomes;
dental management.

Introduccién

En 1817, James Parkinson describié por primera vez
la enfermedad que lleva su nombre en su ensayo
“Paralisis Agitante” (Eassy in the Shaking Palsy),
donde detalld los temblores involuntarios y la pérdi-
da parcial de fuerza muscular, especialmente notable
enreposo’. Esta enfermedad es un problema de salud
publica, con 19 casos nuevos por cada 100,000 habi-
tantes y una prevalencia hasta 328 por cada 100,000
personas?. Es rara antes de los 50 afios, aunque
puede aparecer antes en un 5% de los pacientes en
Occidente y un10% en Japén, siendo conocida como
“deiniciojoven™,

Seglin la OMS 2023, la enfermedad de Parkinson (EP)
es mas frecuente en los hombres que en las mujeres*.
Uno de sus signos iniciales es la hipersalivacion, que
progresa a disfagia en el 82% de los casos®. La mala
salud oral puede deteriorar la calidad de vida de los
pacientes, ya que su limitada movilidad afecta la
higiene bucal, causando inseguridad en actividades

sociales; estos pacientes ademas experimentan
problemas de comunicacién motora, como prosodia
anormal, y dificultades para generar o reconocer ex-
presiones faciales®.

La higiene oral es fundamental en personas con EP
pues ayuda a prevenir caries, enfermedad en las
encias e infecciones. Estudios han mostrado sinto-
mas bucales como erosiones dentales, xerostomia,
halitosis y enfermedad periodontal, lo que destaca la
importancia de la evaluacién médica y odontolégica
en estos pacientes’.

Los pacientes con EP suelen experimentar rigidez
muscular, reduccién en el movimiento mandibular
y discriminacién en la fuerza masticatoria, lo que
puede afectar su alimentacién y nutriciéné. El trata-
miento incluye terapia ocupacional y fisioterapia para
mejorar la movilidad y fuerza, ademas de ejercicios
de praxias para incrementar habilidad, coordinacion
y rapidez en los movimientos como se indica en la
Tabla.

Tabla1. Ejercicios de praxias

Con la puntadelalengua,
empujar una mejillay otra
Praxias alternativamente.
linguales Llevar la lengua hacia adentro,
tocando el paladar o la parte

posterior de la boca.

Labios en forma de besoy en
) posicion de sonrisa.

Praxias S . .
Dirigir los labios hacia dentro
(como si se realizara un fonema

bilabial).

labiales

Abriry cerrar boca alternando
Praxias movimientos lentos y rapidos.
mandibulares Realizar movimientos

masticatorios intencionados.

Fuente: Adaptado de De Zarate Pérez Trujillo C°.

Ademas, también se deben incluir las técnicas de
modificacién conductual; por cuanto, este tipo de
técnicas ensefian al paciente a adaptar la forma de
cémo debe comer y beber para minimizar el riesgo
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de danos en las piezas dentales y al mismo tiempo
mejorar la eficiencia de la deglucion®.

En el ambito odontolégico, es crucial abordar el
tratamiento de la disfuncién salival, ya que esta des-
empena diversas funciones esenciales, tales como
la lubricacién y proteccion de los tejidos blandos en
la cavidad oral. Ademas, asiste en la masticacion y
deglucién de los alimentos, lo que activa ambos sis-
temas para la generacion de la sensacién gustativa.
Asimismo, proporciona anticuerpos para combatir
infecciones y proporciona un efecto de defensa que
es esencial en la prevencién de las caries dentales™.

En la EP se puede presentar un aumento en la
produccién de saliva conocida como sialorrea o
puede presentarse una disminucidon excesiva de
saliva llamada boca seca/xerostomia, se considera
que son secuelas por cierto tipo de medicacién
como la Carbidopa/Levodopa (Sinemet) Ropinirol y
Levodopa/Carbidopa/Entacapona lo que contribuye
aladisminucion de la salivacion (xerostomia)™.

Los medicamentos glicopirrolato, propantelina y es-
copolamina son agentes anticolinérgicos que inhiben
los receptores muscarinicos M3. Estos receptores son
fundamentalmente implicados en la estimulacién
de la secrecidon salival. Al bloquear estos receptores
de manera reversible, disminuyen la produccién de
saliva, lo que puede provocar xerostomia™.

La sialorrea es un sintoma no motor de alta prevalen-
cia en la enfermedad de Parkinson, que a menudo
puede ser pasado por alto. Sin embargo, se ha com-
probado que tiene efectos negativos en el funciona-
miento social, afecta el habla, dificulta la alimenta-
cion, y puede ser un factor de riesgo potencial para
neumonia y asfixia. Su tratamiento es mas efectivo
cuando se aplica toxina botulinica®.

En paciente con EP la higiene bucal debe ser parte
importante en su rutina diaria, por lo que el dentista
debe considerar una atencién especial, y actuar con
cautela, serenidad y determinacién, para que el pa-
ciente esté relajado, buscando todas las formas facti-
bles de reducir las barreras que tiene el individuo. La
clinica responsable de estos servicios especializados
debeseraccesible, para que los pacientes que utilizan
algtn tipo de apoyo como bastones, andadores, o in-
clusossillas de ruedas puedan entrary desplazarse de
forma sencilla, teniendo su autonomia ™.
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En el primer contacto con el paciente con EP es
importante propender a satisfacer la comodidad,
asi como buscar su bienestar y autonomia. Se debe
tener una comunicacion activa de ser posible con el
paciente, a menos que este tenga demencia severa
en la que se impida el didlogo, en este caso, todos los
procedimientos a realizarse deben ser informados a
la persona responsable del paciente presente™.

Al momento de la anamnesis se debe obtener el
cuadro clinico en detalle, con el objetivo de conocer
todas las deficiencias psicosociales, los informes
médicos, los farmacos que se utilizan, analizando el
momento mas conveniente para la atencién y sopor-
te odontolégico; se debe elaborar un plan particula-
rizado, siempre teniendo en cuenta sus limitaciones;
es importante observar la temperatura, el pulso, la
respiraciony la presion arterial®.

La atencion odontolégica para pacientes con EP debe
ser diferenciada y centrada en el paciente, asegu-
rando un enfoque integral que incluya prevencion,
promocién y tratamiento, con el fin de mejorar su
calidad devida".

Se harecomendado la posibilidad de realizar el trata-
miento con implantes dentales en aquellos pacientes
geriatricos que presentan enfermedades neuro-
degenerativas; en la cual, se ha demostrado que el
tratamiento con una protesis sobre implantes mejora
en estos pacientes su capacidad de llevar protesis
convencionales, lo que provoca un impacto positivo
sobre su bienestar integral®.

La decision de realizar implantes dentales en pa-
cientes geriatricos con enfermedades neurodegene-
rativas debe basarse en una evaluacion integral de
la salud del paciente, los riesgos y beneficios poten-
ciales del procedimiento dental y la capacidad del
paciente para tolerar y beneficiarse del tratamiento
dental. Es importante tener en cuenta que se debe
trabajar en colaboracién con un equipo médico inter-
disciplinario que incluya especialistas en neurologia
y odontologia para garantizar la mejor atencién y
resultados posibles™.

En el Ecuador, hay un estudio en la provincia de
Manabi en donde se registran 243 casos de EP, lo que
representa el 0,24% por cada 100.000 habitantes
con esta patologia®. Nuestro pais cuenta con pocos
centros especializados que ofrecen tratamientos



adecuados para mejorar la calidad de vida de pacien-
tes con EP

Este estudio permite identificar los tratamientos y
técnicas adecuadas para abordar las diversas mani-
festaciones orales presentes en pacientes con EP.
Ademas, aportara en la formacién académica de los
estudiantes de odontologia en pre y posgrado; asi
como a las demas areas del conocimiento en la salud.
Por lo que se plantea como objetivo identificar el
manejo odontolégico en pacientes con enfermedad
de Parkinson.

