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RESUMEN

Introduccion: El sistema rotatorio reciprocante es un sistema de una sola
lima mecanizada que posee un movimiento de rotacién en sentido horario y
antihorario. Se destaca por ser de mayor comodidad para el operador y el paciente
porque el tiempo operatorio es menor, ser mas economico y seguro. Por otro lado,
una de las complicaciones reportadas después de un tratamiento de endodoncia, y
gue se puede presentar independientemente del tipo de técnica e instrumentacion,
es el dolor postoperatorio (DP) y el flare-up (FP). La evidencia es controvertida
porque postula que la cantidad de detritos extruidos hacia la zona periapical se
encuentra asociado al disefio de las limas y las técnicas empleadas y con esto, se
aumenta la posibilidad de presentar las complicaciones antes mencionadas, sin
embargo, aun no es claro que tipo de sistema es que el provoca mayor DP y FP.
Objetivo: Determinar, mediante la busqueda exhaustiva de la evidencia, la
prevalencia de la aparicion de DP y FP luego del tratamiento endodontico con el
sistema reciprocante y de rotacién continua. Metodologia: Se realiz6 una busqueda
sistematica por dos investigadores independientes incluyendo solo ensayos clinicos
aleatorizados sin limites de antigledad e idioma en bases de datos Medline,
Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados (CENTRAL), EBSCOhost, ISI-
Web of Science, Science Direct, Lilacs y Scopus, US National Institutes of Health
Ongoing Trials Register clinicalTrials.gov y World Health Organization International
Clinical Trials Registry Platform. Ademas, se buscé en las siguientes revistas v,
resumenes y actas de congreso del ultimo afio (2021): Journal of Endodontics,
International Endodontic Journal, Journal of Dentistry, Australian Endodontic
Journal, Canal abierto, Dental Press Endodontic, International Association for Dental
Research (IADR), European Society of Endodontology (ESE) y International
Federation of Endodontic Associations (IFEA) y por ultimo, en las referencias de
articulos preseleccionados. Resultados: Se recuperd un total de 354 registros,
luego se leyo el texto completo de 22 estudios, dando un total de 14 estudios
seleccionados y 8 excluidos. Conclusién: Bajo las limitaciones de este estudio, la
tendencia es que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas para

el sistema reciprocante y el sistema rotatorio en el DP y FP.



ABREVIATURAS Y SIGLAS

ECA. Ensayo Clinico Aleatorizado
DP. Dolor Postoperatorio

FP. Flare-up

LT. Longitud de Trabajo

NiTi. Niquel-Titanio

NP. Necrosis Pulpar

MO. Microorganismos

OS. OneShape

PN. Pulpa normal

PAA Periodontitis Apical Asintomatica
PAS. Periodontitis Apical Sintomatica
PIA. Pulpitis Irreversible Asintomatica
PIS. Pulpitis Irreversible Sintomatica
PQM. Preparacion Quimio-mecanica
PT. Protaper

PTN. Protaper Next

PTU. Protaper Universal

TF. Twisted File

WO. WaveOne

WOG. WaveOne Gold

RP. Reciproc

RPB. Reciproc Blue

RS. Revisién Sistematica

XPES. XP-endo Shaper



1. MARCO TEORICO

La endodoncia es una especialidad de la Odontologia cuyo objetivo es el
estudio de la estructura, morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental y de los
tejidos perirradiculares al igual que su diagndstico, prevencion y tratamiento
(Canalda & Brau, 2019). La terapia endodontica se basa en tres fases: i) diagnostico
de la patologia pulpar y/o periapical, ii) cavidad de acceso y preparacion quimico-
mecanica (PQM) y iii) obturacion de los canales radiculares con un material sellador
inerte y un sellado coronal para impedir la entrada o reingreso de microorganismos
(MO) (Schilder, 1974).

En la etapa de PQM del canal radicular es critico lograr el disefio,
preparacion, limpieza y conformacion de los canales radiculares y para lograr esto,
existen diferentes tipos de instrumentos algunos manuales, como los de acero
inoxidable y de aleaciones niquel-titanio (NiTi); y mecanizados, también de NiTi, con

movimiento de rotacion continua y con movimiento reciprocante (Moradas, 2017).

Debido al avance tecnolégico en las ultimas décadas, en 1988 se
introdujeron al mercado los instrumentos rotatorios de NiTi, los que han ido ganando
popularidad a medida que pasa el tiempo ya que se caracterizan por ser mas
flexibles, poseen memoria con respecto a su forma original, capacidad de corte
superior (Walia y cols., 1988), resistencia a la torsion (Moradas, 2017) y a la fatiga
ciclica (Siddique & Nivedhitha, 2019). Ademas, disminuyen las fallas asociadas a la
instrumentacion y logran una conicidad continua a gran velocidad (Guelzow y cols.,
2005; Moore y cols., 2009), por lo tanto, el tiempo operatorio es menor y hay una
reduccion de fatiga para el operador.

En el aflo 2008 apareci6 el sistema reciprocante o de cuarta generacion. Es
un sistema de una sola lima mecanizada que posee un movimiento de rotacion en
sentido horario y antihorario (Kuzekanani, 2018), es decir, intenta recrear la técnica
de fuerzas balanceadas de Roane generando un movimiento sin presiones que
empuja menos detritos a los tejidos periapicales (De-Deus y cols., 2015). Esta
técnica en simples palabras gira en sentido antihorario cortando la dentina y luego



libera la lima en sentido horario (Yaser y cols., 2022). Los grados y/o angulos de

corte y liberacion varian en cada sistema reciprocante que hoy conocemos.

Las ventajas reportadas de este sistema es que presenta mayor comodidad
para el operador y el paciente ya que reducen el tiempo operatorio, incluso cuatro
veces en comparacion a los sistemas de rotacion continua (Siddique & Nivedhitha,
2019). También, es un sistema mas econdmico y con mayor la seguridad porque
durante la PQM busca reducir la contaminacién cruzada (Ahn y cols., 2016). Por el
movimiento reciprocante, el riesgo de fatiga ciclica durante la PQM se ve disminuido
ya que la rotacién en sentido antihorario reduce la fuerza de torsién sobre la lima

mientras se encuentra activa (Grande y cols., 2015).

Por otro lado, una de las complicaciones reportadas después de un
tratamiento de endodoncia, y que se puede presentar independientemente del tipo
de técnica e instrumentacion, es el dolor postoperatorio (DP) y el flare-up (FP). Se
define como FP al dolor y/o hinchazon de la mucosa oral asociada al diente tratado
y a los tejidos blandos faciales. Se postula que la cantidad de detritos extruidos
hacia la zona periapical se encuentran asociado al disefio de las limas y las técnicas
empleadas y con esto, se aumenta la posibilidad de presentar DP, inflamacion apical
y FP (Seltzer, 2004; Caviedes y cols., 2016; Cicek y cols., 2017).

Durante el ultimo tiempo, la evidencia ha sido controversial ya que en el
trabajo de You y cols y Caviedes y cols, se dice que hay una menor prevalencia de
periodontitis apical sintomatica (PAS) con el uso de sistemas reciprocantes debido
a que al ser un sistema de una sola lima, la extrusion de detritos hacia la zona
periapical se ve disminuida al igual que la liberacion de neuropéptidos. Sin embargo,
en el trabajo de Burklein y Schafer concluyeron que los sistemas reciprocantes
extruyen mayor cantidad de detritos que los sistemas rotatorios continuos, por lo
gue en esta revision sistematica se tendra por propdsito determinar la relacion entre
el DP y FP con el sistema reciprocante vs el sistema de rotacion continua en base
a la busqueda exhaustiva de la evidencia.



1.1 SISTEMAS ROTATORIOS CONTINUOS

Los sistemas rotatorios continuos son los primeros introducidos al mercado
como instrumental rotatorio de NiTi y por lo tanto, existe un gran numero de ellos. A
continuacion, se realizara una breve descripcién de los utilizados en los diferentes
ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) seleccionados para esta revision sistematica
(RS).

1.1.1 PROTAPER (Progresive Taper; Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
Fue presentado el afio 2001 en el congreso de la Asociacién Americana de
Endodoncia (AAE). En el articulo de Ruddle CJ del afio 2001 se describe como un
sistema de seis limas, tres de modelado o preparacion (“shaping”) y tres de acabado
("finishing”) de 21 y 25 mm (figura 1). Dentro de sus caracteristicas, podemos
destacar que posee: Mangos cortos de 12,5 mm que favorece el acceso a la zona
posterior. Una punta inactiva no cortante que previene dafnos a las paredes del canal
radicular. Tiene seccion transversal tipo triangulo convexo que genera un area de
contacto menor entre la dentina y la lima, lo que provoca una mejora en la accion
de corte y atenua la carga de torsion. Se destaca por tener un taper variable que se
acopla a un sector mas pequefo de dentina, aumentado su flexibilidad y a la vez,
disminuyendo el riesgo de fatiga y fractura del instrumento. Ademas, gracias a esta
caracteristica en canales estrechos y curvos, es posible realizar menos
recapitulaciones. Y por ultimo, un angulo helicoidal variable que evita el eventual

atornillamiento dentro del canal y favorece la extrusion del detritos.

e Lima SX: La unica del sistema que posee 19 mm, es facil de distinguir debido a
que no presenta marca coloreada de identificaciéon en el mango dorado. Tiene
un aumento de taper variable desde 3,5% a 19% entre diametro DO a diametro
D9 y un taper estable al 2% entre diametro D10 a D14. Su finalidad es
instrumentar el tercio coronal y medio del canal radicular y se considera un

sustituto de las fresas Gates-Glidden.



Lima S1: Presenta una marca coloreada de color morado en el mango dorado.
Tiene un diametro DO a 0,177 mm y D14 a 1,2 mm. Posee un aumento de taper
a lo largo de la lima permitiendo la preparacion del tercio coronal.
Lima S2: Se puede reconocer mediante el anillo coloreado de color blanco en
su mango. Su diametro DO mide 0,20 mm y D14 a 1,2 mm. Al igual que la lima
S1, tienen un aumento de taper pero se encuentra disefiada para ampliar y
preparar el tercio medio del canal radicular. .
Lima F1: Se identifica con un anillo de identificacion color amarillo en su mango
dorado. Su diametro DO mide 0,20 mm y entre éste a D3, tiene un taper fijo de
7% y en el resto de la parte activa un taper del 5,5%, sin embargo desde D4 a
D14 se destaca por ser un taper decreciente. Tener este tipo de taper aumenta
la flexibilidad y disminuye la posibilidad de bloqueo llamado taper-lock.
Lima F2: La podemos identificar con un anillo color rojo en su mango. Tiene un
diametro DO que mide 0,25 mm y tiene un taper fijo entre DO y D3 al 8%, mientras
que en el resto de la lima es del 5,5% y presenta las mismas propiedades que la
lima F1.
Lima F3: Tiene un anillo de identificacion color azul, un diametro DO de 0,30
mm, con un taper fijo al 9% y en el resto de la parte activa de 5,5%, al que las
otras limas de acabado.

El objetivo de las limas de acabado es preparar el tercio apical del

canal radicular y se mezclan de forma progresiva en la zona del tercio medio.

Figura 1. Sistema de instrumentacién Protaper (Ruddle CJ, 2001).

1.1.2 PROTAPER UNIVERSAL (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
A fines del afio 2006 aparecioé en el mercado como una forma renovada de

Protaper. En el articulo de Albuquerque y cols., del aio 2007 y en la ficha técnica



de Dentsply Maillefer del mismo ano detallan que se mantienen las limas de
conformacién (“shaping”) y las de acabado (“finishing”). Sin embargo, realizaron
modificaciones al sistema original para poder instrumentar canales mas largos,
presentando limas de 31 mm y con calibres apicales amplios, introduciendo dos
nuevas limas al sistema F4 y F5 (figura 2). Por otro lado, su lima de acabado F3
recibio criticas, ya que algunos clinicos la encontraban rigida.

Dentro de los cambios presentados se describen:
Una punta inactiva y redondeada en todas las limas del sistema.
Lima S2: Presenta un leve cambio en su geometria progresiva con el fin de poder
mejorar el pase de la lima F1, es decir, poder conectar los puntos de forma suave y
sin mayor esfuerzo.
Lima F3: Tuvo un cambio en su seccién transversal a una triangular modificada que
le brinda mayor flexibilidad (figura 3).
Lima F4: Al igual que las otras limas finishing, conforma el tercio apical. Se puede
reconocer mediante dos anillos de color negro en su mango. Se caracteriza por
tener un diametro D1 de 0,40 mm y dentro de sus 3 primeros milimetros tiene un
taper constante de 6%. También, tiene una seccion transversal modificada al igual
que F3.
Lima F5: Conformadora del tercio apical, la identificamos por sus dos anillos de
color amarillo en su mango. Tiene un diametro D1 de 0,50 mm y un taper constante
en sus primeros 3 milimetros del 5%. Presenta una seccion transversal triangular

modificada.

S1S2 F1 F2 F3 F4 F5 Sx

L
2

Figura 2. Sistema Protaper Universal
(Dentsply Maillefer, 2007).
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Figura 3. Seccion transversal
triangulo convexo a la izquierda y
modificada a la derecha
(Dentsply Maillefer, 2007).

1.1.3 PROTAPER NEXT (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza)
Dentsply Maillefer en el afio 2012 quiso nuevamente renovar su sistema de

instrumentacion de rotacion continua Protaper Universal a Protaper Next.

En primer lugar, los cambios que se pueden apreciar son:
- El sistema se integra de cinco limas, dos basicas y tres opcionales (Irigoyen, 2015)
(figura 4) que conservan el concepto de taper decreciente. Sin embargo, en la
mayoria de los casos con las dos limas basicas basta para realizar toda la
instrumentacion. Ademas, la lima X1 reemplaza a las antecesoras S1y S2 y las
limas F1 y F2 son reemplazadas por X2, ya que ésta abarca hasta D1 de 0,25 mm
pero se diferencian en su taper que es del 6%, teniendo una mayor flexibilidad.
-Seccidn transversal de forma rectangular descentrada (figura 5), teniendo solo dos
puntos de contacto con la pared dentinaria a la vez y de esta forma, se evita el
atornillamiento. Esta nueva seccidon rectangular produce un movimiento
serpenteante que facilita la salida del detritos y evita que sean extruidos hacia la
zona apical (Garcia y cols., 2017).
-Posee aleacion NiTi M-Wire®, tratamiento térmico que se caracteriza por mantener
la capacidad de corte, mayor flexibilidad y resistencia a la fatiga ciclica (Valenzuela,
2013)
-Mango de 11 mm que facilita el acceso a dientes de la zona posterior.

-Se venden en blister pre-esterilizados.

Limas Basicas:



X1: Se reconoce con un anillo color amarillo en el mango. Tiene un D1 de 0,17 mm
con un taper del 4%.
X2: Se reconoce con un anillo color rojo en el mango. Tiene un D1 de 0,25 mm con

un taper del 6%.

Limas Opcionales:
X3: Se reconoce con un anillo color azul en el mango. Tiene un D1 de 0,30 mm con
un taper de 7,5%.
X4: Se reconoce con un doble anillo color negro en el mango. Tiene un D1 de 0,40
mm con un taper de 6,5%.
X5: Se reconoce con un doble anillo color amarillo en el mango. Tiene un D1 de

0,50 mm con un taper de 6%.
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Figura 5. Seccion transversal de
Sistema Protaper Next. Se puede
observar como su seccion transversal
rectangular descentrada toma
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1.1.4 ONE SHAPE (Micromega, Besancon, Francia)

Es lanzado al mercado el afo 2012 con la propuesta de ser un sistema
simplificado de una sola lima de NiTi de rotacion continua. El fabricante sostiene
que puede realizar la conformacién de los canales radiculares con un tiempo de

trabajo 4 veces mas rapido que los tratamientos convencionales.

Entre sus principales caracteristicas se puede mencionar que:
-Se encuentra disponible en un solo diametro 0,25 mm con un taper de 6% (25.06)
(Antunez, 2013) (figura 6).
-Tiene un disefio transversal diferente en toda su extension. En los tres primeros
milimetros de su parte activa podemos ver un disefio transversal de tres filos
iguales, luego tenemos una zona de transicion hasta los 9,5 mm aproximadamente
con un disefo de filos distintos con zonas mas redondeadas con el fin de pasar a la
zona coronal con un disefio de dos filos semejante a una “S” italica (Micromega,
2012 y Antinez, 2013) (figura 6). Esta variabilidad transversal proporciona un corte
optimo a lo largo del canal radicular respetando la anatomia del canal.
-Se impide el atornillamiento debido a su pitch variable.
-Punta inactiva.
-Ofrece un sistema o bono de seguridad llamado ABC (Anti Breakage Control) para
que en el caso de fracturas, el instrumento se desenrolle antes.
-Tiene un enfoque mas economico y eficiente al no requerir de un motor especifico
para su funcionamiento ya que al ser de rotacion continua convencional, es
compatible con otros motores de endodoncia. Su presentacion en el mercado es de
blisters esterilizados listas para ser usadas, por lo tanto, no es necesario la
esterilizacion previa y se puede ahorrar en este punto.

-Se recomienda que sea de un solo uso.

Figura 6. Lima One Shape y

R anharh e o =
< :

4 ) 4 seccion transversal variable
o A @ ¢ (Micromega, 2012)




1.1.5 TWISTED FILE (SybronEndo, Orange, California)

Este sistema posee un tratamiento térmico de superficie patentado llamado
R-Phase™, optimizando las propiedades del NiTi en base a enfriamiento,
calentamiento y torsion (Mounce, 2010), originando una lima con mayor resistencia
a la fatiga ciclica y flexibilidad (SybronEndo, 2011). Tiene una seccién transversal
triangular y una punta inactiva. Es fabricada por torsion, con esto se evita la
formacion de microfisuras y posibles fracturas de la lima, esto es debido a que otras
limas son confeccionadas mediante fresado que produce debilidad a la estructura
del metal y posible fractura de la lima.

Por otro lado, este sistema se encuentra disponible desde una lima ISO 25
con diferentes taper hasta una ISO 50. Ademas, cuenta con largos de 23 y 27 mm
y tiene una secuencia de 3 limas para dientes anteriores y otro para posteriores.
Para la identificacion de las limas, estas presentan dos marcas de color en su

mango, el superior indica el taper y la inferior el diametro ISO (figura 7).

Figura 7. ldentificacion de limas Twisted File. Banda
superior en la imagen de color azul indica el taper, en este
caso 8% y banda roja indica el diametro ISO 25
(SybronEndo, 2008).

