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I. RESUMEN 

Introducción: La Endodoncia es la rama de la odontología que se encarga de la 

morfología, fisiología y patología de la pulpa dentaria y de los tejidos perirradiculares. 

Cuando el tratamiento endodóntico fracasa nuestra primera opción es el retratamiento 

endodóntico, en algunas situaciones se encuentra contraindicado por complejidades 

anatómicas, instrumentos fracturados o transportaciones del conducto radicular. Por lo 

tanto, nuestra ultima opción es la cirugía periapical. Este procedimiento consiste en 

eliminar la lesión periapical mediante una resección de los últimos 3 mm apicales, 

curetaje de la lesión, retropreparación y una obturación retrógrada con materiales 

biocompatibles que nos permite lograr un sellado hermético de la porción apical. 

Los cementos endodónticos utilizados en obturación retrógrada deben de impedir la 

comunicación del sistema de conducto con los tejidos periapicales para garantizar el 

éxito del tratamiento, esto va a depender de las características de un material ideal, estos 

deben proporcionar un sellado hermético y tridimensional, estabilidad dimensional, y una 

buena adhesión a las paredes del conducto radicular. 

Objetivo: Evaluar la eficacia del sellado apical de los cementos biocerámicos para 

obturación retrógrada EdgeBioceramic Retrofill, NeoPutty y EndoSequence Root Repair 

Material mediante un estudio in vitro. Métodos: 30 órganos dentarios (OD) 

unirradiculares recién extraídos fueron preparados y obturados con la técnica de 

condensación lateral y cemento sellador AH Plus. Las raíces fueron seccionadas 3 mm 

en apical y la cavidad de obturación retrógrada fue preparada con una punta ultrasónica. 

Las muestras fueron divididas en tres grupos (n=10) y fueron obturadas con cementos 

biocerámicos para obturación retrógrada EdgeBioceramic Retrofill, NeoPutty y 

EndoSequence Root Repair Material. La eficacia del sellado apical de los cementos 

biocerámicos fue evaluada mediante la técnica de filtración con azul de metileno al 1%, 

en condiciones fisiológicas simuladas. El análisis estadístico de los resultados se llevo a 

cabo empleando el método de análisis de la varianza (ANOVA) de un factor, en conjunto 

con Post hoc de Tukey y Bonferroni. La diferencia estadística fue considerada como 
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significativa a p < 0.05. Resultados En el análisis por imagen de la longitud de filtración 

de azul de metileno al 1% al interior del conducto radicular no existe diferencia 

estadísticamente significativa al comparar el porcentaje de filtración apical de 

EdgeBioceramic (35%), NeoPutty (51%) y EndoSequence RRM (41%) (p < 0.05). 

Conclusiones: Los resultados obtenidos demostraron que no existe diferencia 

estadísticamente significativa al comparar los porcentajes de filtración apical de los 

cementos biocerámicos para obturación retrógrada EdgeBioceramic Retrofill, Neoputty y 

Endosequence Root Repair Material. A partir de los resultados obtenidos se confirma 

que EdgeBioceramic y NeoPutty (de reciente lanzamiento al mercado) tienen una 

eficacia de sellado apical similar a EndoSequence los que los valida como materiales 

idóneos para su uso en obturación retrógrada.  
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II. INTRODUCCIÓN 

2.1. ENDODONCIA 

La endodoncia es aquella disciplina de la odontología que se encarga de la morfología, 

fisiología y patología de la pulpa dentaria y del tejido perirradicular. El estudio y aplicación 

práctica de la endodoncia comprenden los siguientes aspectos de investigación básica y 

aplicación clínica: etiología, diagnóstico, profilaxis, tratamiento de la patología y lesiones 

traumáticas de la pulpa, así como el tratamiento de las alteraciones patológicas 

perirradiculares secundarias a la patología pulpar (1). 

2.2. EXITÓ Y FRACASO  

Se ha establecido que un correcto tratamiento endodóntico está basado en una tríada de 

factores que incluyen el acceso, la preparación y la obturación del conducto radicular. 

Pero es importante recalcar que estos factores no son suficientes para alcanzar el éxito, 

deben complementarse con la irrigación, medicación intraconducto en caso de requerirse 

y un buen sellado coronal junto con una adecuada restauración de la pieza con el fin de 

restituir su funcionalidad (2). El porcentaje de éxito de un tratamiento de conductos oscila 

entre el 53% y el 96% (3). La literatura endodóntica propone evaluar el éxito del 

tratamiento mediante tres métodos, evaluación clínica, radiográfica e histológica. La 

evaluación clínica se basa en hallazgos subjetivos como la presencia o ausencia de dolor 

y malestar. La evaluación radiográfica será considerada exitosa al no existir una lesión 

periapical o si transita a su desaparición después del tratamiento de conductos. 

Strindberg proporcionó criterios estrictos para determinar el éxito radiográfico, ancho y 

estructura apical de la lamina dura normal y contornos periodontales ensanchados solo 

alrededor del material de obturación. Por último, la evaluación histológica es casi 

imposible de constatar debido a que no siempre puede ser valorado por cuestiones 

éticas. Solo puede llevarse acabo cuando se diagnóstica un fracaso mediante cirugía 

endodóntica removiendo los últimos 3 mm de la raíz y los tejidos que lo rodean (2,3).  
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En la literatura se han descrito muchas causas del fracaso del tratamiento endodóntico; 

Incluyen una apertura cameral incorrecta, conductos no tratados, instrumentación apical 

insuficiente, iatrogenias (escalones, perforaciones o fractura de instrumentos), filtración 

coronal y presencia de materiales extraños en los tejidos periapicales. El fracaso también 

se ha atribuido a la infección persistente en el interior y exterior del conducto, y a los 

quistes (1-3). La principal causa de fracaso en el tratamiento de conductos se asocia a 

la presencia de microorganismos en el interior del conducto radicular, las bacterias 

juegan un papel importante en la persistencia o aparición de periodontitis apical posterior 

al tratamiento (4,5).  

2.3. PERIODONTITIS APICAL 

La periodontitis apical es descrita como una enfermedad inflamatoria de origen 

microbiano que se debe principalmente a una infección del sistema del conducto 

radicular. Las bacterias constituyen los principales microorganismos implicados en la 

patogenia aunque también se ha detectado la presencia de hongos y recientemente 

arqueas y virus (4). Diversos estudios han identificado en las infecciones persistentes 

dentro del conducto radicular bacterias anaerobias facultativas y obligadas siendo las 

más frecuentes porphyromonas gingivalis, Campylobacter rectus, Dialister invisus, 

Especies de Streptococcus, Filafactor alocis, Propionibacterium propionicum, 

Pseudoramibacter alactolyticus siendo la más prevalente Enterococcus faecalis en el 

90% de los casos y dentro de los hongos Candida albicans hasta en el 18% (3,5). El 

tratamiento de la periodontitis apical consiste principalmente en eliminar la infección del 

conducto radicular y prevenir la reinfección mediante un sellado hermético del espacio 

del conducto radicular (7).  
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Figura 1. Periodontitis Apical. 

En la imagen se observa una periodontitis apical, ocasionada por la presencia de 
microorganismos en una lesión cariosa (4). 

