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I. RESUMEN

|. RESUMEN

Introduccion: El fracaso del tratamiento endododntico se atribuye a la presencia de
bacterias persistentes, por lo tanto, es crucial que los cementos tengan cierta
capacidad microbicida. Los cementos biocerdmicos han demostrado mejoras tanto
en sus propiedades fisicas como biologicas para el tratamiento de conductos en
endodoncia, en comparacion con otro tipo de cementos. Prometen ser
biocompatibles, tener estabilidad quimica, ausencia de contraccion y un pH alcalino.
Objetivo: Comparar la capacidad microbicida de cementos biocerdmicos, BioRoot
Flow y Bio-C Sealer, frente a una cepa clinica de Enterococcus faecalis (E. faecalis).
Metodologia: Se evalu6 la actividad microbicida de los cementos bioceramicos,
BioRoot Flow y Bio — C Sealer, mediante pruebas de difusion por dos técnicas para
evaluar su capacidad por contacto y formacién de halos de inhibicién, en placas de
agar Muller Hinton y agar gelosa sangre al 5% exponiéndolos a una cepa clinica E.
faecalis. De manera complementaria se realizaron pruebas de medicién de pH.
Resultados: Las comparaciones intergrupos arrojaron una diferencia
estadisticamente significativa en el efecto microbicida del cemento “A” con respecto
al cemento “B” frente al E. faecalis, con un valor de P (0.0262).

Conclusiones: Ambos cementos biocerdmicos mostraron una capacidad
microbicida importante al contacto que se pudo relacionar con su alto pH y su
composicién quimica. No obstante, la actividad antimicrobiana del BioRoot Flow se
vio favorecido con respecto al Bio-C Sealer.

Palabras clave: Cementos bioceramicos, actividad microbicida, pruebas de difusion.



I. RESUMEN

ABSTRACT

Introduction: The failure of endodontic treatment is attributed to the presence of
persistent bacteria. Therefore, it is crucial that cements have a certain microbicidal
capacity. Bioceramic sealers have demonstrated improvements in both their
physical and biological properties for the treatment of root canals, compared to other
types. They promise to be biocompatible, have chemical stability, absence of
shrinkage alongside an alkaline pH.

Objective: Compare the microbicidal activity of BioRoot Flow and Bio-C Sealer
bioceramic cements against a clinical strain of de Enterococcus faecalis (E. faecalis).
Methodology: The microbicidal activity of the bioceramic sealers, BioRoot Flow and
Bio-C Sealer, was evaluated through diffusion tests using two techniques to evaluate
their capacity by contact and formation of inhibition halos on Miller Hinton and Blood
agar plates exposing them to a clinical strain of E. faecalis. In addition, pH
measurement tests were carried out.

Results: Intergroup comparisons showed a statistically significant difference in the
microbicidal effect of cement “A” with respect to cement “B” against E. faecalis, with
a P value (0.0262).

Conclusion: The two bioceramic cements displayed an important microbicidal
capacity on contact that could be related to their high pH and chemical composition.
However, the antimicrobial activity of BioRoot Flow was favored over Bio-C Sealer.
Keywords: Bioceramic sealers, microbicidal activity, diffusion tests.
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2.1 ENDODONCIA

El término de “endodoncia” deriva de las palabras griegas €vtog, ento’s (adentro) y
odovTtw, odonto (diente). La endodoncia es el area de la odontologia dedicada al
estudio de la morfologia, fisiologia y patologia de la pulpa dental; asi como la
prevencion y el tratamiento de las alteraciones pulpares y de sus repercusiones
sobre los tejidos perirradiculares. Esta disciplina involucra intervenciones de
prevencion, no quirdrgicas y quirargicas, en condiciones de inflamacién e infeccion
de la pulpa dental y del tejido periapical; con la finalidad de preservar el 6rgano

dentario y mantener la funcion del aparato masticatorio (1-4).

2.1.1. COMPLEJO DENTINO PULPAR

El érgano dentario constituye una unidad biolégica estructural conformada por tejido
pulpar y dentinario, denominada complejo dentino-pulpar. A pesar de las diferencias
estructurales y de composicion entre ambos tejidos, estos estan intimamente
trabajando en sinergia durante toda la vida vital del diente; asi como en relacién con
sus reacciones fisioldgicas y patologicas; por lo que un dafio a alguna de estas
estructuras también impacta de manera negativa al otro (5,6).

Este concepto es importante para comprender la biopatologia de la dentina y la
pulpa. Las células pulpares producen dentina, nervios, y vasos sanguineos,
mientras que la dentina esta conformada en su mayoria por contenido mineral; no
obstante, su poca similitud estructural, una vez formadas reaccionan frente al
estimulo como una unidad funcional. Estas reacciones son llevadas a cabo con
cambios en los fibroblastos, nervios, vasos sanguineos, odontoblastos, leucocitos,
y el sistema inmune. Siempre que la dentina esté cubierta periféricamente por
esmalte en las superficies coronales y cemento en las superficies radiculares, la
pulpa dental generalmente permanecera saludable de por vida, a menos que el
suministro de sangre apical se vea interrumpido por fuerzas ortodoncicas excesivas

0 traumatismo por impacto severo. La mayoria de las condiciones pulpares
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patolégicas comienzan con la eliminacibn de una o ambas de estas barreras

protectoras a través de caries, fracturas o abrasion (7,8).

2.1.2. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

La endodoncia es el procedimiento que implica la eliminacion de la pulpa dental. El
tratamiento de conductos en endodoncia incluye varias etapas: diagnostico, acceso
a la cavidad pulpar, determinacion de la longitud de trabajo, instrumentacion
guimiomecanica, y obturacion del sistema de conductos radiculares. Sin embargo,
todos estos factores deben ser complementados por la irrigacion, la medicacion
intraconducto (cuando el caso lo requiera) y un buen sellado coronal mediante una

adecuada rehabilitacion del diente con la finalidad de restituir su funcion (9,10).

ETAPAS DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

Instrumentacion
Acceso biomecanica

Diagnostico Conductometria Obturacion

Figura 1. Etapas del tratamiento de conductos. En este esquema se muestran cinco etapas del
tratamiento de conductos, iniciando con el diagndstico, acceso, conductometria, instrumentaciéon
biomecanica y concluyendo con la etapa de obturacion.

El tratamiento de conductos es realizado para prevenir o lograr la cicatrizacién de
una periodontitis apical y lograr la permanencia en boca el diente tratado. El éxito
del tratamiento se evalta no solo con la conservacion del diente, sino cuando el
diente tratado no presenta sintomas y/o signos clinicos y radiogréaficos de lesién
apical; resultando como consecuencia del tratamiento, la disminucion de tamafio o

su completa ausencia (9).
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2.1.2.1. Objetivo del tratamiento de conductos

El objetivo del tratamiento de conductos es la retencién a largo plazo en funcion de
los dientes con patologia pulpar o periapical. De manera mas especifica, su
propésito primordial es prevenir y tratar la periodontitis apical, eliminando la mayor
parte de microorganismos y el tejido pulpar necrético mediante un desbridamiento
quimiomecénico, para promover un sellado hermético y obturacion tridimensional
de los conductos para prevenir de futuras infecciones, evitando una respuesta

inflamatoria en los tejidos de soporte del 6rgano dentario afectado (11,12).

2.2. DETERMINANTES DEL EXITO

Se ha propuesto que el tratamiento de conductos realizado adecuadamente no se
limita solamente a los aspectos de la triada endodontica. M&s bien se sostiene que
estos factores deben de ser complementados por etapas adicionales para asegurar
un buen resultado. Estas etapas incluyen lograr una desinfeccion, la administracion
de medicacién intraconducto cuando el caso lo precise y la implementacién de un
sellado coronario temporal y definitivo. El tratamiento de conductos representa una
serie interconectada de fases que culminan con la restauracién de la funcién del
diente (13).

Existen algunos criterios que sugieren el logro exitoso del tratamiento endodéntico.
Estos se basan en aspectos como: conseguir la permanencia del érgano dentario
en boca del paciente y conservando su funcion; evidenciar la ausencia de lesiones
periapicales bajo la utilizacién de elementos radiogréaficos; favorecer la reparacion
y/o regeneracion de los tejidos periapicales, promoviendo condiciones para que
estos recuperen su estado histolégico normal; evitar el desarrollo de un proceso
patolégico; y estimular la formacion de una barrera biolégica (13).

La recuperacion de la salud de los tejidos periapicales depende de la erradicacion
de procesos infecciosos que contribuyen en la evolucion de las lesiones
periapicales, asi como la total resolucién de la sintomatologia de la periodontitis
apical. Esto se logra mediante el potencial de cicatrizacion de los tejidos afectados
por la patologia pulpar o periapical, y los procedimientos implementados durante el
tratamiento del conducto radicular (14,15).
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Durante el proceso del tratamiento, es esencial garantizarla detencion del desarrollo
de afecciones patoldgicas. Se pretende propiciar una adecuada estabilidad en el
sellado apical, la cual desempefia un rol crucial en el control y prevencion de la
reinfeccion encapsular a los microrganismos residuales mediante la actividad

antimicrobiana de los selladores endoddnticos (15).

2.3. PROBLEMAS EN EL TRATAMIENTO

El fracaso en el tratamiento de conductos engloba varios aspectos que pueden
afectar los resultados como: una obturacién inapropiada; sobre extensiones
excesivas de los materiales de obturacién hacia zonas radiculares no deseadas; un
sellado coronal defectuoso que resulta en filtraciones; la omision del tratamiento de
conductos adicionales; inconvenientes relacionados con la instrumentacion como
perforaciones; separacion de instrumentos; y la persistencia de infecciones debido
a la presencia de microorganismos (16).

Se ha comprobado que el 60% de las situaciones de fracaso estan asociadas con
una obturacidn que no cumple con los estandares adecuados. Cuando la obturacion
no es realizada de manera Optima, pueden surgir filtraciones a lo largo del tiempo,
lo cual también puede acarrear la desintegracion del material sellador empleado e
invasion bacteriana. La identificacion de estas probleméticas y su abordaje resultan

esenciales para mejorar las tasas de éxito de los procedimientos (17,18).