1.1.6 MTWO (VDW, Miinchen, Alemania)

El sistema de limas Mtwo fabricadas con la aleacion de NiTi se distingue
frente a los otros sistemas mecanizados por el hecho de realizar la instrumentacién
de forma simultdnea en todo el canal radicular. Dentro de las ventajas del
“simultaneous shaping” se puede ver que genera una conformacion coénica
progresiva, cada lima prepara la permeabilidad o la via de acceso para la siguiente.
Tiene un objetivo mas conservador al realizar la remocion necesaria de dentina para
mantener la estabilidad mecanica del diente y puede instrumentar dientes con

anatomias mas complejas (VDW, 2010).
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A continuacién se describiran las caracteristicas de disefo del sistema Mtwo:
-Tiene una seccidn transversal en “S” con dos bordes cortantes que genera menor
friccion y contacto con la pared dentinaria favoreciendo la accion de corte. Ademas,
se origina un espacio amplio para la remocion de detritos hacia la zona coronal
(Fagundo, 2007). Desde limas ISO 35 hacia arriba tiene una seccion trasversal en
“S” mas reducida con el fin de mantener la flexibilidad del instrumento (figura 8).
-Punta inactiva.

-Angulo de corte negativo que tiene por objetivo impedir el atornillamiento y fractura
de la lima (Fagundo, 2007).

-Mango de 11 mm que favorece el acceso a los dientes posteriores (VDW, 2010).
-Estan disponibles en longitudes de 21 mm., 25 mm. y 31 mm.

-Presenta limas ISO 10 con un taper del 4% e ISO 15 con un taper al 5%.

-Se pueden identificar por un marca de color que corresponde al diametro ISO y
por los anillos que representan la cantidad de taper (figura 9).

Figura 8. Seccion transversal del sistema Mtwo
(VDW, 2010).

Marca de color correspondiente a ISO

Figura 9. Limas Mtwo y su identificacion

...__ah.‘__._._.___,ﬂ_“_ﬂ_,. | de tapery diametro ISO (VDW, 2010)
'ﬁ*—'- S

I_l

Numero de anillos correspondiente al taper
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1.1.8 XP-ENDO SHAPER (FKG DENTAIRE, La Chaux de Fonds, Suiza)

Esta lima se incorporé a la familia XP-endo® en el afio 2016 y tiene la filosofia
de poder instrumentar los canales radiculares con una sola lima. Se encuentra
disponible en un diametro ISO 30 con un taper del 1%, pero tiene la particularidad
de que al activarse, se expande logrando instrumentar canales con un taper del 4%.
-Se encuentra fabricada con la tecnologia NiTi MaxWire ® que consiste en realizar
un electropulido que frente a diferentes temperaturas tiene cambios en su
flexibilidad, es decir, frente a altas temperaturas como la corporal y la intracanal
(35° C) tiene la capacidad de flectarse mientras que ante bajas temperaturas (20°
C) se mantiene recto (Arancibia, 2015). Cabe destacar que gracias a ésta
tecnologia, la lima que originalmente tiene un taper del 1%, al estar frente altas
temperaturas se dilata llegando a un taper del 4%.

-Tiene una punta “Booster Tip”, con 6 filos siendo una guia a través del canal
radicular (FKG, 2019).

-Capacidad de extension de su nucleo hasta 3 veces (FGK, 2019).

-Tiene una alta flexibilidad y excelente resistencia a la fatiga ciclica (FKG, 2019).
-Se encuentra a la venta en longitudes de 21, 25 y 31 mm y en blisters ésteriles para
un solo uso.

-Se recomienda una velocidad de uso desde los 800 RPM hasta unos 1.000 RPM
con un torque de 1 Ncm (FKG, 2019).

- Figura 10. Lima XP-endo Shaper (FKG,
Marca correspondiente a diametro ISO 30

— 2019)

e
,_l

Marca correspondiente a taper al 4%

1.2 SISTEMAS ROTATORIOS RECIPROCANTES

El Doctor Ghassan Yared en el aino 2008 planteé un sistema alternativo de
limas mecanizadas de NiTi debido a dos problematicas: fractura del instrumento por
fatiga asociada a uso reiterado y riesgo de contaminacion cruzada por falta de
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limpieza y/o esterilizacion del instrumental endoddntico debido a que se
encontraban restos de tejidos dentales y material organico en las grietas del
instrumental rotatorio de NiTi luego de la limpieza y descontaminacion ultrasénica
(Alapati y cols., 2003; Alapati y cols., 2004; Sonntag & Peters 2007).

Ademas, en el trabajo del Scheinchider y cols del afio 2007, se observo la
presencia de priones en tejido pulpar humano. Los priones son conocidos por ser
particulas muy pequefnas, aproximadamente 10.000.000 mas pequefia que una
bacteria, altamente resistente a los métodos de desinfeccion habituales y por
generar una enfermedad llamada encefalopatias espongiformes transmisibles, las
cuales degeneran el sistema nervioso en hombres y animales (Euronda, 2019). Este
tipo de proteina infecciosa es eliminada solo a través de métodos de esterilizacion
estricto de vapor o calor humedo, considerando un tiempo de exposicién de 18
minutos con una temperatura de 134° grados celsius y una presion de 3,1 bar
(Ministerio de salud, 2018).

Por esto, sugiere un uso unico de instrumental por paciente para evitar lo
planteado anteriormente. De esta forma, Yared plantea un mecanismo de
instrumentacion con el uso de una sola lima mecanizada de NiTi siguiendo los

mismos objetivos de conformacion y limpieza del sistema de canales radiculares.

1.2.1 RECIPROC® (VDW, Minchen, Alemania)

El afio 2011 la compaiia VDW lanz6 al mercado en colaboracion con el
Doctor Ghassan Yared, su primer sistema de instrumentacién reciprocante de una
sola lima: Reciproc.

El sistema consta de tres limas (figura 11) R25, R40 y R50 y dentro de sus
caracteristicas se puede mencionar:

- Realiza la conformacion con una sola lima sin la necesidad de realizar un glide-
path o un ensanchamiento con limas manuales (VDW, 2015 y Moscoso y cols.,
2010).
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-Posee un tratamiento térmico especial de la aleacién NiTi, llamada M-Wire que
proporciona mayor flexibilidad y resistencia a la fatiga ciclica.

-Tiene seccion transversal en “S” (figura 12) que proporciona un corte y avance
suave sin ejercer fuerza, disminuyendo la tension sobre las paredes dentinarias.
-Posee una punta no cortante (figura 12) (VDW, 2015).

-Tiene un taper regresivo (Moscoso y cols., 2010).

-Mango de 11 mm. para permitir acceso mas facil a la zona posterior. No es posible
esterilizar o autoclavar nuevamente porque que el mango se deforma y no puede

ser introducido al motor.

eLima R25: Se puede identificar por la marca roja en su mango que indica su
diametro I1ISO 25, tiene un taper del 8% en los tres primeros milimetros de la parte
activa (VDW, 2015).

eLima R40: Se puede identificar por la marca negra en su mango que indica su
diametro I1SO 40, tiene un taper del 6% en los tres primeros milimetros de la parte
activa (VDW, 2015).

eLima R50: se puede identificar por la marca amarilla en su mango que indica su
diametro ISO 50. Tiene un taper del 5% en los tres milimetros de la parte activa.
(VDW, 2015).

Figura 11. Sistema Reciproc® con sus tres limas, de izquierda
a derecha R25, R40 y R50 (VDW, 2015).

SU—————
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Figura 12. Punta no cortante a la
izquierda y seccion transversal en “S”
del sistema Reciproc® a la derecha
(VDW, 2015).

1.2.2 RECIPROC® BLUE (VDW, Miinchen, Alemania)

En el afio 2016 la comparia VDW lanzé RECIPROC® BLUE, cuyo objetivo
era mejorar propiedades de su antecesor RECIPROC®. La linea RECIPROC® blue
se compone de instrumental de NiTi que ha sido sometido a un tratamiento térmico-
mecanico cuyo fin es modificar su estructura molecular para obtener la mayor
resistencia de fatiga ciclica, flexibilidad, control de memoria (De Deus y cols., 2017)
y su particular color azul (VDW, 2016).

Figura 13. Sistema
G ﬂ Go |

lJ RECIPROC® blue con sus
I .
HE HE HE tres limas y sus
16 mm_____ = 1,05mm .______ =410mm ________ =117 mm .. i .
g $ caracteristicas tecnicas
3 mm 2 0,49 mm ! 0,58 mm “ 0,65 mm (VDW= 201 6)

2mm N\ | 0,41 mm 0,52 mm ¢ 0,60 mm
1mm = |2 0,33 mm = { 0,46 mm § 0,55 mm
Omm_—1| 0,25 mm _____ =~ 1040mm ______ — 1 0,50 mm

El fabricante sefala que este sistema también realiza la preparaciéon y
conformacion del canal con una sola lima, sin el uso previo de limas tipo glide path

en la mayoria de los casos, ademas de facilitar una correcta obturacion e irrigacion.

El sistema también se compone de tres limas que vienen en blisters estériles
listos para ser usados, en un molar como maximo, con el fin de ser desechados
luego de terminar el tratamiento y asi, evitar el uso excesivo de limas ya que asi se
puede mantener su capacidad de corte constante y reducir la posibilidad de

contaminacioén cruzada.
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Tienen disponibles largos de 21 mm, 25 mm y 31 mm:

e R25: Corresponde a un ISO 25 en su punta y tiene un 8% de conicidad.
e R40: Corresponde a un ISO 40 en su punta y tiene un 6% de conicidad.
e R50: Corresponde a un ISO 50 en su punta y tiene un 5% de conicidad.
La conicidad nombrada en cada instrumental corresponde solo a los tres

primeros milimetros de la lima ya que, a lo largo del instrumento, éste va variando.

Dentro de sus otras caracteristicas, presenta una:
-Seccidn transversal en “S” (figura 14) que genera un corte eficiente y avance
-Punta inactiva (figura 15)
-Para evitar el re-uso de estas limas, al esterilizar las limas bajo autoclave su

mango se expande provocando que no pueda ser insertada en el contra-angulo.

Figura 14. Corte transversal en “S” de
sistema RECIPROC® blue (VDW, 2016).

Figura 15. Punta inactiva de sistema
RECIPROC ® blue (VDW, 2016).
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1.2.3 WAVEONE (Dentsply Maillefer, Baillagues, Suiza)

A finales del afio 2011, la empresa Suiza Dentsply Maillefer estrena su nuevo
sistema con movimiento reciprocante, WaveOne. Este sistema también usa la
tecnologia M-Wire de tratamiento térmico para la aleaciéon NiTi, proporcionando
mejores propiedades tales como aumento de fuerza y resistencia a la fatiga ciclica
si se comparan con otras limas mecanizadas (Johnson y cols., 2008). De igual
manera que otros sistemas de instrumentacion, trabajan con la filosofia de ser limas
de un solo uso, asi se evita la posible contaminacion cruzada entre pacientes y

fatiga del material por uso reiterado.

Este sistema se compone de tres limas (figura 16) y dentro de sus
caracteristicas se puede mencionar: Tiene dos secciones transversales, una
triangular convexa modificada en el inicio de la punta del instrumento y una
triangular convexa en parte final o coronal de la parte activa (figura 17), brindando
mayor flexibilidad al instrumento (Webber y cols., 2012). Presenta un aumento
considerable de seguridad debido a los pitch variables a lo largo de la parte activa
(Webber y cols., 2012). Para evitar el uso repetitivo de este sistema, su anillo
plastico de identificacion se deforma al ser esterilizado y de esta forma, no es
posible introducirlo nuevamente al motor de endodoncia (Webber y cols., 2012). Por

ultimo, se encuentra disponible en longitudes de 21 mm, 25 mmy 31 mm.

Lima Small: Se puede identificar por el anillo color amarillo en su mango. Tiene un
diametro ISO 21 y un taper continuo del 6% (Webber y cols., 2012).

Lima Primary: Se puede identificar por el anillo color rojo en su mango. Tiene un
diametro ISO 25 y un taper apical del 8% que se va reduciendo progresivamente
hacia el extremo coronal de la parte activa (Webber y cols., 2012).

Lima Large: Se puede indentificar por el anillo color negro en su mango. Tiene un
diametro ISO 40 y un taper apical del 8% que se va reduciendo progresivamente
hacia el extremo coronal de la parte activa (Webber y cols., 2012).
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Figura 16. Sistema de limas rotatorias
reciprocantes WaveOne (Webber y cols.,
2012).

Figura 17. Imagen A: seccion
transversal triangulo convexo modificado
en la porcién apical. Imagen B: seccion
transversal triangulo convexo en la
porcibn coronal de la parte activa
(Webber y cols., 2012).

1.2.4 WAVEONE® GOLD (Dentsply Maillefer, Baillagues, Suiza)

Este innovador sistema de Dentsply Sirona lanzado el afio 2015, viene con
mejoras de su antecesor WaveOne®. Es reconocido por presentar un tratamiento
térmico original en la aleacion NiTi. En pocas palabras, consiste en ciclos de
enfriamiento y calentamiento generando una capa de Oxido de titanio en su
superficie que le confiere su color dorado, ademas de mayor resistencia a la fatiga
y flexibilidad (Peters y cols., 2017; Steinfort, 2017).

El sistema es conformado por cuatro limas que vienen en los largos 21 mm.,
25 mm. y 31 mm, con un mango corto de 11 mm que facilita el acceso a dientes
posteriores y una conicidad variable:

o Small: Color amarillo ISO 20 con un taper 7% en su punta.
. Primary: Color rojo ISO 25 con taper 7% en su punta.
. Medium: Color verde ISO 35 con taper 6% en su punta.

o Large: blanca ISO 45 con taper 5% en su punta.
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Figura 18. Sistema WaveOne®
E gg---"'l"r--'--“~ 020 Size Small GOId

con sus caracteristicas
SRS s s (0 s | e nicas (Dentsply Sirona, 2018).
HEEEV"".‘»'-"-"" 035 Size Medium
E T e R 045 Size Large

Ademas, presentan marcas milimetradas de color blanco a los 18,19, 20 y 22
mm que segun Steinfort pueden ser visibles radiograficamente. Su presentacion
comercial son en blisters esterilizados listos para su uso y es posible observarlas
ligeramente curvadas, que es producto del tratamiento térmico que las destaca.

Con respecto a su seccion transversal es un paralelogramo descentrado
(figura 19), que cuenta con alternacién de dos bordes activos y cortantes de 85
grados con otro borde activo que genera menor contacto con la pared del canal
evitando el estrés torsional del instrumento y posibles bloqueos (Webber, 2015). Por
otra parte, la punta de este sistema es ojival, semi activa y redondeada. Tiene una
configuracion distinta debido a que se redujo su masa con el objetivo de lograr una
trayectoria y penetracion suave en cualquier canal y comparada con su antecesora
WaveOne®, se debe aplicar menor presion para lograr el avance de la lima
(Webber, 2015).

Figura 19. Seccion transversal de
Sistema WaveOne® Gold (Steinfort,
2017)
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1.3 COMPLICACIONES POST TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

1.3.1 DOLOR POSTOPERATORIO

DP se define como dolor de cualquier grado después del tratamiento de
endodoncia (Sathorn y cols., 2007) y su frecuencia se encuentra en un rango de 25
al 40% (Ince y cols., 2009), independientemente si el diente se encuentra vital o si
tiene patologia periapical (Sun y cols., 2018; Al-Nahlawi y cols., 2020). En general,
el dolor comienza a las pocas horas post tratamiento, afectando la calidad de vida
del paciente ya que es comun que consulte nuevamente de forma no programada
provocando incomodidad tanto para el endodoncista como para el paciente (Al-
Nahlawi y cols., 2020; Sathorn y cols., 2007), incluso éste puede poner en duda las
habilidades del tratante debido a esta complicacion (Sathorn y cols., 2008).

Se postula que la cantidad de detritos extruida hacia la zona periapical se
encuentra asociada al disefio de las limas y las técnicas empleadas y con esto, se
aumenta la posibilidad de presentar DP, inflamacion apical y FP (Caviedes y cols.,
2016, Cicek y cols., 2017, Seltzer, 2004). El concepto de detritos se refiere a los
restos de dentina, MO, soluciones irrigantes y tejido pulpar necroético (Sipavicitte &
Maneliené, 2014; Kustarci y cols., 2008) que se obtiene como resultado de la
instrumentacion del canal radicular.

El DP durante las primeras 24 a 48 horas tiene una prevalencia entre 45-60%
y luego de los siete dias tiene una prevalencia de 11% (Pak y White, 2011,Caviedes-
Bucheliy cols., 2016). También, la duracién del dolor se encuentra vinculada con la
edad del paciente y el tipo de diente, mientras que la intensidad del dolor se asocia
al sexo, edad y patologia apical preexistente (Arias y cols., 2013).

Por otro lado, el DP es multifactorial, teniendo factores asociados al paciente

y al tratante.
e Factores asociados al paciente: Historial de dolor preoperatorio (Alves, 2010),
trauma oclusal (Yu, 2004), presencia de patologia periapical (Cigek y cols.,
2017), tipo de diente (Pasqualini y cols., 2015) y si fue sometido a una terapia

endododntica de emergencia (Pasqualini y cols., 2015).



20

e Factores asociados al procedimiento endodéntico y/o al tratante: Experticia
del operador, numero de visitas, extrusion de detritos e irrigante, extrusion de
medicacion intracanal, insuficiente preparacién e instrumentacion del canal
radicular y permeabilidad apical durante la PQM (Alves, 2010; Moradas, 2017;
Bassam y cols., 2021). Existen reportes que sefialan que la atencién bajo un
especialista otorga una mayor satisfaccién y menor ansiedad preoperatoria, ya
que tienen una comunicacion mas activa y eficaz, y realizan los tratamientos en
menor tiempo, dando como resultado una disminucion de la inquietud o
aprehension previa a la cita, la cual se asocia con menores niveles de DP (Dugas
y cols., 2002; Hamasha & Hatiwsh, 2013).

Sin embargo, el DP tiene como causa principal la inflamacién provocada por
la extrusion apical de detritos. En el trabajo de Caviedes y cols., del afio 2016, se
indica que la respuesta del ligamento periodontal tiene un origen neurogénico. Los
neuropéptidos conocidos como sustancia P y el péptido relacionado con el gen de
la calcitonina (CGRP) juegan un papel primordial en la generacion de DP, ya que
afectan al sistema vascular e inmune generando vasodilatacidon y extravasacion de
plasma. También, activan células inflamatorias, factores de crecimiento y
mediadores inflamatorios como prostaglandinas, citoquinas e histamina provocando
un aumento de la inflamacién y por consecuencia, de dolor. Normalmente, en los
estudios utilizan la escala visual analoga (EVA) modificada para que los pacientes
puedan sefialar la gravedad del dolor. Se trata de una linea horizontal en cuyos
extremos se puede apreciar la intensidad del dolor, por ejemplo, en el extremo
izquierdo se indica la menor intensidad de dolor o practicamente ausencia, mientras
que en extremo derecho la mayor intensidad. Si el paciente elige un término medio
de esta horizontal, este se refiere a un dolor moderado (Vicente-Herrero y cols.,
2018).

o+ Escala visual analégica Figura 20. Escala visual anal()gica (EVA) (Pardo
56 78910 1y cols, 2008).