2.4. RETRATAMIENTO ENDODÓNTICO NO QUIRÚRGICO 

En aquellos casos donde el fracaso del tratamiento de conductos ha sido confirmado, 

nuestra primera opción para preservar el diente y eliminar la infección, será el 

retratamiento no quirúrgico (4,8). Esta parece ser la opción más segura porque 

proporcionara un máximo beneficio con un mínimo riesgo (4). Tiene como objetivo 

mejorar la calidad del tratamiento previo, superar las limitaciones y lograr un sellado 

tridimensional (8). Consiste en acceder a la cámara pulpar, remover el material de 

obturación del conducto radicular, reparar los defectos patológicos o iatrogénicos, 

alcanzar la longitud de trabajo y reconformar los conductos para poder lograr una 

adecuada desinfección y obturación con el fin de mantener la salud de los tejidos 

perirradiculares y promover la cicatrización de estos. Si este no es viable, se realizará 

una cirugía periapical (3,6).  



II. INTRODUCCIÓN 

6 

2.5. RETRATAMIENTO ENDODÓNTICO QUIRÚRGICO  

Usualmente se lleva a cabo para eliminar los irritantes que provienen del sistema de 

conductos y la causa de la periodontitis apical (9).  

2.5.1. Indicaciones de una cirugía periapical 

La cirugía periapical esta indicada cuando la enfermedad perirradicular persiste y el 

retratamiento endodóntico no es factible. Así mismo en errores iatrogénicos como la 

separación de instrumentos o materiales de obturación que sobresalen más allá del 

ápice. De igual manera en patología cuando se utiliza un abordaje combinado como el 

tratamiento de un posible quiste radicular y para investigar lesiones sospechosas, o 

cuando se requiera de una investigación clínica para visualizar directamente una posible 

fractura vertical (10). 

2.5.2. Contraindicaciones de una cirugía periapical 

La cirugía periapical esta contraindicada cuando el diente no es restaurable por una 

inadecuada proporción corona/raíz o un soporte periodontal deficiente y al encontrarnos 

frente a ciertos factores, tales como (10): 

1. Factores anatómicos (e.g. la proximidad a un haz neurovascular). 

2. Factores de acceso quirúrgico (e.g apertura bucal limitada). 

3. Factores del paciente (e.g. problemas psicológicos o enfermedades sistémicas). 

4. Factores clínicos (e.g. nivel de formación, habilidad y experiencia del operador, así 

como la disponibilidad de equipo apropiado). 

2.5.3. Procedimiento 

Este procedimiento consiste en seleccionar el colgajo de elección, una vez levantado el 

colgajo mucoperióstico se retira el hueso cortical sobre el extremo de la raíz y se localiza 

el ápice del diente involucrado. El curetaje de los tejidos periapicales; debe ser 
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meticuloso empleando legras periodontales para garantizar la total exenteración del 

tejido perirradicular (11–13). El siguiente paso es la resección del extremo de la raíz. En 

las técnicas convencionales, la resección se realiza en un ángulo de 45 o 30°. En las 

técnicas modernas se recomienda la resección de 0 a 10°, lo que reduce el número de 

túbulos dentinarios expuestos (13,14). El plano debe ser lo más perpendicular posible en 

relación con el eje longitudinal de la raíz. Generalmente se sugiere un corte de 3 mm 

como mínimo del ápice para eliminar los conductos accesorios y delta apicales (13). Kim 

y Kratchman informaron que la resección de la punta de la raíz de 3 mm redujo las 

ramificaciones apicales en un 98% y los conductos laterales en un 93% (14). Después 

de una revisión cuidadosa del plano de resección, se prepara una cavidad retentiva 

periapical. Debe tener una profundidad de 3 mm y debe seguir la ruta original del 

conducto radicular (13). Este procedimiento permite una mínima resección del ápice y 

facilita la colocación del material de obturación retrógrada (11–13). Comenzó a realizarse 

en 1976 a través de una fresa de pequeño diámetro, pero hoy en día gracias a la 

popularización de las puntas de ultrasonido, se prefiere hacer uso de éstas (11). 

Consiguen realizar una menor osteotomía, mejorar la limpieza del campo quirúrgico y 

realizar una caja apical menor, sin necesidad de un bisel excesivo, además de disminuir 

el riesgo de perforaciones radiculares y sus índices de éxito se sitúan entorno al 85-94% 

(15). Abdal et al. afirman que dos factores importantes para el éxito de la cirugía apical 

a largo plazo son la selección y el uso apropiado del material de obturación retrógrada, 

el cual debe presentar buenas propiedad biológicas y a la vez prevenir la filtración, debido 

a que esta conduce al fracaso del tratamiento (16). 

2.6. OBTURACIÓN RETRÓGRADA 

La obturación retrógrada se considera un procedimiento de suma importancia para sellar 

el extremo radicular y evitar la presencia de microorganismos en la porción apical. Sin 

embargo, la exposición de los túbulos dentinarios y la falta de adaptación del material de 

obturación a las paredes de la cavidad retrógrada pueden comprometer su eficacia. La 

interacción adecuada entre el material de obturación y la superficie de la cavidad 

retrógrada depende no solo de las características de los materiales, sino también de las 
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condiciones de las superficies en el momento de la obturación retrógrada. La eliminación 

del barrillo dentinario es crucial para proporcionar una interfaz adecuada, lo que conduce 

a una mejor adaptación del material. Esta condición se puede lograr mediante la 

irradiación de la dentina con láser Er; Cr: YSGG (17). 

 

Figura 2. Obturación retrógrada. 

En la Figura se observa la imagen de una obturación retrógrada posterior a la resección y 
retropreparación del tercio apical (4). 

2.6.1. Retropreparación y obturación retrógrada 

Posterior a la apicectomía, se debe localizar el foramen apical y confeccionar una caja 

de obturación paralela al eje longitudinal del diente, centrada y que englobe todo el 

sistema apical del conducto (18,19).El diseño de la caja de obturación debe permitir 

colocar un volumen suficiente de material y tener retenciones para mantenerlo en su sitio 

(cavidad retentiva) (11,18). Las dimensiones de la caja de obturación retrógrada han sido 

discutidas por distintos autores, pero actualmente se acepta que debe tener, como 

máximo, 3 mm de profundidad y 1.5 mm de diámetro (18,19). Es aconsejable dejar una 

superficie de 2 mm de dentina alrededor de la caja de obturación. La preparación de la 
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cavidad se llevará a cabo mediante la utilización de fresas o puntas de ultrasonido 

adaptadas a las diferentes variaciones anatómicas de los dientes y a las diversas 

situaciones quirúrgicas (18). La punta ultrasónica se coloca en contacto con la raíz, 

alineada con el eje longitudinal del diente. (18,20). Se debe trabajar con irrigación 

constante con agua destilada estéril o suero fisiológico, ejerciendo siempre una ligera 

presión. La irrigación debe llegar a la punta del ultrasonido para evitar su calentamiento. 

Se introducirá y extraerá progresivamente la punta ultrasónica del conducto radicular, 

procurando no variar la posición con respecto al eje del diente y evitando que el 

ultrasonido quede trabado para no lesionar los tejidos por un aumento brusco de la 

temperatura. El fondo de la cavidad debe seguir la dirección del conducto radicular, para 

no debilitar las paredes de la raíz. El tiempo de aplicación de las puntas ultrasónicas para 

preparar una caja de obturación retrógrada correcta suele oscilar entre 30 s y 2 min (18). 

