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I. RESUMEN

|. RESUMEN

Introduccion: La endodoncia es la rama de la odontologia que se ocupa de la
morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental humana y los tejidos
perirradiculares. La cirugia apical es el ultimo recurso disponible para resolver los
procesos inflamatorios en la zona periapical después del fracaso de un tratamiento
de conductos. Este procedimiento consiste en exponer el apice del diente
involucrado, curetaje de los tejidos periapicales, corte del apice, preparacion
ultrasonica del extremo radicular y colocacion del material de obturacion retrograda
en la preparacion radicular para conseguir un sellado hermético del sistema de

conductos radiculares.

Para evitar la proliferacion de cualquier bacteria, subproducto bacteriano o material
toxico a los tejidos perirradiculares circundantes, el material de obturacion radicular
ideal debe poseer estabilidad dimensional, minimizar el volumen de la brecha entre
la pared dentinal y el material de obturacion radicular, y cerrar las microfugas para

promover la curacién del tejido periapical.

Objetivo: Comparar la capacidad de sellado de los cementos bioceramicos MTA
Repair HP y EndoSequence BC Sealer como materiales de obturacion retrégrada

mediante ensayos in vitro.

Metodologia: 20 6érganos dentarios unirradiculares humanos de reciente extraccion
fueron instrumentados con el sistema de niguel-titanio ProTaper Gold y obturados
con conos de gutapercha y cemento sellador AH Plus. Se resecaron las raices a 3
mm del apice y se realizé la preparacion de los extremos radiculares a 3 mm de
profundidad con puntas retrogradas ultrasénicas. Las cavidades de los extremos
radiculares fueron obturadas con los cementos objeto de estudio y divididas
aleatoriamente en 2 grupos (n=10). La eficacia del sellado apical fue evaluada
mediante la técnica de filtracion con azul de metileno al 1%, en condiciones

fisiol6gicamente simuladas. El analisis estadistico de los resultados se realizd
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mediante el método de Andlisis de la varianza (ANOVA) unidireccional con un nivel

de significacién de p < 0.05.

Resultados: El andlisis estadistico demostr6 que no existe una diferencia
estadisticamente significativa al comparar los porcentajes de filtracion de los
cementos EndoSequence BC Sealer (76.4%) y MTA Repair HP (61.9%) a un nivel

de significacion de p < 0.05.

Conclusiones: Dentro de las limitaciones de este estudio in vitro, se puede concluir
que no existe una diferencia estadisticamente significativa en la eficacia de sellado
entre los cementos de obturacion retrograda EndoSequence BC Sealer y MTA
Repair HP; sin embargo a partir de los resultados obtenidos se confirma que MTA
Repair HP (formula nueva y mejorada del MTA) tiene una eficacia de sellado apical

similar al EndoSequence BC Sealer.
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2.1. ENDODONCIA

La endodoncia es la rama de la odontologia que se ocupa de la morfologia, fisiologia
y patologia de la pulpa dental humana y los tejidos perirradiculares. Su estudio y
practica abarcan las ciencias basicas y clinicas, incluyendo la biologia de la pulpa
normal y la etiologia, el diagnéstico, la prevencion y el tratamiento de las

enfermedades y lesiones de la pulpa y las condiciones perirradiculares asociadas

D).
2.2. TRATAMIENTO ENDODONTICO

El tratamiento endodontico se dirige principalmente a un objetivo o un conjunto de
objetivos especificos: prevenir el desarrollo de la periodontitis perirradicular o, en
los casos en que la enfermedad ya esta presente, crear las condiciones adecuadas
para la curacion de tejido perirradicular. La intencion es reparar y preservar el diente

y el hueso perirradicular asociado (2).

El tratamiento endoddntico ideal comprende diferentes aspectos como, la
instrumentacién adecuada, preparacion biomecanica, limpieza y desinfeccion,
obturacion y la restauracion final. El tratamiento endoddntico comprende eliminar o
reducir la flora microbiana presente en el conducto radicular y evitar con ello su
recontaminacion. Para lograr esto se requiere un adecuado sellado para disminuir

la posibilidad de proliferacion bacteriana y aparicion de una patologia apical (3,4).
2.3. PERIODONTITIS APICAL

La periodontitis apical es la secuela de una infeccion endododntica y se manifiesta
como la respuesta inmune del huésped ante la agresion bacteriana que emana del
sistema de conductos radiculares. Se considera un encuentro dinamico entre
factores microbianos y defensas del huésped, en la interfase entre la pulpa dental
infectada y el ligamento periodontal que da lugar a una inflamacion local,
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reabsorcion de tejido duro, destruccion de otros tejidos periapicales y eventual
formacion de diversas categorias histopatologicas de periodontitis apical,

comunmente denominadas lesiones periapicales (5).
2.4. INFECCIONES ENDODONTICAS

Las infecciones endoddnticas pueden clasificarse segun su localizacién anatémica
como infecciones intrarradiculares y extrarradiculares. La infeccién intrarradicular
estd causada por microorganismos que colonizan el sistema de conductos
radiculares y puede a su vez subdividirse en tres categorias segun el momento en
gue los microorganismos ingresaron al sistema de conductos radiculares: primaria,

secundaria o persistente (6).
2.4.1. Infeccion endodontica primaria

La infeccibn endoddntica primaria es causada por microorganismos que
inicialmente invaden y colonizan el tejido pulpar necrético (infeccidén inicial o
"virgen"). Se produce en dientes no tratados y es la causa de la periodontitis apical
primaria, los microorganismos participantes pueden estar implicados en etapas
anteriores de la invasion pulpar (normalmente a través de la caries) que culminaron
en la inflamacién y posterior necrosis, o pueden ser tardios que aprovecharon las

condiciones ambientales del conducto radicular tras la necrosis pulpar (7).

Las infecciones primarias se caracterizan por una comunidad mixta (multiespecie)
dominada por bacterias anaerobias. El nUmero de células bacterianas puede variar
de 102 a 108 por conducto radicular (7).

La microbiota implicada en las infecciones primarias esta notablemente dominada
por bacterias anaerobias, especialmente especies gramnegativas pertenecientes a
los géneros Fusobacterium, Porphyromonas, Prevotella y Campylobacter. También
se han aislado comunmente anaerobios grampositivos de los géneros
Peptostreptococcus, Eubacterium y Pseudoramibacter, asi como estreptococos

facultativos o microaeréfilos en conductos radiculares principalmente infectados (6).
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2.4.2. Infeccién endoddntica secundaria

La infeccion endodontica secundaria es causada por microorganismos no presentes
en la infeccion primaria pero introducidos en el conducto radicular en alguin
momento posterior a la intervencion profesional (es decir, secundaria a la
intervencion). El momento puede ser durante el tratamiento, entre citas, o incluso
después de la obturacién del conducto radicular, en cualquier circunstancia, si los
microorganismos penetrantes consiguen adaptarse al nuevo entorno, sobreviviendo
y prosperando, se establece una infeccion secundaria. Las especies implicadas
pueden ser microorganismos orales o no, dependiendo de la fuente de infeccion

secundaria (7).
2.4.3. Infeccion endoddntica persistente

La infeccién endoddntica persistente es causada por microorganismos que eran
miembros de una infeccidon primaria o secundaria y que de alguna manera
resistieron los procedimientos antimicrobianos intraconductos y fueron capaces de

soportar periodos de privacion de nutrientes en los conductos tratados (7).

Las infecciones persistentes y secundarias son, en su mayoria, clinicamente
indistinguibles. Las excepciones son las complicaciones infecciosas (como un
absceso apical) que surgen tras el tratamiento de pulpas vitales no infectadas o los
casos en los que la periodontitis apical estaba ausente en el momento del
tratamiento, pero presente en la radiografia de seguimiento. Ambas situaciones son
ejemplos tipicos de infecciones secundarias. Tanto las infecciones persistentes
como las secundarias pueden ser responsables de varios problemas clinicos, como
la exudacion persistente, los sintomas persistentes, las reagudizaciones entre citas
y el fracaso del tratamiento endodontico, caracterizado por una lesion de
periodontitis apical posterior al tratamiento (7).