3 4

No El peor
dolor dolor
imaginable
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1.3.2 FLARE-UP

Esta complicacion también se manifiesta a las horas o a los dias de iniciar la
intervencidn endodontica, caracterizandose por dolor severo al ocluir, en la
masticacion o por si solo, ocasionando que el paciente recurra a un centro
asistencial de forma no programada (Udoye & Aguwa,2010; Igbal y cols., 2009; Yu
y cols., 2012; Gotler y cols., 2012; Mattscheck y cols., 2001; Walton & Fouad, 1992;
Shah y cols., 2011; Pasqualini y cols., 2012; Ehrmann y cols., 2003; Tsesis y cols.,
2008).

Con respecto a la etiologia del FP, es multifactorial y sus principales factores
son Dbacterianos, quimicos y mecanicos (Bassam y cols., 2021). Dentro de los
factores bacterianos se puede mencionar que la intensidad del FP se encuentra
asociada a la cantidad y virulencia de los MO que se encuentran en el canal radicular
(Siqueira, 2003). Los factores quimicos son por el uso de irrigantes, medicacion
intracanal y cementos de obturacion que al ser extruidos a los tejidos periapicales
generan irritabilidad y posible DP y FP (Bassam y cols., 2021). Y por ultimo, factores
mécanicos tales como una PQM deficiente por no llegar a LT (Tinaz y cols., 2005),
sobreinstrumentacion (Siqueira y Barnett, 2004) y la técnica de instrumentacion
empleada que favorezca la extrusion de detritos a los tejidos apicales (Bassam y
cols., 2021).

Por otra parte, los dientes sin vitalidad y con lesion apical tienen un balance
entre la defensa de los tejidos periapicales y los MO (Caviedes y cols., 2016). El
problema es que la instrumentaciéon que se realiza durante la PQM provoca una
movilizacion de estos MO hacia los tejidos apicales, ocasionando una disrupcion del
balance anteriormente mencionado ya que el huésped tendra un mayor numero de
irritantes. Es por esto, que el sistema de defensa en ocasiones activa una
inflamacion aguda para hacer frente a esta situacion conocida como FP (Alagcam &
Tinaz, 2002). A pesar de que el FP es otra de las complicaciones reportadas
después de un tratamiento de endodoncia, su tasa de prevalencia es de 1,71% a
2,3 % (Alves, 2010; Azim y cols., 2017).
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En consecuencia, de lo anteriormente mencionado, se dice que hay una
menor prevalencia de dolor postoperatorio, con el uso de sistemas reciprocantes ya
que al ser un sistema de una sola lima, la extrusion de detritos hacia la zona
periapical se ve disminuido al igual que la liberacion de neuropéptidos (You y cols.,
2010; Caviedes-Bucheli y cols., 2016). Sin embargo, en el trabajo de Burklein y
Schafer concluyeron que los sistemas reciprocantes extruyen mayor cantidad de
detritos que los sistemas rotatorios convencionales, por lo que en esta RS tendra
por proposito determinar la relacion entre el DP y FP con los sistemas reciprocantes
en base a la busqueda exhaustiva de la evidencia.

1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A raiz de la necesidad de disminuir el tiempo clinico para el operador y para
el paciente se ha generado un aumento de la utilizacion del sistema mecanizado
con movimiento reciprocante. Como se plante6 anteriormente, el sistema
reciprocante se destaca por utilizar una sola lima y de uso unico, lo que evita una
posibilidad de contaminacion cruzada en comparacion con los sistemas de multiples
limas ya que se presume que pueden quedar restos contaminados de la
instrumentacion de otro paciente. También, se destaca por presentar resistencia a
la fractura y un menor costo. A pesar de las ventajas que tiene este sistema, en el
trabajo de Ahn et al se ha discutido si el uso de una sola lima en la instrumentacion
puede generar mayores tensiones en el canal radicular y de esta forma, provocar

un desgaste indeseado de dentina.

Por otro lado, los ultimos ensayos clinicos se han dedicado a evaluar qué tipo
de instrumental endodontico mecanizado tiene mayor asociacion con DP e
inflamacion aguda, con el fin de que los clinicos puedan optar por un sistema e
instrumental que tenga la menor probabilidad de generar complicaciones como las
anteriormente mencionadas. Los resultados han sido contradictorios, por lo tanto,
se necesita realizar una busqueda de la evidencia mas actualizada para que el
clinico tenga datos respaldados para seguir un protocolo clinico que resulte en

menores complicaciones postoperatorias.
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es el sistema mecanizado reciprocante capaz de producir menos dolor
postoperatorio y flare-up, al compararlo con el de rotacion continua en pacientes
con indicaciéon de tratamiento de endodoncia con los diagndsticos de: pulpitis
irreversible sintomatica o asintomatica, diente con terapia previamente iniciada,
necrosis pulpar, periodontitis apical asintomatica y sintomatica, absceso apical
agudo (estadios 1,2 y 3), absceso apical cronico, osteitis condensante e indicacion

protésica?

3. OBJETIVO GENERAL.
Determinar, mediante la busqueda exhaustiva de la evidencia actual, la
prevalencia de la aparicion de dolor postoperatorio y flare-up luego del tratamiento

endodontico con el sistema reciprocante y de rotacion continua.

4. METODOLOGIA
La siguiente revision se realizd bajos los estandares y protocolos del Manual

Cochrane de revisiones sistematicas de intervenciones version 5.1.0.

4.1 Pregunta de investigacion:
Se seleccionaron articulos que respondan a la pregunta de investigacion en
formato PICR (tabla 1).
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Tabla 1. Pregunta de investigacion en formato PICR.

Poblacion Intervencion Comparacion Resultados
¢En pacientes con Es el tratamiento de comparado con capaz de
indicacion de endodoncia con tratamientos de producir menor
tratamiento de sistema endodoncia con dolor
endodoncia con los mecanizado sistema mecanizado postoperatorio y
diagnésticos de: reciprocante o continuo flare-up?
pulpitis irreversible alternativo,
sintomatica o

asintomatica, diente
con terapia
previamente

iniciada, necrosis
pulpar, periodontitis
apical asintomatica y
sintomatica,

absceso apical
agudo (estadios 1,2
y 3), absceso apical
cronico, osteitis
condensante e

indicacién protésica.

4.2 Criterios de seleccion de los estudios

4.2.1 Tipos de estudios

Solo ensayos clinicos controlados aleatorizados que comparen la incidencia
y/o prevalencia de dolor postoperatorio y flare-up utilizando sistemas alternativos o
reciprocantes versus sistema de rotacion continua para el tratamiento de canal

radicular.

4.2.2 Tipos de participantes
Pacientes con indicacién de tratamiento de endodoncia con instrumental

mecanizado de tipo de reciprocante y de rotacion continua, en al menos un diente.
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4.2.3 Tipos de intervenciones

. Intervencién Activa

Uso de instrumental mecanizado con movimiento reciprocante durante el
tratamiento de endodoncia.

Il Control

Uso de instrumental mecanizado con movimiento de rotacion continua

durante el tratamiento de endodoncia.

5.2.4 Tipos de desenlaces

. Primarias

Presencia de dolor postoperatorio o flare-up informadas por los pacientes y
valorado en una escala tales como: EVA, calificacion numérica y/o verbal, entre

otras.

4.3 Métodos de busqueda para la identificacidén de estudios

4.3.1 Busqueda electrénica:

Se realizdé una busqueda electronica sistematica por dos investigadores
independientes (A.O y D.S) hasta el 6 de abril de 2022 en bases de datos
electronicos Medline, Registro Central Cochrane de Ensayos Controlados
(CENTRAL), EBSCOhost, ISI-Web of Science, Science Direct, Lilacs y Scopus y sin
restricciones de antigiedad e idioma. Se utilizé la combinacion de las siguientes
palabras claves con criterios “DECs” (Descriptores en Ciencias de la Salud) y
“‘MeSH” (Medical Subject Headings) con los operadores booleanos “AND”, “OR” y
‘NOT”: endodoncia, tratamiento de endodoncia, tratamiento endoddntico, pulpitis,
necrosis pulpar, periodontitis apical, absceso apical, sistema reciprocante, sistema
continuo, dolor postoperatorio y flare-up. El resumen de la estrategia de busqueda

electronica se puede visualizar ver en detalle en la Tabla 2.
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Tabla 2. Estrategia de busqueda resumida por base de datos, con detalle de fecha

y numero de articulos.

Bases de datos

Medline

Cochrane CENTRAL

Estrategia de

busqueda

(("endodontics"[MeSH
Terms]) AND (((Single file)
OR (single file reciprocating
system)) OR (reciprocating))
OR (reciprocating motion))
OR (reciprocating file)) OR
(reciprocating movement))
OR (reciprocal instruments))
OR (reciprocating system))))
AND (((continuous
movement) OR  (rotary
instruments) OR (rotary file)
OR (rotary system))) AND
(("Pain,
Postoperative"[Mesh] OR
(post-treatment pain))
(MeSH
[Endodontics] explode all
trees OR MeSH term - Root
Canal Therapy OR Root
canal
Endodontic Treatment) AND
(pulpitis MeSH Terms OR
Tooth, Nonvital[Mesh] OR
"Periapical
Periodontitis"[Mesh] OR
"Periapical Abscess"[Mesh])
AND (MeSH descriptor:
[Dental
explode all trees OR Single
fle OR
reciprocating

descriptor:

preparation  OR

Instruments]

single file
system OR
reciprocating OR
reciprocating motion OR
reciprocating file OR

reciprocating movement OR

Fecha busqueda Numero

31/03/2022

01/04/2022

articulos

20



EBSCOhost

ISI-Web of Science

reciprocal instruments OR
reciprocating system OR)
AND (Continuous
movement OR rotary
instruments OR rotary file
OR rotary system) AND
(("Pain,
Postoperative"[Mesh] OR
postendodontic pain) AND
endodontic pain)
((endodontics OR root canal
therapy OR Root (canal
preparation OR endodontic
treatment)) AND ((pulpitis
OR tooth, nonvital OR
dental pulp necrosis OR
periapical periodontitis OR
periapical abscess)) AND
((dental instruments OR
single file OR single file
reciprocating system OR
reciprocating OR
reciprocating motion OR
reciprocating file OR
reciprocating movement OR
reciprocal instruments OR
reciprocating system))
(endodontics OR root canal
therapy OR Root (canal
preparation OR endodontic
treatment)) AND (pulpitis
OR tooth, nonvital OR
dental pulp necrosis OR
periapical periodontitis OR
periapical abscess) AND
(dental instruments OR
single file OR single file
reciprocating system OR
reciprocating OR
reciprocating motion OR

reciprocating file OR

04/04/2022

05/04/2022

28

25

27



Science Direct

LILACS

SCOPUS

reciprocating movement OR
reciprocal instruments OR
reciprocating system) AND
(Continuous movement OR
rotary instruments OR rotary
file OR rotary system) AND
(Pain, Postoperative OR
postendodontic pain OR
endodontic pain)
(endodontics) AND (tooth,
nonvital) AND  (dental
instruments OR
reciprocating system) AND
(rotary system) AND
(postoperative pain)
Instrumentos Dentales
[Palabras] or sistema
reciprocante OR
instrumentos reciprocantes
OR limas reciprocantes
[Palabras]

[Palabras] and dolor
postoperatorio [Palabras]
("endodontics” OR  "root
canal therapy" OR "Root
canal preparation” OR
"endodontic treatment")
AND ("pulpitis" OR "tooth,
nonvital" OR "dental pulp
necrosis" OR "periapical
periodontitis" OR
"periapical abscess") AND
("dental instruments” OR
"single file" OR "single file
reciprocating system" OR
"reciprocating" OR
"reciprocating motion" OR
"reciprocating file" OR
"reciprocating movement"
OR "reciprocal instruments"

OR "reciprocating system")

05/04/2022

05/04/2022

06/04/2022

110

62

28
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AND ("Continuous
movement” OR  "rotary
instruments” OR "rotary
file" OR "rotary system")
AND ("Pain, Postoperative"
OR "postendodontic pain"
OR "endodontic pain")

4.3.2 Busqueda manual e identificacion de estudios no publicados:

Se efectud una busqueda de registros de ensayos clinicos en curso
en las siguientes bases de datos: i) US National Institutes of Health Ongoing Trials
Register clinicalTrials.gov y en ii) World Health Organization International Clinical
Trials Registry Platform. Por otro lado, se realizé una busqueda en los tomos del
afno 2021 debido al atraso de indexacién de los trabajos del ultimo afio en las
siguientes revistas: i) Journal of Endodontics, ii) International Endodontic Journal,
iii) Journal of Dentistry, iv) Australian Endodontic Journal, v) Canal abierto y vi)
Dental Press Endodontic. Del mismo modo, se efectudé una busqueda de resumenes
y actas de congresos de las siguientes organizaciones: International Association for
Dental Research (IADR), ii) European Society of Endodontology (ESE) vy iii)
International Federation of Endodontic Associations (IFEA). Por ultimo, se realizo

una busqueda manual en las referencias de articulos preseleccionados.

La busqueda electrénica y manual se realiz6 aplicando los criterios de
inclusion sin restricciones de antigledad e idioma y los duplicados fueron
eliminados. La busqueda de los articulos fue a través de la suscripcion de
plataformas y revistas a través de Universidad de Chile y de acceso gratuito. Por
otro lado, los articulos de interés de la plataforma US National Institutes of Health
Ongoing Trials Register clinicalTrials.gov que no han subido sus resultados, fueron
contactados por correo electronico para solicitarlos, sin embargo, no hubo respuesta

alguna.



30

4.4 Extraccion y analisis de datos:

4.4.1 Seleccion de articulos:

Dos revisores (A.O, estudiante de pregrado de la carrera de odontologia y
D.S, cirujana dentista especialista en endodoncia) seleccionaron de forma
independiente los titulos y resumenes de los articulos identificados durante la
busqueda electronica y manual. El titulo y resumen fueron evaluados bajo los
criterios de inclusion y exclusion. Luego de la primera seleccion, las revisoras
evaluaron el texto completo de los estudios preseleccionados y procedieron a
realizar la seleccion final. Los desacuerdos se discutieron y se llegé a consenso con
un tercer investigador (M.A o F.G). El coeficiente de concordancia kappa entre los
revisores de titulo, resumenes y texto completo debi6 ser de un valor mayor a 0,40
para que fuera considerado un acuerdo aceptable.

4.4.1.1 Criterios de Inclusion

e Solo ensayos controlados aleatorizados que compararon la incidencia y/o
prevalencia de dolor postoperatorio y flare-up utilizando sistemas alternativos o
reciprocantes versus sistema de rotacion continua para el tratamiento de canal
radicular en dientes permanentes maduros.

e Uso de Hipoclorito de Sodio (NaOCI) como irrigante.

4.4.1.2 Criterios de Exclusién:

e Se excluyeron todos los articulos que presentaban las siguientes caracteristicas:
i) ensayos clinicos no controlados, ii) estudios observacionales, iii) estudios
realizados en animales, iv) estudios ex vivo, v) reportes y series de casos vi)
estudios que no evaluen la incidencia y/o prevalencia de dolor postoperatorio y
flare-up utilizando sistemas alternativos o reciprocantes versus sistema de
rotacion continua para el tratamiento de canal y vii) retratamiento de canales.

e Uso de instrumental mecanizado tales como: Twisted File- Adaptative y Self-
Adjusting File.
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4.4.2 Extraccion y gestion de datos
Se utilizé la herramienta web EndNote Web

(https://access.clarivate.com/login?app=endnote) como gestor de citas para

ordenar por base de datos los resultados obtenidos de la busqueda electronica y
manual, luego se eliminaron los articulos duplicados y se exportd a una tabla
Microsoft Excel Office los articulos resultantes, ordenandose en una pestana distinta

por cada base de datos para facilitar la preseleccién de articulos.

Luego en otra pestafia de Microsoft Excel, se ordend la preseleccién por
nombre de autor, titulo de trabajo, afio de publicacién, tipo de estudio, tamafio de la
muestra, tipo de dientes, edad, sexo, patologia pulpar y/o periapical, numero de
tratamientos realizados, tipo de sistema mecanizado utilizado, muestra del grupo
control e intervencidn, tiempo de seguimiento, tipo de escala utilizada para medir el

dolor, uso de medicamentos y numero de sesiones en realizar el tratamiento.

4.4.3 Evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos

La evaluacion de la calidad metodoldgica de los ensayos se efectuo en base
al riesgo de sesgo por dos investigadoras (A.O y D.S) de forma independiente, en
el caso de discrepancia y/o desacuerdos, se consultdé a una tercera revisora (M.A).
Segun la segunda edicion de Manual Cochrane del afio 2011, se indica que la
evaluacion de riesgo de sesgo de los ECAs y sus desenlaces de interés se deben
analizar con la herramienta RoB 2 (del inglés “Risk of Bias 2”) , obtenida a través de
la pagina (https://sites.google.com/site/riskofbiastool/welcome/rob-2-0-tool/current-

version-of-rob-2?authuser=0) la cual se basa en la evaluacidon de seis dominios

cruciales de forma independiente. Cabe destacar, que para llevar a cabo la
estimacion de cada dominio era importante tener claro como poder responder las
preguntas, para esto, se debio leer previamente en que se basaban estas preguntas
y como debian ser respondidas, teniendo cinco opciones de respuesta: “Si”,
“‘Probablemente Si”, “Problablemente No”, “No” y “Sin Informacién”. Ademas, las
respuestas de cada pregunta de sefalizacion en su conjunto, forman un juicio riesgo

M

de sesgo de cada dominio, que podia ser “Alto riesgo”, “Algunas Preocupaciones” y
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“Bajo riesgo”, que a la misma vez, proporcionan los cimientos para obtener un juicio

general de riesgo de sesgo del estudio.

En este caso, nuestro desenlace primario fue evaluado con esta herramienta
bajo el efecto de interés de la adherencia a la intervencion o mas conocida como
“efecto por protocolo”. Los cinco dominios presentados en esta herramienta son los
siguientes: “Sesgo derivado del proceso de aleatorizacion”, “sesgo debido a

desviaciones de las intervenciones previstas (por protocolo)”, “sesgo debido a datos
de resultados incompletos”, “sesgo en la medicion del resultado” y “sesgo debido a
notificacion selectiva de los resultados” y asi, logramos obtener los juicios de riesgo

de sesgo por dominios y de forma general.