Métodos

Este estudio de revision narrativa; tiene como fina-
lidad resumir y analizar los resultados encontrados
en los diferentes articulos con la Enfermedad de
Parkinson (EP) y su manejo odontolégico, los mismos
sirvieron para proporcionar niveles de evidencia y re-
lacionarlos con la eficacia e intervencién en los temas
relacionados a la tematica de la revision. Los articulos
seleccionados aportan diferentes niveles de eviden-
cia, que permiten no solo sustentar las recomenda-
ciones clinicas en odontologia, sino que también
sirve de base para identificar las diferentes técnicas a
emplear en el manejo odontolégico en pacientes con
Enfermedad de Parkinson.

Criterio de blsqueda: La informacion se obtuvo de
diversas bases de datos: Google Académico, PubMed,
SciELO, ScienceDirect, Dialnet entre otros, lo que per-
mitié un enfoque exhaustivo y actualizado.

Idioma: La bisqueda se realizd en espafiol e inglés.

Palabrasclave: Utilizadasenla bisqueda deinforma-
cién que correspondieron a las variables del estudio.

En espanol: Enfermedad de Parkinson, sintomas
motores, manejo odontolégico.

En ingles: Parkinson’s disease, motor symptoms,
dental management.

Criterios de inclusion: Se incluyeron articulos cienti-
ficos de los dltimos 9 afios de publicacion de libros,
base de datos digitales como PubMed, Google acadé-
mico, etc.

Criterios de exclusion: Articulos publicados antes del
2016 para asegurar que la revisién esté basada en
evidencia reciente y actualizada.

Este enfoque meticuloso contribuye a establecer una
base sélida para la practica clinicaen el contexto de la
EP orientado a los profesionales en técnicas efectivas
de manejo odontolégico y facilitando una compren-
sion integral de los sintomas motores y sus implica-
ciones en la salud oral de los pacientes con Parkinson.

Figura1. Diagrama de flujo de resultados de la inclusion de estudios

Registros identificados en la bisqueda de base de datos N

(n=100)

v

Publicaciones examinadas en base a titulo y resumen
(n=17)

v

Estudios completos analizados
(n=12)

!

—

—

Registros tras eliminar duplicados
(n=32)

Registros excluidos
(n=9)

Registros excluidos por no cumplir esquemas
(n=10)

Estudios completos analizados (n=20)

» o«

Se consideraron aquellos con referencias a los términos: “Técnicas”, “Manejo odontolégico’y “Enfermedad de Parkinson”
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Resultados

En el analisis de resultados se utilizaron 20 articulos
que formaron parte del estudio, a partirde los cuales

se elabord una tabla estadistica que detalla el tipo
de estudio, autory el tema. Esto permitié comparar
las diferentes técnicas aplicadas en pacientes con

enfermedad de Parkinson.

Tabla 2. Tipos de técnicas que se aplican en pacientes con enfermedad de Parkinson

Tema, autory afio

Aporte Teérico

Conclusién

Recomendaciones

Programa de higiene oral
educativa Caceres (2018)

Medicién del indice
de placa bacteriana
de Silnessy Loe (IP),
indice gingival de
Léey Silness (IC) y el
indice periodontal
comunitario (IPC)

Las personas presentan
diferentes estados
periodontales segtn
edad, sexo, siendo

los mas afectados los
adultos mayores.

De acuerdo con los resultados
se sugiere mejorar los
programas de salud oral

en especial a los adultos
mayores.

Prevalencia de los efectos
orales secundarios a la
quimioterapia en un
hospital de Madrid y
factores asociados. Garcia
(2019)

Estudios que analizan
efectos orales, como la
xerostomia.

Las alteraciones orales
objetivas globales mas
frecuentes fueron la
sequedad labial y saliva
escasa o aspera.

Es importante teneren
cuenta que existe un
aumento de enfermedades
periodontales en pacientes
con enfermedades
neurodegenerativas.

Efectos en la disbiosis
en la cavidad oral

y surelacién con

la enfermedad de
Parkinson. Lépez (2021)

Mejorar los métodos
y diagnésticos con
el tratamiento

del paciente con
enfermedad de
Parkinson.

La disbiosis oral
ocasiona el aumento de
inflamaciones crénicas.

Continuar con el estudio en
busca de informacién sobre
lavinculacién de patdégenos
orales en la enfermedad de
Parkinson.

Protocolo de atencion
Odontoldgica parael
adulto mayor. Davalos et
al (2020)

La severidad de caries
dental en personas
adultas con oclusién
funcional.

Los adultos mayores
constituyen un grupo
vulnerable por ser
susceptible a trastornos
bucodentales.

Cuando un paciente
geriatrico presenta alguna
patologia subyacente, el
odontélogo debe verificar si
esta recibiendo tratamiento
médicoy si su condicion esta
estabilizada antes de proceder
con cualquier intervencion,
incluso si es simple. De lo
contrario, el paciente debe
ser derivado a sumédico
para una evaluacién, aunque
esto signifique retrasar el
tratamiento dental.
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Trastornos autonémicos
en enfermedad de
Parkinson. Gémez,
Hudson, y Venegas (2017)

El estudioy
comprensién de

los trastornos
autonémicos en la EP
tienen importantes
implicaciones
clinicas, ya que su
identificaciony
tratamiento adecuados
pueden mejorar
sustancialmente

el bienestar de los
pacientes.

La identificacién
temprana de estos
sintomas, junto con un
tratamiento adecuado,
puede no solo aliviar los
malestares asociados,
sino también prevenir
complicaciones
adicionalesy contribuir
a una mejor gestion
integral de [a EP

Fomentar investigaciones
adicionales para comprender
mejor los mecanismos que
subyacen a los trastornos
autonémicos en la EP, con el
fin de desarrollar terapias mas
efectivas que puedan aliviar
estos sintomas y mejorar

la calidad de vida de los
pacientes.

Analisis de multiples
intervenciones
odontolégicas en
Parkinson. Martinez et al
(2021)

Laintervenciéne
investigacién en la
ciencia odontoldgica
desde una perspectiva
multidisciplinar
permite un abordaje
més integral de la
salud, conectando

la odontologia con
otras disciplinas de

la salud para mejorar
la prevencion,
diagndsticoy
tratamiento de las
enfermedades orales, y
suimpacto en lasalud
general.

La Promocién de

la Salud, como

proceso estratégico,
busca mejorar estos
determinantes
mediante la creacion
de entornos saludables,
el empoderamiento de
las personas para que
asuman el control de su
saludy el desarrollo de
politicas pablicas que
promuevan estilos de
vida saludables.

Trabajarjunto a otros
profesionales de la

salud, como médicosy
nutricionistas, para abordar
de manera integral los
factores que afectan la salud
de los pacientes, y coordinar
esfuerzos en programas de
salud piblica.

Condicién periodontal
y calidad de vida
relacionada con la
salud bucal enun
grupo de pacientes
con enfermedad de
Parkinson. Alvarez
Hernandez et al (2021)

Determinar la
condicién periodontal
y la calidad de vida
relacionada con la
salud bucal.

En los pacientes que
serealizé el estudio
ninguno estaba sano
Periodontalmente.

Se requiere mas estudios
tanto experimentales como
epidemiolégicos basados en
la calidad de vida que tienen
pacientes adultos mayores.
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Deterioro cognitivo
en pacientes con
enfermedad de
Parkinson. Vazquez
Goémez (2021)

Determinarla
prevalenciade la
demencia en pacientes
con Enfermedad de
Parkinson.