Estudios basados en cultivo demostraron que la microbiota de las infecciones

intrarradiculares secundarias 0 persistentes asociadas con el fracaso del
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tratamiento endoddntico, a diferencia de las infecciones primarias, suelen ser por

bacterias grampositivas facultativas, siendo E. faecalis la especie predominante (6).

Mediante estudios de PCR, en casos de infecciones persistentes se observaron
géneros como  Capnocytophaga, Cytophaga, Dialister, Eubacterium,
Fusobacterium, Gemella, Mogibacterium, Peptostreptococcus, Prevotella,

Propionibacterium, Selenomonas, Solobacterium, Streptococcus, y Veillonella (6).
2.4.4. Infeccion extrarradicular

Las lesiones de periodontitis apical se forman en respuesta a la infeccion
intrarradicular y, en general, constituyen una barrera eficaz contra la propagacion
de la infeccion al hueso alveolar y a otras zonas del cuerpo. En la mayoria de las
situaciones, las lesiones inflamatorias de la periodontitis apical consiguen evitar que
los microorganismos invadan los tejidos perirradiculares. Sin embargo, en algunas
circunstancias especificas, los microorganismos pueden superar esta barrera de

defensa y establecer una infeccion extrarradicular (7).

Algunos microorganismos orales tienen la capacidad de superar los mecanismos de
defensa del huésped e inducir asi una infeccion extrarradicular. Actualmente se
reconoce que algunos microorganismos orales, como las especies de Actinomyces
y Propionibacterium propionicus, pueden estar implicados en infecciones

extrarradiculares (8).

La infeccion extrarradicular se caracteriza por la invasion microbiana de los tejidos
perirradiculares inflamados y es una secuela de la infeccién intrarradicular. Las
infecciones extrarradiculares pueden ser dependientes o independientes de la

infeccion intrarradicular (7).

La forma mas comun de infeccion extrarradicular es el absceso apical agudo,
caracterizado por una inflamacion purulenta en los tejidos perirradiculares en
respuesta a una salida masiva de bacterias virulentas del conducto radicular. Sin
embargo, existen otras formas de infeccidén extrarradicular, que se han discutido

como una de las posibles etiologias de la persistencia de las lesiones de
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periodontitis apical a pesar de un tratamiento cuidadoso del conducto radicular.
Estas condiciones implican el establecimiento de microorganismos en los tejidos
perirradiculares, ya sea por adherencia a la superficie radicular externa apical en
forma de estructuras de biofilm extrarradicular, o por formacion de colonias

actinomicaticas cohesivas dentro del cuerpo de la lesién inflamatoria (7).

Dado que los microorganismos establecidos en los tejidos perirradiculares son
inaccesibles a los procedimientos de desinfeccion endodontica, la infeccion

extrarradicular puede causar el fracaso de la terapia endoddntica (8).
2.5. RETRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Por definicion el retratamiento no quirdrgico es la eliminacion del relleno presente,
la nueva limpieza y conformaciéon de los conductos, asi como la identificacion y

correccion de la causa del fracaso del tratamiento previo (9).

El retratamiento endoddéntico no quirdrgico es un campo muy amplio y puede
dividirse en las siguientes categorias: desmontaje coronal, localizacién de
conductos previamente omitidos, eliminacion de los materiales de obturacion,
negociacion de bloqueos, sobrepaso de escalones, manejo de transportaciones,
reparacion de perforaciones, planificacion del tratamiento de fracturas y eliminacion
de postes e instrumentos fracturados. Este tipo de procedimiento tienen un enorme
potencial de éxito si se respetan las directrices para la seleccién de casos y se
utilizan las tecnologias mas relevantes, los mejores materiales y las técnicas mas

precisas (10).

Debe ser siempre la primera opcion terapéutica para solucionar un fracaso
endodoéntico; la principal diferencia entre el tratamiento no quirdrgico de la
enfermedad endododntica primaria y el de la enfermedad postratamiento es la
necesidad de recuperar el acceso a la zona apical del espacio del conducto radicular
en el diente previamente tratado. A continuacién, se aplican todos los principios de

la terapia endodontica para la realizacién del caso de retratamiento (9).
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La eleccidn entre el retratamiento no quirdrgico y la cirugia apical se convierte en el
centro de la decision de la mayoria de los casos, los estudios de evaluacion de
resultados pueden ayudarnos en algo a la hora de tomar la decision, los indices de
curacién con retratamiento no quirdrgico publicados oscilan entre el 74 y el 98%,
pero en cirugia apical como unico tratamiento solo se curan el 59% de los casos.
Sin embargo, cuando la cirugia apical va precedida por un retratamiento ortégrado,

el indice de curaciones aumenta hasta el 80% (9).
2.6. FRACASO ENDODONTICO

El fracaso en el tratamiento endodéntico puede definirse como el tratamiento que
no cumplio con el objetivo trazado o le falté para alcanzar el nivel de deseado como,
por ejemplo, en cuanto a la funcion de los tejidos, la eliminacion de la patologia, la
comodidad o incluso la supervivencia. Desde el punto de vista bioldgico, el fracaso
endododntico esta asociado con el proceso inflamatorio en la estructura de soporte

perirradicular del diente (11).

En la literatura endodontica se han descrito muchas causas del posible “fracaso” del
tratamiento endododntico inicial. Incluyen errores de procedimiento yatrogénicos,
como un disefio incorrecto de la cavidad de acceso, conductos no tratados (tanto
principales como accesorios), conductos que se limpian y obturan incorrectamente,
complicaciones durante la instrumentacién (escalones, perforaciones o
desprendimiento de instrumentos) y sobre extension de materiales de obturacion,
de igual manera se le atribuye la enfermedad postratamiento a una posible filtracion
coronal asi como a una infeccion persistente en el interior y exterior del conducto y
a la formacién de quistes radiculares. Estas etiologias pueden ser evidentes en el
momento de realizar el diagnostico o pueden pasar desapercibidas hasta la
conclusion del tratamiento. Sin embargo, los factores causales mas importantes
para el odontélogo son los relacionados con la planificacion del tratamiento y la

determinacién del prondstico (9).
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2.7. CIRUGIA ENDODONTICA

La cirugia apical es el dltimo recurso disponible para resolver los procesos
inflamatorios en la zona periapical después del fracaso de un tratamiento de
conductos. Este procedimiento consiste en exponer el apice del diente involucrado,
curetaje de los tejidos periapicales, corte del apice, preparacion ultrasonica del
extremo radicular y colocacion del material de obturacion retroégrada para sellar la
cavidad. Idoneamente, este procedimiento deberia remover los irritantes del
sistema de conductos radiculares y tejidos periapicales, asi como aislar y sellar
bacterias inaccesibles por otros medios para permitir la regeneracion o reparacion
de los tejidos (12).

Para evitar la proliferacion de cualquier bacteria, subproducto bacteriano o material
toxico a los tejidos perirradiculares circundantes, el material de obturacion radicular
ideal debe poseer estabilidad dimensional, minimizar el volumen de la brecha entre
la pared dentinal y el material de obturacion radicular, y cerrar las microfugas para
promover la curacion del tejido periapical; el resultado de la cirugia periapical ha
mejorado directamente con la introduccion de formulaciones de material de silicato

tricalcico (13).
2.7.1. Reseccibn apical

Reseccion apical, también conocida como apicectomia o reseccidon radicular,
consiste en la eliminacién de la porcion apical de la raiz. Dos principios principales
dictan la extension de la reseccién del extremo de la raiz. En primer lugar, debe
eliminarse la causa (0 causas) de un proceso de enfermedad en curso; esto incluye
la eliminacion del tejido enfermo y, en segundo lugar, se debe dejar un espacio

adecuado para la inspeccion y manejo del extremo de la raiz (14).

La anatomia de cada raiz dental es compleja. El cirujano debe conocer la anatomia
del tercio apical de la raiz para determinar el alcance de una reseccién del extremo
radicular. Aproximadamente el 75% de los dientes tienen aberraciones del conducto

(por ejemplo, conductos accesorios o laterales) en los 3 mm apicales del diente.
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Cuando se resecan raices con mas de un conducto principal, puede haber tejido del

istmo, para ello debe modificarse la preparacion e incluir la zona del istmo (14).