4.4.4 Sintesis de Datos

En primer lugar se realizd una descripcidn numérica y narrativa de los
estudios seleccionados, ademas de un esquema tipo flujograma (Figura 21) donde
se puede ver el proceso de busqueda, desde el numero de articulos encontrados
en bases de datos y de otras fuentes, numero de estudios preseleccionados,
excluidos, y por ultimo, seleccionados. Por otro lado, en la tabla resumen numero 3
(Tabla 3), se detallan las caracteristicas de los estudios seleccionados tales como:
nombre de autor, afio de publicacion, tamafo de muestra, tipo de diente intervenido,
edad, numero de pacientes de sexo femenino y masculino, patologia pulpar y/o
periapical, tipo de sistema utilizado, tiempo de seguimiento, tipo de escala en la que
se midi6 el dolor, desenlaces reportados y uso de medicamentos.

Con respecto a los desenlaces primarios estudiados, también se plasmaron
en una tabla resumen, ordenados por nombre de autor, tiempo de seguimiento, y
valorizacion de dolor en la escala utilizada segun el sistema de instrumentacion

utilizado (control e intervencion) y uso de medicamentos.
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5. RESULTADOS
5.1 Descripcién de los resultados
5.1.1 Resultados de la busqueda

Se recupero un total de 354 registros, 271 a través de busqueda de bases de
datos electronica y 83 por busqueda manual. Luego de eliminar los duplicados, dos
revisoras (A.O y D.S) de forma independiente evaluaron 257 registros mediante
lectura de titulo y resumen, mientras que los articulos en duda fueron evaluados por
una tercera revisora (M.A), obteniendo un total de 22 estudios preseleccionados y
235 excluidos por no ser atingentes al tema y no cumplir criterios de inclusion.
Posteriormente, se procedié a realizar lectura completa de los 22 estudios, dentro
de los cuales, uno no se pudo evaluar ya que no fue posible acceder al texto
completo y luego de acuerdos entre revisores, se incluyé un total de 14 estudios
para su posterior analisis (Figura 21) y se excluyeron 8 articulos con sus respectivas
razones (Tabla 4).
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Figura 21. Flujograma de busqueda

4 2\

. . . . . . Medline: 20
5 Articulos identificados Avrticulos identificados Cochrane Central: 20
mediante otras mediante busqueda de EBSCOhost: 28
ISI-Web of Science: 25
fuentes base ije datos Science Direct: 110
(n=83) (n=271) LILACS: 6
SCOPUS: 62

\4

Articulos examinados
por titulo y resumen,

. h Articulos excluidos
sin duplicados

n=235
(n=257) ( )
Articuloé de texto
completo evaluados Articulos excluidos con
segun criterios de razones
inclusién y exclusién (n=8)

(n=22)

y

Articulos incluidos
para analisis
(n=14)

[lnclusién J [Elegibilidad} {Examinacién} Edentificaci

5.1.1.1 Estudios Incluidos

Catorce ensayos clinicos fueron incluidos (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas y datos de estudios seleccionados.

Participantes Tratamiento
Patollogia Tiempo de Tipo de Deseglﬁdces Uso de MED
. pulpar imiento Escala reportados
Estudios = 5 A seguimien
No [ Edad T Sexo Tipo de voraical | Sistema [ Sistema
M/H dientes de inst. de instr.
© 0)
Ibuprf 400 mg
1. Gambarini 60 21- | e Premolares y NP Twisted Reciproc 3°dia EVA DP en caso de
y cols., 2012 72 molares PAA File dolor
PAS
7 dias EVA Ibupf 400 mg,
2. Molares PIS con OneShape Reciproc seguidos modificada DP cada 8-12 hrs
Neelakantan, | 605 | 25- 294/311 mandibulares (2 PAS en caso de
P., Sharma, 40 dientes x dolor
S., 2015 paciente)
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47 16- 50% H Dientes PIS 7 dias EVA DP Indican
60 monorradiculares | PIA seguidos *Reporte prescripcion
3. Pasqualini y NP de flare-up de
y cols., 2015 multirradiculares PAA Protaper WaveOne pero analgésicos
excluyeron | pero sin
apxde detalles de
analisis tipo y mg.
4. Relvas y 78 25,8 78 H Molares Ne - | e
cols., 2015 +/- mandibulares PAA
10,2 Protaper Reciproc 24 hr, 72 hry Escala de DP
a 7° dia. calificacion
25,9 verbal
+/-
8,3
5. Shivanna Molares NP Protaper WaveOne 3°dia EVA DP | e
V., 90 | - | - mandibulares y Next
Nilegaonkar maxilares Twisted file
R., 2015
6. Arslan y 56 27,07 | 26/30 Molares Pl Reciproc Reciproc 1°, 3%, 5%y 7° EVA DP Ibuprf 400 mg
cols., 2016 +/- maxilares y NP con con dia. solo en caso
12,71 mandibulares PAA. movimiento movimiento Sin de dolor.
a continuo reciprocante: reporte de
36,36 360° AH-30° flare-up*
+/- H; 270° AH-
12,46 30° Hy 150°
AH-30° H.
7. Kherlakian 210 | 19- 133/77 | Premolares y PN 2448y 72hrs | EVA DP Ibuprf de 400
y cols., 2016 73 molares (indica- Protaper WaveOne y 7° dia. Sin mg cada 6 hrs
maxilares y clon Next Reciproc reporte de solo en caso
mandibulares proteésica) flare-up* de dolor
8. 147 | 18- 78/69 Premolares y PIS 2,4,6,12,24,36 | EVA DP Ibuprf de 400
Krithikadatta 55 molares PIA Protaper WaveOne y 48 hr mg en caso de
y cols., 2016 NP Mtwo dolor
PAA
PAS
9. Cicek y 90 21- 43/47 Dientes PAA 12,24y 48 hr Escala de DP | s
cols., 2017 65 maxilares y ProTaper 4 puntos Sin
mandibulares Next WaveOne reporte de
con canal recto flare-up*
10. 150 | 20- 87/63 Molares PIS 6,12,24,48 y EVA DP Ibuprf 400 mg
Mollashahi y 50 maxilares o OneShape Reciproc 72 hr en caso de
cols., 2017 mandibulares dolor
11. 93 20- 46/47 1° 0 2° molares PAA 6,12,24,48y Escala DP Ibuprf 400 mg
Shokraneh y 45 mandibulares Protaper WaveOne 72 hr EVA Heft- post tto +
cols., 2017 Universal Parker cada 6 hrs en
caso dolor
12. Atesciy 50 9-12 25/25 1° molares PIS 6,24,48y 72 Escala de DP | s
cols., 2021 mandibulares hr calificacion
Protaper Reciproc del dolor
Next blue de Wong-
Baker
modificada
13. 103 18- 55/48 1° molares PAA 6, 24,48,72 Escala de DP Ibuprf 400 mg
Kandemir 60 Mandibulares Protaper Reciproc hrs y 7° dia. calificacion | Sin cada 6 hrs
Demirciy Universal blue numerica reporte de solo en caso
cols., 2021 flare-up* de dolor.
14. Xavier y 148 | 24- 78/70 Premolares y PN 24,48, 72hry | EVA DP Ibuprf 600 mg
cols., 2021 86 molares (por XP-endo WaveOne 7° dia. Sin 0 750 mg de
indica- Shaper Gold reporte de acetaminofeno
;ﬁ;rt]ésica) flare-up* 32;?50 de

H: hombres; M: mujeres; C: control; I: intervencién, MED: medicamentos; PN: pulpa normal; PI: pulpitis
irrerversible; PIS: pulpitis irrerversible sintomatica; PIA: pulpitis irrerversible asintomatica; NP: necrosis pulpar;

PAA: periodontitis apical asintomatica; PAS: periodontitis apical sintomatica, Ibuprt: ibuprofeno.

5.1.1.1.1 Disefio

Dentro de los catorce ECAs incluidos, todos se caracterizan por poseer un

disefio tipo paralelo, teniendo seis de dos brazos, es decir, un control y una
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intervencion (Gambarini y cols., 2012; Pasqualini y cols., 2015; . Relvas y cols.,
2015; Atesci y cols., 2021; Kandemir Demirci y cols., 2021; Xavier y cols., 2021),
cinco de tres brazos con un control y dos intervenciones (Kherlakian y cols., 2016;
Shokraneh y cols., 2017; Mollashahi y cols., 2017; Cicek y cols., 2017; Shivanna V.,
Nilegaonkar R., 2015), uno de tres brazos pero que especifica en su metodologia
que presenta dos controles y una intervencion (Krithikadatta y cols., 2016), uno de
cuatro brazos con un control y tres intervenciones (Arslan y cols., 2016). Y por
ultimo, hay uno que presenta un disefio de boca dividida y de pares igualados
(Neelakantan, P., Sharma, S., 2015).

Con respecto al seguimiento de los pacientes y su valoracion del dolor
postoperatorio, dos ECAs realizaron un seguimiento de dos dias (Krithikadatta y
cols., 2016; Cigek y cols., 2017 ), mientras que cinco estudios lo hicieron en tres
dias (Atesci y cols., 2021; Shokraneh y cols., 2017; Mollashahi y cols., 2017;
Gambarini y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015). Los ultimos siete
articulos tuvieron un tiempo de seguimiento de siete dias (Arslan y cols., 2016;
Kandemir Demirci y cols., 2021; Kherlakian y cols., 2016; Neelakantan, P., Sharma,
S., 2015; Pasqualini y cols., 2015; Relvas y cols., 2015; Xavier y cols., 2021).

Dentro de las escalas que se utilizaron para la valoracion del dolor, la mas
utilizada fue la Escala EVA presente en ocho ECAs (Arslan y cols., 2016; Kherlakian
y cols., 2016; Pasqualini y cols., 2015; Krithikadatta y cols., 2016; Mollashahi y cols.,
2017; Xavier y cols., 2021; Gambarini y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R.,
2015). Sin embargo, un estudio utiliza una version modificada de esta escala
(Neelakantan, P., Sharma, S., 2015) y uno utiliza la version EVA de Heft-Parker
(Shokraneh y cols., 2017). Por otro lado, un trabajo se bas6 en la escala de
calificacion del dolor de Wong-Baker modificada (Atesci y cols., 2021), mientras que
otros estudios usaron la escala de calificacion numérica y verbal (Kandemir Demirci
y cols., 2021 y Relvas y cols., 2015), respectivamente. Por ultimo, el trabajo de Cigek
y cols., 2017, realiz6 la evaluacion mediante una escala de 4 puntos.
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Once ECAs proporcionan informacion sobre el calculo del tamafio muestral
(Arslan y cols., 2016; Atesci y cols., 2021; Kandemir Demirci y cols., 2021;
Kherlakian y cols., 2016; Neelakantan, P., Sharma, S., 2015; Shokraneh y cols.,
2017; Pasqualini y cols., 2015; Relvas y cols., 2015; Krithikadatta y cols., 2016;
Mollashahi y cols., 2017; Xavier y cols., 2021). Por el contrario, tres ensayos (Cicek
y cols., 2017; Gambarini y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015) no
proporcionan informacién alguna sobre como concluyeron trabajar con esa muestra

de pacientes.

Sobre el origen de los ECAs seleccionados y donde fueron realizados, cuatro
estudios se desarrollaron en Turquia (Arslan y cols., 2016; Atesci y cols., 2021;
Kandemir Demirci y cols., 2021; Cicek y cols., 2017), tres en Brasil (Kherlakian y
cols., 2016; Relvas y cols., 2015; Xavier y cols., 2021), tres en India (Neelakantan,
P., Sharma, S., 2015; Krithikadatta y cols., 2016; Shivanna V., Nilegaonkar R.,
2015), dos en Iran (Shokraneh y cols., 2017; Mollashahi y cols., 2017) y por ultimo,
dos en ltalia (Pasqualini y cols., 2015; Gambarini y cols., 2012).

Sobre el financiamiento de los estudios, tres ECAs informan que fueron
financiados por su universidad asociada (Atesci y cols., 2021; Shokraneh y cols.,
2017; Cicek y cols., 2017) y uno por un centro de investigacién oral y dental
(Mollashahi y cols., 2017), mientras que siete no brindan informacion relacionada al
financiamiento (Arslan y cols., 2016; Kherlakian y cols., 2016; Neelakantan, P.,
Sharma, S., 2015; Pasqualini y cols., 2015; Relvas y cols., 2015; Xavier y cols.,
2021; Gambarini y cols., 2012) y tres exponen no tener financiamiento por parte de
alguna institucion u organizacion (Kandemir Demirci y cols., 2021; Krithikadatta y
cols., 2016; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015). En ultimo lugar, con respecto a la
declaracién de conflictos de interés, once ECAs declararon no poseer conflictos de
interés (Atesci y cols., 2021; Kandemir Demirci y cols., 2021; Kherlakian y cols.,
2016; Shokraneh y cols., 2017; Pasqualini y cols., 2015; Relvas y cols., 2015;
Krithikadatta y cols., 2016; Mollashahi y cols., 2017; Xavier y cols., 2021; Gambarini
y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015) y los tres restantes, no se refieren
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a este tema (Arslan y cols., 2016; Cigcek y cols., 2017; Neelakantan, P., Sharma, S.,
2015).

5.1.1.1.2 Participantes

Los estudios incluidos en esta revision tienen una variacion de participantes,
el ECA de menor participantes analizados fue de 47 (Pasqualini y cols., 2015) y el
de mayor fue 605 (Neelakantan, P., Sharma, S., 2015), dando un total de 1.817
pacientes. Ademas, al incluir un estudio de boca dividida (Neelakantan, P., Sharma,
S., 2015), da como resultado un total de 2.422 dientes tratados.

Un ECA incluy6 solo pacientes de sexo masculino (Relvas y cols., 2015), otro
solo especifico que de sus 47 participantes el 50% eran hombres (Pasqualini y cols.,
2015) y dos no brindaron informacion con respecto al sexo de sus participantes
(Gambarini y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015). Los otros once

estudios, incluyeron mujeres y hombres en diferentes proporciones.

Un estudio incluy6 pacientes mas pequefos de edad entre los 9 a 12 afios
(Atesci y cols., 2021), mientras que los otros trece estudios tuvieron un intervalo de
edad desde los 16 hasta los 86 afios. Los catorce ensayos clinicos se realizaron en
paciente sanos sistémicamente que no consumieran analgésicos ni antibiéticos de

forma preoperatoria, incluso 24 hrs. antes de realizar el tratamiento.

Dentro de las indicaciones de tratamiento de endodoncia y su patologia
asociada, dos estudios realizaron tratamiento de canal por indicacion protésica,
teniendo por diagndstico pulpa normal (Kherlakian y cols., 2016; Xavier y cols.,
2021), tres por periodontitis apical asintomatica (Kandemir Demirci y cols., 2021;
Shokraneh y cols., 2017; Cicek y cols., 2017), dos por pulpitis irreversible
sintomatica exclusivamente (Atesci y cols., 2021; Mollashahi y cols., 2017) y uno
con diagndstico de necrosis pulpar (Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015). Los otros
seis ECAs, abarcaron mas patologias pulpares y/o periapicales, excluyendo
patologias como abscesos y/o celulitis.
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5.1.1.1.3 Intervenciones

A modo general los ECAs incluidos en esta revision comparaban sistema de
rotacion continua vs un sistema rotatorio reciprocante. Cabe destacar que, un
estudio utilizé solo el sistema reciprocante (Reciproc) pero comparando su uso en

giro continuo vs. reciprocante.

- Twisted File vs Reciproc (Gambarini y cols., 2012)

- One Shape vs Reciproc (Neelakantan, P., Sharma, S., 2015)

- Protaper vs WaveOne (Pasqualini y cols., 2015)

- Protaper vs Reciproc (Relvas y cols., 2015)

- Protaper Next y Twisted File vs WaveOne (Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015)

- Reciproc con movimiento de rotacion continua vs Reciproc con movimiento
reciprocante: 360° AH-30° H; 270° AH-30° H y 150° AH-30° H (Arslan y cols., 2016).
- Protaper Next vs WaveOne y Reciproc (Kherlakian y cols., 2016)

- Protaper y Mtwo vs WaveOne (Krithikadatta y cols., 2016)

- Protaper Next vs WaveOne (Cicek y cols., 2017)

- One Shape vs Reciproc (Mollashahi y cols., 2017)

- Protaper Universal vs WaveOne (Shokraneh y cols., 2017)

- Protaper Next vs ReciprocBlue (Atesci y cols., 2021).

- Protaper Universal vs ReciprocBlue (Kandemir Demirci y cols., 2021)

- XP-Endo Shaper vs WaveOne Gold (Xavier y cols., 2021).

Trece estudios realizaron el tratamiento de endodoncia en una sola sesion
excepto uno (Krithikadatta y cols., 2016), utilizando Hidroxido de Calcio como

medicacion intracanal.

5.1.1.1.4 Medidas de desenlace
I. Primarias
-Reporte de dolor postoperatorio: informado por los catorce ECAs y

valoradas en las escalas utilizadas por cada estudio.
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-Reporte de flare-up: solo un ECA reporto flare-up en su estudio (Pasqualini
y cols., 2015). Sin embargo, excluyeron a los pacientes del analisis. Cinco estudios
relataron no haber presentado esta complicacién (Arslan y cols., 2016; Kandemir
Demirci y cols., 2021; Kherlakian y cols., 2016; Xavier y cols., 2021; Cigek y cols.,
2017) y los otros ocho no realizaron mencion al respecto (Atesci y cols., 2021;
Neelakantan, P., Sharma, S., 2015; Shokraneh y cols., 2017; Relvas y cols., 2015;
Krithikadatta y cols., 2016; Mollashahi y cols., 2017; Gambarini y cols., 2012;
Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015).

5.1.1.2 Estudios Excluidos
Podemos ver los estudios y sus razones de exclusion en la tabla

nimero 4.

Tabla 4. Estudios excluidos con sus razones
1. Gambarini y cols., 2013 Utiliza sistema de instrumentacion
Twisted File Adaptative que realiza los

dos movimientos en la lima.