Que personas mayores
entre los 61y 70 afios
de edad y en especial
los de sexo masculino
poseen mayor riesgo de
desarrollar enfermedad
de Parkinson.

Se requiere investigar
tratamientos para tratar
a tiempo trastornos
neurodegenerativos en
adultos mayores.

Recomendaciones
paraelusodela
sedacion consciente

en procedimientos
odontolégicos del 2005
al 2017. Alvarez Herreray
Gutiérrez Ortiz (2018)

Dar recomendaciones
parael usode
sedantes en pacientes
odontolégicos.

Existen muchos
pacientes que generan
estrésy es necesario
brindar una atencién
menos traumaticay
una de las maneras
es conocer los tipos
de sedacién suproy
sus contras, con el fin
de tener una correcta
practica clinica.

El uso de medicacion

y sedacion requiere
capacitacion y actualizacién
constante, ya que el riesgo de
uso y efectos adversos del mal
uso de medicamentos es muy
alto.

Atencidn estomatoldgica
integral a los pacientes
con enfermedad de
Parkinson. Cabrera
Escobary Conzales Valdés
(2018)

Revision cientifica
de las diferentes
afectaciones que
presentan pacientes
con enfermedades
neurodegenerativas.

Demostraron que

la movilidad bucal

en pacientes con
Enfermedad de
Parkinson se encuentra
asociada a la dificultad
motora.

Una investigacion exhaustiva
para dar tratamiento esencial
a pacientes con enfermedad
neurodegenerativa.

Enfermedad de Parkinson
y Odontologia. Brito
Machadoy Cirene Piazera
(2017)

Conocer las diferentes
manifestaciones de

la enfermedad de
Parkinson.

El tratamiento
odontolégico debe
ser preventivo en las
primeras etapas de
la enfermedad, para
reducir la necesidad
de tratamientos mas
agresivos.

El cirujano dentista

debe estar debidamente
calificado para atender a
pacientes con enfermedades
neurodegenerativas.

Cuidados en pacientes
con enfermedad

de Parkinson en
odontologia. Aquino,
Victor Lucas, et al (2020)

Diagnéstico de

la Enfermedad

de Parkinsony su
flexibilidad motora.

Los procedimientos
realizadosen la
cavidad bucal deben
ser considerados
como fundamental
para la prevencién
especialmente en sus
primeras etapas.

Es fundamental considerar
los procedimientos realizados
en la cavidad bucal como

una medida clave para la
prevencion de enfermedades,
especialmente en sus
primeras etapas. La atencion
tempranay adecuadaen la
salud bucal no solo contribuye
al bienestar general del
paciente, sino que también
ayuda a evitar complicaciones
mas graves a largo plazo.
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Enfermedad de
Parkinson: Aspectos
generales y nutricionales.
Delfin Ramosy Blasco
Lopez (2019)

Optimizar el estado
nutricional y reducir los
sintomas que provoca
la enfermedad para
prevenir la desnutricion
en pacientes con
Parkinson.

La alimentaciény la
nutricién juegan un
papel importante en
la sintomatologia en
mejorar la calidad de
vida del paciente.

Se recomienda evitarel
consumo de alimentos grasos
ya que estos obstaculizan la
absorcién de medicamentos.

Principales Motivos de
Consulta Estomatolégica
en Pacientes con

la Enfermedad de
Parkinson.

Canuas (2023)

Mejorar la funcién
masticatoriay salud
bucal.

La enfermedad de
Parkinson (EP), en sus
fases avanzadas, se
vuelve incapacitante,
afectando la calidad de
vida de los pacientes
tanto en el dmbito
psicosocial como en sus
cuidados. Esto se debe a
sintomas motores como
el temblor en reposo

y los movimientos
involuntarios, que
perjudican los mdsculos
facialesy complican

la realizacién de
actividades cotidianas.

La terapia de rehabilitacion
oral puede ser efectiva para
mejorar la funcién oral y
reducir los sintomas asociados
en pacientes con Parkinson.
Se necesitan més estudios a
largo plazo.

Manejo odontolégico del
paciente con enfermedad
neurodegenerativa.

Integrar tratamientos
odontolégicos con
manejo médico del

La enfermedad
cariogénicayla
enfermedad periodontal
estan incrementadas

en los pacientes con EP

La colaboracién
interdisciplinaria es esencial
para optimizar el manejo
integral de pacientes con
Parkinson, mejorando los

Aiquipa (2019 Parkinson . .
quipa (2019) debido a una higiene resultados de salud oraly
deficiente. general.
Fisiopatologiay Es importante la valoracién
manifestaciones bucales ) . médica de un especialistay
. . Lasialorrea hasido ) s
de la enfermedad de Flujo salival el odontdlogo para prevenir

Parkinson: Una revisién
actualizada. Harris (2016)

relacionada con la
terapia farmacolégica

tratada con muchos
medicamentes sin tener
mayores resultados

patologias bucalesy crear
conciencia al paciente en
mantener una buena higiene
oral.
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Fioravanti, Ka “O desafio
no manejo do paciente
com doenga de Parkinson
na confecgdo de protese
total: limitagOes e
beneficios-Relato de
caso”.

Fioravanti (2022)

Através de esta
revision bibliografica,
se busca contribuir a la
literatura odontoldgica,
que es escasa en
cuanto al manejo
clinico en pacientes con
Parkinson.

Tratar con personas

con Parkinson presenta
desafios y no todos los
cirujanos dentistas se
sienten preparados para
abordar esta condicién.

Buscar, no solo enriquecer
la literatura existente,

sino también mejorar la
preparaciony confianza de
los cirujanos dentistas en
el manejo de pacientes con
enfermedad de Parkinson,
contribuyendo asi a una
atencién mas eficazy
comprensiva.

Lasalud bucal, entre la
salud sistémicay la salud
Publica. Franco Giraldo
(2021)

Analizar la perspectiva
interpretativay critica
de la salud bucal.

Lasalud bucal, debe ser
entendida no solo como
un aspecto aislado del
bienestar fisico, sino
como una parte integral
de lasalud sistémicayla
salud pdblica.

Un enfoque mas integrado
en la gestion de la salud
bucal, que considere tanto
las dimensiones preventivas
como las terapéuticas, y que
promueva la equidad en el
acceso a los servicios

Alternativas terapéuticas
para la enfermedad de
Parkinson. Rozo Moreno
etal (2021)

Sefala las limitaciones
de los tratamientos
dopaminérgicos

y la necesidad de
alternativas.

Aunque los tratamientos
farmacolégicos como

la levodopa han
demostrado ser efectivos
en la recuperacion
dopaminérgicayenla
mejora de los sintomas
motores, también
presentan efectos
adversos significativos
alargo plazo. El manejo
de la enfermedad
continta siendo un
desafio, especialmente
debido a la progresion
natural del Parkinson

y las complicaciones
asociadas a los
tratamientos actuales.

Seguir investigando nuevos
enfoques terapéuticos

que no solo se centren en

el control de los sintomas
motores mediante la
reposicion dopaminérgica,
sino también en estrategias
neuroprotectoras que puedan
frenar la progresion de la
enfermedad. Asimismo, es
importante optimizar los
tratamientos existentes
para minimizar los efectos
adversos, ademas de
implementar enfoques
integrales que consideren
tanto las necesidades fisicas
como emocionales de los
pacientes.
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Investigar cémo las
enfermedades de
origen periodontal,
es decir, aquellas que

Implicacién entre la

enfermedad periodontal
y enfermedades afectan las encias
neurodegenerativas.
Silva, Wong Silva, &

Quevedor Mora (2024)

y otras estructuras
que soportan los
dientes, pueden estar
relacionadas con la
neuroinflamaciény el
deterioro cognitivo.