2.3.1. FALLA DEL SELLADO APICAL

Las fallas en el sellado apical representan un desafio que puede impactar
significativamente en la efectividad de los tratamientos. El sellado apical se refiere
al cierre hermético y completo del extremo del conducto radicular mas cercano al
foramen apical. El éxito de la terapia endoddntica requiere de una obturacion
completa del sistema de conductos con biomateriales no irritantes ya que la mayoria
de las fallas son causadas por un sellado incompleto del conducto radicular (13).

El hecho de que la falta de un sellado completo y eficiente sea una de las causas
principales de fracaso en los tratamientos endodonticos subraya la relevancia de

seleccionar los materiales de obturaciéon adecuados y llevar a cabo esta fase con
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precision. A traves de la obturacion completa y eficaz del sistema de conductos, se
busca eliminar los potenciales nichos para la proliferacion bacteriana y permitir que
los tejidos periapicales se recuperen sin interferencias (13,19).

Las discrepancias morfolégicas provocadas por la instrumentacion y la anatomia
variable de los conductos representan dificultades para la obturacion, por este
motivo para llenar esos espacios son necesarios los cementos. La eleccion de los
materiales de obturacion y cementos selladores también influye en la efectividad del
sellado apical. Algunos materiales pueden experimentar contraccion al fraguar, lo
gue resulta en espacios no sellados. La incompatibilidad de los materiales con las
propiedades del conducto y la falta de adhesién a las paredes internas también

pueden contribuir a una falla en el sellado (2).

2.3.2. PERSISTENCIA DE INFECCION

La persistencia de infecciones representa una de las causas primordiales del
fracaso en los tratamientos endodonticos. Esta problematica se debe a que los
microorganismos, a pesar de los esfuerzos terapéuticos, pueden subsistir en
diferentes zonas dentro de la estructura dental, contribuyendo a la persistencia de
los problemas y la recurrencia de sintomas desfavorables (13).

En ocasiones la completa desinfeccién de los tubulillos dentinarios puede plantear
un desafio, debido a la biopelicula formada por bacterias y detritus; lo ideal es
eliminar el material organico e inorganico de los tubulillos para facilitar la distribucion
de los cementos selladores. No obstante, se convierten en ubicaciones comunes
para microorganismos residuales, lo que dificulta su eliminacion y permite la
reaparicion de infecciones. Debido a la falta de la formacion de una interfase efectiva
entre el material de obturacién y el diente a través de los tubulillos dentinarios; estos
espacios que no alcanza el cemento sellador y las areas de lesiones periapicales

brindan un refugio para los microrganismos (20-22).

2.3.2.1. Microbiota endoddntica

La mayoria de las bacterias que se encuentran dentro del sistema de conductos son

susceptibles a los procedimientos convencionales de tratamiento. Sin embargo,
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existen casos en los que ciertas bacterias logran sobrevivir a estos procesos y su
presencia en el momento de la obturacion, es un elemento de riesgo para la
aparicion de periodontitis apical posterior al tratamiento (23).

La terapia endodontica se centra en la descontaminacion integral del sistema de
conductos radiculares mediante la irrigacion y activacion de diversos agentes
microbianos. Estas soluciones desempefian un papel fundamental en la
instauracion y perpetuacion de los procesos patologicos que causan dafio tanto en
la pulpa dentaria como en la region periapical (24).

La persistencia bacteriana en los conductos radiculares en relacion con los
resultados de los tratamientos es un tema de gran relevancia en el fracaso del
tratamiento. Esto se debe a que existe evidencia que sefiala el papel significativo
que desempefian las bacterias en la persistencia o incluso la formacién de lesiones
de periodontitis apical después de la realizacién de tratamientos de conductos (23).
La microflora endoddntica es un conjunto diverso de microorganismos, presenta una
abundancia considerable, incluyendo variantes que incluso se diferencian en la
porcién apical y coronal del conducto radicular. Esta se asocia a lesiones
perirradiculares, sugiriendo la posibilidad de que estos microorganismos sean los
causantes de tales afecciones. Es importante destacar que se ha observado una
relacion entre la persistencia de la infeccién microbiana en el sistema de conductos
radiculares y la existencia de rarefaccion perirradicular previa al tratamiento en los

casos en que los procedimientos endodonticos han fracasado (13).

2.3.3. MICROORGANISMOS RESISTENTES EN ENDODONCIA

Los microorganismos juegan un papel importante en la etiologia y el desarrollo de
las respuestas inflamatorias perirradiculares. Estos son capaces de sobrevivir a los
procedimientos de desinfeccién y eliminacién de los conductos radiculares, lo que
puede llevar a la persistencia de infecciones o a la recurrencia de sintomas
adversos en el futuro (25).

La resistencia microbiana en endodoncia puede estar asociada a diversos factores.
Uno de los mas relevantes es la capacidad de algunos microorganismos de formar

biopeliculas, que son estructuras protectoras que los resguardan de los agentes
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antimicrobianos y de las acciones mecéanicas durante el tratamiento. La capacidad
de las bacterias para adherirse a las superficies de las paredes del conducto
radicular propicia que puedan acumularse y formar estructuras de biopeliculas,
adquiere relevancia en términos de resistencia bacteriana y su persistencia incluso
después del tratamiento endodontico (23).

Las lesiones periapicales son una composicion polimicrobiana, con diferentes
niveles de virulencia. Sin embargo, ciertos grupos de microorganismos parecen ser
asociados con infecciones endodonticas persistentes; como Actinomyces israelii,
Actinomyces naeslundii, Candida albicans (C. albicans) y E. faecalis. Se ha
reportado que el E. faecalis es el microorganismo con mas prevalencia en la

persistencia de lesiones periapicales (26—28).

2.3.3.1. Enterococcus faecalis

El microorganismo E. faecalis, una bacteria grampositiva y miembro del grupo de
bacterias acido-lacticas, se destaca como uno de los principales agentes causantes
de infecciones nosocomiales. Ademas, el estrés oxidativo representa uno de los
desafios principales que las bacterias enfrentan durante el proceso infeccioso (29).
En casos de tejido pulpar necroético, el microorganismo que resulta mas dificil de
eliminar es el E. faecalis. Este microorganismo emerge como el mas preponderante
en los conductos radiculares con lesiones periapicales persistentes. Tiene una
capacidad de supervivencia y adaptacion, incluso en condiciones de escasos
nutrientes. Se ha comprobado que el E. faecalis puede infiltrar los tubulos
dentinarios, brindandole la posibilidad de eludir los efectos de los tratamientos
antimicrobianos realizados dentro del conducto. Ademas, tiene la habilidad de
formar biopeliculas, lo cual adquiere un papel trascendental en términos de su
resistencia y persistencia bacteriana tras la ejecucion de procedimientos
endodonticos. Resulta relevante mencionar que E. faecalis también presenta una
resistencia notable al hidréxido de calcio, un medicamento intraconducto de uso
frecuente para alcalinizar el conducto creando un ambiente desfavorable para

microorganismos (26).
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Este microorganismo ha sido objeto de amplias investigaciones como indicador
bioldgico. Hay varios factores de preocupacion por este patégeno en el contexto de
infecciones endodonticas; dado a su alta prevalencia en casos de enfermedad
posterior al tratamiento, junto con su asociacion a factores de virulencia tales como
sustancia de agregacion, proteinas de superficie enterocécica, gelatinasa, toxina
citolisina, produccion extracelular de superéxido, polisacaridos capsulares y
determinantes de resistencia a antibioticos, podria potenciar su capacidad para
adherirse a las células huésped y a la matriz extracelular, invadir tejidos, ejercer un
efecto inmunomodulador y causar dafio mediado por toxinas (30).

En general, este patdgeno ha demostrado una notable capacidad de supervivencia
en condiciones extremadamente desafiantes. Su potencial patogénico abarca
desde enfermedades potencialmente mortales en individuos con sistemas
inmunolégicos comprometidos hasta condiciones menos severas, como la infeccion

de conductos radiculares obturados con periodontitis apical cronica (31).

2.4. TRIADA ENDODONTICA

El tratamiento endoddntico se ha enfocado en la triada de preparacion biomecénica,
desinfeccion y obturacion, para el éxito del tratamiento de conductos. (10).

2.4.1 PREPARACION BIOMECANICA

La preparacién biomecanica tiene el objetivo de conseguir la eliminacién del tejido
pulpar o necrético y detritos con la instrumentacion manual o rotatoria. Este principio
permite el ensanchamiento de las paredes para su adecuada limpieza y obturacion
(10,32).

2.4.2 DESINFECCION

La desinfeccion consiste en la limpieza del sistema de conductos radiculares con el
uso de diferentes soluciones gue eliminen bacterias, tejido pulpar remanente, asi
también como los productos de la instrumentacion. Se emplean agentes quimicos

como el hipoclorito de sodio (NaOCI), clorhexidina, acido etilendiaminotetraacético

10
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(EDTA), por mencionar algunos. Estos irrigantes desempefian un papel crucial que

contribuye a la desinfeccion del sistema de conductos (10,33).

2.4.3 OBTURACION

La fase de la obturacién representa el ultimo eslabén del tratamiento de conductos.
Esta etapa consiste en el llenado de la porcidén de los conductos, posterior a la
conformacion biomecénica y su desinfeccion; esto se logra mediante el uso de
materiales inertes o antisépticos que favorecen un sellado en tres dimensiones y
contribuyen a la regeneracion de los tejidos periapicales, sin interferir en dicho
proceso. El sellado tridimensional del conducto radicular a través de la obturacién
es un procedimiento de suma relevancia, ya que su adecuada adaptacién es un
factor esencial para el éxito del tratamiento. Al ocupar el espacio creado mediante
la conformacién, los materiales de obturacion impiden la supervivencia de los
microorganismos, evita el estancamiento de liquidos, brinda un entorno propicio

para la regeneracion apical (11,34).