2. Nekoofar y cols., 2015 No usa NaOCI como irrigante.

3. Jain y cols., 2016 Utiliza sistema de instrumentacion Self-
Adjusting file.

4. Sahay cols., 2018 Utiliza sistema de instrumentacién Self-
Adjusting file.

5. AlOmariy cols., 2019 Utiliza sistema de instrumentacién
Twisted File Adaptative.

6. Michel y cols., 2019 No se pudo acceder a texto completo.

7. Kurnaz, 2020 Instrumenta foramen apical

8. Alnassar y cols., 2021 ECA en dientes primarios.
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5.2 Riesgo de Sesgo de los Estudios Incluidos

Solo tres estudios fueron evaluados con bajo riesgo de sesgo (Relvas y cols.,
2015; Krithikadatta y cols., 2016; Xavier y cols., 2021), seis estudios con algunas
preocupaciones o riesgo incierto (Neelakantan, P., Sharma, S., 2015; Pasqualini y
cols., 2015; Kherlakian y cols., 2016; Cicek y cols., 2017; Atesci y cols., 2021;
Kandemir Demirci y cols., 2021) y cinco con alto riesgo (Gambarini y cols., 2012;
Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015; Arslan y cols., 2016; Mollashahi y cols., 2017;
Shokraneh y cols., 2017).

Figura 22. Grafico de riesgo de sesgo general. Porcentajes de estudios con alto

riesgo, algunas preocupaciones y bajo riesgo segun dominio analizado.

En porcentaje (Por protocolo)

Sesgo General

Notificacién selectiva de los resultados

Medicién del resultado 1
Datos de resultados incompletos
Desviacién de las intervenciones previstas _

Proceso de aleatorizacion

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Low risk Some concerns  m High risk
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Figura 23. Riesgo de sesgo por estudio y sus dominios segun juicio de los revisores.

StudyID Weight DI D2 D3 D4 D5 Overal

Gambariniy cols., 2012 1 ‘ . ~ . ~ . * Bajoriesgo

Neelakantan, P., Sharma, S., 2015 1 ! + + ! + @ ! Algunas preocupaciones

Pasqualiniy cols., 2015 1 + + ! + + @ . Alto riesgo

Relvasy cols., 2015 1 + + + + + @

ShivannaV., Nilegaonkar R., 2015 1 . . + ! + . D1 Proceso de aleatorizacion

Arslany cols., 2016 1 . ! + ! + ‘ D2 Desviacion de las intervenciones previstas
Kherlakiany cols., 2016 1 + oy + ! + @ D3 Datos deresultadosincompleto
Krithikadattay cols., 2016 1 + + + + + @ D4 Medicion del resultado
Cigekycols., 2017 1 ! + + + + @ D5 Notificacién selectiva de resultados
Mollashahiy cols., 2017 1 1 + ! . + .

Shokraneh y cols., 2017 1 1 + + + ‘ ‘

Atesci y cols., 2021 1 ! + + ! @ @

Kandemir Demirci y cols., 2021 1 1 + 1 1 + @

Xavierycols., 2021 1 + + + + + @

5.2.1 Proceso de aleatorizacion
5.2.1.1 Generacion de la secuencia de aleatorizacion

Dentro de los estudios incluidos en esta revision, dos estudios no realizaron
aleatorizacion (Gambarini y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015).
Mientras que once estudios realizaron la generacion aleatoria de la secuencia de
forma adecuada, siendo la mas utilizada la generacion de numeros aleatorios por
ordenador (Arslan y cols., 2016; Krithikadatta y cols., 2016; Atesci y cols., 2021;
Kandemir Demirci y cols., 2021). En segundo lugar, fue la tabla de numeros
aleatorios generada por ordenador (Pasqualini y cols., 2015; Relvas y cols., 2015;
Mollashahiy cols., 2017), luego sacar fichas de una caja oscura (Kherlakian y cols.,
2016; Xavier y cols., 2021), un lanzamiento de moneda (Cigek y cols., 2017) y uno
por bloque (Shokraneh y cols., 2017). Sin embargo, un estudio declara haber
realizado aleatorizacién, pero no informa el mecanismo utilizado para llevarlo a cabo
(Neelakantan, P., Sharma, S., 2015).

5.2.1.2 Ocultacion de la secuencia de asignacion
Con respecto a la ocultacidn de la secuencia de asignacion, seis estudios
(Neelakantan, P., Sharma, S., 2015; Pasqualini y cols., 2015; Relvas y cols., 2015;
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Kherlakian y cols., 2016; Krithikadatta y cols., 2016; Xavier y cols., 2021)
desarrollaron la ocultacion con métodos de bajo riesgo tales como uso de sobres
sellados, enumerados y opacos o uso de fichas de color (luego de haber sido
extraidas de una caja oscura). Si bien otros seis estudios realizaron la ocultacion de
la asignacion, ésta no fue llevada a cabo de la forma ideal o no informaron el método
de como lo realizaron (Arslan y cols., 2016; Cigcek y cols., 2017; Mollashahi y cols.,
2017; Shokraneh y cols., 2017; Atesci y cols., 2021; Kandemir Demirci y cols., 2021)
y por ultimo, dos estudios no la realizaron (Gambarini y cols., 2012; Shivanna V.,
Nilegaonkar R., 2015).

5.2.1.3 Diferenciacién de aleatorizaciéon entre grupos
Sobre este item del dominio numero 1, no se observo desequilibrio alguno
entre los grupos de intervencion y control en los estudios incluidos que realizaron

aleatorizacion.

5.2.2 Desviacion de las intervenciones previstas
5.2.2.1 Cegamiento de los participantes

Cuatro estudios estipulaban en su metodologia que sus pacientes se
encontraban cegados (Kherlakian y cols., 2016; Krithikadatta y cols., 2016;
Mollashahi y cols., 2017; Shokraneh y cols., 2017), mientras que siete estudios no
reportan explicitamente el estado de cegamiento de sus pacientes (Neelakantan,
P., Sharma, S., 2015; Pasqualini y cols., 2015; Relvas y cols., 2015; Cicek y cols.,
2017; Atesci y cols., 2021; Kandemir Demirci y cols., 2021; Xavier y cols., 2021), y
tres estudios no brindaron informacion alguna sobre el cegamiento de sus
participantes (Gambarini y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015; Arslan y
cols., 2016).

5.2.2.2 Cegamiento de los cuidadores o tratantes
El 100% de los tratantes no se encontraban cegados debido al tipo de estudio
que estamos analizando, ya que al ser un ensayo que se basa en realizar el

tratamiento de canal radicular con diferentes sistemas de instrumentacion, deben
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saber como es el funcionamiento de cada uno, por lo tanto, resulta imposible que

se encuentren cegados.

5.2.3 Datos de resultados incompletos

Tres estudios (Pasqualini y cols., 2015; Mollashahi y cols., 2017; Kandemir
Demirci y cols., 2021) presentaron pérdida de participantes de mas de un 5%, sin
embargo, la muestra calculada era de un numero menor, por lo que su estudio
seguia siendo valido y podia detectar diferencias entre el control y la intervencion.
Debido a lo anteriormente mencionado, fueron catalogados como con “algunas
preocupaciones”. Ademas, en el trabajo de Mollashahi y cols. si bien explica los
motivos generales de exclusion y/o pérdida de pacientes, no da a conocer el numero

exacto de pacientes por motivo de abandono ni presenta diagrama tipo CONSORT.

5.2.4 Medicién del resultado
5.2.4.1 Método inapropiado

El 100% de los estudios midié de forma apropiada el desenlace, utilizando
diferentes escalas tales como EVA, EVA modificada, calificacion verbal, de cuatro
puntos, EVA Heft-Parker y Wong Baker.

5.2.4.2 Cegamiento del evaluador

Para esta revision, todos los evaluadores son los pacientes ya que ellos
deben reportar el dolor post-tratamiento. Sin embargo, en la mayoria de los
estudios, el paciente no sabia qué tipo de intervencién tuvo o qué tipo de sistema
de instrumentacion fue utilizado para realizar el tratamiento y en seis estudios se
declar6 que el evaluador de los resultados obtenidos se encontraba ciego
(Pasqualini y cols., 2015; Relvas y cols., 2015; Krithikadatta y cols., 2016; Cicek y
cols., 2017; Shokraneh y cols., 2017; Xaviery cols., 2021). Por lo tanto, seis estudios
fueron catalogados como con “algunas consideraciones” (Neelakantan, P., Sharma,
S., 2015; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015; Arslan y cols., 2016; Kherlakian y cols.,
2016; Atesci y cols., 2021; Kandemir Demirci y cols., 2021) y dos con “alto riesgo”
(Gambarini y cols., 2012; Mollashahi y cols., 2017).
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Solo un estudio no siguié su protocolo pre-establecido a la hora de presentar

los resultados (Shokraneh y cols., 2017). Por ejemplo, en su metodologia explicaba
que iba a medir el DP en escala EVA a las 6, 12, 18, 24, 48 y 72 hrs. Pero al

momento de presentarlos, informa a las 36 hrs y omite los resultados obtenidos a

las 48 hrs.

5.3 Resultados de las intervenciones

Los resultados de los desenlaces primarios que comparan distintos

sistemas instrumentales en la medicién de DP se pueden ver en la tabla n° 5.

Tabla n°5. Resultados de los desenlaces primarios extraidos de los estudios

incluidos.

Estudio

1.Gambarini y
cols., 2012

2.Neelakantan,
P., Sharma, S.,
2015

3.Pasqualini y
cols., 2015

Grupos

Twisted
File (n=30)
(©)

Reciproc
(n=30) (1)

One Shape

(n=605) (C)

Reciproc
(n=605)(I)

Protaper
(n=23) (C)

Sin dolor

15 (50%)*

10 (33,3%)*

462

507

Dia 4: 0.78
Dia 5: 0.35
Dia 6: 0.3

Dia 7: 0.13

Desenlaces

Dolor Leve = Dolor Dolor
moderado severo

7 (23,3%)* 6 (20%)* 2 (6,6%)*
6 (20%)* 8 (26,6%)* 6 (20%)*
Dia 1: 25 Dia 1: 29 Dia 1: 39
Dia 2: 3 Dia 2: 19 Dia 2: 14
Dia 3: 2 Dia 3: 2 Dia 3: 3
Dia 4: 1 Dia7:3 Dia7: 2
Dia 5: 1
Dia 1: 56 Dia 1: 18 Dia 1: 1
Dia 2: 12 Dia 2: 1 Dia 2: 2
Dia 3: 1 Dia 3: - Dia 3: 5
Dia 4: 1 Dia 7: - Dia 7: 1
Dia 5: -
24 hr: 283 e
48 hr: 1.87
72 hr: 1.35
Post tto:
max dolor

prom

TF mostro
mejores
valores en
pacientes que
no
presentaron
dolor
(P=0,039)

La incidencia
de sintomas
en pacientes
con dolor
intenso fue
mayor en RP
(P=0,023)

Entre ambos
grupos:

(P <0,001)
Dolor leve;

(P <0,002)
dolor
moderado y (P
< 0,001) dolor
severo

(P=0.077)
para la media
de prevalencia
de dolor y
(P=0.015)

Comentarios

*Evaluacion
realizada al dia 3.

*Estudio de boca
dividida

*Duracion de dolor
se midié por dias

*Todos los valores
son por promedio
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Estudio Grupos Desenlaces P Comentarios
Dolor Dolor Dolor
Sin dolor Leve moderado severo
Protaper 24 hr: 32 24 hr: 5 24 hr: 2 |
(n=39)(C) | (82,05%) (12,8%) | (5,1%) e (P>0.05)
4.Relvas y | intensidad de
cols., 2015 72 hr: 37 72 hr: 2 DP en ambos
(94,8%) (5,1%) grupos.
Dia 7: 38 Dia 7: 1 (P=0.55),alas |
(97,43%) (2,5 %) 24 hrs ambos
Reciproc = 24 hr: 33 24 hr: 3 24 hr: 3 grupos
(n=39) (I)  (84,6%) (7.7%) | (7,7%) | - presentaron
mayor DP,
72hr:38 | e 2hEd | cem— luego a los 72
(97,4%) (2,5%) hry dia 7 estos
niveles
Dia 7: 39 disminuyeron.
(100%)
Protaper Hatygifct-::rencia .
estadisticamente
—— 11 (36,6%) i o 7(23,3%) 2(6,6%) significativa entre
(n=30) (i) PTN y WO con *Evaluacion realizada al dia 3
5.Shivanna Twisted 8 (26,6%) 11 8 (26,6%) 3 (10%) respecto a las )
; file (n=30) (36,6%) puntuaciones de
v, c DP (P=0,000) y
Nilegaonkar (C) entre TF y WO
R. 2015 WaveOne (P=0.002)
’ (n=30) 1(3,3%) 8 10 (33,3%) 11 (37%)
() (26,6%)
Reciproc
iy *Dolor a la percusion postoperatoria:
Soginne Dia 3:5.4Mm | Dia1: Dia 1 (p<0,05), = Mov continuo: 3.64 +- 10.30
6.Arslany  (n=14) Dia57.7mm 175 peronoenlos  360° AH-30° H: 0.00 +-0.00
cols., 2016 Balley Dia7:53mm mm otros periodos | 270° AH-30° H: 0.00 +-0.00
preope: 0 de tiempo 150° AH-30° H: 3.71 +-7.44
EVA (p>0,05)
360° AH- L
Sl D[a 1: 2.8 mm *Resultados son el cambio de dolor
(n=14) D[a 3: 2.8 mm calculado en base al dolor
E?e";’ - Dia 5:2.5 mm preoperatorio en una escala EVA de
pe: Dia 7:-1.07 100 mm
1.07 EVA P o
270° AH-
30°H Dia 1: 2.7 mm
(n=14) Dia 3: 0.4 mm
Dolor Dia 5: 1.6 mm
preope: Dia 7: -1.8 mm
1.79
150° AH-
30°H Dia 1: 6.4 mm
(n=14) Dia 3: 1.2 mm
Dolor Dia 5: -2.2 mm
preope: Dia 7: -2.7 mm

3.57 EVA
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Comentarios

Protaper

7. Kherlakian y cols.,
Next (n=70)

2016

WaveOne
(n=70)

Reciproc
(n=70)

Protaper
Universal

8.Krithikadatta y cols., (n=49)

2016

Mtwo
(n=49)

WaveOne
(n=49)

ProTaper
Next (n=30)

9.Cicek y cols., 2017

WaveOne
(n=30)

Sin dolor

24 hr: 0.57
48 hr: 0.24
72 hr: 0.00
Dia 7: 0.00
24 hr: 0.63
48 hr: 0.23
72 hr: 0.03
Dia 7: 0.00
24 hr: 0.87
48 hr: 0.21
72 hr: 0.04
Dia 7: 0.01

2 hr: 0.1
4 hr: 0.3
6 hr: 0.7
12 hr: 0.7
24 hr: 0.2
36 hr: 0.2
48 hr: 0.2
2 hr: 0.1
4hr: 0.4
6 hr: 0.5
12 hr: 0.3
24 hr: 0.4
36 hr: 0.3
48 hr: 0.1
2 hr: 0.1
4 hr: 0.6
6 hr: 0.6
12 hr: 0.6
24 hr: 0.6
36 hr: 0.4
48 hr: 0.4

12 hr: 60 %

24 hr: 63.3%
48 hr: 70%

12 hr: 60%

24 hr: 60%

48 hr: 70%

Desenlaces
Dolor Dolor

Dolor Leve = moderado severo

12 hr: 30% 12 hr: 3.33% 12 hr:
6.67%

24 hr:30% 24 hr: 6.67% 24 hr: 0 %

48 hr: 48 hr: 3.33% 48 hr: 0%

26.6%

12hr: 20% 12 hr: 13.3% 12 hr:
6.67%

24 hr: 24 hr: 13.3% 24 hr: 0%

26.6%

48 hr: 20% 48 hr: 10% 48 hr: 0%

(P >0,05) entre
los sistemas
PTN, WO y RP
con respecto a la
incidencia de DP
en cualquiera de
los 4 momentos
evaluados

Los valores de
DP fueron
menores que los
valores
preinstrumentaci
6n vy la diferencia
fue
estadisticamente
significativa (P<
0,05).

Alas 48 h
puntuacioén de
dolor del Grupo
WO fue mayor en
comparacién con
el Grupo Mty PU
(P <0,05).

(P=0.868)
entre PTN y
WO

*Promedio de
pacientes por
dia

*Nivel 1= sin
dolor (0-24
mm)

*Nivel 2= dolor
leve (25 -49
mm)

*Nivel 3= dolor
moderado (50-
74 mm)

*Nivel 4= dolor
severo (75-
100mm)

*Promedio de
pacientes por
dia.

*Porcentajes
de pacientes.
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Estudio Desenlaces Comentarios
Dolor Dolor
Sin dolor Dolor Leve = moderado severo
Escala EVA 170 mm,
OneShape 6 hr: 3.5 P>0.05entre OS | pojor leve o puntaje 0= 0-56 mm
10.Mollashahi (1) (n=50) 12hr: 1.7 i’;g;;g;g media | Dolor moderado o puntaje 1= 57-113
__  24hr:0.82 Dolor severo o puntaje 3= 114-170 mm
y cols., 2017 del DP en los 5 puntaj
48 hr: 0.66 puntos de
72 hr: 0.34 tiempo.
Reciproc 6 hr: 3.22
(1) (h=50) 12 hr: 1.52
24 hr: 0.9
48 hr: 0.5
72 hr: 0.46
Protaper 6 hr: 14 6 hr.7 6 hr:6 6hr 4 P > 0,05 entre
Universal (I) | 12 hr: 17 12 hr: 8 12 hr: 3 12 hr: 3 PTUy WO en
n=31 18 hr: 19 18 hr: 6 18 hr: 3 18 hr: 3 elDPalas24 | Escala EVA 170 mm,
ek arsl (=31 24 hr: 21 24 hr: 5 24 hr: 2 24 hr: 3 y 48 hr, Sin dolor= 0 mm
yj @I, Al 36 hr: 23 36 hr: 4 36 hr: 3 36 hr: 1 aunque la Dolor leve= 1-54 mm
72 hr: 27 72 hr: 2 72 hr: 2 72 hr: - tendencia Dolor moderado= 55-113
6 hr: 18 6hr 7 6hr:5 6 hr: 2 mostrada por Dolor severo= 114-170 mm
WaveOne (I) 12 hr: 20 12hr: 6 12hr: 4 12 hr: 2 Il;)rigast?:dicé
(n=32) 18 hr: 24 18 hr: 4 18 hr: 2 18 hr: 2 e S v
24 hr: 22 24 hr: 5 24 hr: 3 24 hr: 2 en el grupo
36 hr: 24 36 hr: 4 36 hr: 3 36 hr: 1 WoO.
72 hr: 27 72 hr: 3 72 hr: 2 72 hr: --
P<0.05 DP
mas bajo en el
grupo WO a
las 6,12y 18
hrs.
Protaper 6 hri-----—---- 6 hr: 1.05 P>0.05 con
12. Atesci y Next (C) 24 hr: 0.20 respecto al DP | Escala de calificacion del dolor de
cols., 2021 (n=25) 48 hr:0.15 | ----ooooee- entre los Wong-Baker modificada
A R T — sistemas de 0= sin dolor
Reciproc 6 hr: 0.85 archivo RPBY | 1= dolor leve
blue (1) 24 hr: 0.10 PTN entodos | o= golor moderado
(n=25) 48 hr: 0.10 los intervalos  3_g40r severo

72 hr: 0 de tiempo.