Estalineade
investigacion refuerza la
necesidad de un enfoque
multidisciplinario

Es de vital importancia

enlasalud, donde el
cuidado periodontal sea
considerado un factor
clave en la prevencion
de trastornos cognitivos,
sugiriendo una
intervencion temprana
en lasalud bucal.

adoptar una vision integral
de la salud para prevenir

y reducir el impacto de las
enfermedades periodontales
y sus efectos sistémicos.

En el presente trabajo investigativo se revisaron
articulos cientificos que formaron parte del soporte
tedrico, todos ellos cumplieron el criterio de selec-
cion. El 69 % de los articulos sirvieron de sustento
tedrico del estudio y la tabla de resultados estan
conformados por 31 % de articulos que responden a
los objetivos especificos, distribuidos de la siguien-
te manera:

El 31 % que corresponden a los 20 articulos (tabla
resultados) fueron clasificados de la siguiente
manera:

El17 % (11 articulos) describen el manejo y cuidado
odontolégico de un paciente con enfermedad de
Parkinson

El 8 % (5 articulos) describen las manifestaciones
clinicas del paciente con Parkinson.

El 6 % (4 articulos) describen el tratamiento neuro-
|6gico en pacientes con Parkinson

Discusién

Es importante recalcar que toda revision de la lite-
ratura tiene un rol importante dentro del estudio
del estado del arte en sus diferentes aspectos que
demanda toda investigacion dentro de su objeto
de estudio. Por lo tanto, se sefiala una carencia sig-
nificativa en la educacién sobre la salud oral, lo que
resalta la urgencia de incrementar la conciencia y el
entendimiento sobre los cuidados bucales en estos
pacientes ya que debido a su condicién neurolégica,
enfrentan un mayor riesgo, agravado por la insufi-
ciencia de recursos educativos adecuados en este
a"mbito9,17‘zo,z1,zz.

Garcia llevé a cabo un estudio observacional en el
que se emplearon enjuagues bucales humectantes
y protectores bucales nocturnos en pacientes con

enfermedad de Parkinson en etapa avanzada y con
dificultades de deglucién. Los resultados mostraron
una reduccién en la incidencia de caries dentales y
en las molestias asociadas al bruxismo, destacando
la importancia de las adaptaciones odontolégicas
para mejorar la calidad de vida y minimizar los pro-
blemas bucales en estos pacientes®.

Davalos-Vargasetal;y Orozco; en sus estudios enfati-
zaron que deben existirenfoques multidisciplinarios
que integren aspectos odontolégicos y neurolégicos.
Sefialando la importancia de una anamnesis deta-
llada para evaluar la severidad de la caries dental
en adultos con limitaciones motoras, por la coordi-
nacion entre tratamientos odontolégicos y médicos
para mejorar la adherencia del paciente y reducir
riesgos de complicaciones bucales %,

Canuas®, en su estudio se centra en la terapia de
rehabilitacion oral como método para mejorar la
funcién masticatoria y la salud en pacientes con
Parkinson leve a moderado. Se observaron mejoras
significativas en la capacidad de masticacidn, reduc-
cién de disfagiay mejora en la higiene oral, resaltan-
dolaefectividad de esta intervencién especifica®. En
paciente con EP se deben abordar aspectos clinicos
especificos dentro de la rehabilitacion protésica,
enfatizando la importancia del ajuste adecuado y el
diseno de prétesis para mejorar la salud bucoden-
tal, resaltando los beneficios tanto bucales como
sistémicos y psicosociales®.

Es importante mantener un control sobre el flujo
salival relacionado con la terapia farmacoldgica en
laprogresiénde la EPy es necesario evaluar los efec-
tos de lamedicacién sobre lasalud oral a través de la
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colaboracion médica y odontoldgica para prevenir
complicaciones bucales .

Conclusiones

Es importante conocer el manejo clinico de los
pacientes con enfermedad de Parkinson, la aten-
cién debe enfocarse en la evaluacion del grado de
afectacion, la evolucién de la enfermedady la medi-
cacion a administrar; ya que, a medida que avanza
la enfermedad, surgen complicaciones como la
rigidez muscular, problemas de comunicacién y
dificultades para mantener una postura comoda en
el sillén dental, lo que requiere evitar movimientos
bruscos para prevenir |a hipotension.

El tratamiento odontoldgico debe adaptarse a las
complicaciones bucales especificas de cada pacien-
te, como la discapacidad motora, disfuncién salival,
problemas con protesis dentales y enfermedades
como caries y periodontitis. Las técnicas recomen-
dadas incluyen el uso de enjuagues humectantes,
protectores bucales, masticacién de chicle sin
azUcary terapias fonoaudiolégicas para controlar la
sialorrea. Es fundamental que el enfoque sea inte-
gral y multidisciplinario, combinando tratamientos
farmacoldgicos con terapias fisicas, ocupacionalesy
del habla para mejorar la funcién motora, la flexibi-
lidad y la calidad de vida del paciente.

Declaracidon de conflicto de interés

Los y las autores/as declaran no tener ningdn con-
flicto de interés.
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Resumen

Introduccion: La lesion del nervio alveolar inferior (NAI) representa
una complicacién grave del tratamiento endodéntico, ya que, debido
a la sobre instrumentacion de los conductos, una extrusién posterior
de agentes irrigantes, y la sobre extensidon de material de obturacién
podria darse la posibilidad de una perforacién del conducto alveolar
inferior lo que puede provocar una lesién del NAl'y comprometer el
éxito del tratamiento. Descripcion del caso: Se presenta el caso cli-
nico de una mujer de 41 afios, que asistid a la clinica de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Cuenca, presentaba dolor de
la pieza 4.7, al examen clinico y radiografico se observd una lesidn
cariosa distal préxima al cuerno pulpar y una restauracion con filtra-
cion. Se diagnosticé una pulpitis irreversible sintomatica y se inicié
el tratamiento endodéntico en el que se utilizé un cemento de resina
epdxica AH Plus y una técnica de obturacién termoplastificada. Al
finalizar la obturacién, la paciente refirié dolor intenso, por tal motivo
se tomo una radiografia periapical y se observd una extrusion de se-
[lador a nivel del conducto del nervio dentario inferior. Se establecié
el diagnéstico de lesion del nervio alveolar inferior por extrusion de
cemento sellador, por lo que se procedié a controlar la sintomatologia
mediante un tratamiento farmacolégico. Tratamiento y resultados:
La paciente fue tratada con prednisona para controlar la inflamacién y
mitigar los sintomas. Este enfoque farmacolégico resolvié con éxito el
dolor, y la paciente se recuperé totalmente sin necesidad de interven-
cién neuroquirdrgica. Conclusiones: Este caso destaca la importancia
de una técnica meticulosa durante los procedimientos endoddnticos
para prevenir complicaciones como la extrusion del sellador. Cuando
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se producen complicaciones, el reconocimiento
precoz y el tratamiento farmacolégico adecuado
pueden mitigar eficazmente los sintomas y pro-
mover la recuperacion, evitando potencialmente
intervenciones invasivas.

Palabras clave: Complicaciones endoddnticas;
sellador endodéntico; extrusidon; nervio alveolar
inferior; dolor endoddntico.