] &

Tejido pulpar sano Proceso infeccioso Tratamiento de conductos

Figura 2. Cronologia del establecimiento de la salud periodontal. En el esquema A se muestra
un diente con una lesioén cariosa no comunicante con tejido pulpar sano. En el esquema B se muestra
un 6rgano dentario con comunicacion profunda a los conductos con invasién bacteriana los tejidos
periapicales. En C, se puede observar un diente tratado endoddnticamente el cual tiene un proceso
de cicatrizacion a nivel periapical.

Esta fase se pretende eliminar cualquier via de comunicacién entre los conductos
radiculares y los tejidos perirradiculares, lo cual contribuye a restablecer la salud del
periodonto, como se observa en la Figura 2 (11).

Por lo tanto, los conductos radiculares deben llenarse lo mas completo posible para

evitar la entrada de nutrientes 0 microorganismos orales. Sin embargo, ninguna de

11
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las técnicas establecidas para la obturacion de conductos radiculares proporciona
un sellado definitivo coronal, lateral y apical. En la actualidad, se han desarrollado
cementos selladores que fluyen a través de los istmos de los conductos radiculares

para proporcionar un mejor llenado del espacio (11).

2.4.3.1 Objetivo de la obturacion

Schilder destaca que el objetivo final de los procedimientos de endodoncia es lograr
"la obturacion completa del espacio del conducto radicular". Esta meta conlleva la
creacion de un sellado altamente efectivo y hermético en el foramen apical, asi
como la obliteracion del conducto en su totalidad. Este enfoque es crucial para
garantizar condiciones Optimas que aumenten las posibilidades de un tratamiento
exitoso y duradero (7).

La finalidad de la obturacion implica conseguir la adaptacion adecuada del material
de obturacion a lo largo de las paredes que han sido previamente instrumentadas;
asegurando asi que no queden espacios o fugas que puedan permitir la entrada de
microorganismos. Este nivel de sellado preciso contribuye significativamente en la

preservacion y la salud a largo plazo del érgano dentario tratado (34).

2.4.3.2. Caracteristicas de la obturacion ideal

Se deben considerar diversas caracteristicas cruciales al realizar la fase de
obturacion. Primeramente, debe ser realizada de forma tridimensional para prevenir
la microfiltracion hacia los tejidos periapicales del contenido del sistema de conducto
radicular y también en sentido inverso. En términos radiograficos, la obturacién debe
extenderse lo méas cerca posible de la union cemento dentinaria y observarse denso.
La forma de la obturacion debe reflejar una conformacion que se aproxime a la
morfologia radicular y exponer una preparacion continua en forma de embudo y
estrecha en el apice. Es importante evitar la excesiva eliminacion de estructura
dentinaria en cualquier nivel del sistema del conducto, dado a que el material
obturador no fortalece la raiz ni compensa la pérdida de dentina. Asimismo, se debe
utilizar la minima cantidad de cemento sellador, el cual debe ser bioldgicamente

compatible al igual que el material de relleno sélido. De manera quimica, debe

12
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establecer una union de los cementos selladores son necesarios para ocupar el
espacio entre la pared dentinaria y el material obturador; llenar los espacios y las

irregularidades del conducto radicular, los conductos laterales y accesorios (35).

2.5. MATERIAL DE OBTURACION

La obturacién del espacio en el conducto radicular implica la utilizacion de dos
componentes esenciales: un material de obturacién principal y un cemento sellador
para el conducto, como se observa en la Figura 3. La gutapercha es el material
biocompatible utilizado en la mayoria de los casos para ocupar el espacio; sin
embargo, este material por si solo no es suficiente para producir un sellado

tridimensional completo del sistema de conductos radiculares (36).

Material de

obturacion
Dentina

perirradicular

/

Cemento >
sellador

Figura 3. Esquema de los componentes de la obturacién. Se observa un esquema en
representacién de un conducto radicular previamente conformado y obturado con el material de
obturacion principal y cemento sellador, que forma una interfase con la dentina perirradicular.

Aunque los materiales se adaptan intimamente a las paredes dentarias, debe ser
acompafado por un cemento sellador de conductos radiculares, ya que no logra la
distribucion total del material para rellenar los conductos accesorios, las
discrepancias menores y las irregularidades. El sellado tridimensional de todo el
espacio del conducto radicular con un material de obturacion biocompatible es una

tarea desafiante en algunos casos (36).
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2.5.1 GUTAPERCHA

La gutapercha es el material utilizado para la etapa de obturacion, este material es
critico en el tratamiento de conductos, ya que busca llenar los espacios previamente
limpiados y conformados. Este es un material termoplastico de origen vegetal
derivado del arbol de gutapercha. De esta manera logra una buena adaptacion
sobre los conductos cuando el material se vuelve maleable con el calor (35).

Para prevenir infecciones ocasionadas por invasion microbiana hacia los espacios
gue no logran ser alcanzados por el material de obturacién principal, es decir la
gutapercha, es un requisito indispensable un sellado adecuado con cementos para
disminuir cualquier posibilidad de proliferacion de bacterias y la futura aparicion de

cualquier patologia (36).

2.5.2. CEMENTOS SELLADORES

Los cementos selladores llenan los espacios y las irregularidades del conducto
radicular los conductos laterales y accesorios, asi como los espacios entre la pared
dentinaria y el material obturador. Estos cementos selladores endodonticos deben
tener ciertas propiedades para ser eficaces, como ser biocompatibles, adhesivos
para unirse adecuadamente a las paredes del conducto radicular y radiopacos. Los
primeros selladores eran cementos de 6xido de zinc-eugenol (ZOE) modificados
basados en la formula de Grossman o Rickerts que se usaban ampliamente en todo
el mundo. Es importante mencionar que los avances en la investigacién y la
tecnologia contindan influyendo en el desarrollo de nuevos materiales y técnicas en

el campo de la endodoncia (35,36).

2.5.2.1. Propiedades del cemento sellador ideal

Se ha establecido que un cemento sellador ideal debe poseer una serie de
caracteristicas fundamentales. En primer lugar, debe tener la capacidad de
adhesion, para evitar filtraciones indeseadas; debe demostrar propiedades
microbicidas, o al menos no favorecer el crecimiento bacteriano; debe contar con
cierta radiopacidad para permitir su visualizacion en radiografias, lo que facilita el
seguimiento y evaluacion del tratamiento; insoluble en fluidos tisulares para

14
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asegurar su durabilidad a lo largo del tiempo; cierta fluidez ya que debe ser lo
suficientemente facil de aplicar en el conducto radicular, permitiendo un control

preciso durante su colocacion; debe mantener una estabilidad quimica que preserve

sus propiedades en condiciones cambiantes en la cavidad oral; y debe ser
biocompatible, garantizando que sea bien tolerado por los tejidos y evitando
reacciones adversas o irritaciones en los tejidos circundantes (35,37).

Estas propiedades en conjunto son importantes para asegurar que el cemento
sellador logre un sellado efectivo y duradero, contribuyendo al éxito y longevidad
del tratamiento endodontico. La capacidad de desencadenar la cicatrizacion efectiva
se encuentra vinculada a la eliminacion de agentes irritantes, ya sea derivados de
productos metabdlicos bacterianos o de componentes quimicos en los materiales
de sellado. Consecuentemente, para fomentar el proceso de cicatrizacion, el
sellador utilizado debe ser completamente inofensivo para los tejidos periapicales,
e incluso seria ventajoso si tuviera la capacidad de inducir la formacion de tejido

duro, contribuyendo asi a lograr un sellado biolégico 6ptimo (15,35,37).

2.5.3. TIPOS DE CEMENTOS SELLADORES

Los selladores endoddnticos se clasifican por categorias segin su composicion.
Con el paso del tiempo fueron desarrolldndose nuevos selladores, con la finalidad
de implementar mejoras en las propiedades. Algunos ejemplos son el ZOE,
hidroxido de calcio, ionémero de vidrio, silicona, resina epodxica, metacrilato y

bioceramicos (38).

2.5.3.1. Oxido de zinc y eugenol

La férmula del sellador de ZOE se origin0 en la década de 1930 con las
formulaciones desarrolladas por Rickert y Dixo lo que condujo al sellador de Kerry
la férmula desarrollada por Grossman en 1936. Desde entonces, los selladores ZOE
han sido un estandar en la practica de la endodoncia, apoyados por un historial de
exitos a largo plazo. Estos cementos contienen polvo de 6xido de zinc y liquido de
eugenol, un aceite esencial derivado del clavo. Al mezclarse y aplicarse en dentina

radicular humeda, el 6xido de zinc y el eugenol forman un complejo para formar un

15



ll. INTRODUCCION

gel amorfo. El polvo de 6xido de zinc residual permanece en el gel, formando una
matriz rigida (38).

Entre las principales ventajas de las propiedades de ZOE, se puede mencionar su
notable caracteristica de lubricante, su tiempo de trabajo extendido de mas de 30
minutos y su accién germicida; esta Ultima caracteristica se ha demostrado que se
debe a la presencia de eugenol libre, que permanece hasta que el cemento alcanza
su endurecimiento final. También posee un mayor volumen que cualquier otro
sellador, lo que convierte su eleccidén 6ptima para técnicas de condensacion. Dentro
de sus desventajas, puede provocar irritacién, tiene una absorcion reducida, puede
provocar la tincion del diente y presenta un tiempo de fraguado rapido en calor o
humedad (39,40).

2.5.3.2. Hidréxido de calcio

Los selladores de conductos radiculares a base de hidréxido de calcio presentan
excelentes propiedades tanto fisicas como biologicas. Una de las caracteristicas
mas importantes de los cementos con hidréxido de calcio es su actividad
antimicrobiana. El hidroxido de calcio libera iones de calcio e hidroxido en el medio
circundante, lo que crea un ambiente alcalino hostil para las bacterias (39,41).
Este tipo de cementos cuentan con un pH alcalino que juega un papel importante
para la eliminacion bacteriana. Esta caracteristica también interviene en la
neutralizacion del acido lactico de los osteoclastos y previene la disolucion de
componentes mineralizados de los dientes como reabsorciones. Una de las
desventajas que han demostrado estos cementos es su alta solubilidad (41).