Las técnicas de aumento e iluminacién mejoradas han eliminado la necesidad de
crear una superficie radicular biselada en la mayoria de los casos. Desde un punto
de vista bioldgico, el &ngulo de reseccién del extremo de la raiz mas apropiado es
perpendicular al eje largo del diente (Figura 1), desterrando asi el biselado de 45-
60 grados recomendado cuando se utilizaban los instrumentos rotatorios

tradicionales (15).

Figura 1. Reseccién del extremo de laraiz.

En la figura se muestra la reseccién perpendicular o casi perpendicular del extremo
de laraiz (linea verde), puede lograrse con el uso de instrumentos microquirdrgicos
y una mayor magnificacion e iluminacion. La mayoria de las ramificaciones apicales
pueden eliminarse con unareseccién de 3 mm (14).

La justificacion de una reseccion perpendicular del extremo de la raiz se basa en
varios parametros anatomicos. En primer lugar, una reseccion perpendicular a unos

3 mm del apice anatdmico tiene mas probabilidades de incluir todas las

10
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ramificaciones apicales en esa region del diente (aproximadamente en un 98 % de
ellas, asi como un 93% de los conductos laterales) y eliminar asi la mayoria de los
microorganismos e irritantes residuales; una apicectomia de menos de 3 mm lo mas
probable es que no elimine todos los conductos laterales y ramificaciones apicales,
lo que supone un riesgo de reinfeccion y de un eventual fracaso. En segundo lugar,
a medida que aumenta el angulo de reseccion, el nimero de tubulos dentinarios
gue se comunican con la region perirradicular y el sistema de conductos radiculares
aumenta significativamente; por lo tanto, la probabilidad de que los irritantes del
sistema de conductos accedan a los tejidos de cicatrizacion también aumenta a
medida que aumenta el angulo de reseccién. En tercer lugar, la extension de la
preparacion de la cavidad del extremo radicular mas alla de la extension coronal de
la superficie radicular es mas sencilla si la reseccion del extremo radicular es
perpendicular al eje largo del diente. Por ultimo, con una reseccién perpendicular
del extremo de la raiz, las fuerzas de tension ejercidas en la region apical se
distribuyen mas uniformemente; esto puede reducir la propagacién de las fracturas

apicales y proporcionar un mejor entorno para la cicatrizacion apical (14).
2.7.2. Preparacion apical ultrasénica

La preparacion de la cavidad del extremo de la raiz es un paso crucial en el
establecimiento del sellado apical del sistema de conductos radiculares. El objetivo
es hacer una cavidad adecuada que tenga las dimensiones suficientes para la
colocacion de un material de obturacién en el extremo de la raiz y, al mismo tiempo,
evitar dafios innecesarios en las estructuras del extremo de la raiz. La preparacion
ideal es una cavidad de clase | preparada a lo largo del eje longitudinal del diente a
una profundidad de al menos 3 mm y de 1.5 mm de didmetro con paredes retentivas
(Figura 2) garantizando con ello el mantenimiento de la morfologia del conducto
radicular (14).

11
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Figura 2. Preparacion de la cavidad en el extremo de laraiz.

En la figura se muestra diagrama de una preparacion perpendicular del 4pice
radicular y una preparacion de una cavidad profunda de 3 mm alo largo del eje de la
raiz (14).

La preparacién de la cavidad retrégrada empieza localizando el conducto radicular
con una lima corta y eligiendo una punta ultrasénica de acuerdo con el area y el
diente que se va a intervenir. La punta ultrasonica se coloca en contacto con la raiz,
alineada con el eje longitudinal del diente. Se debe trabajar con irrigacién constante
con agua destilada estéril, ejerciendo siempre una ligera presion. La irrigacion debe
llegar a la punta para evitar su recalentamiento. Progresivamente se ira
introduciendo y extrayendo la punta ultrasonica del conducto radicular, procurando
no variar la posiciéon con respecto al eje largo del diente y evitando que la punta
guede trabada pare evitar lesionar los tejidos por un aumento brusco de la
temperatura; el tiempo de aplicaciéon de las puntas ultrasénicas para preparar una
caja de obturacion retrégrada correcta suele oscilar entre 30 segundos y 2 minutos
(16).

Tradicionalmente, se ha utilizado para este fin una micropieza de mano con una
fresa giratoria. Sin embargo, con la llegada de las puntas de ultrasonido disefiadas

especificamente para este fin, las preparaciones del extremo de la raiz se realizan

12
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ahora con mayor frecuencia con la técnica de ultrasonido. Cada vez hay mas
pruebas clinicas que respaldan las ventajas de la preparacion ultrasdnica de los
extremos de las raices en comparacion con la preparacion tradicional con fresas,

especialmente en la cirugia de molares (14).

Las técnicas de preparacion del extremo radicular por ultrasonidos tienen varias
ventajas sobre el método de la micropieza manual. Algunas de ellas son: acceso
directo al 4pice con una minima ostectomia, preparacion de la cavidad retrograda
mas consistente, uniforme y profunda que requiere menor biselado de la raiz, el
riesgo de perforacién se reduce, en parte debido a la mejor manipulacién del
instrumento, los istmos que aparecen tras la reseccion apical conectando los
conductos principales pueden ser limpiados y conformados facilmente para su
obturacion retrégrada. Ademas que la preparacion apical ultrasonica genera una
capa de barrillo dentinario significativamente menor en comparacion con las fresas
solas; la preparacion con una fresa produce una capa de barrillo dentinario

abundante en todos los niveles de preparacion (14,16).

La mayor preocupacion de la preparacion ultrasonica del extremo de la raiz es la
posibilidad de crear fracturas radiculares asi como una mayor incidencia de grietas

y fisuras en las paredes cavitarias producidas por la vibracion ultrasénica (14,16).

Existen diferentes tipos de puntas ultrasonicas para la preparacion del extremo de
la raiz, incluyendo puntas de diferentes longitudes y didmetros construidas en acero
inoxidable. Estas puntas se dejan sin recubrir o se recubren con diamante o nitruro
de zirconio. Las puntas con una curvatura de 70 grados 0 mas son mas susceptibles
de fracturarse bajo carga continua, donde la fractura suele producirse en la curva.
El recubrimiento de las puntas de ultrasonidos mejora indudablemente la eficacia
del corte en comparacion con las puntas de acero inoxidable no recubiertas; esto
se traduce en un tiempo significativamente menor para preparar una cavidad en el
extremo de la raiz. En las puntas recubiertas, el recubrimiento de diamante parece
ser el mas agresivo y el que requiere menos tiempo para producir una preparacion

de la cavidad del extremo de la raiz (14).

13
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2.7.3. Obturacion retrégrada

Consiste en colocar un material de obturacion en la preparacion radicular (Figura 3)

para conseguir un sellado hermético del sistema de conductos radiculares (15).

Figura 3. Obturacién retrégrada.

En lafigura se muestrala colocacion del material de obturacién en la preparacion del
extremo radicular. Se debe seleccionar un microcondensador el cual se adapte a la
preparaciéon del extremo de la raiz (14).

Un material de obturacién ideal, ortogrado o retrégrado, debe sellar las vias de
comunicacién entre el sistema de conductos radiculares y los tejidos circundantes.
También debe ser no toxico, no cancerigeno, no genotoxico, biocompatible con los
tejidos del huésped, insoluble en los fluidos tisulares y dimensionalmente estable.
Ademas, la presencia de humedad no debe afectar a su capacidad de sellado; debe

ser facil de usar y ser radiopaco para su reconocimiento en las radiografias (17).