Finalizando la cavidad se lava con solución fisiológica estéril para limpiar la cavidad, 

removiendo los restos de gutapercha, dentina y cemento durante (30 s) y se seca, se 

procede a la preparación del material de obturación según las indicaciones del fabricante 

y se coloca a la cavidad. Es importante colocar una gasa de algodón en el fondo de la 

cavidad ósea, la cual nos servirá como recolector de los restos del material utilizado en 

la obturación retrógrada (20,21). 

2.7. CÁRACTERISTICAS MATERIAL IDEAL 

La colocación de un material de obturación retrógrada debe proporcionar un sellado 

apical eficaz. El material ideal debe poder adherirse a las paredes de la cavidad y 

mantener su capacidad de sellado durante un largo período (17). También debe ser fácil 

de mezclar, reabsorbible, biocompatible, dimensionalmente estable y no verse afectado 

por la presencia de humedad. Debe ser capaz de inducir la regeneración del ligamento 

periodontal, fácil de manipular, radiopaco, no tóxico, ni mutagénico e insoluble. 

(4,12,17,22,23). 
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2.8. MATERIALES UTILIZADOS EN OBTURACIÓN RETRÓGRADA 

El material ideal para la obturación del ápice radicular debe tener la capacidad de sellar 

el contenido del sistema del conducto radicular en el interior del conducto, impidiendo la 

salida de las bacterias, sus productos o materiales tóxicos hacia los tejidos periapicales. 

Permitiendo la regeneración de los tejidos (3,8). A lo largo del tiempo se han utilizado 

distintos materiales para la obturación del ápice radicular (4). Farrar fue la primera 

persona en utilizar la amalgama como material de obturación retrógrada en 1884. Desde 

entonces, la amalgama ha sido el material de obturación retrógrado más utilizado y ha 

servido como estándar con el que se comparan otros materiales (24). Debido a ciertas 

desventajas como la corrosión, filtración marginal, pigmentación y contaminación de los 

tejidos cayo en desuso (6,11). Además también se utilizaron conos de plata, gutapercha 

y cavit (8,16,23). Posteriormente en el sigo XX se comienzan a utilizar los cementos a 

base de óxido de cinc y eugenol (IRM, super EBA), ionómero de vidrio e híbridos 

compuestos de resina con ionómero de vidrio (Geristore) (4). 

2.8.1. Óxido de cinc y eugenol 

En 1962, Nichols establece su preferencia por el óxido de cinc y eugenol como material 

de obturación retrógrado, debido a sus propiedades de manejo y resultado 

postoperatorios exitosos (24). IRM por sus siglas en ingles material restaurador 

intermedio presenta menor toxicidad que el amalgama y cuenta con una capacidad de 

sellado moderada (11). SuperEBA surge por primera vez en 1970, presenta mejor 

adhesión en presencia de humedad además de ser menos tóxico que el IRM a nivel 

tisular. Ninguno de los presenta capacidad de regenerar el cemento (11,24). Tanto IRM 

como super EBA exhiben citotoxicidad cuando están recién mezclados, sin embargo 

disminuye rápidamente a medida que Fragua el cemento (24). 

2.8.2. Ionómero de vidrio 

Tiene gran capacidad de adhesión química a la dentina, en cuanto a su utilización como 

material de obturación retrógrada. Su capacidad de sellado es comparada con la 
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amalgama pero es más biocompatible (11). Es de fraguado lento, difícil de manipular y 

su reacción de fraguado se ve afectada por la humedad. Como no es posible garantizar 

que el sitio quirúrgico esté libre de humedad durante la reacción de fraguado, los 

cementos de ionómero de vidrio no pueden recomendarse como obturaciones ideales 

para los extremos radiculares (24). 

2.8.3. Biocerámicos 

Los materiales antes mencionados han demostrado ser compatibles con la cicatrización 

de tejidos y regeneración del hueso alveolar, pero nunca han logrado inducir la formación 

de cemento y la reparación completa del ligamento periodontal (25). Es por eso, por lo 

que surgen los materiales biocerámicos son materiales que en su composición incluyen 

alúmina, zirconia, vidrio bioactivo, vidrios cerámicos, hidiroxiapatita y fosfatos de calcio 

reabsorbibles entre otros (26,27). Estos fueron definidos por Raghavendra et al. en el 

2017 como materiales cerámicos biocompatibles u óxidos metálicos con capacidad de 

sellado mejorada, actividad antibacteriana y antimicótica (28). Existen tres categorías de 

biocerámicos: bioinertes, capaces de rellenar tejidos y ser tolerados por el organismo. 

bioactivos, tolerados por el organismo con capacidades de osteoconducción y 

biodegradables, con capacidad de ser degradados en ambiente biológico y remplazado 

por hueso (26,29). Estos materiales presentan propiedades antibacterianas cuando está 

completamente fraguado, son biocompatibles e incluso bioactivos. Cuando los 

materiales biocerámicos entran en contacto con fluidos de los tejidos, liberan hidróxido 

de calcio, que puede interactuar con los fosfatos en los fluidos de los tejidos para formar 

hidroxiapatita. Por las razones anteriores, estos materiales se recomiendan para la 

obturación retrógrada (26). 

2.8.4. MTA 

El Agregado de Trióxido Mineral (MTA) surge en 1993 por Mahmoud Torabinejad, pero 

fue aprobado hasta 1998 por la FDA (24,28). El MTA tiene varias aplicaciones clínicas 

en endodoncia como el manejo de la reabsorciones radiculares internas o externas, 

apexificación, recubrimiento pulpar, pulpotomía, obturación el extremo radicular, 
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reparación de perforaciones radiculares y de furca (16,30). Los autores han conocido los 

siguientes materiales comerciales ProRoot MTA gris, ProRoot MTA blanco y MTA 

Angelous (28,30). La relación de líquido y polvo recomendada es 3:1 (24). Aunque tiene 

una biocompatibilidad superior en comparación con los materiales tradicionales 

utilizados en obturación retrógrada (30). Tiene un tiempo de fraguado de hasta 3 h (31). 

En el caso particular de ProRoot el fraguado final es de 2 h y 45 min. Este material 

requiere de humedad para desarrollar sus propiedades de manera óptima, es 

recomendable la colocación de una torunda de algodón húmedo al material. Lo cual se 

interpreta como la necesidad de tener una cita adicional para su remoción. Es por eso, 

por lo que se han propuesto diversos aceleradores para reducir el tiempo de fraguado 

como el cloruro de calcio al 3 y 5%, carbonato de calcio, quitosán y otros (28). 

2.8.4.1. Composición Química 

Está compuesto principalmente de un polvo fino de silicato tricálcico, silicato dicálcico, 

aluminato férrico tretracálcico, sulfato de calcio, óxido tricálcico, óxido de silicatos y óxido 

de bismuto (28).  

2.8.4.2. Propiedades 

Dentro de sus propiedades podemos encontrar su resistencia a la compresión, esta se 

correlaciona con la etapa de hidratación del material y la presión durante la aplicación. 

El MTA posee una Resistencia de 40 Megapascales (MPa) las 24 h y 67 MPa los 21 días 

(28). Es un material biocompatible, no es mutagénico, ni neurotóxico. Se ha demostrado 

en cultivos celulares que es uno de lo materiales menos citotóxicos (20,24,25,27). 