Un ejemplo de selladores a base de hidréxido de calcio son Apexit plus y Sealapex.
Estos productos tienen una base y el catalizador. La base contiene 6xido de zinc,
hidréxido de calcio, butilbenceno, sulfonamida, estearato de zinc. El catalizador se
compone de sulfato de bario, didxido de titanio como radiopacificadores y salicilato
de isobutilo. Cabe destacar que este tipo de sellador requiere de aproximadamente

tres semanas para el fraguado final en presencia de humedad (39).
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2.5.3.3. lonémero de vidrio

El iondmero de vidrio como sellador de conductos radiculares se introdujo con la
marca Keto-Endo. Estos selladores generalmente poseen las propiedades de
adhesividad de hidroxiapatita y liberacion constante de fluoruro que es de naturaleza
anticariogénica. Los selladores de ionémero de vidrio exhiben buenas
caracteristicas fisicas y de union quimica cuando se unen a la dentina y son
biocompatibles y muestran una buena adhesion a la dentina (39).

Estos cementos se fabrican mezclando un polvo fino de vidrio de silicato con
poliacrilico y acidos relacionados. Esta combinacion genera subunidades repetitivas
de mondémeros organicos y iones inorganicos, dando lugar a la formacion de un
ionémero (38).

Entre sus ventajas mas notables se encuentran su facilidad de manipulacion, su
mejor adhesion a la dentina, una menor presencia de vacios, menor tensién
superficial y un mejor flujo. No obstante, se plantea una preocupacién principal con
los selladores de iondmero de vidrio con relacion a la dificultad que podrian
presentar en casos de retratamiento, dado que actualmente no se conoce un

solvente especifico para su eliminacion (39).

2.5.3.4. Siliconas

Los selladores a base de silicona surgieron de una idea de utilizar material de
impresion de silicona inyectable dentro de los conductos radiculares preparados
para su obturacion. Estos materiales se componen de polimetilvinilsiloxano que se
se fija a los conductos mediante una reaccién por adicion forman un polimero.

Algunos ejemplos son GuttaFlow, GuttaFlow 2 y RoekoSeal (38).

2.5.3.5. Resina epdxica

Los selladores a base de resina epodxica presentan un flujo mejorado que facilita su
penetracién en los tabulos dentinarios, optimizando de esta manera la adhesion.
Uno de estos ejemplos es el cemento AH Plus (Dentsply, Alemania), un cemento
sellador considerado como el "estandar de oro" por su popularidad. Es un sistema
de dos pastas basado en la reaccion de polimerizacion de aminas de resina epoxi.
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La pasta de epdxido contiene principalmente un compuesto de diepoxido (bisfenol
A diglicidil éter) y rellenos radiopacos, mientras que la pasta de amina contiene tres
tipos de amina, aceite de silicona y rellenos como componentes principales (42).

Su estabilidad dimensional a largo plazo, biocompatibilidad y fuerte adherencia a la
dentina, lo convierten en una eleccion confiable para lograr un sellado apical eficaz
en comparacion con otros productos, tanto es asi que se utiliza como material de
control en investigaciones. Se ha demostrado que este sellador tiene capacidad de
penetracion de manera mas profunda en las irregularidades del conducto radicular,
principalmente debido a su largo tiempo de fraguado y capacidad de flujo, lo que
aumenta su unidén micromecanica a la dentina de la raiz. Sin embargo, es importante
destacar que AH Plus carece de la capacidad de adherirse a la gutapercha, lo que

podria  contribuir a posibles filtraciones en esta interfaz (42,43).

2.5.3.6. Metacrilato

Recientemente, los selladores de resina de metacrilato siguen el concepto de
“monoblock”. En este tipo de cemento, la adhesion del sellador se establece entre
el cono de polimero termoplastico y las paredes de dentina del conducto radicular.
Una propiedad importante de los selladores es su buena compatibilidad con los
tejidos y su capacidad de lograr un sellado tridimensional y duradero del conducto
radicular. Su efectividad depende de la estabilidad dimensional, incluyendo la
contraccion, expansion y solubilidad; ademas de su capacidad de adhesién tanto a

la dentina como a los conos aplicados (39).

2.5.3.7. MTA

Torabinejad (1993) introdujo el agregado triéxido mineral (MTA, por sus siglas en
inglés) en los Estados Unidos, marcando un avance significativo en la endodoncia.
Estos selladores, disponibles en tonos gris o blanco, han demostrado ser valiosos
en diversas aplicaciones. La composicion de estos cementos de color gris incluye
silicato tricalcico, silicato dicalcico, aluminoferrita tetracalcica. EI componente blanco
es igual al gris solo que con ausencia de ferrita de aluminio tetracélcico. El proceso

de tiempo de fraguado es de aproximadamente 2 horas y 45 minutos, cuenta con

18



ll. INTRODUCCION

un pH de alcalino de 12.5 y se fija extensamente en ambientes humedos. Esta
hecho de material a base de silicato de calcio. Suele utilizarse como material de
apexificacion. Uno de los aspectos mas destacados de estos selladores es su alta
biocompatibilidad y actividad antimicrobiana. Sin embargo, su limitacién radica en
que, una vez utilizado, el diente no puede ser retratado con facilidad debido al
agregado de trioxido mineral. A pesar de esta limitacion, los biomateriales alcalinos,
como los selladores a base de MTA, han ganado amplia aceptacion en la comunidad
endododntica debido a sus excelentes propiedades fisicoquimicas y biolégicas. La
aplicacion ideal del material involucra la utilizacion de un transportador para llevar
el MTA al conducto radicular y luego conformarlo en un espacio especifico. Con el
tiempo, se produce una biomineralizacion al adherirse a la dentina radicular. El MTA
tedricamente contribuye al fortalecimiento de la raiz y aumenta su resistencia a la
fractura. Ejemplos de selladores basados en MTA incluyen MTA Fillapex, Endo CPM
Sealer y MTA Obtura. Estos productos son el ejemplo de la continua evolucion y
mejora en el campo de la endodoncia, donde la investigacion y la innovacion han

llevado a soluciones mas efectivas y prometedoras (39).

2.5.4. CEMENTOS SELLADORES BIOCERAMICOS

Los cementos biocerdmicos fueron elaborados a partir de la década pasada, se han
desarrollado cementos selladores premezclados a base de silicato de calcio que
presentan propiedades fisicoquimicas y biolégicas mejoradas. Estos materiales
cuentan con las caracteristicas de ser biocompatible; liberar iones de calcio;
presentar un pH elevado, estabilidad dimensional y radiopacidad. Ademas, el éxido
de zirconio utilizado como radiopacificador en un material a base de silicato de calcio
gue ha demostrado estimular la proliferacion de fibroblastos y la formacion de
colageno en el tejido subcutaneo de ratas (44,45).

La biocompatibilidad y la bioactividad son propiedades de gran importancia para los
selladores endododnticos, ya que mantienen contacto con los tejidos periapicales y
puede influir en el proceso de reparacion. Estas cualidades estan directamente

relacionadas con la composicion del material. Se ha comprobado que los selladores
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de silicato de calcio cuentan con una baja citotoxicidad e inducen una reaccién
inflamatoria leve a moderada (44).

Estos cementos han despertado un gran interés debido a sus notables propiedades
fisicas y biolégicas, que incluyen un pH alcalino, una estabilidad quimica en armonia
con el entorno biol6gico, ausencia de contraccién, caracter no téxico y su marcada
biocompatibilidad. A nivel del apice radicular, el sellador endoddntico esta en
contacto con los tejidos periapicales; por lo tanto, su biocompatibilidad es una
propiedad fundamental. En ocasiones estos pueden ser extruidos a través de los
conductos radiculares, causando inflamacion y dolor, evitando la adecuada

cicatrizacion apical (37,46).

2.5.4.1. BioRoot Flow (Septodont)

Es un cemento sellador de un mineral bioactivo, basado en la quimica de
microagregados minerales patentada por Septodont, con la “tecnologia de
biosilicato activo”. Consiste en un material con alta pureza mineral y con una
formulacion libre de mondémeros, la cual disminuyen el riesgo de reacciones
adversas en los tejidos, prometiendo buenos resultados por su alta
biocompatibilidad. Cuenta con propiedades bioactivas dado a la formacién de
hidroxiapatita en la interfaz diente-sellador y mineralizacion de la estructura
dentinaria. El fabricante promete un pH alcalino; buenas propiedades de sellado y
facil de retirar. Cuenta con una presentacion de jeringa premezclada, lista para su

uso; con un tiempo de fraguado de 4-8 horas (47).

g acrive
B s R Ai FI / | s
Saay Bioactive mineral root canal sealer
g Ciment de scellement canalaire minéral bioactif
- %
Q . septodont
3 e 1x -~ 20—

o USA % CANADA
SEPTODONT Inc. - 208 Granite Run Dr., Sulte 150 SEPTODONT - 25 Wolseley Court,
Lancaster, PA, USA 17601 Cambridge, ON N1R 6X3, Canada

SEPTODONT
n

Twe du rotell
94107 Saint-Maur-des-Fossés Ceden - France

Figura 4. Producto BioRoot Flow. Presentacién comercial del cemento sellador endodéntico
bioceramico de la marca comercial Septodont.
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2.5.4.2. Bio-C Sealer (Angelus)

El cemento biocerdmico Bio-C Sealer (Angelus, Londrina, Parana, Brasil) es un
sellador de conductos radiculares que contiene silicatos de calcio, aluminato de
calcio, oxido de calcio, 6xido de zirconio, 6xido de hierro, didxido de silicio y agente
dispersante en su composicion. Segun su fabricante, este sellador tiene una
formulacion bioceramica con alta biocompatibilidad; bioactividad dado a la liberacion
de iones de calcio; alta alcalinidad influyendo en su accién antibacteriana;
interaccion con la dentina por su alta adhesién; alta radiopacidad que propicia su
visualizacion radiografica y excelente fluidez. Ademas, cuenta con una presentacion
de jeringa inyectable con material premezclado listo para su uso; con un tiempo de

fraguado de este material es de 60 minutos a 4 horas (48).

Figura 5. Producto Bio-C Sealer. Presentacion comercial del cemento sellador endodontico
bioceramico del fabricante Angelus.