Abstract

Introduction: Injury to the inferior alveolar nerve
(IAN) represents a serious complication of endo-
dontic treatment, since, due to over-instrumenta-
tion of the canals, subsequent extrusion of irriga-
ting agents, and over-extension of filling material,
the possibility of a perforation of the inferior alveo-
lar canal could occur, which can cause an IAN injury
and compromise the success of the treatment.
Case description: We present the clinical case of a
41-year-old woman who attended the clinic of the
Faculty of Dentistry of the University of Cuenca. She
presented with pain in tooth 4.7. Clinical and ra-
diographic examination revealed a distal carious
lesion close to the pulp horn and a leaking resto-
ration. A symptomatic irreversible pulpitis was
diagnosed and endodontic treatment was started,
using AH Plus epoxy resin cement and a thermo-
plastic filling technique. Upon completion of the
filling, the patient reported severe pain. A periapi-
cal x-ray was taken, revealing extrusion of sealant
at the level of the inferior alveolar nerve canal. A
diagnosis of inferior alveolar nerve injury due to ex-
trusion of sealant cement was established, and the
symptoms were controlled with pharmacological
treatment. Treatment and results: The patient was
treated with prednisone to control inflammation
and mitigate symptoms. This pharmacological
approach successfully resolved the pain, and the
patient made a full recovery without the need for
neurosurgical intervention. Conclusions: This case
highlights the importance of meticulous technique
during endodontic procedures to prevent compli-
cations such as sealant extrusion. When compli-
cations occur, early recognition and appropriate
pharmacological treatment can effectively miti-
gate symptoms and promote recovery, potentially
avoiding invasive interventions.
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Introduccién

El nervio alveolar inferior (NAI) es una rama
mandibular del nervio trigémino que a nivel del
segundo premolar mandibular desprende el nervio
mentoniano, el cual sale de la mandibula a través
del agujero mentoniano y contintia dentro del
conducto incisivo llevando el nombre de nervio
incisivo'. El nervio mentoniano produce una iner-
vacion sensorial al mentén, al labio inferiory a la
encia labial mandibular a nivel de los incisivos y
premolares, ademas el nervio incisivo inerva los
caninos e incisivos mandibulares’. EI NAI transpor-
ta la informacion de estimulos tactiles, térmicos y
nociceptivos, estos Ultimos se dirigen al cerebro a
través del ganglio de la raiz dorsal®. El NAl inerva el
menton, el labio inferior, las encias vestibulares, los
molares, los premolaresy los alvéolos?.

El NAI puede cortarse, estirarse o aplastarse du-
rante traumas o intervenciones, como cirugias
dentoalveolares, de implantes dentales, ortogna-
ticas, de tumores, terapia endoddntica, reparacion
de traumatismos faciales e inyeccién de anestesia
local®. La deficiencia neurosensorial del NAI resul-
tante de estos procedimientos es una rara compli-
caciony puede manifestarse como pérdida de sen-
sibilidad en un area particular, sensacién dolorosa,
alteracion del gusto e incluso distorsion del habla3.

El conducto alveolar inferior puede perforarse
durante la instrumentacién debido a su cercania a
los apices de los molares (1,68 a 4,79 mm) y de estar
rodeado por hueso denso hipermineralizado*s. A
pesar de que las extrusiones menores de material
son bien toleradas por los tejidos perirradiculares,
sus efectos toxicos se manifiestan como sintomas
tales como anestesia, parestesia, hiperestesia o
disestesia®®. Es por esto que se debe considerar
los mecanismos nocivos de una extrusién como la
compresién mecanica, citotoxicidad, neurotoxici-
dad, infeccidn local y dafio térmico®. La literatura
reporta que la mayoria de materiales utilizados
en endodoncia son neurotéxicos en algln nivel y
pueden iniciar un proceso inflamatorio y terminar
en necrosis tisular®. Hay que tomar en cuenta que



el sellador puede diseminarse por 4 vias entre estas
tenemos: desde la zona periapical hacia el conducto
alveolar inferior, difusién sistémica a través de una
vena periapical, drenaje a través de vasos linfaticos
y progresion hacia tejidos blandos entre el hueso
y la mucosa™. Debido a lo anteriormente revisado
es importante conocer las causas que pueden dar
lugara una lesién del NAl durante unaintervencién
endoddntica.

Causas de lesiones del nervio alveolar
inferior

Instrumentacion e irrigacion

Durante la instrumentacién manual o rotatoria del
conducto radicular puede ocurrir una lesién meca-
nica del NAI debido a una sobreinstrumentacién
la cual altera la constriccién apical facilitando de
este modo la extrusién de materiales o residuos
hacia los tejidos periapicales™. Durante lairrigacién
puede ocurrir una lesién quimica por inyeccion
involuntaria de irrigantes y cominmente se da en
dientes con apices inmaduros, sobreinstrumenta-
dos o por reabsorcion, ademas, la presion de la je-
ringa o el atascamiento de la punta de laagujaenel
conducto puede provocar que el irrigante entre en
contacto con los tejidos apicales y provocar necrosis
tisular™s,

Obturacién del conducto

Cuando las lesiones son de tipo mecanica, com-
primen al nervio, la literatura clasifica este tipo de
lesiones como neuropraxia, la cual es reversible ya
que no hay degeneracion del axén y se manifiesta
clinicamente con parestesia y dolor, ademas la
sensacion regresa entre 1 a 2 dias o hasta 2 meses
después de solventar el edema intrafascicular; la
axonotmesis que presenta degeneracién axonal, se
manifiesta inicialmente con anestesia seguido de
parestesia al iniciar la recuperacién y, en raras oca-
siones, puede desarrollarse un neuroma central™.

Asi mismo, la medicacién intraconducto como el hi-
droxido de calcio a pesar de ser biocompatible con
el tejido déseo se ha reportado dafo nervioso irre-
versible, al igual que los materiales de obturacién

como cementos selladores y gutapercha los cuales
poseen componentes neurotéxicos que danan qui-
micamente la estructura nerviosa*™®.

En el caso de los cementos endodénticos estos
pueden contener formaldehido, el cual tiene un
efecto bactericida y neurotdxico; otro compuesto
de los selladores es el eugenolato de zinc el cual se
hidroliza para formar hidréxido de zinc y eugenol
libre, este Gltimo inhibe la respiracion celular y
produce la lisis de la membrana citoplasmatica,
provocando necrosis celular, destruccién de axones
y coagulacion de protefnas™".

La gutapercha posee propiedades fisicas como re-
sistencia, rigidez, fragilidad y radiopacidad lo cual
va a depender de su composicién organica (14,5
% polimero de gutapercha, 20,4 % cera/resinas)
e inorganicas (66,5 % Oxido de zincy 3 % sulfatos
metalicos)™®"”. Un cono de gutapercha rara vez
causa parestesia ya que tiende a deformarse sin
comprimirel haz neurovascular, pero se ha reporta-
do que pueden causar inflamacién inducida por sus
antioxidantesy 6xidos™?'.

Cambios de temperatura

Una lesidon térmica generalmente es causada por
la extrusién apical de gutapercha con una técnica
termoplastica, la cual puede causar parestesia
por sobrecalentamiento de la arteria o el NAI, ya
que la temperatura necesaria para reblandecer
la gutapercha oscila entre 53,5°C y 57,5°C, pero la
temperatura intraconducto puede llegar entre 50°C
hasta100°C, ya que tan solo con 10°C de aumento a
latemperatura corporal se puede causar dano éseo,
necrosis y dafo al tejido nervioso el cual es mas
susceptible a injurias térmicas®?.