Además es cementoinductivo y osteoconductor (28,31). Presenta ligera solubilidad, esta 

se asocia con la presencia de óxido de bismuto en su composición como 

radiopacificador, aumenta la porosidad del cemento, disminuyendo su estabilidad 

mecánica y aumentando su solubilidad (28). Una de las mejores propiedades es su 

potencial de hidrogeniones (pH), tiene un pH inicial de 10.2 que se eleva a 12.5 despúes 

de 3 h después de la mezcla (16,24,28). Esto le confiere propiedades antibacterianas 

(24,31). 
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2.8.4.3. Mecanismo de acción 

El MTA entra en contacto con los fluidos de los tejidos, libera hidiróxido de calcio que 

puede interactuar con los fosfatos en los fluidos de los tejidos para formar hidroxiapatitia. 

La formación de hidroxiapatita en la superficie del MTA logra mejorar el enlace químico 

entre MTA y la dentina promoviendo la remineralización de los tejidos duros circundantes 

(24,31).  

2.8.4.4. Ventajas 

El MTA previene la microfiltración, es biocompatible, tiene excelente adaptación marginal 

y promueve la regeneración de los tejidos. Otra ventaja del MTA sobre otros materiales 

es su capacidad de inducir la formación de cemento y células óseas. En un estudio 

realizado con microscopio electrónico de barrido por Torabinejad et al. el MTA tuvo una 

mejor adaptación a las paredes de la dentina en el ápice en comparación de amalgama, 

superEBA e IRM (32).  

2.8.4.5. Desventajas 

Dentro de sus desventajas podemos encontrar su difícil manipulación, tiempo de 

fraguado prolongado, decoloración sobre todo en el sector anterior, alto costo, la 

alteración de sus características por una inadecuada relación polvo-líquido y su 

necesidad de humedad ambiental (30,31,33). 

En el 2008 surgen los materiales biocerámicos premezclados en norteámerica. 

EndoSequence BC RRM (Root Repair Material) en pasta, EndoSequence BC RRM fast 

set putty y de FKG Totalfill BC RRM Pasta y Totalfill BC RRM putty (26). La ventaja de 

esta presentación es evidente, ya que se ahorra tiempo y se logra obtener un cemento 

homogéneo y bien proporcionado en sus componentes (34). Estos materiales son 

hidrofílicos, insolubles, radiopacos, libres de aluminio y presentan un pH elevado (26,34). 
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2.8.5. EndoSequence BC RRM 

Se introduce en el mercado un nuevo material: EndoSequence Root Repair Material 

(ERRM; Brasseler, Savannah,GA). Se encuentra disponible como pasta y también en 

forma de masilla. La jeringa cuenta con puntas que se pueden utilizar para colocar el 

material dentro del conducto (35). Es hidrófilico, insoluble, radiopaco y libre de aluminio 

con un pH alto y requiere de humedad para fraguar y endurecer (36). Tiene un tiempo de 

trabajo de 30 min y un tiempo de fraguado de aproximadamente 4 h en condiciones 

normales, dependiendo de la cantidad de humedad disponible (35,36). Posteriormente 

surge EndoSequence BC RRM fast, presentado recientemente con un menor tiempo de 

fraguado conversando las propiedades del original (36). La presencia de humedad es 

necesaria para que el material fragüe y endurezca. Sin embargo, la humedad presente 

en los túbulos dentinarios debería ser suficiente (37). 

2.8.5.1. Composición Química 

Esta compuesto por silicatos de calcio, fosfato de calcio monobásico, óxido de circonio, 

óxido de tantalio y agentes de relleno (31,35).  

2.8.5.2. Propiedades 

Dentro de sus propiedades podemos encontrar que es un material resistente a la  

compresión, su resistencia a la compresión es significativamente mayor que la del MTA 

blanco y gris (37). Es bioactivo, estudios realizados revelaron que puede tener una 

viabilidad celular similar al MTA (35). En cuanto a su fuerza de unión, presenta mayor 

fuerza de unión en el conducto radicular que MTA (37). Su potencial de hidrogeniones 

(pH), es de 12.7 al fraguar similar al hidróxido de calcio, por lo tanto presenta actividad 

antibacteriana y se ha comparado con MTA mostrando resultados antimicrobianos 

similares frente E. faecalis (35,36).  
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2.8.5.3. Ventajas 

En estudios in vitro no ha demostrado ser citotóxico para los tejidos (37). En estudios in 

vivo realizados Shinbori et al. Los autores examinaron los resultados clínicos de la cirugía 

endodóntica con la aplicación de EndoSequence como material de obturación del 

extremo radicular. Analizaron historias clínicas y radiografías de 113 casos con un 

seguimiento mínimo de 1 año. La tasa de éxito fue del 92%, lo que sugiere que 

EndoSequence puede ser una alternativa exitosa en obturación retrógrada (37). 

2.8.5.4. Desventajas 

No estimula la formación de hidroxiapatita en la superficie. Además, las condiciones 

ambientales, como la presencia de sangre, afectan la hidratación de ERRM y, en 

consecuencia, su interacción con los tejidos (37). 

2.8.6. NeoPutty 

Es un material biocerámico bioactivo premezclado con propiedades de manipulación 

superiores, que promueve la formación de hidroxiapatita para apoyar el proceso de 

reparación. Se encuentra disponible en dos presentaciones una jeringa de 1.2 g para 16 

dosis y una jeringa de .65 g para 9 dosis. Tiene un tiempo de trabajo de 1 hora y un 

tiempo de fraguado de 4 h (38). 

2.8.6.1. Características  

Tiene una vida útil de 3 años, cuenta con la radiopacidad más alta de su clase 8.1 mm 

con respecto al aluminio para una mejor comprobación de la ubicación y seguimiento. Es 

dimensionalmente estable sin contracción para asegurar un buen sellado, minimizando 

la posibilidad de filtración bacteriana. Además, es libre de resina para una bioactividad 

máxima. No mancha y tiene una consistencia ideal; firme y no adhesiva que facilita la 

colocación y condensación (38). 
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2.8.6.2. Propiedades 

pH alcalino que ha demostrado in vitro tener un efecto antimicrobiano, tiene una vida útil 

de 3 años (38). 

2.8.6.3. Mecanismo de acción 

Promueve la formación de hidroxiapatita en la superficie mediante la liberación de iones 

de hidróxido de calcio (38). 

2.8.6.4. Ventajas 

Es bioactivo, biocompatible, dimensionalmente estable, no citotóxico, no genotóxico, no 

es necesario secarlo porque ofrece una consistencia ideal, firme y de baja adherencia 

sin secarse entre usos (38). 

 

Figura 3. NeoPutty. 

2.8.7. Edge Bioceramic Retrofill 

Es un material biocerámico premezclado a base de silicato de calcio, desarrollado para 

la reparación permanente del conducto radicular y aplicaciones quirúrgicas. Es insoluble, 

radiopaco, libre de aluminio, requiere de la presencia de agua para fraguar y presenta 
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excelentes propiedades físicas. La reacción de fraguado comienza tan pronto como el 

material se pone en contacto con un ambiente húmedo. El tiempo de fraguado es de 2 h 

en condiciones normales y el tiempo de trabajo es de 30 min (39). 

2.8.7.1. Composición 

Silicato de calcio (39). 