2.5.4.3. Composicion BioRoot Flow y Bio-C Sealer

La composicion de estos cementos se basa en los silicatos de calcio, basados en
los materiales del cemento Portland. Este cemento proviene de afios de
mejoramiento del hidréxido de calcio hasta el desarrollo del cemento hidraulico. El
cemento Portland es un material que resulta del producto a altas temperaturas de
caliza y arcillas en diferentes proporciones. Dentro de sus recciones cuenta con
diferentes fases donde se desarrolla silicato tricélcico, silicato dicélcico, aluminato
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tricélcico y solucién solida de ferrito; los dos primeros son los componentes
principales de los cementos bioceramicos en endodoncia desarrollados en la
actualidad (49).

La diferencia entre el silicato dicalcico y tricalcico, radica en que este Gltimo es més
sensible al contacto con el agua y fragua de una manera mas rapida. No obstante,
los fabricantes adicionan componentes para que se forme un gel coloidal, donde su
fraguado sera activado al momento del contacto con la humedad del conducto.
Durante la etapa de fraguado los cementos no se contraen ni se reabsorben, si no
que poseen una ligera capacidad de expansion (49-51).

El cemento Bio-C Sealer y BioRoot Flow cuentan con derivados del cemento
Portland como el silicato de calcio, aluminato de calcio, 6xido de calcio y silicato
tricalcico. El 6xido de zirconio es un 6xido cristalino que brinda radiopacidad a los
cementos. En la Tabla 1 se compara la composicién quimica de ambos cementos
en base a lo que los fabricantes comparten de sus productos (47,52).

Tabla 1. Comparacion de la composicion del cemento BioRoot Flow y Bio-C Sealer

MATERIAL MANUFACTURADOR COMPOSICION

Silicato tricalcico, propilenglicol, povidona,
carbonato de calcio, aerosil, 6xido de
zirconio, copolimero de crilamida/acri-
loildimetiltaurato de sodio, isohexadecano,
polisorbato

Septodont, Saint-Maur-des-

BioRoot Flow o .
Fosse's; Francia

Silicato  tricalcico, silicato dicalcico,
Angelus, Londrina, Parand; alimunato tricalcico, 6xido de calcio, 6xido
Brazil de zirconio, 6xido de silicio, 6xido de
hierro, glicol polietileno

Bio-C Sealer

La composicion de los materiales fue extraida por los manuales de uso de cada producto.
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lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las razones mas importantes que contribuyen al fracaso del tratamiento
endododntico es la invasion bacteriana. Si bien se ha comprobado que la
instrumentacién biomecénica y desinfeccion no eliminan en su totalidad a las
bacterias que invaden los tubulillos dentinarios, istmos y conductos accesorios que,
en ocasiones pueden resultar inalcanzables para la instrumentacion biomecanica y
desinfeccidon. Es crucial evaluar e investigar las propiedades microbicidas de los
cementos selladores biocerdmicos, con el propésito de comprobar su efectividad
contra los microorganismos que pueden comprometer el pronéstico del tratamiento
de conductos.

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta, ¢ cuél cemento bioceramico exhibira
una capacidad microbicida superior ante una cepa clinica de E. faecalis, BioRoot
Flow o Bio-C Sealer?
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IV. JUSTIFICACION

En la actualidad, existen diversos tipos de cementos selladores endodonticos, cada
uno exhibiendo mejoras en sus propiedades. La actividad antimicrobiana es una
caracteristica fundamental para el sellador ideal. Por lo tanto, la inclusion de
propiedades microbicidas en los cementos selladores es esencial para evitar el
crecimiento no deseado de microorganismos residuales.

El presente estudio tiene como cometido analizar el efecto antimicrobiano de nuevos
cementos bioceramicos, utilizados para el sellado de la obturacién del tratamiento
endododntico, para determinar si existe alguna diferencia significativa entre ellos. A
Su vez, se pretende proporcionar informacion que pueda ser considerada para la
practica clinica, brindando opciones de cementos que puedan aumentar la

probabilidad de éxito en procedimientos endodonticos.
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V. HIPOTESIS

5.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

El cemento bioceramico BioRoot Flow exhibir4 actividad microbicida superior en
comparacion con el cemento Bio-C Sealer ante la exposicion de la cepa clinica de

E. faecalis, con diferencias estadisticamente significativas.

5.2 HIPOTESIS NULA (HO)

Ninguno de los cementos biocerdmicos, BioRoot Flow y Bio-C Sealer, exhibira

actividad microbicida frente a la exposicion de la cepa clinica de E. faecalis.

5.3 HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1)

El cemento bioceramico Bio-C Sealer exhibird actividad microbicida superior en
comparacion con el cemento BioRoot Flow ante la exposicién de la cepa clinica de

E. faecalis, con diferencias estadisticamente significativas.

25



VI. OBJETIVOS

VI. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar actividad microbicida in vitro contra una cepa clinica de E. faecalis de los

cementos selladores bioceramicos BioRoot Flow y Bio-C Sealer.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar la actividad microbicida de los cementos bioceramicos frente a E.
faecalis, con pruebas de difusién en agar mediante dos técnicas (por contacto
y zonas de inhibicidn)

2. Evaluar de manera complementaria el pH de los cementos a las 0, 24, 48 y
168 horas.

3. Realizar un analisis estadistico utilizando el método ANOVA de una via con
una posterior comparacion multiple de Tukey; para determinar si existe una
diferencia significativa entre los resultados de actividad microbicida de ambos
cementos bioceramicos. Y una prueba de t de student para los resultados de
la medicion del pH.
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VIl. VARIABLES

7.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Cemento sellador bioceramico (dos grupos: BioRoot Flow y Bio-C Sealer)

7.2 VARIABLE DEPENDIENTE

Actividad microbicida de los cementos ante la exposicion de E. faecalis.

7.3 OPERACION DE VARIABLES

Se llevo a cabo la evaluacion del efecto antibacteriano in vitro de los cementos
bioceramicos BioRoot Flow y Bio-C Sealer, frente a la cepa clinica del
microorganismo E. faecalis. Las pruebas se realizaron mediante pruebas de difusion
en agar por dos métodos, donde se evaluaron los resultados de la actividad
microbicida por contacto y del desarrollo de halos de inhibicion propiciada por los
cementos bioceramicos a las 24 y 48 horas. Ademas, de forma complementaria se
determiné el pH de los cementos en registros a las 0, 24, 48 y 168 horas. Finalmente
se realiz6 el analisis ANOVA de una via y una posterior comparacion multiple de
Tukey para los resultados de las pruebas antimicrobianas y una prueba t de student
para la prueba de medicién de pH.

Tabla 2. Operacién de variables

Variable Definicién de variable Dimensiones Indicadores Instrumentos

e, Presencia 0 ausencia
Difusion en agar

método por contacto ) de desarrollo Luz
Capacidad de un acteriano (Visual)

Actividad . .
) o material para evitar el
microbicida desarrollo bacterian
esarroflo bacteriano Difusién en agar .
. Diametro de halos de . -
método por halosde | .~ "~ .~ o Vernier digital
A inhibicion (Milimetros)
inhibicion
pH Grado de alcalinidad o Medicion del pH Escala pH (0-14) Tiras reactivas

acidez de una solucién pH
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VIIl. MATERIALES Y METODOS

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Experimental in vitro y longitudinal

8.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

Cementos selladores bioceramicos distribuidos en 2 placas de agar (n=12).
Grupo 1: (n=6) Cemento “A” (BioRoot Flow)

Grupo 2: (n=6) Cemento “B” (Bio-C Sealer)

Grupo de control (n=3): Hipoclorito de sodio al 5.25% (NaOCI)

Grupo de control (n=3): Suero salino fisioldgico (SSF)

En el laboratorio de microbiologia de la Facultad de Odontologia de UABC campus
Tijuana, se llevaron a cabo pruebas de difusion en agar por dos métodos, asi como
la medicién del pH, para evaluar el efecto microbicida de los cementos selladores

bioceramicos BioRoot Flow y Bio-C Sealer.

Figura 6. Facultad de odontologia UABC. A la izquierda A, el logotipo de UABC en el campus
Tijuana; a la derecha, B muestra el edificio 3H de la facultad de odontologia donde se llevd a cabo
el proyecto de investigacion.
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8.3 MATERIALES

Los cementos bioceramicos de interés en este estudio experimental fueron el
cemento BioRoot Flow (Septodont, Francia) y Bio-C Sealer (Angelus, Brasil) con
una presentacion de jeringa inyectable. Ambos cementos fueron facilmente
manipulados segun las instrucciones del fabricante en su presentacion “listo para

Su uso”.

BioRoot Flow

Bioactive mineral root canal sealer
£ Ciment de scellement canalaire minéral bioactif

Figura 7. Presentacion de cementos bioceramicos. En la fotografia A, se presenta la caja del
producto BioRoot Flow; en B se observa la caja del producto Bio-C Sealer y la presentacion de su
bolsa sellada de la jeringa; y en C se puede apreciar la presentacion de las jeringas de ambos
cementos.

Los microorganismos utilizados para la exposicion de los cementos fue una muestra
de cepa clinica de E. faecalis (proporcionada por Laboratorio Clinico Zapata,
México) y medio de cultivo en placas de agar Muller Hinton y agar gelosa sangre al
5% (del laboratorio Microbiologia Médica CMI, México).

Para la manipulacion éptima de los materiales, durante el proceso de resiembra de
E. faecalis y las pruebas de difusion en agar, se propicié un ambiente de esterilidad
mediante el uso de 3 fuentes de calor con alcohol sélido, y la previa desinfeccién de
la superficie a trabajar con alcohol etilico de 70°.

Para la resiembra de E. faecalis se utilizaron hisopos estériles, micropipeta de la
marca VWR, papel Parafilm, tubo con caldo Phoenix AST, placas de agar gelosa
sangre al 5% y Mduller Hinton, pipeta Pasteur de vidrio, termometro y una
incubadora.