Desde el punto de vista clinico, la obturacion hermética esta directamente
relacionada con la fuga bacteriana y, en consecuencia, con la contaminacién de los
tejidos periapicales. En primer lugar, la fuga bacteriana se reduce significativamente
si el material de obturacion radicular posee una baja porosidad. La porosidad tiene

un efecto directo sobre la permeabilidad de las bacterias y sus productos en los

14



ll. INTRODUCCION

tejidos periapicales. En segundo lugar, las caracteristicas de la superficie del
material de obturacion del extremo de la raiz estan relacionadas con su potencial
para adherirse al tejido dental circundante. Se desea una alta humectabilidad de los
materiales de obturacion del extremo de la raiz porque se ha encontrado una
correlacion positiva con la capacidad de sellado y la penetracién del material en los

tubulos dentinarios (18).

Anteriormente se han utilizado numerosos materiales como elementos de
obturacion retrégrada para el sellado apical del sistema de conductos radiculares,
incluyendo la amalgama, cementos de 6xido de zinc y eugenol (IRM y Super EBA),
cementos de policarboxilato, cementos de iondmero de vidrio (Diaket), cavit, resinas
entre otros, pero ninguno de estos posee las propiedades para garantizar el éxito
del tratamiento. Debido a esta cuestidon se han introducido nuevos materiales que
poseen las propiedades necesarias para proveer dicho sellado hermético, haciendo

referencia a los Bioceramicos (14).
2.8. CEMENTOS BIOCERAMICOS

De acuerdo al glosario de términos en endodoncia de la Asociacion Americana de
Endodoncistas (AAE) los bioceramicos se definen como un grupo de materiales

ceramicos bioactivos que son biocompatibles por naturaleza (1).

Estos materiales se introdujeron en la endodoncia en la década de 1990, primero
como materiales de obturacion retrograda y posteriormente como cementos de
reparacion radicular, selladores de conductos radiculares y revestimientos para
conos de gutapercha. Las ventajas potenciales de los materiales bioceramicos en
endodoncia estan relacionadas con sus propiedades fisico-quimicas y bioldgicas
(19).

Idealmente, los bioceramicos deben tener una accion antimicrobiana, capacidad de
estimular la formaciébn de una barrera tisular mineralizada (formacién de
hidroxiapatita y, en Ultima instancia, crear una union entre la dentina y el material),

no ser toxicos, No contraerse y suelen ser quimicamente estables en el entorno
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biolégico. La actividad antimicrobiana esta relacionada con la liberacién de iones
hidroxilo, aumentando el pH y creando un ambiente desfavorable para que las
bacterias sobrevivan. Por otro lado, la formacién de una barrera es promovida por
la liberacion de Ca?* en los tejidos adyacentes. Holland et al. demostraron que el
MTA estimulaba la deposicién de tejido duro y sugirieron que el mecanismo de
formacion comenzaba con la liberacion de iones de calcio del MTA, estas
importantes propiedades justifican la necesidad de conocer y comprender la
variacion del pH y del Ca?* liberado por los cementos selladores en solucién acuosa
(19,20).

2.8.1. Agregado de trioxido mineral (MTA)

Tras la introduccion de los materiales bioceramicos en la endodoncia clinica, el
agregado de triéxido mineral (MTA) ha pasado a ser reconocido como el material
de referencia para una gran variedad de situaciones clinicas y es quizéds el mas
cercano al material reparador ideal, debido a sus excelentes propiedades fisico-
quimicas y propiedades bioldgicas. EI MTA fue descrito por primera vez en la

literatura dental por Lee et al. 1993 (19).

El MTA es un polvo blanco o gris de finas particulas, los principales componentes
de este material son el silicato de calcio (CaSiOa4), el 6xido de bismuto (Bi20s3), el
carbonato de calcio (CaCO3), el sulfato de calcio (CaSOa) y el aluminato de calcio
(CaAl204). La hidratacion del polvo produce un gel coloidal que se solidifica en una
estructura dura formada por cristales discretos en una matriz amorfa, los cristales
estdn compuestos de 6xido de calcio, y la regibn amorfa se compone de 33% de
calcio, 49% de fosfato, 2% de carbono 3% de cloruro y 6% de silice. EI MTA, al igual

que el hidroxido de calcio, induce la formacion de puentes dentinarios (20).

Desde su introduccion en la década de 1990, el MTA se ha convertido en el material
de obturacién retrograda de referencia para su uso en cirugias apicales debido a su
capacidad de sellado superior, su biocompatibilidad y su capacidad para inducir la
formacion de tejido duro. Sin embargo, existen algunos inconvenientes relacionados

con el MTA, como un largo tiempo de fraguado y contenido de metales pesados,
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ademas el manejo y manipulacién del MTA suelen causar dificultades a los clinicos
debido a su consistencia granular, su soltura y su incapacidad para ser transportado
y colocado facilmente. Para superar estos problemas, se han introducido varios
cementos de silicato de calcio que se han utilizado ampliamente como materiales

de obturacion retrogrados (21).
2.8.2. MTA Repair HP (ANGELUS, Londrina, PR, Brazil)

MTA Repair HP es un cemento endododntico bioceramico reparador, de alta
plasticidad, formulado por 6xidos minerales en forma de finas particulas hidrofilicas,
libre de metales pesados y contaminantes. Se encuentra compuesto (Figura 4) por
un polvo a base de silicato tricalcico (3Ca0SiOz2); silicato dicalcico (2Ca0SiO2);
aluminato tricélcico (3CaOAl203); oxido de calcio (CaO) y tungstato de calcio
(CaWO0a4) como agente radiopacificador; y un liquido a base de agua mas un
plastificante (22).

El fabricante afirma que las indicaciones incluyen casos de perforacién radicular
(conducto y furca) iatrogénica o por lesion producida por caries, perforacion

radicular por reabsorcion interna, obturacion retrégrada, terapia de la pulpa vital

(recubrimiento pulpar directo e indirecto y pulpotomia), apicogénesis y
apexificacion. Posee una vida de Util de 3 afios y su almacenamiento de preferencia

en un lugar seco y protegido de la luz (22).

Se solidifica al mantenerse en un ambiente himedo después de la espatulacion,
tras la hidratacion brinda una facil manipulacién e introduccién en la cavidad dental,
posee un tiempo de fraguado inicial de aproximadamente 15 minutos favoreciendo
la conclusién del tratamiento en una sola sesion; en cuanto a su radiopacidad es
semejante a la de la gutapercha pero es mas radiopaco que la dentina y el hueso lo
gue permite un excelente control radiografico ya que se puede observar con mayor
facilidad, ademas esta formulado para evitar que el diente se pigmente esto gracias
al radiopacificador utilizado (CaWOa) (23).

17
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MTA Repair HP posee un pH altamente alcalino (inhdspito para el crecimiento
bacteriano), concede la liberacion de iones de calcio que permiten la formacion de
tejido de remineralizacion, dispone de baja solubilidad, resistencia a la compresion
(44.2 MPa aproximadamente) y expansion de fraguado (alta capacidad de sellado
marginal que impide la migracibn de microrganismos y fluidos al interior del
conducto radicular. Ademas presenta excelentes caracteristicas biolégicas como,
biocompatibilidad, sellado biolégico de perforaciones al inducir la neoformaciéon de
cemento (completa curacion de los tejidos perirradiculares) e induccion de la

formacién de barrera dentinaria cuando se aplica sobre exposiciones pulpares (23).
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Figura 4. Cemento bioceramico MTA Repair HP (ANGELUS, Londrina, PR, Brazil).

En lafigura se muestra presentacion comercial del cemento bioceramico MTA Repair
HP; incluye 2 capsulas de polvo con 0.085 gramos y 2 frascos de liquido con 0.25 ml
clu (23).

2.8.3. EndoSequence BC Sealer (BRASSELER USA, Savannah, GA)

EndoSequence BC Sealer es un sellador endodontico bioceramico premezclado el
cual se presenta en una jeringa precargada (Figura 5) y se suministra mediante
puntas desechables, puede aplicarse inmediatamente e introducirse directamente

en el conducto radicular, lo que hace que su uso sea consistente y eficiente en un
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entorno clinico, estd compuesto principalmente por 6xido de circonio, silicato
tricalcico, silicato dicalcico, silice coloidal, fosfato de calcio monobasico, hidroxido

de calcio, agentes de relleno y oxido de circonio como agente radiopacificador (24).