2.8.7.2. Propiedades  

Es biocompatible y tiene una viabilidad celular similar a la del MTA (40). Además, es 

hidrofílico y presenta un pH alcalino que le confiere propiedades antibacterianas similares 

a las del MTA (36,37). 

2.8.7.3. Ventajas 

La cantidad de humedad necesaria para completar la reacción de fraguado está presente 

de forma natural dentro de la dentición. Por lo tanto, no es necesario agregar humedad 

en el conducto radicular antes de colocar el material. Es radiopaco, resistente al lavado, 

no se encoge y es económico (39,40). 

 

Figura 4. EdgeBioceramic Retrofiill and Perforation Repair Material. 
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2.9. CAPACIDAD DE SELLADO 

La capacidad de sellado es definida como la capacidad que tiene un material para resistir 

la microfiltración en todo su espesor (41). Es probable que esta se encuentre más 

relacionada con la presencia de material en los túbulos dentinarios que con la 

profundidad de penetración (17). 

Se han sugerido numerosos materiales para la obturación del extremo de la raíz. Sin 

embargo, no hay un material universalmente aceptado como el mejor. A lo largo del 

tiempo se ha buscado evaluar la eficacia del sellado apical y el grado de adaptación 

mediante diversos métodos y dispositivos entre ellos: la penetración de colorantes (azul 

de metileno, eosina y nitrato de plata), radioisótopos, penetración bacteriana, 

microscopía de barrido electrónico, láser confocal, medios electroquímicos y técnicas de 

filtración de fluidos (36,37,39). 

La técnica más utilizada por muchos investigadores por ser un método simple y 

económico es la penetración del tinte. Prasanti k et al. utilizaron el colorante azul de 

metileno por su pequeño peso molecular que le proporciona un alto grado de 

penetrabilidad (22,43).  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El éxito de la cirugia perirapical se debe principalmente al material de obturación 

retrógrada, su objetivo principal es evitar que los antígenos del sistema de conductos 

vayan a los tejidos perirradiculares. Por lo tanto es importante que el material de 

elección sea biocompatible, estable en entornos biológicos, que no se contraiga, pero 

sobre todo que se expanda tras finalizar su fraguado para asegurarnos un sellado 

hermético apical. Considerando lo anterior, en el presente estudio se plantea evaluar 

la eficacia del sellado apical de los cementos biocerámicos EdgeBioceramic Retrofill, 

NeoPutty Y EndoSequence Root Repair Material en la obturación retrógrada de 

incisivos centrales maxilares extraídos. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

A lo largo del tiempo se han utilizado diversos materiales en cirugía periapical para la 

obturación retrógrada, con la finalidad de encontrar un material que reúna las 

características para lograr un sellado hermético y tridimensional. A la fecha los más 

reconocidos debido a sus propiedades son los materiales biocerámicos por su capacidad 

de sellado, biocompatibilidad y bioactividad. Sin embargo, su difícil manipulación ha 

hecho necesaria la búsqueda de materiales con mejores propiedades. Es por ello por lo 

que las casas comerciales han buscado facilitar su colocación creando los materiales 

biocerámicos premezclados, la ventaja de la presentación es evidente, ya que nos ahorra 

tiempo y se obtiene una mezcla más homogénea. Sin embargo, para muchos de los 

cementos no existen estudios donde se respalde la eficacia del sellado apical. 

La información obtenida a partir de este proyecto nos permitirá determinar si existe 

diferencia estadísticamente significativa en la eficacia del sellado apical de los cementos 

biocerámicos EdgeBioceramic, NeoPutty (ambos de reciente lanzamiento al mercado) y 

EndoSequence Root Repair Material utilizados en obturación retrógrada. 
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V. HIPÓTESIS 

5.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO  

La caracterización planteada en este trabajo de investigación nos permitirá evaluar la 

eficacia del sellado apical de los cementos biocerámicos EdgeBioceramic, NeoPutty y 

Endosequence como materiales para obturación retrógrada. 

5.2. HIPÓTESIS NULA  

No existirá diferencia estadísticamente significativa al comparar la eficacia del sellado 

apical de EdgeBioceramic, NeoPutty y EndoSequence, con un nivel de confianza del 

95%. 

5.3. HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

Se encontrará diferencia estadísticamente significativa al comparar la eficacia del sellado 

apical de EdgeBioceramic, NeoPutty y EndoSequence, con un nivel de confianza del 

95%.  
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VI. OBJETIVOS 

6.1. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la eficacia del sellado apical de los cementos biocerámicos para obturación 

retrógrada EdgeBioceramic, NeoPutty y EndoSequence mediante estudios in vitro. 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1.Realizar la obturación retrógrada a órganos dentarios unirradiculares extraídos 

empleando los cementos biocerámicos EdgeBioceramic, NeoPutty y EndoSequence.  

2.Evaluar la filtración en órganos dentarios unirradiculares extraídos con obturación 

retrógrada posterior a su inmersión en azul de metileno al 1% por un periodo de 5 días. 

3.Realizar análisis estadístico de los resultados obtenidos. 
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VII. VARIABLES 

7.1. VARIABLES INDEPENDIENTES 

Tipo de cemento endodóntico: EdgeBioceramic, NeoPutty y EndoSequence. 

7.2. VARIABLES DEPENDIENTES 

Grado de filtración del azul de metileno al 1% 

1`7.3. OPERACIÓN DE VARIABLES 

Se evaluará la eficacia del sellado apical de los cementos biocerámicos objeto de estudio 

en obturación retrógrada. Para su análisis las muestras serán obturadas siguiendo las 

recomendaciones del fabricante. Posteriormente las muestras fueron inmersas en azul 

de metileno al 1% e incubadas en condiciones fisiológicas simuladas durante 5 días. 

Después las muestras fueron seccionadas longitudinalmente para determinar el 

porcentaje de filtración apical a través de fotografías que se analizaron en el software 

ImageJ. Por último, se realizó el análisis estadístico de los resultados obtenidos. 
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VIII. MATERIALES Y MÉTODOS 

8.1. TIPO DE ESTUDIO 

Experimental 

8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO 

30 órganos dentarios unirradiculares dividídos en 3 grupos: 

Grupo 1: (n=10) 10 órganos dentarios con retropreparación y obturación retrógrada con 

el cemento EdgeBioceramic. 

Grupo 2: (n=10) 10 órganos dentarios con retropreparación y obturación retrógrada con 

el cemento NeoPutty. 

Grupo 3: (n=10) 10 órganos dentarios con retropreparación y obturación retrógrada con 

EndoSequence. 

8.2.1. Criterios de inclusión 

Incisivos centrales superiores de reciente extracción con raíces completas, sin 

tratamiento de conductos previo. 