Infecciones de los tejidos periapicales

Otra complicacién del tratamiento endodédntico es
la propagacién de una infeccién al conducto alveo-
lar inferior ya que los productos metabélicos toxi-
cos de los microorganismos al ser liberados podrian
extenderse desde el apice y romper el perineuro
protector y perjudicar la conductividad nerviosa
debido a la compresion de las fibras nerviosas por
acumulacién de exudado purulento en el hueso
mandibular*®.
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Aunque no hay un protocolo de manejo establecido
paratratarunalesiéndel NAldurante un tratamien-
to de endodoncia, la secuencia terapéutica normal
para esta complicacion es el control del dolor y la
inflamacién y siempre que sea posible la elimina-
cién quirdrgica de la causa®. Sin embargo, se han
reportado alivio completo del dolor y reduccién o
resolucion de la parestesia luego de un manejo no
quirdrgico mediante el empleo de fairmacos tales
como analogos de GABA o corticoides®™0'524,

El presente reporte de caso tiene como objetivo
describir un accidente por extrusion de cemento
sellador endodéntico de resina epéxica AH Plus
dentro del conducto alveolar inferior después del
tratamiento de conducto de un segundo molar
mandibular derecho y la resolucién del dolor des-
pués de un abordaje no quirdrgico.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 41 afos acude a la
clinica de Posgrado de Endodoncia de la Universidad
de Cuenca por dolor de la pieza 4.7; manifesté como
antecedentes médicos hipotiroidismo, sin embargo,
la paciente estaba controlada y no presentaba ante-
cedentes de alergias. A las pruebas de sensibilidad
pulpar se obtuvo una respuesta positiva tanto al
frio y calor, a la prueba de percusion, palpacion y
masticacién respondié de forma negativa. Dentro
del examen clinico se pudo observar que la pieza 4.7
presentaba caries y una restauracion provisional con
filtracién, no presentaba cambio de colorde la estruc-
tura dentinaria, no presentaba inflamacion intraoral.

Al examen radiografico se observd una sombra
radiollcida distal en la corona de la pieza dental
compatible con caries la cual se encontraba proxi-
ma al cuerno pulpar, los tejidos periapicales se
presentaban sin alteraciény sus raices se presentan
fusionadas, sin embargo, debido a una visualiza-
cién incompleta de la radiografia inicial no se pudo
tomar en cuenta la proximidad apical de la pieza
4.7 hacia el conducto dentario inferior (Figura 1).
Con base en el examen radiografico y la presencia
de dolor moderado a intenso a cambios de tempe-
ratura, el diagndstico pulpar fue una pulpitis irre-
versible sintomatica y el diagnéstico periodontal
fue un periodonto sano.

58

Figura1. Radiografia inicial pieza 4.7

Se inici6 el tratamiento en la primera cita, se utiliz6
unatécnica anestésica troncular del nervio dentario
inferior con 1,8 ml de lidocaina al 2 % con epinefri-
na1:80 000 (New Estetic). Se realizé el aislamiento
absoluto y el desgaste del material restaurador
hasta exponer la lesién cariosa la cual fue elimi-
nada con una fresa diamantada redonda #2 (Jota,
Switzerland) hasta que se eliminé todo resto de
caries. Después se eliminé el techo de cdmara hasta
llegara piso donde se localizaron los conductos me-
siovestibular (MV), mesiolingual (ML) y distal (D),
luego se conformd la cdmara pulpar con una fresa
Endo Z (Dentsply Maillefer).

A continuacién, con el objetivo de disminuir el
dolor postoperatorio luego de la intervencion se
utilizé hipoclorito de sodio (NaOCl) al 2,5 % con una
aguja de salida lateral 30 G (Navitip)® . Primero se
neutralizé el contenido cameral con NaOCl al 2,5 %
para después permeabilizar los conductos con una
lima K # 10 (Dentsply), no obstante, por falta de
tiempo se decidié terminar la cita y se colocé una
torunda de algodén con eugenol como medicacién
intraconducto, finalmente se colocé teflén y Cavit
(3M ESPE).

En una segunda cita se procedi6 a determinar la
longitud de trabajo (LT) con un localizador apical
Propex pixi (Dentsply) y limas K# 10, de este modo
con una radiografia periapical se logré realizar la
conductometria permitiendo determinar la LT de
los 3 conductos (Figura 2).



Figura 2. Radiografia de conductometria pieza 4.7

- !/Ir

Se prepar6 quimiomecdnicamente los conductos
MV, MLy D con NaOCl 2,5% y el sistema de limas
reciprocantes Reciproc® blue (RB) (VDW) de 25
mm. La irrigacién de los conductos se realizd con
NaOCl al 2,5 % a través de una jeringa de 3 ml
(NIPRO MEDICAL) y una aguja de irrigacion Flat 30
G (NaviTip) la cual se colocd a 2 mm menos de la LT
y con movimientos de intrusién y salida para evitar
el atascamiento de la aguja o la extrusion del irri-
gante haciaapical. Los conductos MV, MLy D fueron
preparados inicialmente con una lima RB 25/08 y se
finaliz6 hasta una lima RB 40/06, para evitar la pér-
didadelaLTylaacumulacién de barrillo dentinario
se utiliz6 una lima K # 10 con la cual se recapituld
después de cadausodelalimaRB. Paralacronome-
tria se utilizd conos de gutapercha 40/06 Reciproc®
blue (VDW), y se comprobd que tengan retencién
apical (tug back), ademas se pudo constatar que
los conductos MV, MLy D se fusionaban a nivel del
foramen apical (Figura 3).

Figura 3. Radiografia de conometria pieza 4.7

Fabian Soria Sanchez, Kenia Kun Astudillo

Se realizd el protocolo de irrigacién final con
NaOCl al 2,5 % y EDTA al 17 % junto con activacién
ultrasénica con la punta X Gold 25/02 de 21 mm
(Eighteeth) y el dispositivo Ultra X (Eighteeth) a 2
mm de la LT, se realizaron 3 ciclos de 10 segundos
con recambio de solucién en cada uno de los ciclos
esto por cada irrigante, se utilizé 2 ml de suero fisio-
l6gico como irrigante intermedio y 6 ml como irri-
gante final para lavar y eliminar restos de NaOCl y
EDTA*#, Finalmente, los conductos fueron secados
con conos de papel 40/06 de la serie Reciproc® blue
(VDW), comprobando que los conos estén libres de
humedad o sangre.

Para la obturacién de los conductos radiculares se
emplearon los conos de gutapercha previamente
calibrados en la conometria en conjunto con ce-
mento sellador AH Plus (Dentsply DeTrey GmbH,
Konstanz, Alemania) el cual fue mezcladoy coloca-
do con los conos de gutapercha en cada conducto
radicular (Figuras 4 y 5). Se terminé la obturacién
empleando una técnica termoplastificada con los
sistemas Fi-G y Fi-P (Woodpecker).

Figura 4. Cemento sellador AH Plus®

AH Plus’

13
Not for sale in EU and USA

Finalmente se realiz6 el sellado de la entrada de los
conductos con iondémero de vidrio fotopolimeriza-
ble Vitrebond™ (3M ESPE), se coloc teflén como
espaciador y material provisional Cavit (3M ESPE).
Luego se tom6 una radiografia periapical y se logrd
observar una extrusién de cemento sellador endo-
déntico hacia el conducto alveolar inferior (Figura 5).
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Figura 5. Radiografia final pieza 4.7

Al poco tiempo de terminar el tratamiento la pa-
ciente refirié dolor espontaneo, intenso y localiza-
do en la zona interna de la pieza 4.7, por tal motivo
se decidid anestesiar con una técnica troncular del
nervio dentario inferior con un cartucho de 1,8 ml
de lidocaina al 2 % con epinefrina 1:80 ooo (New
Estetic) y desgastar los puntos de contacto, después
de 5 minutos la paciente refirié una disminucién
considerable del dolorinicial.

Por tal motivo se decidié emplear una terapia far-
macolégica para controlar el dolor de la paciente y
se le recetd Prednisona de 50 mg una vez al dia por
7 dias, Meloxicam 15 mg una vez al dia por 3 dias,
Paracetamol de 500 mg cada 8 horas por 3 dias. La
paciente fue monitoreaday refirié una disminucién
considerable del dolor durante el primer dia, en 4
dias comenzé a desaparecer gradualmente hasta
que una semana después del incidente, los sinto-
mas desaparecieron en su totalidad. Finalmente, la
paciente fue derivadaal posgrado de Rehabilitacién
Oral para el respectivo tratamiento restaurador.