Las principales ventajas de este cemento estan relacionadas con sus propiedades
fisico-quimicas y bioldgicas. EndoSequence BC Sealer posee un pH alcalino, alto
contenido de calcio, libera iones de calcio y radiopacidad adecuada. Presenta
buenas caracteristicas biologicas, tales como, biocompatibilidad, capacidad
osteogénica y actividad antibacteriana sobre las bacterias que se sabe son
resistentes a los procedimientos de desinfeccion, como el E. faecalis (25).

Su tiempo de trabajo puede ser de mas de 4 horas a temperatura ambiente. El
tiempo de fraguado es de 4 horas, el cual depende de la presencia de humedad en
la dentina. La cantidad de humedad necesaria para completar la reaccién de
fraguado esté presente de forma natural en la dentina. Por lo tanto, no es necesario
afiadir humedad en el conducto radicular antes de colocar el material. Sin embargo,
en conductos radiculares muy secos, el tiempo de fraguado puede ser de mas de
10 horas (26).
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Figura 5. Cemento biocerdmico EndoSequence BC Sealer (BRASSELER USA,
Savannah, GA).

En la figura se muestra presentacion comercial del cemento biocerdmico

EndoSequence BC Sealer en una jeringa precargada con 2 gramos de material (26).
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lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el tratamiento endoddntico quirdrgico, no sélo es esencial la eliminacion
quirargica del conducto radicular infectado, sino también la prevencion de la
propagacion de cualquier bacteria restante, subproducto bacteriano o material
toxico del sistema de conductos radiculares a los tejidos periapicales. Por lo tanto,
el sellado hermético entre el material de obturacion retrograda y la pared del
conducto radicular es un factor importante que puede afectar el resultado del
tratamiento. Para evitar dicha proliferacion, la obturacién retrograda permitira,
minimizar el volumen de la brecha entre la pared dentinal y el material de obturacion

radicular, y cerrar las microfugas para promover la curacién del tejido periapical.

El presente trabajo de investigacion plantea evaluar aguel material que selle de una
forma mas hermética el sistema de conductos radiculares evitando con ello su

reinfeccion. Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Qué material entre MTA Repair HP (ANGELUS, Londrina, PR, Brazil) y
EndoSequence BC Sealer (BRASSELER, USA, Savannah, GA) sera el que

proporcione una mejor capacidad de sellado en la obturacion retrégrada?
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IV. JUSTIFICACION

La cirugia periapical es el procedimiento quirdargico para la eliminacion de una lesion
periapical, conservando el diente causal. Este procedimiento tiene como objetivo
evitar la filtraciébn de microorganismos y sus subproductos al interior de los tejidos
perirradiculares a través de un sellado hermético y tridimensional mediante la
colocaciéon de un material de obturacion retrograda. A la fecha existen en el mercado
una gran variedad de materiales bioceramicos para la obturacion retrégrada cuyas
casas comerciales aseguran poseer las caracteristicas fisicas idéneas para
proporcionar un sellado hermético, sin embargo, en muchos de los casos no existen

estudios que respalden dicha informacion.

El presente estudio nos permitira comparar la eficacia de sellado de los cementos
biocerdmicos MTA Repair HP y EndoSequence BC Sealer empleados como
materiales de obturacion retrégrada a través de la evaluacién in vitro del grado de

filtracion con azul de metileno al 1%.
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V. HIPOTESIS

5.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La caracterizacion planteada en este trabajo de investigacion nos permitira
identificar diferencias -si las hay- en la capacidad de sellado del tercio apical
radicular de los cementos de obturacion retrograda MTA Repair HP vy

EndoSequence BC Sealer.
5.2. HIPOTESIS NULA (HO)

No existira diferencia estadisticamente significativa (con un nivel de confianza del
95%) al comparar la capacidad de sellado del tercio apical radicular de los cementos

objeto de estudio.
5.3. HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1)

Existira diferencia estadisticamente significativa (con un nivel de confianza del 95%)
al comparar la capacidad de sellado del tercio apical radicular de los cementos

objeto de estudio.
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VI. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar la capacidad de sellado de los cementos MTA Repair HP vy
EndoSequence BC Sealer como materiales de obturacion retrograda a traves del

grado de filtracion con azul de metileno al 1% en 6rganos dentarios extraidos.
6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar tratamiento de conductos a 20 érganos dentarios.

2. Realizar reseccion apical y retropreparacion a los érganos dentarios con
tratamiento de conductos.

3. Realizar obturacion retrégrada con los materiales objeto de estudio a los
organos dentarios tratados endodonticamente.

4. Evaluar la eficacia de sellado de los materiales objeto de estudio a través del
grado de filtracion con azul de metileno al 1%.

5. Realizar andlisis estadistico de los resultados obtenidos.
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VIl. VARIABLES

7.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

Tipo de cemento (EndoSequence BC Sealer y MTA Repair HP).
7.2. VARIABLE DEPENDIENTE

Grado de filtracion del azul de metileno al 1%.

7.3. OPERACION DE VARIABLES

Los diferentes cementos para la obturacion retrégrada se evaluaron mediante un
ensayo in vitro. 20 érganos dentarios extraidos fueron tratados endodonticamente,
se realizd una reseccion apical de 3 mm y una preparacion de la cavidad retrégrada
con puntas ultrasénicas; después las cavidades fueron obturadas con los cementos
objeto de estudio. A continuacién fueron inmersas en azul de metileno al 1% e
incubadas en condiciones fisioldgicas simuladas durante 14 dias. Por ultim6 fueron
seccionadas longitudinalmente para evaluar el porcentaje de filtracion apical, esto
por medio de fotografias que fueron analizadas a través del programa ImageJ. Los
resultados obtenidos se analizaron empleando el Método de Analisis de la Varianza

(ANOVA, por sus siglas en inglés).
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8.1. TIPO DE ESTUDIO
Experimental
8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO

20 6rganos dentarios unirradiculares humanos de reciente extraccion divididos en 2

grupos (n=10)

Grupo 1: Organos dentarios con obturacion retrograda utilizando el cemento

EndoSequence BC Sealer.

Grupo 2: Organos dentarios con obturacion retrégrada utilizando el cemento MTA
Repair HP.

8.3. MATERIALES E INSTRUMENTAL

Se emplearon 20 premolares mandibulares unirradiculares humanos de reciente
extraccion. Para el tratamiento de conductos se emplearon 20 limas manuales K
#10 (Sybron Endo, Kerr), el Endo motor E-Connect Pro (Eighteeth) y el sistema
rotatorio ProTaper Gold (Dentsply Maillefer, Ballaige, Suiza) para la preparacion y
conformacién biomecanica de los conductos, el ultrasonido 370 Varios (NSK) para
la activacion de los irrigantes, NaOCI al 5.25%, EDTA al 17% y solucién salina al
0.9%; para la obturacion de los conductos se utilizaron puntas de papel absorbente
(Hygenic; Coltene/Whaledent AG, Altstatten, Suiza), conos de gutapercha Protaper
Gold F3 (Dentsply Maillefer, Ballaige, Suiza) y cemento sellador AH Plus (Dentsply
De Trey GmbH, Konstanz, Alemania). LC Block-Out Resin (Ultradent, Products, Inc.,
South Jordan, UT) para asegurar el sellado en el tercio cervical y evitar el riesgo de
contaminacion, cadmara de calor y secado BINDER (BINDER GmbH, Tuttlingen,
Germany) para permitir el fraguado completo de los diferentes tipos de cementos,

puntas retrogradas ultrasonicas P1 (Helse Ultrasonic, Ocoee, FL; USA) para la
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retropreparacion del extremo radicular, los cementos EndoSequence BC Sealer
(BRASSELER USA, Savannah, GA) y MTA Repair HP (ANGELUS, Londrina, PR,
Brazil) para la obturacion retrograda, porta amalgama (Henry Schein, Inc., USA) y
micropluggers (B&L Biotech) para la compactacion del material de obturacion
retrograda, azul de metileno al 1% como medio de contraste, disco de diamante de
baja velocidad para el seccionado de las muestras y camara digital NIKON (Melville,

NY; USA) D7100 y lente macro NIKON de 105 mm para el andlisis de las muestras.
8.4. METODOLOGIA
8.4.1. Preparacion de las muestras

Los 6rganos dentarios fueron desinfectados por inmersion en hipoclorito de sodio al
5.25% durante 6 horas, y almacenados en solucién salina estéril hasta su uso. Para
la preparacion de las muestras, los 6rganos dentarios fueron decoronados en la
union cemento-esmalte utilizando un disco de diamante de baja velocidad (Figura

6), estandarizando cada una de las muestras a 14 mm de longitud (Figura 7).