8.2.2. Criterios de exclusión 

Calcificaciones dentro del conducto radicular, líneas de fractura, reabsorción externa o 

interna, caries radicular y ápices abiertos 

8.2.3. Criterios de eliminación  

Desalojo del material de obturación retrógrada o fractura de la raíz durante la 

metodología. 
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8.3. MATERIALES E INSTRUMENTAL 

Se utilizaron 30 órganos dentarios unirradiculares de un solo conducto de reciente 

extracción, verificados con un radiovisógrafo Carestream (Kodak) RVG5200 fueron 

decoronados con un disco de diamante de 0.20 mm, para la preparación biomecánica se 

utilizaron limas manuales tipo k #15 e instrumentos rotatorios Protaper Gold Dentsply 

Sirona (Ballaigues, Suiza) en el motor endodóntico X- Smart plus Denstply Sirona 

(Ballaigues, Suiza). Los conductos fueron irrigados con Hipoclorito de Sodio (NaOCl) al 

5.25% y EDTA (Ácido Etilendiaminotetraacético) al 17%, se secaron con puntas de papel 

F5 Denstply Sirona (Ballaigues, Suiza) y se obturaron con conos de gutapercha F5 

Denstply Sirona, (Ballaigues, Suiza) y gutaperchas accesorias MF (Hygienic, Coltene) 

con cemento sellador AH Plus Denstply Sirona (Ballaigues, Suiza) y un espaciador 

endodóntico MA 57 (Hu-Friedy). Para lograr obtener un sellado coronal, el tercio cervical 

fue sellado con OpalDam Gingival Barrera fotocurable. Para la cirugía endodóntica se 

utilizó una pieza de mano de alta velocidad con luz e irrigación (W&H Alegra) y una fresa 

de carburo 169, la retropreparación se realizó con un ultrasonido NSK varios 370 y punta 

de diamante E32D NSK. La obturación retrógrada se realizó bajo magnificación con el 

uso de lupas binoculares quirúrgicas (3.5 x 420 mm, cristal óptico con lámpara de cabeza 

LED) utilizando los cementos EdgeBioceramic Edge Endo (Albuquerque, Nuevo México, 

USA), NeoPutty Abalon Biomed y EndoSequence Root Repair Material en el grupo 

correspondiente. Para el fraguado del material se colocaron las muestras en una 

incubadora VWR Symphony. Para evaluar la filtración las muestras estas fueron 

inmersas en azul de metileno al 1% y se colocaron en una incubadora SHEL LAB. Por 

último se colocaron las muestras en una hoja milimetrada y se obtuvieron imágenes con 

una cámara de fotografía Canon EOS Rebel T6 y un lente macro de 100 mm F/2.8 para 

posteriormente importar las imágenes en el programa imageJ. 
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8.4. METODOLOGÍA 

8.4.1. Selección de la muestra 

Se seleccionaron 30 incisivos centrales maxilares recién extraídos por enfermedad 

periodontal. Estos fueron almacenados en solución salina y posteriormente se colocaron 

en hipoclorito de sodio al 5% durante 30 min para eliminar los tejidos blandos y restos 

periodontales. 

8.4.2. Preparación de la muestra 

Las coronas se seccionaron en la unión cemento-esmalte usando un disco de diamante 

de 20 mm en una pieza de baja velocidad, para lograr estandarizar las muestras a una 

longitud de 15 mm (Figura 5).  

 

Figura 5. Estandarización de las muestras. 

En el panel A) se muestra la decoronación de los organos dentario con un disco de diamante de 
20 mm para estandarizar la muestra a 15 mm, en el panel B) se observan las muestras 
estandarizadas y enumeradas. 
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8.4.3. Preparación del conducto radicular 

Para la preparación del conducto radicular se determino la longitud de trabajo (LT) del 

conducto utilizando una lima manual tipo K #15 hasta observar la punta a través del 

foramen apical y se resto 1 mm (Figura 6, panel A), posteriormente se conformó el 

conducto utilizando el sistema rotatorio Protaper Gold hasta F5 (Figura 6, panel B). Los 

conductos se irrigaron con 2 ml de NaOCl al 5.25% entre cada cambio de instrumento. 

Como irrigación final se emplearon 5 ml de NaOCl, realizando una activación sónica de 

3 ciclos cada uno de 30 s con un activador E-QS (Figura 6, panel C y D), posteriormente 

se depositaron 5 ml de agua destilada durante 1 min sin activación parra continuar con 

2 ml de EDTA al 17% durante 1 min y finalmente 5ml de agua destilada durante 1 min 

para eliminar la capa de debris. Los conductos se secaron con puntas de papel F5 y se 

obturaron con gutapercha diseñada para Protaper Gold y cemento sellador AH Plus 

mediante la técnica de condensación lateral y un espaciador endodóntico MA 57. Para 

lograr obtener un sellado coronal, las cavidades de acceso fueron restauradas con 

OpalDam.

 

Figura 6. Preparación del conducto radicular. 

En el panel A) se muestra la longitud de trabajo con una lima tipo K #15, en el panel B) la 
instrumentación del conducto radicular con Protaper Gold, en el panel C) protocolo de irrigación 
con hipoclorito de sodio y por último en el panel D) la activación del irrigante con activador EQ-
S. 
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8.4.4. Preparación de la raíz 

Se realizó una resección de los últimos 3 mm apicales de cada raíz con una pieza de 

baja velocidad y una fresa de carburo 169 bajo agua constante (Figura 7). Se preparo 

una cavidad apical de una profundidad de 3 mm de diámetro con una punta de diamante 

en un dispositivo ultrasónico y se verifico la profundidad con una sonda de Williams 

(Figura 8). Posteriormente las muestras se dividieron en 3 grupos, dependiendo del 

material de obturación retrógrada. La evaluación de la eficacia del sellado apical se 

realizó mediante filtración con azul de metileno al 1% Grupo 1 (n=1): 10 muestras con el 

cemento EndgeBioceramic. Grupo 2 (n=2): 10 muestras con el cemento NeoPutty. Grupo 

3 (n=3): 10 muestras de control con EndoSequence. 

 

Figura 7. Radiografía de retropreparación. 

8.4.5. Obturación de la cavidad retrógrada 

Los materiales se mezclaron de acuerdo con las instrucciones del fabricante y luego se 

llevó el material de obturación retrógrada a la cavidad con un atacador manual BL-S 

Kondenser de B&L para compactarlo y se removió el exceso de material con una torunda 

de algodón (Figura 8). Todo esto fue realizado bajo la utilización de lupas binoculares 

quirúrgicas. Posteriormente se tomaron radiografías ortoradiales y mesoradiales para el 

llenado adecuado del material (Figura 9). 
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Figura 8. Preparación de la raíz y obturación retrógrada. 

En el panel A) se observa la retropreparación con una punta ultrasónica E32D NSK, en el panel 
B) se puede apreciar la compactación del material de obturación retrógrada y por último en el 
panel C) la eliminación del material excedente. 

 

Figura 9. Radiografías de obturación retrógrada. 

Las muestras se almacenaron individualmente en tubos eppendorf de 1.5 ml. Con una 

torunda de algodón embebida en agua bidestilada durante 72 h en una incubadora a 37 

°C para asegurar el 100% de humedad y el fraguado de los cementos. Después de las 

72 h las muestras se retiraron de la incubadora y las torundas de algodón fueron 
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removidas de los tubos eppendorf. Una vez fraguados los cementos se 

impermeabilizaron todas las raíces con 3 capas de barniz de uñas transparente a 

excepción de 1 mm apical dejándose secar por 4 h entre cada capa (Figura 10). Con el 

apoyo de magnificación (lupas binoculares quirúrgicas) para asegurar la 

impermeabilización de las muestras. 

 

Figura 10. Barniz transparente. 

En el panel A) se observan muestras del uno al tres barnizada con esmalte chanel, en el panel 
B) se observa un acercamiento de las muestras barnizadas. 