Siete meses después la paciente acudié a control,
al examen clinico se observé la rehabilitacion de
la pieza dentaria 4.7 con una incrustacion de ce-
romero y al examen radiografico se observé una
disminucién minima de la extrusion (Figuras 6 y
7). La paciente refiere que no ha tenido ningin
tipo de sintomatologia hasta la presente revision.
Después de la evaluacion radiograficay al constatar
clinicamente que la paciente estd completamente
asintomatica, podemos considerar que la terapia
endodéntica fue un éxito y que la sintomatologia
causada por la extrusion de cemento sellador a
nivel del NAI fue resuelta.

Figura 6. Examen clinico pieza 4.7 (control después
de 7 meses)

Figura 7. Radiografia periapical pieza 4.7 (control
después de 7 meses)

Discusion

Serper® demostrd que los selladores endoddnticos
con formaldehido y eugenol causan una agresién
quimica a las estructuras nerviosas, lo que conlle-
va a una recuperacion lenta e incompleta de las
mismas.

Pulgar menciona que AH Plus es el sellador mas
utilizado ya que es considerado como el gold es-
tandar, ademas report6 que este sellador contiene
mondémero 2,2-bis [4-(2-hidroxi-3- metacrililoxi-
propoxi)fenil]-propano (BisGMA) el cual se deriva
del bisfenol A y el metacrilato de glicidilo, es por
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esto que AH Plus libera pequenas cantidades de
formaldehido el cual provoca efectos citotéxicos
cuando se extruye al conducto alveolar inferior®°.
Ademas, Lopez demostrd que el efecto citotoxico
de AH Plus depende del tiempo de fraguado, mos-
trando una reduccién significativa hasta por 7 dias
que puede tardar el fraguado del sellador®.

Rosen en su publicacién menciona que la recupe-
racion de los casos de parestesia o anestesia rela-
cionados con la extrusion del sellador endodéntico
tiene una tasa del 46 % al 63 %, por lo cual la deci-
sién entre un tratamiento conservador o un trata-
miento quirdrgico es dificil ya que este Gltimo no
garantiza una recuperacién completa y puede pro-
vocar una lesion secundaria al nervio’. Por otro lado,
Poveda™ dice que el tratamiento quirlrgico para la
eliminacién del material extruido puede provocar
alteraciones nerviosas transitorias hasta en un 80
% y una incidencia de dafo nervioso permanente
del 11 %. Ademas, Radwanski informé que conlleva
un riesgo 32 % mayor de no cicatrizacion en caso de
extrusién de sellador en comparacién con los casos
sin presencia del sellador en los tejidos apicales®.

Segln Alonso-Ezpeleta et al.®, para el manejo
de una extrusion de cemento a nivel del NAI, se
aconseja inicialmente la terapia no quirdrgica que
consiste en el control del dolor mediante farmacos
como prednisona 1 mg/kg peso una vez al dia y
pregabalina 150 mg por dia, ademas de visitas pe-
riddicas para control™. Hargitai menciona que para
el manejo de dolor moderado o grave de origen
dental estan indicados los corticosteroides sisté-
micos, como la prednisona la cual se toma de 40
a 80 mg al dia por las mananas hasta por 10 dias®.
La pregabalina es un analogo del neurotransmisor
inhibidor de GABA (acido gamma-aminobutirico),
tiene actividad antiepiléptica, analgésica y ansioli-
ticaya que reduce la liberacién de neurotransmiso-
res de las neuronas activadas en las vias del dolor
y los circuitos del miedo, esta indicada para dolor
crénicoy neuropatico del trigémino™3.

Teniendo en cuenta que la extrusion del sellador
endoddntico hacia el conducto alveolar inferior fue
acausadelapresidnaplicada ejercida con latécnica
termoplastica, la fluidez del sellador y la amplitud
del foramen, hay que tomar precauciones en casos
similares. A pesar de ser minima la extrusién de

sellador esta fue causante de generar a la paciente
dolor grave, por lo cual se justifica el uso inicial de
prednisona complementada con meloxicam y pa-
racetamol, puesto que, medicamentos como la pre-
gabalina, se recomienda en extrusiones extensas y
con dolor crdnico. Adicionalmente en este caso, la
polimerizacién del sellador podria ser responsable
en parte de la mejoria observada en los primeros
dias tras la extrusion de cemento.

Conclusién

En el presente caso el bajo volumeny la polimeriza-
cion del sellador extruido parece ser un factor im-
portante en la rapida recuperacion de la paciente
por lo que el control del dolor logrado sugiere que
un abordaje no quirdrgico basado en una terapia
farmacolégicaesunabuenaopciénenel tratamien-
to del dano del nervio alveolar inferior. Pero, si la
terapia farmacoldgica hubiese fracasado, se podria
haber considerado una terapia neuroquirirgica.

Declaracion de conflicto de interés

Los y las autores/as declaran no tener ningin con-
flicto de interés.
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Un café con el maestro Eduardo Suarez
Quintanilla

Od. Esp. Andrea Montesinos
Od. Esp. Pablo Crespo

Docentes de la Facultad de Odontologia

Con una llamada lo logramos contactar, acordamos un café con quien
no nos deja de inspirar por toda su trayectoria, nos dice que se siente
honrado de haberlo [lamado, sin embargo, somos nosotros los afortu-
nados de que acepte esta invitacion y que nos pueda compartir tantas
anécdotas del camino transcurrido, ;Cémo explicarle que ha sido un
pilar fundamental, ensefidndonos con su vida, su ejemplo y sus valo-
res? Todo ello ha sido crucial para quienes hemos decidido seguir sus
huellas en la docencia.

Poder compartir una tarde con él evoca gratos recuerdos de nuestra
época estudiantil. Alin tenemos presente como llegaba a la Facultad
en su motocicleta, siempre puntual, ni un minuto mas ni un minuto
menos, con su traje impecable y elegante. Sus clases con un vasto
manejo de la catedra de Endodoncia, que la hacia lucir una materia
facil de realizar, debido a su dominio, conocimiento, y experiencia.
Siempre con las palabras adecuadas, con un trato cordial, discreto y
con respeto para sus alumnos, que hacen inolvidable en cada uno de
nosotros sus ensenanzas, no creo que exista un solo ex alumno que no
recuerde al Doctor Eduardo Sudrez Quintanilla, sin embargo, pocos
tenemos la dicha de poder compartir con tan emblematico personaje.

La tarde empieza con una conversacion llena de relatos que nos trans-
portan a esa época de la odontologia llena de desafios y controversias,
donde cada odontélogo tenia que devolver funcionalidad a sus pacien-
tes en un mercado que ofertaba limitados insumos y materiales, pero
si muchas necesidades que solventar donde la experienciay el ingenio
formaban parte fundamental para ofertar servicios de calidad, sin
olvidar la éticay moral, valores cada vez mas dificiles de encontrar en
una sociedad tan volatil.

Recuerda aquella época universitaria donde los exaimenes a rendirse
eran de forma oral, y el miedo que evocaban ciertos docentes en
aquellos momentos. En segundo afno de la carrera de Odontologia, es
nombrado presidente de la Asociacion de Estudiantes de la Facultad,
organizando el cuarto congreso de odontologia y para culminar el
evento, organizd una fiesta con Juan Cavero, misico emblematico de
la década de los 60 y 70 tomando el riesgo de invitarlo sin tener los



recursos necesarios, pero si con la firme conviccién
de que el congreso fuese un éxito. En la clinica de
la Facultad empez6 a trabajar con los motores de
baja velocidad que funcionan a pedal, con un ruido
ensordecedor que no permitia trabajar mas alla de
dos minutos, después llegaron los motores de alta
velocidad un hito que modernizé la odontologia,
y que marcd un paso importante que al comparar
con la época que vivimos seria comparable con el
uso del escaner dental.