Para el pesaje y colocacion de los cementos se utilizaron losetas de papel, papel
filtro, perforadora, pinzas de curacion, espatulas de cemento, bolsas de esterilizado,
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autoclave, luz ultravioleta (UV), microbalanza analitica. Para la medicién de los
halos de inhibicidn se utilizé un vernier.

Para la medicidn de pH se utilizaron los respectivos cementos, cajas Petri, solucion
salina, jeringas hipodérmicas, losetas de papel, espéatula de cemento, algodén
estéril, tiras reactivas de pH y microbalanza analitica.

La experimentacion se llevo a cabo bajo las medidas de seguridad y el uso de

indumentaria basica de proteccién como bata de laboratorio, cubrebocas y guantes.

8.4. METODOLOGIA

8.4.1. PRUEBAS ANTIMICROBIANAS

8.4.1.1. Resiembra de E. faecalis

Con el fin de obtener una muestra con una concentracion adecuada de
microorganismos de E. faecalis y para su futura distribucion en las placas de Agar,
fue necesario promover la multiplicacién de la bacteria en un medio liquido.
Primero se desinfect6 el area de trabajo con alcohol etilico al 70%, y creo un campo
estéril formado con un triAngulo de 3 fuentes de calor con alcohol sélido. Después,
se tomé una muestra de manera cuidadosa con un hisopo estéril de la muestra de
la cepa clinica la bacteria y se inocul6 en un tubo con caldo Phoenix AST, un medio
de cultivo enriguecido para propiciar la multiplicacién de E. faecalis.

El cultivo fue incubado a una temperatura de 37.2 °C durante un periodo de 24 horas
para fomentar el desarrollo bacteriano, para su futura distribucién en las placas que
se utilizarian este proyecto.

Posterior a las 24 horas, el caldo de cultivo mostraba una turbidez notable y evidente

a simple vista, siendo un indicativo de una proliferacion exitosa del microorganismo.
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Figura 8. Resiembra bacteriana e incubaciéon. En A se observa el campo formado para un
ambiente estéril. Seguido de B se presenta el tubo con caldo Phoenix AST donde se propiciaria el
crecimiento bacteriano. En C se observa la incubadora donde se coloco el tubo a 37.2 °C. Y en D se
aprecia la turbidez de medio de cultivo, donde se desarroll6 la bacteria.

8.4.1.2. Pesaje de discos de papel adicionados con cemento

Para la preparacion de los discos con cementos, se llevo a cabo mediante el uso de
una microbalanza analitica para el depésito de los cementos a estudiar sobre los
discos de papel filtro previamente esterilizados.

Primero se posiciond sobre la microbalanza una loseta de papel encerado pequefia
y sobre esta un disco de papel filtro; se procedio a realizar la tara de la balanza para
descontar el peso del papel. Y seguido, se agregd una cantidad aproximada de
0.0455 g en 6 discos de papel para cada cemento.

La manipulacién de los materiales en esta etapa se realiz6 en condiciones de
desinfeccién en la medida que sus caracteristicas permitian. Con el fin de prevenir
la contaminacion de los discos durante esta fase, se sometieron a una exposicion
de 30 minutos bajo luz UV para propiciar las condiciones estériles mientras se

preparaban las placas.
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Figura 9. Pesaje del cemento en discos de papel. En A observamos el momento de la colocacion
de una loseta de papel y un disco de papel filtro, previo a tarar la microbalanza para restar el peso
de estos y colocar con exactitud los materiales. En B se muestra la colocacién del material mediante
la utilizacion de la jeringa premezclada con las puntas plasticas que el mismo fabricante brinda. En
C se colocaron los discos de cemento a esterilizar debajo de la luz UV.

8.4.1.3. Clasificacion de las placas de agar

Las tres placas con agar Muller Hinton y tres placas con agar gelosa sangre al 5%
fueron clasificadas por el exterior con un rotulador permanente. Todas fueron
marcadas con una division a la mitad para poner diferentes materiales en cada lado
y poder contar con una comparacion visual en cada una. Las placas que contendrian
los discos de cemento se marcaron en el lado izquierdo de la division con un “1” y
“2” para identificarlas y en la parte superior con una “A” referente al cemento “A” y
en la parte inferior con una “B” de acuerdo con el cemento “B”. Las placas con los
materiales de control se marcaron como “C+” al control positivo, el cual se le
agregaria 50 microlitros de NaOCI al 5.25%; y la parte inferior con una “C-” referente
al control negativo que contendria SSF, solucién que a base de cloruro de sodio al
0.9%.

A su vez se marcaron 6 puntos distribuidos en cada una de manera que no se
traslaparan los resultados entre si; y contar con una referencia exacta para la

colocacién de los discos y la elaboracion de los pocillos en la placa de control.
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A A C+

B B c-

Figura 10. Rotulacién de placas. llustracién de la clasificacion para las placas en ambos tipos de
agar, mediante la rotulacién de 2 placas para los cementos y 1 placa de control. Donde A seria el
espacio para cemento “A”, B para cemento “B”; C+ para el control positivo y C- para el control
negativo.

8.4.1.4. Inoculacion del E. faecalis en las placas de Agar

Dentro del campo estéril, se realiz6 la transferencia de E. faecalis a las placas con
agar Miuller Hinton o gelosa sangre al 5%. Con una micropipeta se tom6 100

microlitros (pL) de la muestra del cultivo para depositarla en cada placa por medio

de un hisopo estéril realizando una siembra por agotamiento en la extension de toda

la superficie para conseguir una siembra uniforme y evitar dejar espacios vacios.

T R c

Figura 11. Proceso de transferencia de la bacteria al agar. En A se observa el campo estéril con
la placa de agar gelosa sangre al 5% a utilizar y una micropipeta retirando 100 pL de la muestra de
E. faecalis. En B se muestra el deposito hacia la superficie del agar. Y en C se comenz6 con la
técnica de siembra con un hisopo estéril.
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8.4.1.5. Colocacion de los discos de cemento en las placas

Acto seqguido, se trasladaron los discos de cemento de la luz UV siguiendo al campo
estéril con calor para evitar contaminaciéon, donde se realizaria la colocacion dentro
de las placas.

En el método para la determinar la capacidad microbicida por contacto, fue
utilizado el medio de cultivo agar Miller Hinton, donde las muestras se dispusieron
de manera que los discos fueron colocados hacia arriba y presionados sobre la
superficie del agar, siendo el papel filtro un intermediario.

Se realizé una segunda prueba para evaluar la capacidad de difusién de halos
de inhibicion a través del medio, donde se utiliz6 un medio de cultivo con agar
gelosa sangre al 5%. En este caso los discos de papel solo fueron un accesorio
para trasladar y pesar las muestras, dado a que se colocaron de manera invertida y
directa hacia el agar para permitir su dispersion.

En ambos casos los discos fueron posicionados cuidadosamente con pinzas
estériles 3 discos del cemento “A” en la parte superior (previamente rotulada como

A) y 3 discos del cemento “B” en la parte inferior (rotulada con la letra B).

Figura 12. Proceso de posicionamiento de las muestras. En A la toma de la muestra previamente
pesada en un disco de cemento, para su colocacion dentro de la placa de agar. En B se presentan
las placas con las muestras debidamente colocadas listas para la incubacion.
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8.4.1.6. Placas con grupos de control

En cada método se hicieron controles con la misma técnica, para tener una
referencia de los resultados y evaluar la validez de las pruebas.

En una tercera placa se realizaron 6 pocillos distribuidos en el agar con una pipeta
Pasteur de vidrio expuesta al calor. Los tres pocillos en la parte superior
correspondieron al control positivo donde se vertié 50 pL de NaOCI en cada pocillo.

En la parte inferior se adicionaron 50 yL de SSF en los tres pocillos restantes.

Figura 13. Creacion de pocillos para placa control. En A se observa la utilizacién de una pipeta
de Pasteur para la perforacion del agar y en B se ve el resultado de los 3 pocillos de uno de los
grupos control, mientras se realizan los del segundo grupo.

8.4.1.7. Incubacion de las placas

Las placas fueron selladas con papel Parafilm, dejando un espacio para una minima
entrada de oxigeno y propiciar un ambiente adecuado para el crecimiento
bacteriano. Después de asegurarlas, fueron colocadas una encima de otra en

posicion invertida y se introdujeron en la incubadora a 37.2° C.
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Figura 14. Proceso de incubacién. En la primera fotografia se aprecia la colocacion de las placas
dentro de la incubadora. En la segunda fotografia se muestra el ajuste de la temperatura a 37.2 °C.

8.4.1.8. Registro de resultados sobre la actividad microbicida por contacto en
pruebas de difusion en agar

Después de las 24 horas de incubacién de las placas Miuller Hinton, se retiraron
para apreciar si habia crecimiento bacteriano. A simple vista el cemento “A” no
mostré desarrollo de colonias debajo del disco de la muestra; sin embargo, para
corroborar la ausencia de bacterias era necesario retirar el disco. Por lo tanto, a las
48 horas se procedio a tomar el segundo registro de resultados, antes y después de

extraer las muestras del medio de cultivo.

Figura 15. Registro de resultados en pruebas de difusion en agar Muller Hinton. De lado
izquierdo, en A, se muestra el registro fotografico a las 24 horas; de lado derecho, en B, un ejemplo
de la placa al retiro de las muestras.
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8.4.1.9. Registro de halos de inhibicién en pruebas de difusion en agar

Al transcurrir las 24 y 48 horas se retiraron las placas de la incubadora para revisar
los resultados. Para la evaluacion de los halos de inhibicidn se propicié un campo
estéril para una detenida examinacion con la placa abierta. Después, se tomo6 una
medida de la extension didmetro de los halos con un vernier digital, asi como el

registro fotogréfico de los resultados.

Figura 16. Registro de resultados de los halos de inhibicién. En la fotografia A se expone una
de las placas a las 24 horas, dentro de un campo estéril donde se examinaron los resultados; en B,
se marcé la extension de la dispersién de los cementos. En C se expone una fotografia de la toma
de medicion de los halos de inhibicion.