8.4.6. Método de evaluación con azul de metileno al 1% 

Las torundas de algodón embebidas en agua bidestilada fueron sustituidas por (400 μl) 

de azul de metileno al 1%, colocándolo lentamente con una jeringa hipodérmica de 10 

ml y una aguja endodóntica de 27 mm hasta el tercio medio de la raíz (Figura 11). 
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Figura 11. Colocación de azul de metileno. 

En el panel A) se observa la colocación de azul metileno con una jeringa hipodérmica de 10 ml y 
una aguja endodóntica, en el panel B) Se observa como se va depositando en incrementos y en 
el panel C) Se observa el azul de metileno hasta el tercio medio. 

 Las muestras fueron incubadas a 37 °C en un agitador de vaivén a 70 rpm por 5 días 

esto para que la tinta penetrará correctamente en los dientes (Figura 12). Posteriormente 

se eliminó el exceso de azul de metileno con aspiración negativa y una gasa (Figura 13). 

Las muestras fueron seccionadas longitudinalmente con un disco de diamante de 0.20 

mm en un micromotor, añadiendo Endo Ice directamente para mantener la línea de corte 

y sin irrigación para no modificar la filtración del tinte (Figura 14). 
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Figura 12. Incubación de las muestras. 

En el panel A) se observa la incubadora SHEL LAB a 37 °C con oscilaciones de 70 RPM, en el 
panel B) se observan las muestras dentro de la incubadora. 

 

Figura 13. Eliminación del exceso de azul de metileno. 

En el panel A y B) se observan la aspiración de azul de metileno con una jeringa de 10 ml y una 
aguja endodóntica calibre 27, en el panel C) se observa la muestra posterior a su limpieza con 
gasa. 
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Figura 14. Seccionamiento de las muestras. 

En el panel A) se observa el corte en sentido longitudinal con un disco de diamante en un 
micromotor, en el panel B) se puede apreciar la colocación de ENDO-ICE en la muestra y por 
último en el panel C) se utiliza una espátula de resina para seccionar la muestra. 

8.4.7. Análisis de la filtración longitudinal con azul de metileno al 1% en el interior 
del conducto 

Las muestras seccionadas, se colocaron en una hoja milimétrica centradas y se tomaron 

fotografías con una cámara Canon, las fotografías adquiridas se importaron al programa 

ImageJ como archivo JPG. La herramienta fue calibrada con ayuda de las hojas 

milimétricas (10 mm). Para realizar la medición se trazo una línea para medir la longitud 

total del lado izquierdo y del lado derecho del material de obturación retrógrada 

posteriormente se trazo otra línea para medir la filtración del lado izquierdo y derecho 

desde el ápice hasta el último punto de filtración a lo largo del conducto radicular, 

obteniendo un porcentaje de filtración de cada muestra. 
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Figura 15. Análisis por imagen. 

En el panel A) se observa la importación de la imagen en formato JPG, en el panel B) se establece 
la escala con respecto a la hoja miliimétrica y en el panel C) medición de filtración 

Se utilizó la herramienta show the magnifier de una computadora MacBook Air para 

poder observar la filtración con aumento (Figura 16). 

 

Figura 16. Filtración apical. 

En el panel A) se observa la filtración de una muestra obturada con el cemento biocerámico 
NeoPutty, en el panel B) se observa la filtración de una muestra obturada con el cemento 
biocerámico EndoSequence RRM, en el panel C) se observa la filtración de una muestra 
obturada con EdgeBioceramic Retrofiill. 
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8.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos se analizaron estadísticamente con la técnica de análisis de 

varianza (ANOVA, por sus siglas en inglés) de un factor en conjunto con los métodos 

Post hoc Bonferroni y Tukey. La diferencia estadística fue considerada como significativa 

a p < 0.05. 
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IX. RESULTADOS  

9.1. Análisis por imagen del porcentaje de filtración de azul de metileno al 1% al 
interior del conducto radicular 

La eficacia del sellado apical se determinó a los 5 días de incubación de las muestras en 

azul de metileno al 1% a 37 °C en condiciones fisiológicas simuladas con un agitador de 

vaivén a 70 rpm, posteriormente fueron evaluadas por medio de imágenes analizadas en 

el programa ImageJ. Los resultados obtenidos se muestran en la Error! Reference 
source not found. Error! Reference source not found.. 

A partir de la Error! Reference source not found. se puede observar que el cemento 

de obturación retrógrada EdgeBioceramic tiene un porcentaje de filtración de 35%, 

mientras que el cemento de obturación retrógrada NeoPutty tiene un porcentaje de 

filtración de 51% y EndoSequence Root Repair Material tiene un porcentaje de filtración 

de 41%. El análisis estadístico de los resultados demostró que no existe diferencia 

estadísticamente significativa (p < 0.05) al comparar los porcentajes de filtración de los 

cementos biocerámicos para obturación retrógrada EdgeBioceramic, NeoPutty y 

EndoSequence. Con base a lo anterior, se confirma la hipótesis nula (H0) de este estudio. 
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2 

Figura 17. Porcentaje de filtración de los cementos para obturación retrógrada 
EndoSequence RRM, NeoPutty y EdgeBioceramic. 

Las columnas de la gráfica representan el promedio de los resultados obtenidos y las barras 
verticales representan la desviación estandar. 
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X. DISCUSIÓN 

El fracaso del tratamiento endodóntico puede deberse a variaciones en la anatomía, 

instrumentos separados, variaciones apicales, obturaciones inadecuadas, conductos 

calcificados y raíces dilaceras. En la mayoría de los casos se resuelven realizando un 

tratamiento endodóntico convencional, sin embargo; en situaciones como las antes 

mencionadas puede ser necesaria una intervención quirúrgica (44). El objetivo del 

tratamiento quirúrgico es sellar el área del foramen apical para evitar la entrada/salida de 

bacterias y sus subproductos a los tejidos periapicales (14,22,45–47). Esto evita la 

recontaminación del área periapical por cualquier irritante que quede dentro del conducto 

radicular y ayuda a la regeneración del periodonto(46). Por lo tanto, el éxito del 

tratamiento quirúrgico es dado principalmente por una adecuada adhesión del material 

de obturación retrógrada (14,16,45). Como componente del protocolo clínico se han 

utilizado diferentes ángulos durante la resección apical. Tradicionalmente a 45°. Pero ha 

sido reportado que cuando se realiza en esta angulación se ha incrementado la filtración. 

El aumento de filtración se debe principalmente a que se expone mayor cantidad de 

túbulos dentinarios que un corte plano de 0°. Por lo tanto, se propone que el borde 

perfecto de resección sea plano ya que minimizara la filtración apical. Es por ello que en 

este estudio se realizó a 0°(44). Además en este estudio, la resección de la raíz se realizó 

a una profundidad de 3 mm para eliminar conductos laterales o ramificaciones apicales, 

debido a que se ha reportado que al realizarse a 3 mm se reducen las ramificaciones 

apicales en un 98% y los conductos laterales en un 93% (43). 

El material de elección además de cumplir con ciertas características debe ser atóxico, 

mostrar buena tolerancia por los tejidos circundantes y debe ser capaz de promover la 

cicatrización. Además, debe ser no corrosivo, no manchar, ser fácil de manipular, 

biocompatible, electroquímicamente inactivo y radiopaco. Otras cualidades deseables 

son la estabilidad dimensional, ser impermeable a la humedad y no absorbible 

(14,45,48). 
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La ausencia de un material que reúna las características ideales para lograr un sellado 

hermético en obturaciones retrógradas hace que continuamente se estén evaluando los 

materiales más utilizados y se prueben otros nuevos (48,49). Estos deben ser evaluados 

en comparación con materiales similares para evaluar su rendimiento de sellado a lo 

largo del tiempo y establecer una predictibilidad clínica (50,51). 

