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1. INTRODUCCION

La microfiltracion de los conductos radiculares puede definirse como el paso
de bacterias, fluidos y sustancias quimicas a través de ellos y el material de
obturacion. Una deficiente adaptacion del material de obturacién a la pared
dentinaria de los conductos radiculares, la solubilidad, expansion o
contraccion de los cementos selladores puede conducir a una micro

filtracion.

La terapia endodontica actualmente tiene como prioridad una limpieza y
conformacién de los conductos radiculares que permitan la eliminacion total
del tejido pulpar inflamado o necrético asi como la obtencion de un sellado
tridimensional del espacio de estos conductos. La obturacién de los
conductos radiculares es la ultima etapa del tratamiento endodontico y tiene
como objetivos prevenir la filtracion de microorganismos bacterianos y sus
productos provenientes de la cavidad oral y de los tejidos peri radiculares
hacia el sistema de conductos radiculares asi como entumbar aquellos
microorganismos que no pudieron ser completamente removidos durante la

desinfeccion e instrumentacion de los conductos radiculares. *

En la etapa de obturacion de la terapia endododntica se tiene el problema de
gue con frecuencia no se logra un sellado impermeable. Las bacterias y sus
toxinas juegan un importante papel en la formacion de lesiones y abscesos
periapicales. Sin embargo, inclusive en ausencia de estas y sus productos
pueden degradarse dentro de un conducto pobremente sellado conduciendo
a un fracaso endodontico. Las puntas de gutapercha han sido utilizadas por
mas de 100 afios como el material de eleccion para la obturacion del sistema

de conductos radiculares. Sin embargo, tienen varios defectos: su



composicién quimica varia mucho dependiendo de los fabricantes, a pesar
de gue estan estandarizadas presentan gran variedad de irregularidades,
particularmente en el calibre de su punta, no son facilmente esterilizables,
ademas que no se adhieren a las paredes dentinarias ni a algunos de los

cementos selladores. %2

La gutapercha requiere selladores o cementos para lograr un sellado lo més
impermeable posible. Sin embargo, no tenemos un sellador que garantice
una verdadera impermeabilizacidn. A pesar de que todos los selladores filtran
en mayor o menor grado, hay probablemente un nivel de filtracién

inaceptable que conlleva al fracaso.

Esta micro filtracion ocurre en la interfase de la dentina y el sellador, y/o entre
la interfase del material sélido y el sellador, y/o a través del sellador o por la
disolucion del mismo. Debemos agregar que es posible que también pudiese
haber micro filtracion en el sellado coronario, deteriorando hasta la

obturacién mejor compactada. *

Hoy en dia existen en el mercado una gran variedad de selladores, los cuales
incluyen desde los mas antiguos como son los elaborados a base de oxido
de zinc y eugenol, hasta los de ultima invencién como los elaborados a base

de resina, ionédmero de vidrio, silicona o polimeros.

Dos nuevos materiales como Real Seal SE de SybronEndo (Orange, CA.
USA) y Activ GP precision obturation system (Brassler USA, Savannah, GA)
han sido desarrollados como nuevos materiales de obturacién para sustituir a
la gutapercha y cementos selladores tradicionales. Real Seal SE es un

material de obturacién basado en un polimero sintético termoplastico que



asegura tener un excelente medio de unién entre su adhesivo, el cono, el

sellador y la dentina formando entre ellos una unién llamada monobloque. °

Una gran parte de la atencion en endodoncia se ha dado a la evaluacion de
la capacidad de un excelente sellado del conducto radicular, de los
materiales obturadores y de las técnicas de obturacién. Varios métodos de
ensayo se han descrito para evaluar la calidad del sellado, como lo son el
método de colocacion de colorantes, pruebas de is6topos radioactivos,
pruebas de filtracibn de bacterias o metabolitos bacterianos, técnicas
electroquimicas y pruebas de filtracién de fluidos. Recientemente se introdujo

el método de filtracion de glucosa, que es el método a utilizar en este estudio.
6

El propésito de este estudio es evaluar la micro filtracibn con solucion de
glucosa en conductos obturados con el sistema Activ GP y el sistema Real
Seal SE.