Figura 6. Decoronacién de los 6rganos dentarios.

En la figura se muestra (A) Linea de corte en la unién cemento-esmalte. (B)
Decoronacién del érgano dentario utilizando disco de diamante de baja velocidad.

26



VIII. MATERIALES Y METODOS

Figura 7. Estandarizacién de las muestras.

En la figura se muestra la estandarizacion de las muestras a 14 mm de longitud.

Para el tratamiento de conductos la longitud de trabajo se determiné a 0.5 mm por
debajo del foramen apical utilizando una Lima K #10, se tomaron radiografias
periapicales digitales para su confirmacion (Figura 8). Se seleccioné la técnica de
crown down para instrumentar todos los conductos con el sistema rotatorio de
niquel-titanio ProTaper Gold hasta un tamafio apical maestro de 30/.09 (F3). Entre

cada uno de los instrumentos se irrigd con NaOCI al 5.25% (Figura 9).

Figura 8. Longitud de trabajo.

En la figura se muestra (A) Organos dentarios decoronados con limas K #10 para la
determinacién de la longitud de trabajo. (B) Imagen radiografica de confirmacion.
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Figura 9. Preparacion guimiomecanica del conducto radicular.

En la figura se muestra (A) Preparacion del conducto radicular utilizando el sistema
ProTaper Gold mediante el instrumento de conformacién F3. (B) Irrigacion del
conducto radicular con NaOCI al 5.25%.

Tras la irrigacion final con EDTA al 17%, se secaron todos los conductos con puntas
de papel absorbente, se obturaron con conos de gutapercha ProTaper Gold F3
(Figura 10) y cemento sellador AH Plus mediante la técnica de condensacion lateral

utilizando espaciador endodontico D11T (Figura 11).

Figura 10. Prueba de cono.

En la figura se muestra prueba de cono de gutapercha ProTaper Gold F3.
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Figura 11. Obturacion del conducto radicular.

En la figura se muestra (A) Obturacion del conducto radicular mediante técnica de
condensacion lateral. (B) Compactacion del material de obturacion.

Se colocé LC Block Out-Resin en la parte mas cervical para asegurar el sellado y
evitar el riesgo de contaminacién asi como una torunda de algodén humeda en la
porcién apical para mimetizar condiciones normales. Todas las muestras fueron
almacenadas en tubos Eppendorf de 1.5 ml dentro de una camara de calor y secado
BINDER a 37 °C y una humedad relativa del 100% durante 7 dias para permitir el

fraguado completo del cemento sellador (Figura 12),

Figura 12. Almacenamiento e incubacion de las muestras.

En la figura se muestra (A) Organo dentario almacenado en tubo Eppendorf. (B)
Almacenamiento de todas las muestras dentro de una camara de calor.
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Para la retropreparacion de las muestras, los extremos de las raices se resecaron
a 3 mm del apice a 90° con respecto al eje longitudinal (Figura 14), utilizando una

fresa de diamante troncoconica (Figura 14).

Figura 13. Reseccion del extremo radicular.

En la figura se muestra (A) Linea de corte a 3 mm del apice. (B) Reseccion del apice
a 90° con respecto al eje longitudinal utilizando fresa de diamante troncocoénica.

Figura 14. Reseccion del extremo radicular finalizada.

En lafigura se muestra (A) Zona de reseccion apical. (B) Reseccion apical desde una
vista frontal.

La preparacion del extremo radicular se realiz6 a 3 mm de profundidad con puntas

retrogradas ultrasonicas (Figura 15). Para estandarizar la longitud y el tamafio de
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las retropreparaciones, se procuré introducir las puntas a 3 mm en los conductos y

mantener el tamafio de la preparacion igual que al de los micropluggers apicales

rectos, que se utilizan habitualmente en las microcirugias endodonticas.

Figura 15. Preparacion del extremo radicular.

En la figura se muestra (A) Estandarizacion de la preparacion del extremo radicular a
3 mm de profundad. (B) Punta retrégrada ultrasénica activada. (C) Preparacion del
extremo radicular finalizada.

A continuacién, se asignaron aleatoriamente los 6rganos dentarios en 2 grupos
(n=10):

Grupo 1: Organos dentarios con obturacion retrograda utilizando el cemento
EndoSequence BC Sealer y Grupo 2: Organos dentarios con obturacion retrégrada

utilizando el cemento MTA Repair HP.
8.4.2. Obturacion retrégrada

Para la obturacion retrograda, los cementos MTA Repair HP y EndoSequence BC
Sealer fueron preparados de acuerdo con las instrucciones del fabricante y
colocados en el interior del conducto mediante un porta amalgama para distribuir
uniformemente el material, el cual fue empaquetado en incrementos utilizando un
microplugger (Figura 16). Tras el procedimiento de la obturacién retrégrada, se

tomaron radiografias periapicales de todas las muestras para garantizar la calidad
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de la obturacién. Todas las muestras fueron almacenadas de igual manera a 37 °C

y a una humedad relativa del 100% durante 7 dias (Figura 17).

Figura 16. Obturacion retrégrada del extremo radicular.

En la figura se muestra (A) Colocacion del material de obturacion retrograda al
interior del conducto. (B) Empaquetamiento del material de obturacién retrégrada.

Figura 17. Obturacion retrégrada finalizada.

En la figura se muestra (A) Resultado final de la obturacion retrégrada del extremo
radicular. (B) Almacenamiento del 6rgano dentario. (C) Radiografia de control y
calidad de la obturacion retrograda.
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Posteriormente cada una de las muestras fue impermeabilizada con barniz de ufias
transparente hasta tener un grosor de 3 capas en toda la superficie excepto los 2
mm mas apicales (Figura 18) con el objetivo de limitar la cantidad de penetracion
de azul de metileno hacia zonas no requeridas; para la administracion del azul de
metileno al 1% fue necesario una jeringa con aguja de salida lateral con el fin de
controlar la cantidad a depositar. Se colocaron aproximadamente 500 ul en cada
una de las muestras hasta cubrir % partes de la longitud del 6rgano dentario (Figura

19), incubandolas durante un periodo de 14 dias.

Figura 18. Aplicacion de barniz.

En la figura se muestra (A) Primer capa de barniz en la superficie del érgano dentario.
(B) Aspecto final de la superficie del 6rgano dentario posterior a 3 capas de barniz.
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Figura 19. Administracion del azul de metileno.

En la figura se muestra (A) Jeringa y aguja de ventana lateral para la colocacion del
azul de metileno. (B) Inicio de la colocacion del azul de metileno (C) Finalizacion de
la colocacion del azul de metileno.

Se eliminod el exceso de azul de metileno del interior de los tubos Eppendorf por
medio de aspiracion negativa y posteriormente se emplearon gasas estériles para
eliminar el exceso de azul de metileno de la superficie de los 6rganos dentarios
(Figura 20).

Figura 20. Eliminacion de exceso del azul de metileno.

En la figura se muestra el resultado final de la eliminaciéon y limpieza del exceso de
azul de metileno.
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8.4.3. Evaluacion de la eficacia de sellado a través del grado de filtracion con

azul de metileno al 1%.

Todas las muestras fueron seccionadas longitudinalmente en direccion buco-lingual
utilizando un disco de diamante de baja velocidad sobre micromotor sin irrigacion
para evitar modificar el grado de filtracion del medio de contraste, a continuacion se
impregnoé ENDO ICE sobre la superficie de los 6rganos dentarios para mantener la
linea de corte y evitar con ello el desalojo del material de obturacion retrégrada, por

altimo fue aplicada una fuerza de palanca con una espatula de cemento sobre la

linea de corte para completar el seccionado de las muestras (Figura 21).