El objetivo del presente estudio fue evaluar los nuevos cementos EdgeBioceramic y 

NeoPutty comparando su eficacia de sellado apical en obturación retrógrada con 

EndoSequence Root Repair Material. 

EL sellado apical obtenido por los materiales de obturación retrógrada se ha evaluado 

mediante diversas maneras, grado de penetración del tinte (azul de metileno, fucsina, 

rodamina b, tintes fluorescentes), penetración bacteriana, compuestos químicos (nitrato 

de plata), técnica de filtración de fluidos y métodos electroquímicos (14,43). La técnica 

de penetración del tinte es el método más utilizado para evaluar la capacidad de sellado 

de materiales dentales. El tinte azul de metileno se usa ampliamente por conveniencia y 

su pequeño peso molecular debido a que le confiere un alto grado de penetrabilidad 

(14,43). Lo que nos indica que cuando un material de obturación no permite la 

penetración de moléculas pequeñas, tendrá el potencial de prevenir el escape de 

sustancias más grandes como las bacterias y sus subproductos (22). Debido a lo antes 

mencionado en este estudio se utilizo azul de metileno al 1%. También es importante 

recalcar que la evaluación de la microfiltración apical ha recibido críticas importantes en 

cuanto a la eventual falta de relevancia clínica debido al hecho de que las filtraciones 

parecen inevitablemente observadas a pesar de que el éxito clínico es razonablemente 

bueno. Sin embargo, sigue siendo un método adecuado empleado en muchos proyectos 

experimentales recientes para la evaluación de la resistencia a la filtración de materiales 

actuales como cementos bioagregados (51). La filtración pasiva del colorante no es un 

buen método de estudio, ya que la densidad y tensión superficial de este puede impedir 

que penetre correctamente en el foramen apical. Es por ello que se debe realizar un 

proceso de activación dinámica para favorecer su difusión (52). En este estudio la 

filtración se llevo a cabo en un agitador de vaivén para lograr que el tinte penetrara 

adecuadamente en apical. 
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En estudios in vivo realizados Shinbori et al. Los autores examinaron los resultados 

clínicos de la cirugía endodóntica con la aplicación de EndoSequence como material de 

obturación del extremo radicular. Analizaron historias clínicas y radiografías de 113 casos 

con un seguimiento mínimo de 1 año. La tasa de éxito fue del 92%, lo que sugiere que 

EndoSequence puede ser una alternativa exitosa en obturación retrógrada (37). 

En otro estudio se comparo la adaptación marginal de EndoSequence Root Repair 

Material pasta con EndoSequence Root Repair Material putty y MTA como materiales de 

obturación retrógrada. Se utilizaron 36 dientes unirradiculares a los cuales se les realizó 

una resección de 3 mm, se preparó la cavidad retrógrada con punta ultrasónica y se 

colocaron los materiales antes mencionados. El espacio entre el material de obturación 

y la dentina fue medido con la utilización de un Microscopio Electrónico de barrido (SEM). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, ERRM putty 

demostró mayor adaptación en comparación con ERRM pasta (53). 

En otro estudio in vitro se evaluó la capacidad de sellado en obturación retrógrada de los 

cementos biocerámicos NeoMTA y EndoSequence Root Repair Material Putty en 50 

órganos dentarios unirradiculares, se realizó la resección de los 3 mm apicales y se 

obturaron con los materiales antes mencionados, se dividieron aleatoriamente las raíces 

para ensayos de filtración con azul de metileno y evaluación de la interfase con 

Microscopia Electrónica de Barrido (SEM). Los resultados de análisis por imagen de la 

longitud de filtración no mostraron diferencias estadísticamente significativas (50). 

Para comparar los resultados de los estudios sobre la adaptación marginal del material 

de obturación del extremo radicular, se deben considerar varios factores tales como el 

diseño de los estudios, el plano de corte de la raíz y los métodos de medición de 

espacios, con el fin de obtener una mejor comparación entre los hallazgos de los 

diferentes estudios (53). 

Debido a lo anterior, en este estudio la experimentación fue llevada a cabo simulando 

condiciones fisiológicas extremas a 37 °C por 5 días y en un agitador de vaivén a 70 rpm 
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asegurando la difusión del azul de metileno al 1%, al interior del conducto, rompiendo la 

tensión superficial del material de obturación con la dentina.  

En este estudio se demostró que no existió diferencia estadísticamente significativa al 

comparar los porcentajes de filtración del azul de metileno al 1% entre los cementos de 

obturación retrógrada EdgeBioceramic, NeoPutty y EndoSequence Root Repair Material 

(p < 0.05). 

Los resultados encontrados en este estudio demostraron que los cementos de nuevo 

lanzamiento al mercado EdgeBioceramic y NeoPutty presentan una eficacia de sellado 

apical, similar a la exhibida por el cemento EndoSequence, el cual ha sido utilizado en la 

ultima década como material de elección para obturación retrógrada por su alta tasa de 

éxito en el sellado apical. 
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XI. CONCLUSIONES 

Se llevó a cabo un estudio in vitro para evaluar la eficacia de sellado apical de los 

cementos biocerámicos EdgeBioceramic Retrofill, NeoPutty y EndoSequence Root 

Repair Material por medio de la prueba de filtración con azul de metileno al 1% 

1. Los resultados de filtración con azul de metileno al 1% demostraron que no existe 

diferencia estadísticamente significativa entre los porcentajes de filtración al emplear los 

cementos biocerámicos EdgeBioceramic (35%), NeoPutty (51%) y EndoSequence Root 

Repair Material (41%) (p < 0.05). 

2. Con base a lo anterior, se confirma la hipótesis nula (H0) de este proyecto. 

3. Se valida que la metodología empleada en este estudio es adecuada para evaluar la 

eficacia de sellado apical de los cementos objeto de estudio dado que al emplear 

agitación dinámica se promueve la ruptura de la tensión superficial del material 

obturación y la pared dentinaria del conducto permitiendo la difusión del azul de metileno 

al interior.  

4.El empleo de una molécula que presenta alto grado de penetrabilidad (azul de 

metileno) es un indicador de que el material de obturación retrógrada presenta un alto 

sellado apical e impedirá la entrada de bacterias y sus productos. 

5. EdgeBioceramic y NeoPutty de reciente lanzamiento al mercado presentan una 

eficacia alta en el sellado apical como materiales de obturación retrógrada al compararse 

con EndoSequence, que en la actualidad es el material de elección presentando una tasa 

de éxito del 92%. 
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XII. RECOMENDACIONES 

Como trabajo a futuro se recomienda: 

1. complementar el estudio empleando Microscopia Electrónica de Barrido para medir 

los espacios en la interfaz entre el material de obturación y la dentina.  

2. Realizar estudios para evaluar la biocompatibilidad y estabilidad a largo plazo de los 

cementos de obturación retrógrada. 

3. Realizar estudios bacteriológicos para evaluar la capacidad de sellado de estos 

materiales de obturación retrógrada empleando E. feacalis como bacteria modelo. 
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