1.1. ANTECEDENTES

Fransen J. y cols., en el 2008 realizaron una evaluacion para comparar la
capacidad de sellado Activ GP, Resilon y Gutapercha/AH Plus. Para este
estudio se utilizaron 73 dientes humanos que fueron divididos en tres grupos
experimentales de 20 muestras cada uno y dos grupos control (5 para el
positivo y 8 para el negativo). Utilizando Enterococcus faecalis, se desarrollo
un modelo de doble cAmara para detectar la filtracion bacteriana en los tres
sistemas de obturacion. Las muestras fueron monitoreadas cada 24 horas
por 65 dias. Los resultados fueron que en los grupos de Resilon/Epiphany y
GP/AH Plus hubo filtracion en 13 de sus muestras y 17 en el grupo de Activ
Gp/lonémero de vidrio hasta el final del periodo de observacién. Por lo tanto
no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la resistencia a

la filtracion bacteriana entre los tres sistemas de obturacion. ’

Monticelli F. y cols., en 2007 realizaron un estudio in Vitro para evaluar la
eficacia de tres sistemas y técnicas de obturacién en la prevencion de la
filtracion bacteriana. Las muestras se dividieron en tres grupos: 1) AH Plus
con técnica de compactacion vertical, 2) Activ GP con técnica de cono Unico
y 3) Gutta flow con técnica de cono Unico. Se utilizo un modelo de filtracion
de doble cdmara usando S. mutans como marcador para la evaluacion de la
filtracion. La penetracion bacteriana fue monitoreada por un periodo de 100
dias. La filtracion se registro cuando se observo turbidez en la camara
inferior. Los resultados fueron: el grupo 1(AH Plus/Compactacion vertical)
mostré mejor sellado con solo 16.7% de filtracion entre los 59 y 100 dias,
todos los especimenes del grupo 2 (Activ GP/Cono unico) tuvieron filtracion
entre los 7 y 100 dias y 50% de los especimenes del grupo 3 (Gutta
flow/Cono unico) tuvieron filtracion entre los 22 y 100 dias. Como conclusion
se obtuvo que las dos técnicas de obturacion contemporaneas de cono Unico

no son seguras frente a la filtracién bacteriana, en cambio la técnica caliente



de compactacion vertical y gutapercha resulto ser mas efectiva en evitar la

filtracion bacteriana.

Baumgartner G. y cols., en 2007 realizaron un estudio in vitro con el objetivo
de hacer una comparacion de la filtracion de Enterococcus faecalis a través
de conductos radiculares de premolares mandibulares obturados con
Gutapercha/AH Plus o Resilon/Epiphany. El estudio se realizo en 36 6rganos
dentarios con conductos Unicos que fueron divididos aleatoriamente y
después fueron preparados biomecéanicamente técnica Crown-Down con
instrumentos rotatorios Profile hasta la lima #45 con taper .04. Durante la
instrumentacién se irrigo con 1ml de NaOCI al 1% y después de terminada la
preparacion biomecanica se lavo con 5 ml de EDTA al 17%. Los grupos
experimentales se dividieron en 2 grupos de 15 especimenes cada uno, el
grupo 1) se obturo con GP/AH Plus y el grupo 2) se obturo con
Resilon/Epiphany ambos utilizando la técnica termo plastificada de System B
y Obtura Il y después todas las muestras fueron colocadas en una
incubadora por tres dias a 37° C. La forma de evaluacioén de la filtracion fue a
través de la presentacion de una turbidez en un medio de universal de fluidos
en un periodo de 50 dias y subsecuentemente se le realizo un cultivo a los
fluidos para detectar la presencia de Enterococcus faecalis. Estadisticamente
no hubo diferencia significativa. Pero se concluyo que GP/AH Plus mostro ser
mas efectivo para prevenir la filtracion bacteriana que Resilon/Epiphany por
que el Grupo 1 mostro filtracion en 4 de 14 especimenes y el grupo 2 mostro