Figura 21. Seccionado de las muestras.

En la figura se muestra (A) Linea de corte longitudinal en sentido buco-lingual y
aplicacion de ENDO ICE para el seccionado de la muestra. (B) Resultado final del
seccionado de la muestra.

Para el analisis de las muestras, estas fueron colocadas de manera centrada sobre
una hoja milimétrica y fotografiadas con una camara digital y lente macro NIKON,
dichas imagenes fueron importadas al programa ImageJ como archivos JPG para
mantener la calidad de la imagen. La herramienta de medicion fue calibrada con
ayuda de la cuadricula de la hoja milimétrica (10 mm) previo al trazado y medicion

de las lineas de los segmentos de filtracion.
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Primeramente se traz6 una linea para realizar la medicion de la longitud total del
material de obturacion retrograda tanto del lado izquierdo como del lado
derecho002C posteriormente se trazd una segunda linea para medir el grado de
filtracion del medio contraste tanto del lado izquierdo como del lado derecho desde
el 4pice hasta el ultimo punto de filtracién a lo largo del conducto radicular (Figura
22), dicho procedimiento fue repetido en cada una de las muestras de ambos grupos

hasta obtener los resultados del porcentaje de filtracion (27).
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Figura 22. Andlisis por imagen.

En la figura se muestra (A) Imagen en formato JPG. (B) Establecimiento de la escala
con respecto a la hoja milimétrica. (C) Medicion de lafiltracion del azul de metileno.

8.5. ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 el Método de Andlisis de la Varianza unidireccional (ANOVA, por sus siglas
en inglés) por medio del software IBM SPSS Statistics 28.0, para determinar las
diferencias estadisticas entre los grupos experimentales a un nivel de significacion
de p < 0.05.
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9.1. Analisis por imagen de la longitud de filtracion con tinta de azul de

metileno al 1% al interior del conducto radicular.

La eficacia del sellado apical se determiné después de 14 dias de incubacion de las
muestras en azul de metileno al 1% en condiciones fisioldgicas, posteriormente
cada una de las muestras fue seccionada longitudinalmente y evaluada a través de
imagenes fotogréaficas las cuales fueron analizadas mediante el programa ImageJ
para evaluar el porcentaje de filtracion, los resultados obtenidos se muestran en la
Figura 23 y Figura 24.

En la Figura 23 se muestra el porcentaje de filtracion de cada uno de los cementos
de obturacién retrégrada siendo 76.4% para EndoSequence BC Sealer y 61.9%
para MTA Repair HP, mientras que en la Figura 24 se muestran los resultados del
porcentaje de filtracion de cada una de las muestras, asi como el promedio de
ambos cementos. El andlisis estadistico de los resultados demostré que no existe
una diferencia estadisticamente significativa a un nivel de significaciéon de p < 0.05
al comparar los porcentajes de filtracion de dichos cementos objeto de estudio. Con
base en lo anterior, se confirma la hip6tesis nula (HO) de este estudio.
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Figura 23. Porcentaje de filtracion de los cementos bioceramicos EndoSequence BC

Sealer y MTA Repair HP utilizados en obturaciones retrogradas.

En la figura se muestra grafica de resultados sobre el porcentaje de filtracion donde

las columnas representan el promedio y las lineas verticales representan la

desviacion estandar.

Muestra 1

Muestra 2

Muestra 3
Muestra 4

Muestra 5
Muestra 6
Muestra 7
Muestra 8
Muestra 9
Muestra 10

Promedio:

51.21

87.94
90.94
80.62
70.06
66.22
77.62
80.59
78.53
76.4%

Muestra 1

Muestra 2

Muestra 3
Muestra 4
Muestra 5
Muestra 6
Muestra 7
Muestra 8
Muestra 9
Muestra 10

Promedio:

31.04
70.59
69.50
2374
87.68
95.49
70.10
4.80
751
61.9%

Figura 24. Resultados de las pruebas de filtracién con tinta de azul de metileno al
1% después de 14 dias de incubacion.
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En los casos en que el proceso de curacion de los tejidos perirradiculares no se
produce después del tratamiento endodontico convencional o es imposible el
retratamiento, es necesario implementar la cirugia endodoéntica con el fin de eliminar

el apice de la raiz y las lesiones apicales que son la fuente de la infeccion (28).

El objetivo del presente estudio fue comparar la capacidad de sellado de dos
cementos bioceramicos en obturacion retrograda EndoSequence BC Sealer y MTA

Repair HP mediante la medicion de la filtracion del azul de metileno al 1%.

El objetivo principal de la reseccion apical es realizar un sellado hermético entre la
porcién apical del conducto radicular y el tejido periapical mediante la obturacion
retrograda del extremo radicular. En las técnicas convencionales la reseccion se
realiza en un angulo de 45 o 30 grados, mientras que en las técnicas modernas se
recomienda de 0 a 10 grados, lo que reduce el nimero de tdbulos dentinarios

expuestos disminuyendo considerablemente el riesgo de filtracion (29,30).

A pesar de las criticas, las pruebas de microfiltracion con colorantes siguen siendo
la mejor prueba para evaluar la adaptacion y la capacidad de sellado ya que se
afirma que los colorantes son mas sencillos, baratos, seguros y faciles de manejar
que los radioisétopos. El uso de colorantes es uno de los métodos mas antiguos y
comunes para estudiar las microfugas. Se ha utilizado una gran variedad de
colorantes; entre ellos, la tinta china, solucién de eritrosina B, solucién acuosa de

fucsina, solucién fluorescente, soluciones de azul de metileno entre otras (30).

En un estudio in vitro se comparo la capacidad de sellado del extremo radicular de
cuatro materiales de obturacion retrograda diferentes, donde se demostré que el
material con menor grado de microfiltracion fue el MTA Repair HP, esto debido a
que al principio el sellado es mecanico, pero con el tiempo, debido a la diseminacion
de sus particulas, se produce una unién quimica aumentando considerablemente

su capacidad de sellado (31).
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En otro estudio in vitro se evalué la microfiltracion apical de los cementos
bioceramicos en obturacion retrograda MTA Repair HP y Biodentine, esto por medio
de la técnica de filtracién con azul de metileno al 1% y evaluados a través de analisis
por imagen. Los resultados obtenidos no mostraron diferencias estadisticamente

significativas entre los cementos objeto de estudio (32).

En un estudio in vitro se compard la capacidad de sellado apical entre
EndoSequence BC Sealer y el cemento sellador AH Plus, donde se demostré que
el cemento biocerdmico EndoSequence BC Sealer tiene una mejor adaptacion y
una mayor penetracion en los tubulos dentinarios que el AH Plus, especialmente en
el tercio apical de los conductos radiculares siendo notablemente mayor la

resistencia a la filtracion (33).

Los resultados del andlisis por imagen de la longitud de filtracion del azul de
metileno al 1% al interior del conducto radicular obtenidos en este estudio in vitro no
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre EndoSequence BC
Sealer y MTA Repair HP; sin embargo demostraron que el cemento MTA Repair HP
presenta una capacidad de sellado apical similar a la exhibida por el cemento
EndoSequence BC Sealer, el cual ha sido utilizado en los ultimos afios como el

material de eleccion para la obturacion retrégrada.
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XI. CONCLUSIONES

Se llevaron a cabo las pruebas in vitro para evaluar la capacidad de sellado apical
de los cementos bioceramicos EndoSequence BC Sealer y MTA Repair HP por
medio de la prueba de filtracion con azul de metileno al 1%. Las conclusiones se

enlistan a continuacion:

1. Los resultados del porcentaje de filtracion con azul de metileno al 1% demostraron
gue no existe una diferencia estadisticamente significativa en la eficacia de sellado
entre los cementos de obturacion retrograda EndoSequence BC Sealer (76.4%) y
MTA Repair HP (61.9%)

2. Con base en lo anterior, se confirma la Hipotesis nula (HO) de este proyecto.
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XIl. RECOMENDACIONES

Como trabajo a futuro se recomienda:

1. Complementar el estudio empleando como método de evaluacion la microscopia
electronica de barrido con el objetivo de medir la interfase dentina-material de

obturacion retrégrada.