Estudio Grupos

Protaper
Universal

13.Kandemir Demirci y
(n=56) (C)

cols., 2021

Reciproc
blue (n=47)
(1

XP-endo
Shaper

14.Xavier Yy COIS., 2021 (n=74) (C)

WaveOne
Gold (n=74)

Desenlaces

Sin dolor

6 hr: 50
(89%)
12 hr: 50
(89%)
24 hr: 55
(98%)
48 hr: 55
(98%)
72 hr: 55
(98%)
Dia 7: 56
(100%)
6 hr: 45
(96%)
12 hr: 45
(96%)
24 hr: 46
(98%)
48 hr: 46
(98%)
72 hr: 46
(98%)
Dia 7: 47
(100%)

24 hr: 52,7%
48 hr: 32,4%
72 hr: 60,8%

Dia 7: 100%
24 hr: 73%

48 hr: 89,2%
72 hr: 97,3%
Dia 7: 100%

Dolor Leve

6 hr: 2
(4%)
12 hr: 5
(9%)

24 hr:
40,5%

48 hr: 51,4
%

72 hr:
36,5%

Dia 7: 0%
24 hr:
21,6%

48 hr: 8,1%
72 hr: 2,7%
Dia 7: 0%

Dolor
moderado

6 hr: 4 (7%)
12 hr: 1 (2%)

24 hr: 1 (2%)

6 hr: 2 (4%)

12 hr: 1 (2%)

24 hr: 6,8%
48 hr: 16,2%
72 hr: 2,7%

Dia 7: 0%
24 hr: 2,7%

48 hr: 2,7%
72 hr: 0%
Dia 7: 0%

Dolor
severo

24 hr: 0%
48 hr: 0%
72 hr: 0%

Dia 7: 0%
24 hr: 2,7%

48 hr: 0%
72 hr: 0%
Dia 7: 0%

No hay diferencias
estadisticamente
significativa
(P>0.05) con
respecto a la
incidencia y al
promedio del dolor
para PTU y RPB en
todos los
momentos
evaluados.

XPES presenté
mayor incidencia de
DP alos 24,48 y
72 hr (P=0.004),
(P<0.001) y
(P<0.001)
respectivamente.

No se encontraron
diferencias
estadisticamente
significativas a los 7
dias entre XPES y
WOG (P=1.00)
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Comentarios

* Escala EVA

Sin dolor=0

Dolor leve=1-3
Dolor moderado:
4-6

Dolor severo:7-10

C: control; DP: Dolor postoperatorio; I: intervencion; Mov: movimiento, Preope: preoperatorio;
PTN: Protaper Next; PTU: Protaper Universal; RP: Reciproc; RPB: Reciproc Blue; Tto:
tratamiento; TF: Twisted file; WO: WaveOne; WOG: WaveOne Gold; XPES: XP-endo Shaper.

5.3.1 Desenlaces Primarios

i) Dolor Postoperatorio: En el 100% de los estudios se midi6 el DP en diferentes

escalas y con tiempos de seguimiento diferentes. Dos estudios realizaron la

medicion con algunas particularidades, por ejemplo, un estudio midi6 en escala EVA

la duracion de dolor en dias, por ejemplo, 19 pacientes sintieron dolor moderado

durante 2 dias (Neelakantan, P., Sharma, S., 2015). Y, el trabajo de Arslan y cols.,

midi6 en escala EVA el cambio de dolor en funcién del dolor preoperatorio.
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ii) Flare-up: Con respecto al reporte de FP, un solo estudio reporta esta
complicacion presente en el grupo de control e intervencion pero excluyeron a los

pacientes del analisis (Pasqualini y cols., 2015).

6. DISCUSION
6.1 Resumen de los resultados principales

Dentro de los objetivos de la terapia endodontica ademas de lograr el diseio,
preparacion, limpieza, conformacion y sellado de los canales radiculares, es el alivio
de la sintomatologia del paciente. Si bien todas las técnicas de instrumentacion
extruyen detritos a los tejidos periapicales (Caviedes-Bucheli y cols., 2016), una de
las preocupaciones actuales es saber qué sistema de instrumentacion provoca

menor DP y FP.

Para esta RS un total de catorce estudios fueron incluidos con 1.817
pacientes tratados. Dos de los estudios seleccionados son ensayos clinicos no
aleatorizados (Gambarini y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015) y los
otros doce son ECAs. En trece estudios se compar6 un sistema reciprocante con
uno de rotacién continua, mientras que uno comparoé un sistema reciprocante con
movimiento de rotacién continua vs, reciprocante (Arslan y cols., 2016). Todos los
estudios midieron el DP en diferentes tiempos de seguimiento y un solo estudio
reporta dos casos de FP, sin embargo excluyé a los pacientes del analisis
(Pasqualini y cols., 2015).

Seis ECAs ("43% de los estudios incluidos) no encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p>0.05) entre el sistema rotacional y reciprocante
(Relvas y cols., 2015; Kherlakian y cols., 2016; Cigek y cols., 2017; Mollashahi y
cols., 2017; Atesci y cols., 2021; Kandemir Demirci y cols., 2021). En contraste,
cuatro estudios (28,5% de los estudios incluidos) encontraron diferencias
significativas entre ambos sistemas a favor de los sistemas de rotacion continua

(Gambarini y cols., 2012; Pasqualini y cols., 2015; Shivanna V., Nilegaonkar R.,
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2015; Krithikadatta y cols., 2016), por ejemplo en el estudio de Krithikadatta y cols.,
determinaron que el riesgo de desarrollar DP a la instrumentacion fue casi el doble
con el sistema reciprocante en comparacion a los sistemas de rotacion continua. A
pesar de lo anteriormente mencionado, cuatro estudios (28,5%) encontraron
diferencias estadisticamente significativas a favor o levemente a favor del sistema
reciprocante (Neelakantan, P., Sharma, S., 2015; Arslan y cols., 2016; Shokraneh y
cols., 2017; Xavier y cols., 2021). Por lo tanto, los resultados de esta revision
muestran una tendencia de que no se encuentran diferencias significativas entre el

sistema reciprocante y el sistema rotatorio en el desarrollo de DP y FP.

En este trabajo el 85% (12/14) de los estudios mostraron presencia de dolor
ya sea de caracter severo, moderado o leve. El DP se concentra durante las
primeras horas post tratamiento de canal, aproximadamente entre las primeras 6 a
24 hrs y luego va descendiendo de forma continua hasta no presentar
sintomatologia. Esto también se condice con la RS de Pak y White del afio 2011, ya
que exponen que hay una prevalencia del 40% de DP durante las primeras 24 hrs
y que a partir de las 48 hrs hay un baja de DP, teniendo a los 7 dias un porcentaje

de 11% e incluso menos.

Hubo una amplia variedad de sistemas de instrumentacion mecanizada
comparados en este trabajo, con diferentes secciones transversales, disefios y
tratamientos de la aleacion NiTi. Debido a esto se obtuvo una variedad de
resultados. En el caso de los sistemas reciprocantes, el sistema RP es el mas
utilizado, luego el WO y por ultimo los sistemas mas nuevos RPB y WOG. Tres
estudios compararon sistemas de rotacion continua de una sola lima, dos de ellos
usando el sistema One Shape (Neelakantan, P., Sharma, S., 2015; Mollashahi y
cols., 2017) y uno XP-endo Shaper (Xavier y cols., 2021). Los otros once estudios
utilizaron sistemas de rotacion continua de multiples limas, siendo el sistema
Protaper y sus variantes la mas utilizadas (PTU, PTN), luego el sistema TF y por

ultimo Mtwo.
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De los estudios que encontraron diferencias estadisticamente significativas
a favor del sistema de rotacion continua, dos trabajos (Gambarini y cols., 2012;
Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015) afirman que el sistema rotatorio continuo genera
menor DP comparado con el sistema reciprocante debido a que utilizan la técnica
Crown-Down y al disefio de las limas. La técnica Crown Down se distingue por
instrumentar primero el tercio coronal y medio, y luego el tercio apical. Con esto se
evita que una mayor cantidad de detritos sean extruidos a los tejidos periapicales
porque los tercios coronal y medio ya han sido modelados y limpiados. También, se
generaria menor DP debido al efecto de tornillo de Arquimedes que favorece la
liberacidn hacia coronal de estos detritos (Gambarini y cols., 2012; Shahi y cols.,
2016). Sin embargo, en un estudio del afio 2019 se informa que los sistemas
rotatorios con movimiento continuo causan mas casos de DP (Martins y cols., 2019),
por lo que esta inconsistencia en los resultados se puede atribuir a la metodologia,
disefio experimental y tiempos de seguimiento de todos los estudios incluidos. A
pesar de lo anteriormente planteado, la evidencia muestra que todos los sistemas
rotatorios ya sean reciprocantes y de rotacion continua generan extrusion de
detritos. Por lo tanto, es importante considerar el disefio y la seccion transversal de
las limas como factores predominantes en la extrusion de detritos y liberacion de

neuropéptidos luego de la terapia endodontica (Caviedes-Bucheli y cols., 2016).

En esta RS se incluyé un estudio realizado en molares mandibulares
permanentes de nifios de 9 a 12 anos. El resultado no presentd diferencias
significativas para el sistema reciprocante y el sistema rotatorio continuo. Pero, es
importante resaltar que el tiempo en el sillén fue significativamente menor con el
sistema reciprocante (430 segundos) vs, el sistema rotario continuo (699 segundos),
por lo que es recomendable su uso en nifios (Atesci y cols., 2021).

Por otro lado, la evidencia actual relata que el fenomeno del DP y FP se
encuentra asociado a varios factores de riesgo, algunos relacionados al paciente
tales como edad, sexo, estado pulpar y periapical del diente tratado, mas la historia
de dolor preoperatorio, y otros asociados al procedimiento endodontico y/o al
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tratante como instrumentacion deficiente, nimero de visitas, medicacion intracanal

e irrigacion, entre otros (Bassam y cols., 2021).

Si bien la mayoria de las patologias incluidas en este trabajo pertenecen a
dientes con patologia pulpar inflamatoria, NP y patologia periapical, dos estudios
escogieron dientes con diagndstico de pulpa normal con indicacion de tratamiento
de endodoncia por razones protésicas dado que dientes con sintomatologia previa,
dientes con pulpitis y desvitalizados con o sin patologia periapical son factores
potenciales de DP y FP (Kherlakian y cols., 2016; Xavier y cols., 2021), obteniendo
como resultado de ambos estudios, la no existencia de diferencias significativas

entre el sistema rotatorio reciprocante y el sistema de rotacién continua.

La evidencia aun es controvertida, en particular con el tipo de patologias que
presentan mayor probabilidad de presentar FP, ya que segun los resultados de Nair
y cols., los pacientes con PIA son los que tienen mayor riesgo de presentar FP. Esto
se contradice con los resultados de Azim y cols, porque no hubo reporte de FP
dentro del grupo de dientes vitales y su mayor prevalencia es en patologias no
vitales, lo que se explica debido a que es necesario la presencia de MO que
desencadenen inflamacion en el tejido periapical (Bassam y cols, 2021). Ademas,
la posible razén de que el grupo de dientes vitales presenten un “FP”, estaria
asociada a la presencia de restos pulpares inflamados dentro de los canales
radiculares debido a una inadecuada PQM, los que pueden gatillar dolor intenso en
el paciente y a partir de esto, solicite atencion para el alivio de la sintomatologia,
pero es poco probable que sea por una irritacion e inflamacion de los tejidos
periapicales (Azim y cols., 2017).

Por otro lado, la presencia de lesidén periapical mayor a 2 mm. en el estudio
de Pasqualini era de un 30,4% y de un 25% para el grupo Protaper (control) y
WaveOne (intervencién), respectivamente. La presencia de lesidn periapical como
factor predisponente de FP aun no es clara, por ejemplo en el trabajo de Onay y
cols., del afio 2015 se determin6 que dientes necroticos sin lesion periapical son
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predictores significativos de FP, pero en contraste, en el estudio de Igbal y cols.,
exponen que los dientes con radiolucencia periapical tienen 9.64 mas
probabilidades de presentar un FP en comparacién a los dientes sin lesiones
periapicales. Esto coincide con los resultados de los estudios de varios autores que
afirman que la presencia de lesiones periapicales resulta significativo en la aparicion
de FP (Alves, 2010; Tanalp y cols., 2013; Bassam y cols., 2021).

Sobre el género, en once estudios incluyeron hombres y mujeres en
proporciones similares. Sin embargo, en el ECA de Relvas y cols., durante el
reclutamiento de pacientes el numero de mujeres fue insuficiente, por lo tanto, se
incluyeron solo participantes de sexo masculino ya que conduciria a una muestra
sesgada. Ademas, la evidencia sugiere que las mujeres son mas susceptibles al DP
dado que padecen con mayor frecuencia enfermedades psicosomaticas que se
rigen por factores emocionales (Colameco y cols., 1983) y por factores hormonales.
Esto ultimo se explica, debido a la fluctuacion de los niveles hormonales mas la
influencia de anticonceptivos orales, menstruacion y terapia de reemplazo hormonal
que originan variaciones en los niveles de serotonina y noradrenalina que
encauzaria a una mayor percepcion de dolor (Fillingim y Maixner, 1995; Marcus,
1995; Nagendrababu y Gutmann, 2017).

En cuanto a la sintomatologia o dolor preoperatorio, aproximadamente el
43% (6/10) de los estudios incluidos describieron la presencia de este factor. En los
casos de FP, gran porcentaje de los pacientes que participaron en el ECA de
Pasqualini y cols., lo presentaban, el grupo Protaper tenia un 91,4% y el grupo
WaveOne un 83,3%. La asociacién entre FP y el dolor preoperatorio es uno de los
factores de riesgo mas significativos que se repite en la evidencia (Gbadebo y cols.,
2016; Shreshay cols., 2018; Aoun y cols., 2019), es mas, se dice que el 80% de los
pacientes que tienen sintomatologia preoperatoria antes de la terapia endoddntica,
suelen sentir DP y mayor frecuencia de FP finalizado el tratamiento endoddntico
(Siqueira, J. F., & Barnett, F. 2004; Sathorn y cols., 2007; Marshall, 2002; Glennon
y cols., 2004; Tanalp y cols., 2013).



55

Con respecto a la edad, en la evidencia se ha reportado que los pacientes
entre los 41 a los 65 afos de edad tienen mayor prevalencia de DP y FP con
respecto a grupos mas jovenes (Nagendrababu y Gutmann, 2017). En el estudio de
Pasqualini y cols., el 42% de los participantes tenian entre 46 a 60 afos,
coincidiendo dentro de los rangos de edad que tienen una fuerte prediccion de FP
(Azim y cols., 2017 y Nair y cols., 2017).

La tendencia de los ultimos afos es realizar el tratamiento de endodoncia en
una sola sesion ya que trae consigo varias ventajas, como menor numero de citas
para el paciente, menores posibilidades de infiltracion y de desalojo de la
restauracion temporal, entre otras. Sin embargo, en la literatura cientifica, no se han
encontrado diferencias al llevar a cabo el tratamiento en una o multiples sesiones
(Manfredi y cols., 2016). De todos los estudios incluidos, solo uno (Krithikadatta y
cols., 2016) lo realizé en dos sesiones con medicacion intracanal de Hidréxido de
Calcio (Ca(OH)2). El uso de medicacion intracanal también se encuentra asociado
a una reduccion eficaz de DP, independiente del tipo de medicacion empleado
(AlIRahabi, 2017; Abouelenien y cols., 2018).

En relacion a la mediciéon del DP, resulta un desafio lograr medir esta
sensacion que es subjetiva y multidimensional (Karcioglu y cols., 2018). Los
estudios incluidos en su gran mayoria emplearon escalas unidimensionales de dolor
tales como la escala EVA (8/14), en segundo lugar variaciones de la escala EVA y
finalmente, otros tipos de escala como calificacion numérica y verbal, de cuatro
puntos de dolor y la escala Wong Baker modificada, que fue la utilizada en el estudio
donde los participantes fueron nifios. De las escalas anteriormente mencionadas,
EVA 'y de calificacion numérica y verbal se encuentran validadas, son consideradas
veridicas y aptas para su uso clinico (Karcioglu y cols., 2018). La escala de cuatro
puntos se baso bajo los mismos parametros de la escala de calificacion numérica
(sin dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor intenso) y en el estudio afirman que

es valida y confiable. Por otro lado, se modifico la escala de Wong Baker de cinco
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a cuatro caras representativas del dolor basada en la del estudio de Topguoglu y
cols., del afio 2017 con el fin de facilitar la comprension y la interpretacion para los

paciente y los investigadores, respectivamente.

6.2 Cumplimiento general y aplicabilidad de la evidencia

Todos los estudios realizaron la instrumentacion siguiendo las
recomendaciones y/o instrucciones que entregaba el fabricante. La mayoria de los
estudios incluidos realizaron la terapia endoddntica bajo aislacion absoluta con
goma dique, solo dos estudios (Kherlakian y cols., 2016; Xavier y cols., 2021) no
mencionaron si realizaron esta etapa fundamental en el tratamiento ya que es
necesario generar un campo operatorio libre de saliva y una barrera de seguridad
para el paciente para evitar posibles infiltraciones de la solucion irrigadora (Gomez
y cols., 2017). Es decir, es necesario que en los ensayos se deje explicitamente
escrito su uso para evitar suposiciones que podrian afectar la validez de su trabajo.

Con respecto a la solucion irrigante principal de los estudios seleccionados,
hubo una diferencia en las concentraciones del hipoclorito de sodio, desde el uso
de 1.25% al 5,25%. Si bien, el hipoclorito de sodio es el gold standard de los
irrigantes durante la terapia endoddntica, aun no hay consenso con respecto a su
concentracion. Sin embargo, en una revision del afio 2012 concluyeron que el nivel
del dolor inmediatamente después del tratamiento de endodoncia no diferia entre
las concentraciones del hipoclorito. Ademas, recomendaba usar hipoclorito de sodio
en sus concentraciones mayores junto con un enjuague final de clorhexidina ya que
eran mas eficaces comparadas con otras soluciones irrigadoras en la eliminacion

de bacterias (Fedorowicz y cols., 2012).