filtracion en 8 de 15 especimenes. °

Wedding J. R. y cols., en 2007 realizaron un estudio para comparar la micro
filtracion en dientes obturados con Gutapercha y dientes obturados con
Resilon usando modelo de filtracién de fluidos. 46 premolares mandibulares

de un solo conducto fueron utilizados para este estudio. Los dientes fueron



divididos aleatoriamente en dos grupos experimentales de 21 muestras cada
uno, grupo G (gutapercha) y grupo R (resilon), dos grupos control (positivo y
negativo) con dos dientes cada uno. Los dos grupos experimentales fueron
obturados con técnica de condensacion vertical. La micro filtracion de los
especimenes fue medida en 4 intervalos: 1, 7, 30 y 90 dias. Como resultado
tenemos que este estudio demostro estadisticamente que los conductos
obturados con Resilon/Epiphany tuvieron menor filtracion que los obturados
con Gutapercha/AH 26 en los 4 intervalos de tiempo. Como conclusion
tenemos que Resilon es un sustituto adecuado de la gutapercha como
material de obturacion de los conductos radiculares por su resistencia a la

filtracion de fluidos. *°

Kaya B.U. y cols., en 2007 realizaron un estudio para comparar la capacidad
de sellado de diferentes combinaciones de materiales de obturacién usando
un método de filtracibn de glucosa recientemente introducido. 156
premolares fueron divididos en 12 grupos experimentales y 2 grupos
controles. Gpo 1. GP/AH Plus/CL, Gpo 2: GP/Ketac-Endo/CL, Gpo 3:
GP/Epiphany/CL, Gpo 4: GP/AH Plus/CV (Obtura), Gpo 5: GP/Ketac-
Endo/CV, Gpo 6: GP/Epiphany/CV, Gpo 7: Resilon/ AH Plus/CL, Gpo 8:
Resilon/Ketac-Endo/CL, Gpo 9: Resilon/Epiphany/CL, Gpo 10: Resilon/AH
Plus/CV, Gpo 11: Resilon/Ketac-Endo/CV, Gpo 12: Resilon/Epiphany/CV. La
concentracion de glucosa fue medida con un espectrofotbmetro a los 1, 8, 15,
22 y 30 dias. Durante todo el periodo experimental el grupo de Resilon/Ketac
Endo/Técnica de condensacion lateral (Gpo. 8) mostr6 mayor filtracion de
glucosa mientras que Resilon/AH Plus/Técnica de condensacion lateral (Gpo.
7) tuvo menor filtracion. Como conclusion todas las combinaciones de

materiales y técnicas de obturacion permitieron filtracién de glucosa. **



Onay E.O. y cols., en 2006, realizaron un estudio en el cual evaluaron la
capacidad de sellado entre las combinacion entre Epiphany, Resilon, AH Plus
y Gutapercha. Se utilizaron 70 dientes, los cuales fueron instrumentados con
instrumentos rotatorios Protaper y los conductos fueron obturados con
diferentes combinaciones usando técnica de condensacion lateral de la
siguiente manera: Grupo 1) AH Plus/GP, 2) AH Plus/Resilon 3) Epiphany/
Resilon, y grupo 4) Epiphany/GP. La cantidad de filtracién fue medida con un
método computarizado de filtracion de fluidos. El analisis estadististico
mostré que la combinacién de Epiphany con gutapercha tenia menor nivel de
filtracion que los otros grupos. AH Plus con gutapercha fuel segundo grupo
con menor filtracion y AH Plus con Resilon demostraron ser el grupo con
mayor grado de filtracion de los tres. Se encontro diferencia significativa entre
el grupo de Epiphany/GP y AH Plus/Resilon. Y no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo de Epiphany/Resilon y los otros