2. Ampliar el tamafio de la muestra para realizar un analisis estadistico mas a fondo
y de ser posible detectar si existe algun tipo de diferencia estadisticamente

significativa.

42



XlIl. BIBLIOGRAFIA

XllI. BIBLIOGRAFIA

10.

11.

AAE special committee of full-time educators. Glossary of Endodontic Terms
2016. Gloss Endod Terms. 2015;9:43.

Gutmann J, Fan B. Chapter 06: Cleaning and Shaping the Root Canal System.
In: Hargreaves KM, Berman LH, editors. Cohen’s Pathways of the Pulp. 11th
edition. Elsevier Mosby; 2016. p. 209-79.

Ingle JI. Ingle’s Endodontics 6. USA: PMPH; 2008. 1588 p. 22.

Torabinejad M, Walton R. Endodontics: Principles and Practice. Elsevier
Health Sciences; 2009. p. 496.

Nair PNR. Pathogenesis of apical periodontitis and the causes of endodontic
failures. Crit Rev Oral Biol Med. 2004;15(6):348-81.

Siqueira JF, Rogas IN. Exploiting molecular methods to explore endodontic
infections: Part 2 - Redefining the endodontic microbiota. J Endod.
2005;31(7):488-98.

Siqueira J, Réc¢as |. Chapter 14: Microbiology of Endodontics Infections. In:
Hargreaves KM, Berman LH, editors. Cohen’s Pathways of the Pulp. 11th
edition. Elsevier Mosby; 2016. p. 599-629.

Siqueira JF. Endodontic infections: Concepts, paradigms, and perspectives.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2002;94(3):281-93.

Roda RS, Gettleman BH. Chapter 8: Nonsurgical Retreatment. In: Hargreaves
KM, Berman LH, editors. Cohen’s Pathways of the Pulp. 11th edition. Elsevier
Mosby; 2016. p. 324-86.

Ruddle CJ. Nonsurgical Retreatment. J Endod. 2004;30(12):827-45.

Bergenholtz G, Spangberg L. Controversies in endodontics. Crit Rev Oral Biol

43



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

XlIl. BIBLIOGRAFIA

Med. 2004;15(2):99—114.

Hofmann Salcedo ME, Carrillo Varguez AG, Garcia Briones JC, Magafa
Mancillas DY, Zamora lIbarra SR, Gaitan Cepeda LA. Curetaje apical y
obturacion retrégrada sin apicectomia. Presentacion de un caso clinico. Rev
Odontolégica Mex [Internet]. 2015;19(1):48-50. Available  from:
http://dx.doi.org/10.1016/S1870-199X(14)71373-4

Kim SY, Kim HC, Shin SJ, Kim E. Comparison of Gap Volume after Retrofilling
Using 4 Different Filling Materials: Evaluation by Micro—computed
Tomography. J Endod [Internet]. 2017;44(4):635-8. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.joen.2017.11.009

Johnson BR, Fayad MI. Chapter 09: Periradicular Surgery. In: Hargreaves KM,
Berman LH, editors. Cohen’s Pathways of the Pulp. 11th edition. Elsevier
Mosby; 2016. p. 387-446.

Rodriguez R, Torres D, Gutiérrez JL. Puesta al dia en cirugia endodontica.
Revista SECIB. 2008;1-15.

Gay Escoda C. Capitulo 24: Cirugia Periapical. In: Canalda Sahli C, Brau
Aguadé E, editors. Endodoncia Técnicas clinicas y bases cientificas. 3ra
edicion. ELSEVIER MASSON; 2014. p. 309-36.

Parirokh M, Torabinejad M. Mineral Trioxide Aggregate: A Comprehensive
Literature Review-Part I: Chemical, Physical, and Antibacterial Properties. J
Endod [Internet]. 2010;36(1):16-27. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.joen.2009.09.006

Bio€anin V, Antonijevi¢ D, Posti¢ S, Ili¢ D, Vukovi¢ Z, Mili¢ M, et al. Marginal
Gaps between 2 Calcium Silicate and Glass lonomer Cements and Apical
Root Dentin. J Endod. 2018;44(5):816-21.

Zhejun W. Bioceramic materials in endodontics. Endod Top. 2015;32(1):3-30.

44



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

XlIl. BIBLIOGRAFIA

Santos AD, Moraes JCS, Araujo EB, Yukimitu K, Valério Filho W V. Physico-
chemical properties of MTA and a novel experimental cement. Int Endod J.
2005;38(7):443-7.

Jung J, Kim S, Kim E, Shin SJ. Volume of Voids in Retrograde Filling:
Comparison between Calcium Silicate Cement Alone and Combined with a
Calcium Silicate—based Sealer. J Endod [Internet]. 2019;46(1):1-6. Available
from: https://doi.org/10.1016/j.joen.2019.10.015

Guimardes BM, Prati C, Duarte MAH, Bramante CM, Gandolfi MG.
Physicochemical properties of calcium silicate-based formulations MTA repair
HP and MTA vitalcem. J Appl Oral Sci. 2018;26:1-8.

MTA Repair HP [Internet]. [cited 2021 Oct 7]. Available from:
https://angelus.ind.br/assets/uploads/2019/12/1607290603_MTA-REPAIR-
HP-Bula-ONLINE.pdf

Candeiro GTDM, Correia FC, Duarte MAH, Ribeiro-Siqueira DC, Gavini G.
Evaluation of radiopacity, pH, release of calcium ions, and flow of a bioceramic
root canal sealer. J Endod. 2012;38(6):842-5.

Candeiro GTM, Moura-Netto C, D’Almeida-Couto RS, Azambuja-Junior N,
Marques MM, Cai S, et al. Cytotoxicity, genotoxicity and antibacterial
effectiveness of a bioceramic endodontic sealer. Int Endod J. 2015;49(9):858—
64.

EndoSequence BC Sealer [Internet]. [cited 2021 Sep 3]. Available from:
http://brasselerusa.com/wp-content/files/IFU-0018 Brasseler USA ES BC
Sealer IFU REV B.pdf

Jimenez Victoria AP. EVALUACION DE LA EFICACIA DEL SELLADO
APICAL DE LOS CEMENTOS BIOCERAMICOS PARA OBTURACION
RETROGRADA EDGEBIOCERAMIC RETROFILL, NEOPUTTY Y
ENDOSEQUENCE ROOT REPAIR MATERIAL: ESTUDIO IN VITRO.

45



28.

29.

30.

31.

32.

33.

XlIl. BIBLIOGRAFIA

Universidad Autonoma de Baja California; 2021.

Radeva E, Uzunov T, Kosturkov D. Microleakage Associated With Retrograde
Filling After Root End Resection (in vitro study). J IMAB - Annu Proceeding
(Scientific Pap. 2014;20(3):578-83.

Kim S, Kratchman S. Modern Endodontic Surgery Concepts and Practice: A
Review. J Endod. 2006;32(7):601-23.

Erkut S, Tanyel RC, Keklikoglu N, Yildirim S, Katiboglu AB. A comparative
microleakage study of retrograd filing materials. Turkish J Med Sci.
2006;36(2):113-20.

Anurag J, Ponnappa KC, Pankaj Y, Yogesh R, Nikhil R, Priyayanka G, et al.
Comparison of the root end sealing ability of four different retrograde filling
materials in teeth with root apices resected at different angles an in vitro study.
J Clin Diagnostic Res. 2016;10(1):14-7.

Parimala Y, Kumar S, Prasad D, Kumar S, Krishna V, Babu C. A Comparitive
Evaluation of Apical Microleakage of Two Retrograde Filling Materials “A
Stereo Microscopic Study.” Saudi J Oral Dent Res. 2020;05(02):106-10.

Asawaworarit W, Pinyosopon T, Kijsamanmith K. Comparison of apical
sealing ability of bioceramic sealer and epoxy resin-based sealer using the
fluid filtration techniqgue and scanning electron microscopy. J Dent Sci
[Internet]. 2020;15(2):186-92. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.jds.2019.09.010

46