Por ultimo, la mayoria de los participantes incluidos en los estudios clinicos
eran pacientes sanos mayores de 9 afnos. Sin embargo, excluyeron a pacientes que
presentaron otro tipo de patologias o condiciones tales como tracto sinusal,
abscesos apicales, celulitis facial y retratamiento endodéntico. Ademas, pacientes
con patologias sistémicas, con alergias al hipoclorito de sodio y con curvaturas



57

mayores a 25 grados no fueron incluidos, por lo tanto, esto afectaria la validez
externa de esta RS ya que estos resultados no se pueden extrapolar a la poblacion

gue no cumple con los criterios anteriormente mencionados.

6.3 Calidad de la evidencia

Actualmente, los ECAs son estimados como la mejor evidencia disponible ya
que si se realizan de forma adecuada, la informacion que brindan puede
reproducirse en nuestros pacientes (Cobos-Carb & Augustovski, 2011). Luego de la
evaluacion y analisis exhaustivo de cada ensayo, sélo se obtuvieron tres (21%)
estudios de bajo riesgo (Relvas y cols., 2015; Krithikadatta y cols., 2016; Xavier y
cols., 2021), ya que cumplieron con todos requerimientos de cada dominio para
llevar a cabo un estudio de bajo riesgo de sesgo.

Los estudios con alto riesgo de sesgo fueron consignados de esta manera
debido a que no presentaron proceso de aleatorizacién (Gambarini y cols., 2012;
Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015) ni ocultacion de secuencia de asignacion
(Gambarini y cols., 2012; Shivanna V., Nilegaonkar R., 2015; Arslan y cols., 2016).
Cabe destacar que este item es crucial en los ensayos clinicos ya que la
aleatorizacion previene diferencias sistematicas entre las caracteristicas basales de
los participantes de los grupos intervenidos (Higgins y cols., 2019). Asimismo, en el
caso de Gambarini y cols., no cumplia con los requerimientos para los dominios
desviacidn de las intervenciones previstas y medicion del resultados ya que no
proporciona informacién con respecto al cegamiento de los pacientes ni del
evaluador de los resultados, respectivamente. El estudio de Shivanna vy
Nilegaonkar, presento casi los mismos sesgos, con la diferencia que en la medicion
del resultado si mencionaba que el evaluador de los resultados era ciego. El estudio
de Mollashahi y cols., presento alto riesgo de sesgo en la medicion de resultado ya
que el evaluador de resultados no se encontraba cegado y se consignd sin
informacion en los items sobre si la falta de cegamiento de los evaluadores pudieron
haber afectado la evaluacion del resultado. Por ultimo, el trabajo de Shokraneh y
cols., se consigno de alto riesgo en el dominio notificacion selectiva de resultados
porque en su metodologia expone que realizara medicion de DP a las 6, 12, 18, 24,
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48 y 72 hrs, sin embargo, en la presentacion de los resultados omite los resultados
de las 48 hrs y en su reemplazo, muestra datos obtenidos a las 36 hrs. Por lo tanto,
mediante la omisidén de estos resultados, se puede presumir que los investigadores
manipularon la informacion para su conveniencia y con esto, afecta la credibilidad

de los resultados obtenidos.

En el caso de los seis estudios clasificados con “algunas consideraciones” o
riesgo de sesgo incierto, el dominio de proceso de aleatorizacién fue el que presenté
mayores inconvenientes ya que si bien declaran generar la aleatorizacidén, no
describen el proceso o método para llevarlo a cabo (Neelakantan, P., Sharma, S.,
2015) o no brindan informacion sobre la ocultacion de la secuencia de asignacion o
no la ejecutaron de forma correcta (sobres cerrados, opacos y enumerados de forma
secuencial) (Cigcek y cols., 2017; Mollashahi y cols., 2017; Shokraneh y cols., 2017;
Atesci y cols., 2021; Kandemir Demirci y cols., 2021).

Ademas, algunos estudios también fueron consignados con esta clasificacion
en otros dominios como por ejemplo, en el dominio 3, datos de resultados
incompletos ya que sufrieron pérdida de participantes mayor al 5% pero aun sigue
valido debido a que incluyeron un numero de pacientes mayor a la muestra
calculada (Pasqualini y cols., 2015; Mollashahi y cols., 2017; Kandemir Demirci y
cols., 2021).

En el dominio 4, medicion de resultados, cuatro estudios presentaron
dificultades principalmente porque el evaluador de los resultados no se encontraba
ciego, sin embargo, el resto de los items de este dominio fueron bien realizados
(Neelakantan, P., Sharma, S., 2015; Kherlakian y cols., 2016; Atesci y cols., 2021;
Kandemir Demirci y cols., 2021). Por lo tanto, es significativo que se cumpla el
cegamiento de los evaluadores de los resultados porque puede reducir el riesgo de
que el conocimiento de la intervencion afecte los resultados y las valoraciones de

eéstos (Higgins y cols., 2019).
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6.4 Acuerdos y desacuerdos con otros estudios o revisiones

Se realizé en el afio 2019 una RS con metaanalisis con los mismos objetivos
del presente trabajo, 10 estudios fueron ECAs y 5 se analizaron para metaanalisis,
concluyendo que el sistema reciprocante generaba menor DP en comparacion al
sistema rotatorio continuo (p<0.05), ademas después de las 48 horas los pacientes
bajo instrumentacion con sistema rotatorio continuo presentaron dolor de mayor
intensidad (Martins y cols., 2019).

Sin embargo, se realiz6 otra RS con metaanalisis en el afio 2021 que incluyo
19 ECAs y 15 cumplieron los requisitos para metaanalisis. Los resultados obtenidos
indicaron que no hay diferencia significativa entre ambos sistemas a las 12, 24 y 48
hrs pero que a pesar de ser insignificante el sistema reciprocante generé mayor DP
producto de las muestras pequefas de participantes (Rahbani y cols., 2021).

Los resultados obtenidos en el RS de Rahbani y cols., del afio 2021 son mas
congruentes con los encontrados en el presente estudio, ya que seis de nuestros
estudios incluidos tienen la misma conclusion, dos de ellos siendo de bajo riesgo de
sesgo. Ademas, indican que si se incluyeran estudios con muestras de mayor
tamano como los de Neelakantan y Sharma del afio 2015 y de Kherlakian y cols.,
del afno 2016, ambos estudios también incluidos en esta RS, el DP seria
significativamente mayor en los sistemas rotatorios continuos. Por lo tanto, es
importante animar a realizar estudios con muestras de mayor tamafo para tener

resultados mas concluyentes y aplicables a la poblacion.

6.5 Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones presentes en este trabajo es la presencia de estudios
de alto e incierto riesgo de sesgo, proporcionando informacion que genera
desconfianza y algunas dudas sobre los resultados entregados, respectivamente.
Por ende, la presencia de estos estudios afectan la calidad de la presente RS y se
debe tener precaucion en la interpretacion de los resultados.
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Al ser una RS cualitativa, se limita solamente a la busqueda, analisis y
presentacion de la evidencia en forma descriptiva sin metaanalisis, es decir, al no
realizar éste analisis estadistico que agrupa varios estudios produciendo una
muestra de mayor tamafo, con resultados significativos, no es posible extrapolar

los resultados obtenidos a la poblacién (Escrig y cols., 2021).
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7. CONCLUSIONES DE LOS AUTORES
7.1 Implicaciones para la practica

Bajo las limitaciones de esta revision sistematica, la tendencia es que no se
encuentran diferencias estadisticamente significativas para el sistema rotatorio

reciprocante y el sistema rotatorio continuo en el dolor postoperatorio y flare-up.

Para tratamientos de endodoncia en nifios con dientes permanentes
maduros, se recomienda el uso de sistemas reciprocantes por el tiempo reducido

de instrumentacion.

Considerar los factores de riesgo de dolor postoperatorio y flare-up de los
pacientes, con el fin de anticiparles las posibilidades de que presenten este tipo de
complicaciones post-tratamiento y no poner en duda las habilidades del tratante.

7.2 Implicaciones para la investigacion

Dado que parte de los estudios incluidos son de calidad incierta a baja, mas
la constante mejora y/o avance de sistemas de instrumentacion, se sugiere que se
realicen estudios clinicos con un buen disefio, metodologia y con muestras de

mayor tamafio para que sean de mayor contribucion a la evidencia y a la poblacién.
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Anexo 2. Herramienta de evaluacioén de riesgo de sesgo (RoB 2): Consideraciones

preliminares.

Box 1: RoB 2 tool: preliminary considerations

* For the purposes of this assessment, define the interventions being compared:
« Experimental intervention:
« Comparatorintervention:
e Specify which outcome is being assessed for risk of bias
* Specify the numerical resultbeing assessed. (Incase of multiple alternative analyses
being presented, specify the numerical result (eg, risk ratio 1.52 (95% confidence
interval 0.83 to 2.77) or areference (eg, to atable, figure, or paragraph) that uniquely
definesthe result being assessed.)
* |s the review team's aim forthis result (check one):
« To assess the effect of assignmenttointervention (the intention-to-treat effect)?
« To assess the effect of adhering to intervention (the per protocol effect)?
e [fthe aimis to assessthe effect of adhering to intervention, select the deviations from
intended intervention that should be addressed (at least one must be checked):
= Occurrence of non-protocolinterventions
* Failuresinimplementing the intervention that could have affected the outcome
« Non-adherence to their assigned intervention by trial participants
* Which ofthe following sources were obtained to help inform the risk-of-bias
assessment?
+ Journal article(s)
» Trial protocol
« Statistical analysis plan
« Non-commercial trial registry record (eg, ClinicalTrials.govrecord)
= Company owned trial registry record (eg, GlaxoSmithKline Clinical Study
Register record)
« Grey literature (eg, unpublished thesis)
« Conference abstract(s) about the trial
« Regulatory document (eg, clinical study report, drug approval package)
« Research ethics application
« Grantdatabase summary (eg, NIH RePORTER or Research Councils UK
Gatewayto Research)
« Personal communication withtriallist
» Personal communication withthe sponsor
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Anexo 3. Herramienta de evaluacion de riesgo de sesgo (RoB 2): Dominios de sesgo,

preguntas de sefalizacion, opciones de respuesta y juicios de riesgo de sesgo.

Table 1 | Version 2 of the Cochrane risk-of-bias assessment tool for randomised trials: bias domains, signalling
questions, response options, and risk-of-bias judgments

Response options

Bias domain and signalling question* Lower risk of bias Higher risk of bias  Other
Bias arising from the randomisation process
1.1 Was the allocation sequence random? Y/ PY N/PN NI
1.2 Was the allocation sequence concealed until participants were enrolled and Y/PY N/PN NI
assigned to interventions?
1.3 Did baseline differences between intervention groups suggest a problem with the N/PN Y/PY NI
randomisation process?
Risk-of-bias judgment (low/ high/some concerns)
Optional: What is the predicted direction of bias arising from the randomisation
process?
Bias due to deviations from intended interventions
2.1 Were participants aware of their assigned intervention during the trial? N/PN Y/PY NI
2.2 Were carers and people delivering the interventions aware of participants’ N/PN Y/PY NI
assigned intervention during the trial?
2.3 IfY/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there deviations from the intended intervention that N/PN Y/PY NA/NI
arose because of the trial context?
2.4 IFY/PY/NI to 2.3: Were these deviations likely to have affected the outcome? N/PN Y/PY NA/NI
2.5 IFY/PY to 2.4: Were these deviations from intended intervention balanced Y/PY N/PN NA/NI
between groups?
2.6 Was an appropriate analysis used to estimate the effect of assignment to Y/PY N/PN NI
intervention?
2.7 IFN/PN/NI to 2.6: Was there potential for a substantial impact (on the result) of the N/PN Y/PY NA/NI
failure to analyse participants in the group towhich they were randomised?
Risk-of-bias judgment (low/ high/some concemns)
Optional: What is the predicted direction of bias due to deviations from intended
interventions?
Bias due to missing outcome data
3.1 Were data for this outcome available for all, or nearly all, participants randomised? Y/PY N/PN NI
3.2 IFN/PN/NI to 3.1: Is there evidence that the result was not biased by missing Y/PY N/PN NA
outcome data?
3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the outcome depend on its true value? N/PN Y/PY NA/NI
3.4 IFY/PY/NI to 3.3: Is it likely that missingness in the outcome depended on its true N/PN Y/PY NA/NI
value?
Risk-of bias judgment (low/ high/some concerns)
Optional: What is the predicted direction of bias due to missing outcome data?
Bias in measurement of the outcome
4.1 Was the method of measuring the outcome inappropriate? N/PN Y/PY NI
4.2 Could measurement or ascertainment of the outcome have differed between N/PN Y/PY NI
intervention groups?
4.3 IFN/PNSNI to 4.1 and 4.2: Were outcome assessors aware of the intervention N/PN Y/PY NI
received by study participants?
4.4 IFY/PY/NI to 4.3: Could assessment of the outcome have been influenced by MN/PN Y/PY MNASNI
knowledge of intervention received?
4.5 IFY/PY/NI to 4.4: Is it likely that assessment of the outcome was influenced by N/PN Y/PY MAS NI
knowledge of intervention received?
Risk-of bias judgment (low/ high/some concerns)
Optional: What is the predicted direction of bias in measurement of the outcome?
Bias in selection of the reported result
5.1 Were the data that produced this result analysed in accordance with a prespecified YIPY N/PN NI
analysis plan that was finalised before unblinded cutcome data were available for
anzlysis?
Is the numerical result being assessed likely to have been selected, on the basis of the results, from-

5.2 __ multiple eligible outcome measurements (eg, scales, definitions, time points) MN/PN Y/PY NI

within the outcome domain?

5.3 ... multiple eligible analyses of the data? N/PN Y/PY NI

Risk-of bias judgment (low/ high/some concerns)

Optional: What is the predicted direction bias due to selection of the reported results?

Owerall bias

Risk-of bias judgment (low/ high/some concerns)

Optional: What is the overzall predicted direction of bias for this outcome?

Y=-yas; PY=probably yes: PN-probably no; N=no; NA=nat applicable; NI-no information.
*Signalling questions for bias due o deviations from intendad interventions relate to the effect of assignment to intervention.
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Anexo 4. Herramienta de evaluacion de riesgo de sesgo (RoB 2): Juicio de riesgo de

sesgo general.

Table 3 | Approach to reaching an overall risk-of-bias judgment for a specific result

Overall risk-of-bias judgment Criteria
Low risk of bias The study is judged to be at low risk of bias for zll domains for this result

Some concerns The study is judged to raise some concems in at least one domain for this result, but not to be at high

risk of bias for any domain

High risk of bias The study is judged to be at high risk of bias in at least one domain for this result, or the study is judged

to have some concerns for multiple domains in a way that substantially lowers confidence in the result

Apéndice 1. Historia de busqueda

MEDLINE

#1 "endodontics"[MeSH Terms]

#2 Root Canal Therapy [Mesh]

#3 Root Canal Preparation [Mesh]

#4 Endodontic treatment

#5 "pulpitisfMeSH Terms]"

#6 Tooth, Nonvital[Mesh]

#7 "Dental Pulp Necrosis"[Mesh]

#8 "Periapical Periodontitis"[Mesh]

#9 "Periapical Abscess"[Mesh]

#10 ((("endodontics"[MeSH Terms]) OR (Root Canal Therapy [Mesh])) OR (Root Canal
Preparation [Mesh])) OR (Endodontic treatment)

#11 (((("pulpitis  [MeSH]") OR (Tooth, Nonvital[Mesh])) OR ("Dental Pulp
Necrosis"[Mesh])) OR ("Periapical Periodontitis"[Mesh])) OR ("Periapical Abscess"[Mesh])

#12 (((("endodontics"[MeSH Terms]) OR (Root Canal Therapy [Mesh])) OR (Root Canal
Preparation [Mesh])) OR (Endodontic treatment)) AND ((((("pulpitis [MeSH]") OR (Tooth,
Nonvital[Mesh])) OR ("Dental Pulp Necrosis"[Mesh])) OR ("Periapical Periodontitis"[Mesh]))
OR ("Periapical Abscess"[Mesh])))

#13 "instrumentation" [Subheading]

#14 Single file

#15 single file reciprocating system

#16 reciprocating

#17 reciprocating motion

#18 reciprocating file

#19 reciprocating movement

#20 reciprocal instruments

#21 reciprocating system
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#22 ((((((((Single file) OR (single file reciprocating system)) OR (reciprocating)) OR
(reciprocating motion)) OR (reciprocating file)) OR (reciprocating movement)) OR (reciprocal
instruments)) OR (reciprocating system)) AND ("instrumentation" [Subheading])

#23 ((((("endodontics"[MeSH Terms]) OR (Root Canal Therapy [Mesh])) OR (Root Canal
Preparation [Mesh])) OR (Endodontic treatment)) AND ((((("pulpitis [MeSH]") OR (Tooth,
Nonvital[Mesh])) OR ("Dental Pulp Necrosis"[Mesh])) OR ("Periapical Periodontitis"[Mesh]))
OR ("Periapical Abscess"[Mesh]))) AND (((((((((Single file) OR (single file reciprocating
system)) OR (reciprocating)) OR (reciprocating motion)) OR (reciprocating file)) OR
(reciprocating movement)) OR (reciprocal instruments)) OR (reciprocating system)) AND

("instrumentation" [Subheading]))

#24 continuous movement

#25 rotary instruments

#26 rotary file

#27 rotary system

#28 ((continuous movement) OR (rotary instruments) OR (rotary file) OR (rotary system))
#29 ((((("endodontics"[MeSH Terms]) OR (Root Canal Therapy [Mesh])) OR (Root Canal

Preparation [Mesh])) OR (Endodontic treatment)) AND ((((("pulpitis [MeSH]") OR (Tooth,
Nonvital[Mesh])) OR ("Dental Pulp Necrosis"[Mesh])) OR ("Periapical Periodontitis"[Mesh]))
OR ("Periapical Abscess"[Mesh]))) AND (((((((((Single file) OR (single file reciprocating
system)) OR (reciprocating)) OR (reciprocating motion)) OR (reciprocating file)) OR
(reciprocating movement)) OR (reciprocal instruments)) OR (reciprocating system)) AND
("instrumentation" [Subheading])) AND ((continuous movement) OR (rotary instruments) OR
(rotary file) OR (rotary system))

#30 (("endodontics"[MeSH Terms]) AND (((Single file) OR (single file reciprocating
system)) OR (reciprocating)) OR (reciprocating motion)) OR (reciprocating file)) OR
(reciprocating movement)) OR (reciprocal instruments)) OR (reciprocating system)))) AND

(((continuous movement) OR (rotary instruments) OR (rotary file) OR (rotary system)))

#31 "Pain, Postoperative"[Mesh]

#32 "Pain"[Mesh]

#33 postendodontic pain

#34 endodontic pain

#35 "Symptom Flare Up"[Mesh]