8.4.2. PRUEBAS DE MEDICION DEL PH

8.4.2.1. Medicion del pH a las 0 horas

Se realizaron pruebas sobre los cementos frescos para medir su pH al momento de
Su uso. Se colocaron sobre una loseta de papel 0.0422 g de cada material

identificandolos como cemento “A” y cemento “B”.
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Figura 17. Prueba medicién del pH. El A se muestran los materiales a utilizar, los cementos, tiras
reactivas, caja Petri y algodén. En B se aprecia una loseta de papel con las tiras reactivas que se
utilizarian: la superior para el control; la segunda a lado de A con 0.0422 g del cemento “A” y la
tercera a lado de B con el cemento “B”. En C se compara la tira reactiva control con SSF con un pH
de 7.

Sobre una tira reactiva de pH se colocd SSF resultando un pH 7 neutro, el cual se
tomaria de referencia y se agregaria a los cementos para propiciar la formacién de
un liquido el cual podria exponerse a las tiras reactivas. Posteriormente se mezclé
cemento “A” con SSF y se tom¢ la prueba y seguido el cemento “B”.

Se capturaron con fotografias los resultados y se llevé a cabo el registro de

resultados, donde se encontraron diferencias de pH entre ambos cementos.
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Figura 18. Prueba de los cementos para pruebas de pH alas 0 horas. En A podemos apreciar la
manipulacion de estos cementos en la loseta de papel para ponerlos a la prueba reactiva de pH. En
B se compar6 el cemento “A” con la escala de las tiras reactivas. En C se puso a prueba el cemento
“B”.
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8.4.2.2. Preparacion de camara humeda para cementos

Para realizar las pruebas a las 24, 48 y 168 horas, se rotularon 3 cajas Petri con 6
puntos distribuidos y una division en el centro para poder identificar los cementos A
y B. Se coloco la base de la caja en la microbalanza y se taré el peso para la
colocacion de 0.0422 g aproximadamente de en cada punto. Se agregaron
algodones humedecidos con SSF alrededor de los cementos para propiciar una

camara de humedad y finalmente colocarlos en la incubadora a 37.2° C.

Figura 19. Preparacion de los cementos para pruebas de pH a las 24, 48 y 168 horas. En la
primera fotografia se muestra la colocacion del cemento A con un peso de 0.0422 g. La segunda
fotografia es una demostracién de la colocacion del cemento posterior a que se taré la microbalanza
después del agregado de cada muestra de cemento. En la tercera fotografia se observa la
adecuacion con algodones y adicién de SSF para propiciar la humedad. En la Gltima fotografia se
colocaron las cajas Petri a 37.2 °C.

8.4.2.3. Toma de resultados a las pruebas de medicion del pH

A las 24 horas se retir6 la caja Petri de la incubadora para la medicién del pH
tomando la muestra y colocandola en una loseta de papel. Después se agregé SSF
para promover que se formara una solucién con el cemento y se lograra obtener
una muestra para las tiras de papel reactivas.

Se capturaron con fotografias los resultados de cada cemento donde se obtuvieron

resultados diferentes a la toma de pH a las 0, 24, 48 y 168 horas.
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Figura 20. Obtencion de la muestra para pruebas de pH después de las 24 horas. En A se
observa la caja Petri clasificada con sus respectivos cementos de cada lado y la presencia de
humedad. En B es una fotografia de demostracién donde se tomé la muestra de cada cemento para
colocarlo en una loseta de papel, agregarle SSF como en C y finamente exponerlos a las tiras
reactivas como se demuestra en D.

8.4.3. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se analizaron en el software GraphPad Prisma 10.1.3,
utilizando el método de ANOVA de una via con una posterior prueba comparativa
Tukey, para determinar la significancia de un factor para las pruebas
antimicrobianas. Y de manera complementaria, se realiz6 una prueba de t de

student para la medicion del pH.
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En las pruebas microbioldgicas ambos cementos consiguieron resultados positivos
a la actividad microbicida por medio de las pruebas de difusion en agar ante la cepa
clinica de E. faecalis.

En las pruebas de difusion por contacto a las 24 horas, se apreci6 el crecimiento
bacteriano en la superficie del agar, sin interferir el area de contacto de las muestras,
apreciandose una zona libre de bacterias. Al transcurrir las 48 horas, se procedio a
retirar los discos de cemento, donde se observé la falta de crecimiento bacteriano
en la zona de contacto, tal como se aprecia en la Figura 21.

PLACA 1 PLACA 2 PLACA CONTROL

BioRoot Flow C(+)NaOCl

(7))
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C(-) SSF

C (+)NaOCl
.

48 HORAS

Figura 21. Resultados de las pruebas de difusién en agar técnica evaluada por contacto a las
24y 48 horas. En este esquema se expone la comparacion de los resultados de las placas de agar
Muller Hinton donde se llevaron a cabo las respectivas pruebas a las 24 y 48 horas. Donde (A):
cemento “A”; (B) cemento “B”; (C+): control positivo/NaOCI; (C-): control negativo/SSF.

A las 48 horas cemento “A”, cemento “B” y el control positivo no presentaron
crecimiento bacteriano, exponiendo resultados positivos a la presencia de actividad
microbicida frente a la cepa clinica de E. faecalis. Por otro lado, en el control
negativo se observé crecimiento bacteriano, y finalmente los resultados fueron

registrados en la Tabla 3.
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Tabla 3. Registro de los resultados en las pruebas para evaluar la actividad
microbicida por contacto

Tiempo (h) Cemento A Cemento B Control (+) Control (-)

24 Positivo Positivo Positivo Negativo
48 Positivo Positivo Positivo Negativo

(Positivo): presencia de actividad microbicida; (Negativo): ausencia de actividad microbicida.

En las pruebas de difusion para evaluar halos de inhibicion, a las 24 horas
ambos cementos presentaron actividad microbicida formando halos de inhibicion de
diferente diametro, como se registré en la Tabla 4. Se observaron que las zonas de
inhibicibn de los cementos obtuvieron una difuminacibn no homogénea;
presentando halos de inhibicion irregulares con presencia de pequefias colonias
satélites no medibles, que se observaban como puntos blancos, tal como se aprecia
en la Figura 22; dichos resultados se mantuvieron constantes hasta las 48 horas.

PLACA1 PLACA 2 PLACA CONTROL

C (+) NaOCL

24 HORAS

C(-) SSF

C (+)NaOCL

48 HORAS

Figura 22. Resultados de las pruebas de difusion en agar técnica evaluada por halos de
inhibicion alas 24 y 48 horas. Esquema del registro fotografico de resultados de la segunda prueba
por difusion de cementos en agar gelosa sangre al 5%. Donde (A): cemento “A”; (B) cemento “B”;
(C+): control positivo/NaOCI; (C-): control negativo/SSF.
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En la placa control, el control positivo expuesto ante NaOCI, present6 halos de
inhibicion medibles; por otro lado, el control negativo con SSF no mostré efecto

antimicrobiano, registrados en la Tabla 4.

Tabla 4. Registro de la extension del diametro de los halos de inhibicién y los
resultados de la media de cada cemento y los controles a las 24 y 48 horas

Cemento A \ Cemento B Control (+) Control (-)

13.2 mm 10.0 mm 21.6 mm 0 mm

14.1 mm 11.3 mm 19.5 mm 0 mm

24 12.3 mm 10.1 mm 23.8 mm 0 mm
11.8 mm 8.5 mm 21.6 mm 0 mm

11.4 mm 9.1 mm 19.5 mm 0 mm

10.3 mm 10.4 mm 23.8 mm 0 mm

13.2 mm 10.0 mm 22.4 mm 0 mm

14.1 mm 11.3 mm 19.0 mm 0 mm

48 12.3 mm 10.1 mm 24.1 mm 0 mm
11.8 mm 8.5mm 22.4 mm 0 mm

11.4 mm 9.1 mm 19.0 mm 0 mm

10.3 mm 10.4 mm 24.1 mm 0 mm

Media 12.18 mm 9.9 mm 21.73 mm 0 mm

Los resultados antes mencionados, se analizaron con ANOVA de una via con una
prueba posterior de comparacién multiple de Tukey. Este andlisis nos arrojé una
media de 12.18 mm para el cemento “A”; 9.9 mm para el cemento “B”; 21.73 mm
para el control positivo y 0.0 mm el control negativo.

Tabla 5. Prueba de comparaciones multiples de Tukey utilizando ANOVA de una via
para los resultados de las pruebas de difusion de los cementos y controles

Comparacion entre grupos Valor de P Resumen \
Cemento B vs. Cemento A 0.0262 *
Control + vs. Cemento A <0.0001 FHEK
Control — vs. Cemento A <0.0001 rkkk
Control + vs. Cemento B <0.0001 rkkk
Control — vs. Cemento B <0.0001 Fkkk
Control — vs. Control + <0.0001 FHEK

(*): P < 0.05; (****): P < 0.0001.

Las diferencias intergrupos, en la comparacién multiple de Tukey, del cemento “A”
contra el cemento “B” arrojaron una diferencia estadisticamente significativa con un

valor de P (0.0262); como se muestra en la Tabla 5. Asi mismo, en dicho analisis,
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el cotejo entre los grupos control con los cementos arrojaron diferencias
estadisticamente significativas en la con un valor de P (<0.0001).

% % % %
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Grafica 1. Representacion de la comparacion de medias de los halos de inhibicién de
cada grupo y cotejo de su significancia estadistica

Finalmente, los resultados de las pruebas de medicion del pH en un transcurso
de tiempo de 0, 24, 48 y 168 horas, pueden apreciarse en la Figura 23 y registrados
en la Tabla 6. En cada una de las pruebas se tom6 como control de calidad una tira

reactiva expuesta a SSF para corroborar su pH 7.

Figura 23. Registro de los resultados de la medicion del pH. En A se presenta el resultado del
cemento “A” comparandola con la escala de pH a las 0 horas; y en B se muestra el resultado del
cemento “B”. En C se exhibe el registro de los resultados de las muestras a las 24 horas; en D a las
48 horas y finalmente en E a las 168 horas.
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Tabla 6. Andlisis estadistico del pH de los cementos con una comparacion t de
student

Tiempo (h) Cemento A Cemento B t student
24 12.5 13 P=0.2152
48 13 13 (t=1.567)
168 13 13

En el analisis se realizé con una prueba de t de student de acuerdo con el pH de los
cementos comparados entre si, donde arrojaron un valor de P (0.2152) y el valor de
t =1.567, lo que demuestra que no existen diferencias estadisticamente

significativas. Los resultados fueron representados en la Gréfica 2.