grupos. *

Sagsen B. y cols., en 2006 realizaron un estudio con el objetivo de comparar
la filtracion apical en conductos obturados con diferentes materiales
utilizando la técnica computarizada de filtracion de fluidos. 36 incisivos
centrales maxilares fueron seleccionados y divididos en tres grupos
experimentales de 10 muestras cada uno y 3 para grupo control positivo y
tres para grupo control negativo. El grupo 1) fue obturado con AH Plus/GP, el
grupo 2) fue obturado con Sealapex/GP y el grupo 3) fue obturado con
cemento Epiphany y conos de Resilon. De acuerdo con los resultados si
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos 3y 1y entre el
grupo 3 y 2. Aunque el grupo 2 tuvo mayor filtracion no hubo diferencia

significativa entre los grupos 1y 2. '3



Stratton R. y cols., en 2006, realizaron un estudio con el propésito de
comparar la capacidad de sellado de Gutapercha/AH Plus contra
Resilon/Epiphany usando tres diferentes irrigantes con el método de filtracion
de fluidos. 140 dientes fueron preparados con técnica Crown-Down hasta la
lima 50. Los dientes fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: (A)
GP/AH Plus y (B) Resilon/ Epiphany. Después de remover la limalla
dentinaria cada grupo fue irrigado con NaOCIl al 5.25%, Chlorhexidina a
0.012% vy Chlorhexidina al 2% por 10 minutos. La obturacion de los
conductos se llevo a cabo con la técnica de condensacion termoplastificada.
Los dientes fueron almacenados por 20 dias en 100% de humedad. El
analisis estadistico indico significativamente una menor filtracion en el
cemento Resilon/Epiphany que GP/AH Plus, en cuanto a los irrigantes se

concluyo que no hubo diferencia significativa. **

Tay F. R. y cols., en 2005, realizaron un estudio ultra estructural para
comparar la calidad del sellado apical en conductos obturados con
Resilon/Epiphany y Gutapercha/AH Plus. Para este estudio se
instrumentaron 24 6rganos dentarios con técnica Crown-Down utilizando
NaOCI al 2.6% como solucion irrigadora y EDTA al 17% al final de la
instrumentacién para remover la limalla dentinaria y como lavado final agua
destilada. Las muestras fueron examinadas por microscopia electronica de
barrido para detectar espacios entre los conductos obturados y los resultados
arrojaron que en las dos técnicas de obturacion mostraron espacios. Para
examinar el sellado apical se utilizo el método de filtracion de plata el cual se
observo por Microscopia electronica de transmision. Los resultados del
sellado apical fueron que 9 de 10 muestras de conductos obturados con
Resilon/Epiphany presentaban filtracion de particulas de plata y todas las

muestras de conductos obturados con GP/AH Plus también tuvieron
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filtracion. Por lo tanto los dos sistemas de obturacidbn mostraron no ser

confiables para tener un buen sellado que pueda evitar la filtracién. *°

Xu Q. y cols., en el 2005 realizaron un estudio con el propdsito de introducir
un nuevo método para medir la filtracion en endodoncia. Para este estudio se
utilizaron 80 incisivos maxilares que fueron divididos aleatoriamente en 3
grupos experimentales de 20 muestras cada uno y dos grupos control. Los 3
grupos experimentales fueron obturados con la técnica de condensacion
lateral usando como cementos Pulp Canal Sealer EWT, Sealapex y AH Plus.
Para la prueba de filtracion se utilizo una solucién de 1 mol/L de glucosa que
fue introducida a una presion hidrostéatica de 1.5 kPa. La filtracion fue medida
por la concentracion de la filtracion de glucosa en un reservorio apical a 1, 2,
4,7, 10, 15, 20, y 30 dias con un método enzimatico de glucosa oxidasa. Los
resultados fueron que no hubo diferencia significativa en cuanto a la
capacidad de sellado en los tres grupos experimentales a los 1, 2, 4y 7 dias.
A los 10 dias Pulp Canal Sealer EWT mostr6 un mayor aumento de filtracion.
Se obtuvo como conclusién que el método de filtracibn de glucosa es
sensitivo, no destructivo y clinicamente relevante y que las muestras
obturadas con Pulpa Canal Sealer EWT mostr6 mayor filtracion que las
muestras obturadas con Sealapex y AH Plus. °
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1.2. MARCO TEORICO