#36 (((("Pain, Postoperative"[Mesh]) OR ("Pain"[Mesh])) OR (postendodontic pain)) OR
(endodontic pain)) OR ("Symptom Flare Up"[Mesh])

#37 ((((("endodontics"[MeSH Terms]) OR (Root Canal Therapy [Mesh])) OR (Root Canal

Preparation [Mesh])) OR (Endodontic treatment)) AND ((((("pulpitis [MeSH]") OR (Tooth,
Nonvital[Mesh])) OR ("Dental Pulp Necrosis"[Mesh])) OR ("Periapical Periodontitis"[Mesh]))
OR ("Periapical Abscess"[Mesh]))) AND (((((((((Single file) OR (single file reciprocating
system)) OR (reciprocating)) OR (reciprocating motion)) OR (reciprocating file)) OR

(reciprocating movement)) OR (reciprocal instruments)) OR (reciprocating system)) AND
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("instrumentation" [Subheading])) AND ((continuous movement) OR (rotary instruments) OR
(rotary file) OR (rotary system)) AND (((("Pain, Postoperative"[Mesh]) OR ("Pain"[Mesh])) OR
(postendodontic pain)) OR (endodontic pain)) OR ("Symptom Flare Up"[Mesh])

#38 (("endodontics"[MeSH Terms]) AND (((Single file) OR (single file reciprocating
system)) OR (reciprocating)) OR (reciprocating motion)) OR (reciprocating file)) OR
(reciprocating movement)) OR (reciprocal instruments)) OR (reciprocating system)))) AND
(((continuous movement) OR (rotary instruments) OR (rotary file) OR (rotary system))) AND
(("Pain, Postoperative"[Mesh]))

#39 (("endodontics"[MeSH Terms]) AND (((Single file) OR (single file reciprocating
system)) OR (reciprocating)) OR (reciprocating motion)) OR (reciprocating file)) OR
(reciprocating movement)) OR (reciprocal instruments)) OR (reciprocating system)))) AND
(((continuous movement) OR (rotary instruments) OR (rotary file) OR (rotary system))) AND
(("Pain, Postoperative"[Mesh] OR (post-treatment pain))

COCHRANE CENTRAL

#1 MeSH descriptor: [Endodontics] explode all trees

#2 MeSH term - Root Canal Therapy

#3 Root canal preparation

#4 Endodontic Treatment

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4

#6 "pulpitisfMeSH Terms]"

#7 Tooth, Nonvital[Mesh]

#8 "Dental Pulp Necrosis"[Mesh]

#9 "Periapical Periodontitis"[Mesh]

#10 "Periapical Abscess"[Mesh]

#11 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 #5 AND #11

#13 MeSH descriptor: [Dental Instruments] explode all trees

#14 Single file

#15 single file reciprocating system

#16 reciprocating

#17 reciprocating motion

#18 reciprocating file

#19 reciprocating movement

#20 reciprocal instruments

#21 reciprocating system

#22 #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21

#23 #12 AND #22

#24

Continuous movement



#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
#35
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rotary instruments

rotary file

rotary system

#24 OR #25 OR #26 OR #27
#23 AND #28

"Pain, Postoperative"[Mesh]
postendodontic pain

#30 OR #31

endodontic pain

#32 AND #33

#29 AND #34

EBSCOhost

#1
#2
#3
#4
#5

#6
#7
#38
#9
#10
#11

#12

#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20

endodontics

root canal therapy
Root canal preparation
Endodontic Treatment

endodontics OR root canal therapy OR Root canal preparation OR endodontic

treatment

pulpitis

tooth, nonvital

dental pulp necrosis
periapical periodontitis
periapical abscess

pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical periodontitis OR

periapical abscess

( endodontics OR root canal therapy OR Root (canal preparation OR endodontic

treatment) ) AND ( (pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical
periodontitis OR periapical abscess)

dental instruments

single file

single file reciprocating system
reciprocating

reciprocating motion
reciprocating file

reciprocating movement

reciprocal instruments
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#21 reciprocating system

#22 dental instruments OR single file OR single file reciprocating system OR
reciprocating OR reciprocating motion OR reciprocating file OR reciprocating movement OR
reciprocal instruments OR reciprocating system

#23 ((endodontics OR root canal therapy OR Root (canal preparation OR endodontic
treatment)) AND ( (pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical
periodontitis OR periapical abscess) ) AND ( (dental instruments OR single file OR single file
reciprocating system OR reciprocating OR reciprocating motion OR reciprocating file OR
reciprocating movement OR reciprocal instruments OR reciprocating system))

Isi-Web of Science

#1 endodontics

#2 root canal therapy

#3 Root canal preparation

#4 Endodontic Treatment

#5 endodontics OR root canal therapy OR Root canal preparation OR endodontic
treatment

#6 pulpitis

#7 tooth, nonvital

#8 dental pulp necrosis

#9 periapical periodontitis

#10 periapical abscess

#11 pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical periodontitis OR

periapical abscess

#12 (endodontics OR root canal therapy OR Root (canal preparation OR endodontic
treatment)) AND ((pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical
periodontitis OR periapical abscess)

#13 dental instruments

#14 single file

#15 single file reciprocating system

#16 reciprocating

#17 reciprocating motion

#18 reciprocating file

#19 reciprocating movement

#20 reciprocal instruments

#21 reciprocating system

#22 dental instruments OR single file OR single file reciprocating system OR

reciprocating OR reciprocating motion OR reciprocating file OR reciprocating movement OR
reciprocal instruments OR reciprocating system



#23
#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
#34
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#12 AND #22

Continuous movement

rotary instruments

rotary file

rotary system

Continuous movement OR rotary instruments OR rotary file OR rotary system
#23 AND #28

"Pain, Postoperative"

postendodontic pain

endodontic pain

Pain, Postoperative OR postendodontic pain OR endodontic pain
#29 AND #33

#1
#2
#3
#4
#5

#6
#7
#38
#9
#10
#11

#12

#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20

endodontics

root canal therapy
Root canal preparation
Endodontic Treatment

(endodontics OR root canal therapy OR Root canal preparation OR endodontic

treatment)

pulpitis

tooth, nonvital

dental pulp necrosis
periapical periodontitis
periapical abscess

pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical periodontitis OR

periapical abscess

(endodontics OR root canal therapy OR Root (canal preparation OR endodontic

treatment)) AND ((pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical
periodontitis OR periapical abscess)

dental instruments

single file

single file reciprocating system
reciprocating

reciprocating motion
reciprocating file

reciprocating movement

reciprocal instruments
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#21 reciprocating system

#22 dental instruments OR single file OR single file reciprocating system OR
reciprocating OR reciprocating motion OR reciprocating file OR reciprocating movement OR
reciprocal instruments OR reciprocating system

#23 ((endodontics)) AND ((tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical
periodontitis)) AND ((dental instruments OR single file reciprocating system OR reciprocating
motion OR reciprocating system))

#24 Continuous movement

#25 rotary instruments

#26 rotary file

#27 rotary system

#28 Continuous movement OR rotary instruments OR rotary file OR rotary system

#29 (endodontics) AND (tooth, nonvital) AND (dental instruments OR reciprocating
system) AND (rotary system)

#30 "Pain, Postoperative"

#31 postendodontic pain

#32 endodontic pain

#33 Pain, Postoperative OR postendodontic pain OR endodontic pain

#34 (endodontics) AND (tooth, nonvital) AND (dental instruments OR reciprocating

system) AND (rotary system) AND (postoperative pain)

LILACS

#1 endodoncia

#2 preparacion del canal radicular

#3 tratamiento del conducto radicular

#4 endodoncia [Palabras] or tratamiento del conducto radicular

[Palabras] or preparacién del canal radicular [Palabras]

#5 pulpitis

#6 diente desvitalizado

#7 necrosis de la pulpa dental

#8 periodontitis periapical

#9 absceso periapical

#10 (pulpitis OR diente desvitalizado OR necrosis de la pulpa dental OR periodontitis

periapical OR absceso periapical)

#11 endodoncia [Palabras] or tratamiento del conducto radicular
[Palabras] or preparaciéon del canal radicular [Palabras] [Palabras] and (pulpitis OR diente
desvitalizado OR necrosis de la pulpa dental OR periodontitis periapical OR absceso
periapical) [Palabras]
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#12 Instrumentos Dentales

#13 sistema reciprocante

#14 instrumentos reciprocantes

#15 limas reciprocantes

#16 Instrumentos Dentales OR sistema reciprocante OR instrumentos reciprocantes OR

limas reciprocantes [Palabras]

#17 endodoncia [Palabras] or tratamiento del conducto radicular [Palabras] or
preparacion del canal radicular [Palabras] [Palabras] and (pulpitis OR diente desvitalizado OR
necrosis de la pulpa dental OR periodontitis periapical OR absceso periapical) [Palabras]
[Palabras] and Instrumentos Dentales OR sistema reciprocante OR instrumentos
reciprocantes OR limas reciprocantes [Palabras] [Palabras]

#18 sistema continuo

#19 sistema niquel titanio

#20 sistema de rotacion continua

#21 movimiento continuo

#22 (sistema continuo OR sistema niquel titanio OR sistema de rotacién continua OR

movimiento continuo) [Palabras]
#23 endodoncia [Palabras] OR tratamiento del conducto radicular [Palabras] AND
(diente desvitalizado) AND (instrumentos dentales OR sistema reciprocante) AND (sistema

de rotacion continua)

#24 dolor postoperatorio

#25 dolor postendodontico

#26 dolor endodontico

#27 dolor postoperatorio [Palabras] and dolor postendodéntico [Palabras] and dolor

endodontico [Palabras]
#28 Instrumentos Dentales [Palabras] or sistema reciprocante OR instrumentos
reciprocantes OR limas reciprocantes [Palabras] [Palabras]and dolor postoperatorio

[Palabras]
e ]

#1 "endodontics”

#2 "root canal therapy"

#3 "Root canal preparation”

#4 "endodontic treatment”

#5 "endodontics” OR "root canal therapy” OR "Root canal preparation” OR
"endodontic treatment"”

#6 "pulpitis”

#7 "tooth, nonvital"

#8 "dental pulp necrosis "



#9
#10
#11

#12

#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21
#22

#23

#24
#25
#26
#27
#28

#29

#30
#31
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"periapical periodontitis"

"periapical abscess"

"pulpitis" OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis" OR "periapical periodontitis"
OR "periapical abscess"

("endodontics" OR "root canal therapy" OR "Root canal preparation” OR "endodontic
treatment”) AND ("pulpitis" OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis" OR "periapical
periodontitis" OR "periapical abscess")

"dental instruments"

"single file"

"single file reciprocating system"

"reciprocating”

"reciprocating motion"

"reciprocating file"

"reciprocating movement"

"reciprocal instruments"

"reciprocating system"

"dental instruments" OR "single file" OR "single file reciprocating system" OR
"reciprocating” OR "reciprocating motion" OR "reciprocating file" OR "reciprocating
movement" OR "reciprocal instruments" OR "reciprocating system"

("endodontics” OR "root canal therapy" OR "Root canal preparation" OR
"endodontic treatment" ) AND ( "pulpitis” OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis"
OR "periapical periodontitis" OR "periapical abscess" ) AND ( "dental instruments" OR
"single file" OR "single file reciprocating system" OR "reciprocating” OR "reciprocating
motion" OR "reciprocating file" OR "reciprocating movement" OR "reciprocal instruments"”
OR "reciprocating system")

"Continuous movement"

"rotary instruments"

"rotary file"

"rotary system"

"Continuous movement”" OR '"rotary instruments" OR "rotary file" OR "rotary
system"

("endodontics” OR "root canal therapy" OR "Root canal preparation” OR
"endodontic treatment" ) AND ( "pulpitis” OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis"
OR "periapical periodontitis" OR "periapical abscess" ) AND ( "dental instruments" OR
"single file" OR "single file reciprocating system" OR "reciprocating" OR "reciprocating
motion" OR "reciprocating file" OR "reciprocating movement" OR "reciprocal instruments"”
OR "reciprocating system" ) AND ( "Continuous movement” OR "rotary instruments" OR
"rotary file" OR "rotary system")

"Pain, Postoperative"

"postendodontic pain"



#32
#33
#34
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"endodontic pain"

"Pain, Postoperative" OR "postendodontic pain" OR "endodontic pain"

("endodontics" OR "root canal therapy" OR "Root canal preparation" OR
"endodontic treatment" ) AND ( "pulpitis” OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis"
OR "periapical periodontitis" OR "periapical abscess" ) AND ( "dental instruments" OR
"single file" OR "single file reciprocating system" OR "reciprocating" OR "reciprocating
motion" OR "reciprocating file" OR "reciprocating movement" OR "reciprocal instruments”
OR "reciprocating system" ) AND ( "Continuous movement” OR "rotary instruments" OR
"rotary file" OR "rotary system" ) AND ( "Pain, Postoperative" OR "postendodontic pain"
OR "endodontic pain")

ClinicalTrials.gov

#1
#2
#3
#4
#5

#6
#7
#38
#9
#10
#11

#12

#13
#14
#15
#16
#17
#18
#19
#20
#21

"endodontics”

"root canal therapy"

"Root canal preparation"

"endodontic treatment"

(endodontics OR root canal therapy OR Root canal preparation OR endodontic
treatment)

"pulpitis"

"tooth, nonvital"

"dental pulp necrosis"

"periapical periodontitis"

"periapical abscess"

"pulpitis" OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis" OR "periapical periodontitis"
OR "periapical abscess"

(endodontics OR root canal therapy OR Root canal preparation OR endodontic
treatment) AND (pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical
periodontitis OR periapical abscess)

"dental instruments”

"single file"

"single file reciprocating system"

"reciprocating”

"reciprocating motion"

"reciprocating file"

"reciprocating movement"

"reciprocal instruments"

"reciprocating system"



#22

#23

#24
#25
#26
#27
#28
#29
#30
#31
#32
#33
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(dental instruments OR single file OR single file reciprocating system OR
reciprocating OR reciprocating motion OR reciprocating file OR reciprocating movement OR
reciprocal instruments OR reciprocating system)

("endodontics" OR "root canal therapy" OR "Root canal preparation” OR
"endodontic treatment" ) AND ( "pulpitis” OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis"
OR "periapical periodontitis" OR "periapical abscess" ) AND ( "dental instruments" OR
"single file" OR "single file reciprocating system" OR "reciprocating" OR "reciprocating
motion" OR "reciprocating file" OR "reciprocating movement" OR "reciprocal instruments"
OR "reciprocating system")

"Continuous movement"

"rotary instruments"

"rotary file"

"rotary system"

Continuous movement OR rotary instruments OR rotary file OR rotary system

"Pain, Postoperative"

"postendodontic pain”

"endodontic pain"

Pain, Postoperative OR postendodontic pain OR endodontic pain

(dental instruments OR single file OR single file reciprocating system OR
reciprocating OR reciprocating motion OR reciprocating file OR reciprocating movement OR
reciprocal instruments OR reciprocating system) | Interventional Studies | (endodontics OR
root canal therapy OR Root canal preparation OR endodontic treatment) AND (pulpitis OR
tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical periodontitis OR periapical abscess)

World Health Organization International Clinical Trials Registry Platform

#1
#2
#3

#5

#6
#7
#38
#9
#10
#11

"endodontics"

"root canal therapy"

"Root canal preparation"

"endodontic treatment"

(endodontics OR root canal therapy OR Root canal preparation OR endodontic
treatment)

"pulpitis"

"tooth, nonvital"

"dental pulp necrosis "

"periapical periodontitis"

"periapical abscess"

"pulpitis" OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis" OR "periapical
periodontitis" OR "periapical abscess"
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#12 (endodontics OR root canal therapy OR Root canal preparation OR endodontic
treatment) AND (pulpitis OR tooth, nonvital OR dental pulp necrosis OR periapical

periodontitis OR periapical abscess)

#13 "dental instruments"

#14 "single file"

#15 "single file reciprocating system"

#16 "reciprocating”

#17 "reciprocating motion"

#18 "reciprocating file"

#19 "reciprocating movement"

#20 "reciprocal instruments"

#21 "reciprocating system"

#22 (dental instruments OR single file OR single file reciprocating system OR

reciprocating OR reciprocating motion OR reciprocating file OR reciprocating movement OR
reciprocal instruments OR reciprocating system)

#23 ("endodontics” OR "root canal therapy" OR "Root canal preparation” OR
"endodontic treatment" ) AND ( "pulpitis” OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis"
OR "periapical periodontitis" OR "periapical abscess" ) AND ( "dental instruments" OR
"single file" OR "single file reciprocating system" OR "reciprocating" OR "reciprocating
motion" OR "reciprocating file" OR "reciprocating movement" OR "reciprocal instruments”

OR "reciprocating system")

#24 "Continuous movement"

#25 "rotary instruments"

#26 "rotary file"

#27 "rotary system"

#28 Continuous movement OR rotary instruments OR rotary file OR rotary system

#29 ( "endodontics" OR "root canal therapy" OR "Root canal preparation” OR

"endodontic treatment" ) AND ( "pulpitis” OR "tooth, nonvital" OR "dental pulp necrosis"
OR "periapical periodontitis" OR "periapical abscess" ) AND ( "dental instruments" OR
"single file" OR "single file reciprocating system" OR "reciprocating" OR "reciprocating
motion" OR "reciprocating file" OR "reciprocating movement" OR "reciprocal instruments”
OR "reciprocating system" ) AND ( "Continuous movement" OR "rotary instruments" OR

"rotary file" OR "rotary system" )

#30 "Pain, Postoperative"
#31 "postendodontic pain”
#32 "endodontic pain"

#33 Pain, Postoperative OR postendodontic pain OR endodontic pain
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#34 (endodontic OR root canal therapy) OR (pain, postoperative OR postendodontic pain
OR endodontic pain) AND ( dental instruments OR single file reciprocating system OR

reciprocating)

Apéndice 2. Calculo Estadistico Kappa Simple

Incluye Excluye Dudoso Total
Revisor
1 Incluye a=14 b=0 c=0 1=14
Excluye d=0 e=7 =0 E1=7
Dudoso g=1 h=0 i=0 u1i=1
Total 12=15 E2=7 U2=0 K=22
Kappa
0,4-0,59 Aceptable
0,6-0,74 Adecuado
0,750 + Excelente
P, -P
a+e+i
P, = ——
K
P - [, xI, +E, xE, U, U,
e =

K2

Imagen 24. Extraidas del Manual de Cochrane 510 para calculo de kappa

simple (HigginsJPT y cols., 2019)



Pe= 14x15 + 7x7 +1x0 Pe=210+49+0= 0,535
227 484
Po=14+7+7 Po=21= 0,954
22 22

Kappa= 0,954-0,535=0,9
1-0,535

96