15+

10+

pH

B Cemento A
= Cemento B

0 24 48 168
Tiempo (h)

Gréfica 2. Representacion de la medicion del pH de los cementos desde las 0 hasta
168 horas.
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La actividad microbicida de los cementos endodonticos es una propiedad importante
para la eliminacion de microrganismos residuales dentro de las ramificaciones
apicales, conductos laterales, itsmos y los tubulillos dentinarios (22,54). Bajo este
enfoque, el proposito de este proyecto de investigacion fue la evaluacion in vitro de
la capacidad microbicida de los cementos bioceramicos BioRoot Flow y Bio-C
Sealer, utilizando una cepa bacteriana de E. faecalis.

De acuerdo con la literatura, las pruebas de difusibn en agar, las pruebas de
contacto directo para el conteo de unidades formadoras de colonias y las pruebas
de contacto directo con lectura de densidad Optica son las técnicas mas comunes
para la evaluacion de la actividad antimicrobiana de los cementos en endodoncia
(55). Para esta investigacién elegimos la prueba de difusién en agar mediante dos
técnicas, la primera para evaluar la efectividad microbicida de los materiales al
contacto y en la segunda bajo el andlisis de las zonas de inhibicion.

Se ha demostrado que, en la mayoria de los casos del fracaso del tratamiento
endododntico, la especie bacteriana aislada con mas frecuencia es el E. faecalis.
Esta tiene la capacidad de persistir agentes antimicrobianos, a la falta de nutrientes
y resiste a altos niveles de pH (56). Nosotros utilizamos una cepa clinica del
microorganismo E. faecalis, con el propésito de reflejar una aproximaciéon a las
condiciones actuales que enfrentan los materiales, y a su vez brindar una relevancia
clinica a los resultados. En las pruebas, observamos que la cepa clinica de E.
faecalis es susceptible a ambos cementos bioceramicos.

En la primera prueba, se comprobd que, tanto el cemento “A” (BioRoot Flow) como
el “B” (Bio-C Sealer), propiciaron un area de inhibicion al contacto de sus
componentes a través del papel filtro del que fueron colocados. En una segunda
prueba, para el analisis de la formacion de las zonas de inhibicion, se observaron
halos con una media de 12.18 mm en el cemento “A” y de 9.9 mm en el cemento
“B”. Comparando los resultados de los halos entre el cemento “A” y “B” se obtuvo
una diferencia estadisticamente significativa con un valor de P (0.0262), tal como
se muestra en la Tabla 5. En ambos casos los resultaros fueron constantes sin

cambios hasta las 48 horas. Por otro lado, con respecto a los controles, también se
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obtuvieron diferencias estadisticamente significativas con un valor de P (<0.0001)
al comparar cada control con los cementos.

Los resultados que observamos son atribuidos a la composicién del cemento, con
respecto a los halos de inhibicion. Creemos que no lograron difusion extensa debido
a que este tipo de cementos estan compuestos de macromoléculas que forman una
red nanocompuesta tipo gel mezclada con hidroxiapatita, que al fraguarse permite
la estabilidad del material sin que sus componentes se distribuyan (36). Esto impide
una difusién libre a través del medio sélido a nivel molecular. Dado a que las zonas
de inhibicion que se mostraron obtuvieron una difuminacion no homogénea, con
presencia de colonias satélites en ellas que, si bien no eran medibles, se
observaban como pequefios puntos blancos, tal como se aprecia en la Figura 22.
Sin embargo, cabe resaltar que cementos cuentan con una importante capacidad
microbicida, principalmente por actividad por contacto.

La actividad antes citada, se puede atribuir a diversos factores. En relacion con el
fraguado de los cementos bioceramicos, se ha sugerido que favorece las
propiedades antimicrobianas de los materiales de manera mecénica, debido a que
la precipitacion promueve el secuestro de bacterias. La humedad facilita reacciones
de hidratacion de los silicatos de calcio, presentes en el cemento, formando un
hidrogel de silicato de calcio e hidroxido de calcio que reaccionan con el fosfato para
formar hidroxiapatita, generando superficies con nanocristales que impiden la
adhesién microbiana. Esto ultimo, favorece que cualquier microorganismo quede
sepultado y permite que los cementos tengan actividad microbicida contra bacterias
residuales como por ejemplo el E. faecalis (57,58).

Otro factor que puede propiciar un efecto antibacteriano es el pH de los materiales;
diversos estudios han demostrado que microorganismos como el E. faecalis no
pueden sobrevivir un pH cercano a 11. Candeiro et al. evaluaron el pH del cemento
bioceramico EndoSequence BC Sealer comparandolo con el cemento AH Plus a las
3, 24,772,168y 240 horas. El bioceramico obtuvo un pH maximo de 11.21; mientras
que el AH Plus, siendo un material a base de resina epoxica, demostré ser un
cemento ligeramente neutral (56,59). Bajo esta premisa, resulta beneficioso que el

pH de los cementos se mantenga por encima de 11 para garantizar un efecto
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bactericida prolongado. En este trabajo, adicional a la evaluacién microbicida,
realizamos pruebas complementarias para la medicion del pH de los cementos.
Dado a que se les atribuye, parte de su efecto microbicida con la relacion a su pH,
realizamos este analisis con la finalidad de evaluar cuanto se mantiene el pH en un
nivel superior a 11 y su efecto prolongado desde las O hasta las 168 horas. Los
resultados demostraron que los cementos “A” y “B” en general se mantuvieron
constantes de inicio a fin de las pruebas. Si bien se presentaron fluctuaciones en
los resultados entre si, el andlisis estadistico arrojé que no existié una diferencia
estadisticamente significativa en la evaluacion del pH de los cementos; con un valor
de P (0.2152) y un valor de t =1.567, como se muestra en la Tabla 6. Dichos
resultados nos sugieren una similitud entre ambos cementos que se mantiene hasta
los 7 dias (168 horas).

Los hallazgos de estos ensayos confirman que este tipo de materiales, posterior a
su colocacion, seguira ejerciendo un efecto microbicida sobre las bacterias al entrar
en contacto directo; siendo el pH una cualidad importante para propiciar las
propiedades antimicrobianas de los materiales. Sin embargo, considerando que
estos cementos son materiales que se colocan de manera permanente en el
conducto radicular, se recomienda en un futuro evaluar el material por un lapso
mayor para analizar si pierden alcalinidad.

La actividad de los cementos que fueron evaluados ejercen su efecto por contacto.
Dichos cementos cuentan con una presentacion de jeringa premezclada que les
permite tener cierta fluidez en comparacion con los cementos selladores menos
actuales. Si bien la anatomia del conducto radicular presenta irregularidades, que
en ocasiones resultan inaccesibles para la preparacion biomecénica y obturacién
del conducto, esta presentacién les favorece entrar en contacto con todos los
espacios y que se ejerza una accion microbicida por contacto.

Los resultados presentados en los ensayos respaldan que estos materiales van a
ejercer una actividad microbicida importante contra posibles bacterias residuales
como el E. faecalis, lo que los convierte en una opcion prometedora para mejorar

los resultados del tratamiento endodontico y reducir el riesgo de fracaso.
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1. En este proyecto de investigacion, se logré evaluar la actividad microbicida de
ambos cementos por medio de dos técnicas de difusion en agar, frente a la cepa
clinica de E. faecalis, tanto por su capacidad de contacto como sus zonas de
inhibicién. Se validé que ambos cementos cuentan con una importante capacidad
microbicida por contacto, atribuido principalmente a su composicién. A su vez se
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en el efecto microbicida del
cemento “A” con respecto al cemento “B” frente al E. faecalis, con un valor de P
(0.0262). A su vez, en las comparaciones intergrupo de cada cemento contra cada
grupo control, los resultados arrojaron diferencias estadisticamente significativas,
con un valor de P (<0.0001).

3. De manera adicional, se logré medir el pH de ambos cementos en un lapso de 0
a 168 horas; donde no se arrojaron diferencias estadisticamente significativas; con
un valor de P (0.2152) y un valor de t =1.567. Se observo que cementos cuentan
con un pH igual o mayor a 12, dentro de los parametros establecidos que los hacen
capaces de afectar al microorganismo E. faecalis; y que se mantiene hasta los 7
dias.

4. De acuerdo con los resultados, este estudio demostré que ambos cementos
bioceramicos cuentan con una capacidad microbicida importante al contacto que se
relaciona con su alto pH y su composicién quimica. No obstante, en una de las
pruebas, la actividad antimicrobiana del cemento “A” se vio favorecido con respecto
al cemento “B”, lo que valida la hip6tesis de trabajo y descarta la hipétesis
alternativa.

5. Los hallazgos respaldan la viabilidad de utilizar el cemento “A” como una opcién
prometedora en la practica clinica, que puede contribuir en la prevencion de
infecciones persistentes ocasionadas por el E. faecalis y promover el éxito a largo

plazo de los tratamientos en endodoncia.

49



XIl. RECOMENDACIONES

XIl. RECOMENDACIONES

Para futuros estudios de investigacion, se sugiere realizar pruebas adicionales
sobre sobre el efecto antifUngico de ambos cementos, frente ante cepas clinicas de
C. albicans encontradas en las lesiones periapicales persistentes.

También se recomienda evaluar la capacidad de sellado y estabilidad dimensional
de los cementos bioceramicos, lo que contribuiria con el sepultamiento de bacterias
brindando un efecto microbicida, y podria ser crucial para evitar espacios vacios y
filtracion bacteriana.

A su vez, dado a que los cementos selladores en endodoncia se colocan de manera
permanente en el diente, se recomienda evaluar el efecto prolongado del pH en un
lapso mayor para comprobar si mantiene su pH.

Por otro lado, seria de relevante estudiar otras propiedades de los cementos
bioceramicos, como su biocompatibilidad y citotoxicidad.
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