En cuarto aho mientras buscaba un trabajo para
solventar sus gastos estudiantiles se presenté al
concurso para la ayudantia de catedra de la materia
de Microbiologia e Histologia siendo el ganador. Al
afio de titularse participa en el concurso de docente
de Biologia el cual lo ejerce hasta 1991 cuando pasa
a ser docente de la catedra de Endodoncia hasta su
jubilacién.

Ser un buen maestro implica mucho mas que la
realizacién segura y habil de un procedimiento,
también implica el mantenimiento de estandares
éticos y humanos. El nombre del Dr. Suarez es si-
nénimo de responsabilidad, puntualidad, honesti-
dad, valores que perduran en nosotros siempre por
ser quien nos motivé a la docencia.

Biografia

<

Santa Ana de los Rios de Cuenca

Insignia

Od. Esp. Andrea Montesinos, Od. Esp. Pablo Crespo

Nacido en 1944 en la ciudad de Cuenca, realiz6 sus
estudios primarios en la escuela Luis Cordero y los
secundarios en el colegio Benigno Malo.

En 1970 obtuvo el titulo de Doctor en Odontologia
en la Universidad de Cuenca. Su trayectoria aca-
démica incluye ser docente de la Facultad de
Odontologia de esta misma universidad y profesor
en el Colegio Octavio Cordero Palacios.

Esautordetreslibrosyocupé el cargo de Decano de
la Facultad de Odontologia en tres periodos: 1984-
1986, 1986-1987 y 1977. Asimismo, se desempefd
como subdecano entre 1996 y 1998. Fue docente
universitario hasta el afo 2013.

Sucompromiso con lacomunidad también se refle-
jaensulabor como bombero voluntario del Cuerpo
de Bomberos del Azuay, donde sirvié desde 1961
hasta 2020. Durante este tiempo, ocupd el cargo
de Jefe Coronel y fue el primer jefe benemérito del
cuerpo entre 1996 y 2008.

En reconocimiento a su legado, en 2014 se inauguré
la Estacién de Bomberos n° 7, en Ricaurte, que lleva
sunombre. Ademas, en abril de 2023, recibi6 la in-
signia Santa Ana de los Rios de Cuenca, un honor que
reconoce su trabajo como rescatistay su papel clave
en la modernizacién del Cuerpo de Bomberos.

Jefe Coronel Eduardo Sudrez, Primer Jefe del
Benemeérito Cuerpo de Bomberos entre 1996 y
2008 (terceroizq.), junto con dos amigos
y colegas.
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Un café con el maestro Eduardo Suarez Quintanilla

De pie, Dr. Rodrigo Solis Serrano; de izquierda a
derecha, Dr. Eduardo Suarez, Dr. Manuel Alvarado,
Dr.José Serrano y Dr. José Abad.

Dr. Eduardo Suérez,
exdecano de la Facultad de
Odontologfa.
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Sobre la revista

Enfoquey alcance

Revista de la FOUC es una revista cientifica publicada dos veces
al afio (Enero-Junio Julio-Diciembre), abierta a investigadores,
docentes y profesionales ecuatorianos y extranjeros
especializados en Odontologia.

Las contribuciones enviadas a la revista deben ser originales e
inéditas, éticas y que no hayan sido enviadas a otra revista para
su revision o publicacion anteriormente.

La Revista publica articulos con significativa novedad e impacto
cientifico. Los editores nos reservamos el derecho de rechazar, sin
comprobacién externa, si detectamos que no tiene originalidad,
o no tiene apego a las normas de bioética y ética de publicacién.
Los articulos que no cumplan con este criterio seran rechazados
en la primera fase.

Tipos de articulos

La misién de la revista es publicar trabajos completos de
investigacion, articulos de revisién de la literatura, articulos
de opinidn, ensayos y estudios de casos clinicos. Todos estos
trabajos contribuyen a mejorar nuestra comprension sobre la
practicay teoria de la odontologia cientifica.

Proceso de evaluacion por pares

Tras la recepcion de un manuscrito el equipo editorial
conduce una pre-evaluacion. Durante esta etapa, se verifica
si el manuscrito ha sido publicado, si el formato y edicién del
manuscrito cumple con las directrices de autor, y si el contenido
del manuscrito es significativo. En caso de obtener un criterio
negativo en los puntos anteriores el autor de correspondencia
es informado acerca de como podria mejorar el manuscrito
presentado. Por otro lado, si el manuscrito cumple con los
criterios minimos, se envia el manuscrito a por lo menos dos
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revisores para su evaluacion (Sistema de Arbitraje doble Ciego).
Tras la recepcion de los comentarios de los revisores, un informe
de sintesis se envia al autor de correspondencia.

Un manuscrito puede ser aceptado con revisiones menores o
mayores, o en el peorde los casos rechazado. Después los autores
tienen el derecho de volver a presentar su manuscrito con la
inclusion de las observaciones, y serd sometido de nuevo a todo
el proceso de revision. Los manuscritos aceptados se publican en
la primera edicién después de la aceptacion del manuscrito.

Politica abierta

La Revista de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Cuenca, es una publicaciéon seriada de acceso abierto
completamente gratuita para todos los usuarios. El equipo
editorial gestiona el ingreso de su contenido en catalogos,
repositorios digitales y bases de datos, con la finalidad de
que se reutilicen y auto-archiven sus articulos, siguiendo la
Politica de preservacién digital de e-revistas cientificas de la
Universidad de Cuenca. Cuenta con Licencia Creative Commons
4.0 de Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0.
La Revista de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Cuenca se reserva Gnicamente los derechos de publicacion de los
documentos.

Derechos de autor

Los documentos publicados en La Revista de la Facultad de
Odontologia se sujetan a las siguientes condiciones.

La Universidad de Cuenca, como entidad editora, se reserva

los derechos patrimoniales (copyright) de los documentos

publicados, al tiempo que consiente, favorece su reutilizacion

por medio de la licencia Creative Commons Reconocimiento-No-

Comercial-Sin Obra Derivada 4.0, de forma que sea posible su

copia, uso, difusion, transmisiony exposicién piblicaa condicion

de que:

1. Laautoriay las fuentes originales sean citadas (nombre de la
publicacién, entidad editora, URLy DOI)

2. Nose utilicen con finalidad comercial o de lucro.

3. Se aluda a la vigencia y detalles de esta licencia Creative
Commons.



El texto completo, los metadatos y las citas de los articulos se
pueden rastrear y acceder con permiso. Nuestra politica social
abierta permite ademas la legibilidad de los archivos y sus
metadatos, propiciando la interoperabilidad bajo el protocolo
OAI-PMH de open datay cédigo abierto. Los archivos, tanto de las
publicaciones completas como susegmentacion por articulos, se
encuentran disponibles en PDFy en el formato XML.

Cada articulo publicado ostenta un Digital Object Identifier
(DOI).

En relacion al auto-archivo, los autores tienen permitido
reutilizarlosarticulos publicados. Es decir, el post-print puede ser
archivado siempre que no presente fines comerciales, y puede
ser depositado en repositorios tematicos o institucionales.

Derecho de los lectores

Los contenidos de la Revista de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Cuenca se presentan en formato abierto y los
lectores tienen derecho a acceder a ellos gratuitamente desde el
momento de su publicacién. La revista no cobra al lector por el
acceso a los contenidos.
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