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR (Definicion):

Obturar un conducto radicular significa rellenarlo en toda su extension, con
un material inerte o antiséptico que selle permanentemente y de la manera
mas hermética posible, no interfiriendo, y de preferencia estimulando, el
proceso de reparacion apical y periapical que debe producirse después de un
tratamiento endoddntico. Se puede decir, ademas, que la obturacion es el
relleno de todo el espacio anteriormente ocupado por la pulpa, es decir, del
conducto dentinario, y que ahora se encuentra preparado y desinfectado para

recibir esa fase del Ftratamiento endoddntico. *°

IMPORTANCIA DE LA OBTURACION

De acuerdo con los principios bésicos, todas las fases del tratamiento del
conducto radicular deben ser encaradas con la misma atencion e
importancia, por ser consideradas actos operatorios interdependientes. De
este modo, una intervencién perfecta, seria aquella que se iniciase con un
correcto diagnostico y fuese concluida con una obturacion lo mas

herméticamente posible, seguida de controles

La incorrecta ejecucion de una de las fases, infaliblemente llevaria a
dificultades en otra ulterior, pudiendo hasta llegar a traer, como
consecuencia, el fracaso total. A pesar de esto, se tiende a dar un mayor
énfasis e incluso una importancia superior a la fase de la obturacién de los

conductos radiculares, visto que el éxito final del tratamiento esta

12



condicionado a este paso y que de nada servirdn los cuidados de la
antisepsia, la ejecucion de una técnica atraumatica, la preparacion quimico

mecanica cuidadosa, si la obturacion fuera defectuosa. °

Innumerables estudios fueron hechos para demostrar que las obturaciones
incorrectas de los conductos radiculares estan intimamente relacionadas con
los fracasos. Zerlotti, examinando radiograficamente 868 conductos
obturados, hallo 837 (94.6%) deficientemente sellados y de ellos 555 (63.9%)

portadores periapicopatias. *°

Ingle, analizando las causas de los fracasos de 104 tratamientos
endodonticos, durante un periodo de dos afios de observacion, hallé 61

(58.66%) relacionados con obturacion incompleta. *’

Grossman y cols., después del examen radiografico de 432 tratamientos
endodonticos sefialan: los conductos deficientemente obturados presentaron

un porcentaje grande de fracasos. 8

Holland y col., en 1971, analizando radiografias de 898 conductos radiculares
con tratamientos endodonticos realizados hacia mas de un afio, observaron
488 (54.35%) con obturaciones parciales, y de estos 323 (66.25%) fueron

considerados fracasos, 6sea, presentaban lesiones periapicales. *°

Como vemos, los trabajos realizados en el sentido de determinar las causas
de los fracasos de los tratamientos endoddnticos, nos llevan siempre a una
constante, 6sea, a faltas de éxitos intimamente relacionados con conductos

mal obturados.
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OBJETIVOS DE LA OBTURACION

Todos sabemos que el principal objetivo de la preparacion biomecéanica de
los conductos radiculares es la eliminacion del tejido pulpar ya sea inflamada
0 necrética, la finalidad de la obturacion es ocluirlo herméticamente para
evitar una filtracion desde apical a coronal que nos puede llevar a un fracaso
por medio de una reinfeccidén. Si el conducto ya preparado no se obtura
herméticamente hasta la constriccion apical existe el riesgo de que las
secreciones del periapice penetren al interior del conducto y que se coagulen
las proteinas que contiene, lo que desencadena reacciones inflamatorias
periapicales, que a su vez, retrasan o detienen la curacion tisular de las
lesiones peri radiculares. Igualmente si quedan restos de tejido pulpar y/o

necrético en el conducto radicular instrumentado. %°

Las inflamaciones del peridpice también pueden producirse en ausencia de
bacterias, por descomposicion tisular. En cualquier caso debe evitarse
obturar en exceso el conducto radicular, més alla del foramen apical hasta el
periodonto, ya que todos los materiales de obturacion que sobrepasen el

foramen apical desencadenan una reaccion de cuerpo extrafio. 2*

Como vimos, es fundamental en los procedimientos endodénticos, para llegar
a un buen término, la obturacion lo mas hermética posible de los conductos

radiculares. Las razones que nos obligan a este procedimiento son:

Finalidad selladora antimicrobiana. Ya es hecho comprobado que en los

procesos infecciosos de larga duracion (procesos cronicos, granulomas y

14



quistes), la proliferacion microbiana en el interior de los conductos radiculares
es intensa, abarcando no solo la luz de conducto, sino también los
conductillos de la masa dentinaria, los laterales, colaterales, secundarios y
accesorios y los deltas apicales. De este modo, por mas perfecta que fuera la
preparacion biomecdanica, asociada a sustancias irrigadoras, por mas
rigurosa que fuese la desinfeccibn por medio del empleo de agentes
antimicrobianos inespecificos, cabria siempre la posibilidad de permanencia
de microorganismos en los conductillos dentinarios y en las ramificaciones
del conducto principal. De este modo, una de las mas importantes finalidades
de la obturacion, es la de sellar esos canaliculos, ramificaciones y la union
cemento-dentina-conducto, con el propésito de impedir el pasaje de
microorganismos que, por ventura, hubieran escapado a la terapéutica
endododntica y pudieran proliferar y volver a irritar la region periapical.
Algunos autores aun opinan que el sellado a nivel de la unidon cemento-
dentina-conducto, impediria también una reinfeccion por via hematdgena

durante una bacteremia transitoria.

Asociada a esta importante finalidad selladora con el objeto de impedir el
pasaje microbiano, se suma también la accion bactericida o bacteriostatica

gue los cementos y las pastas de uso endodoéntico poseen.

Finalidad selladora con objeto de evitar el espacio vacio. La obturacién de los
conductos radiculares hasta la unidn cemento-dentina-conducto o0 sus
proximidades, es un procedimiento de gran importancia ya que la
permanencia de un espacio vacio podria ser comprometedora para los
buenos resultados que se espera obtener del tratamiento. Esto es porque en
los casos de lesiones periapicales, podria haber drenaje de exudados hacia
el interior de la porcidon no obturada, donde se estancarian. Como son ricos

en sustancias proteicas, por la descomposicién de estas, se produciria la
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liberacién de sustancias toxicas e irritantes para los tejidos periapicales. Al
sufrir estos la agresion toxica, se inflamarian mas intensamente y formarian
mas exudados. De esta forma se produciria un verdadero circulo vicioso de

inflamacion. 2% 23

En casos de lesiones periapicales, cuando los conductos estan parcialmente
obturados, el tejido de granulacion se puede invaginar hacia el interior.
Ademas, que la porcidn vacia mantiene una diferencia de presién en los
tejidos, originando procesos de naturaleza inflamatoria. Ingle, en exhaustivos
estudios sobre fracasos y éxitos en endodoncia, mostré que las causas mas
comunes de aquellos estan relacionadas con la incorrecta obturacion de los
conductos radiculares, destacando que la inflamacion periapical persiste,
generalmente, no debido a la irritacion bacteriana, sino a los productos
toxicos del espacio muerto, entendiéndose por este a los espacios que no

fueron rellenados con la sustancia obturada. '

Innumerables son los trabajos de investigacion realizados en el sentido de
tratar de esclarecer las alteraciones que se producen en la intimidad de los
tejidos, frente a un espacio vacio carente de una obturacién completa. El
primero de ellos, tal vez el gran responsable de despertar la atencién sobre la

problemaética del espacio vacio, fue el de Rickert y Dixon. 2*

Goldman y Pearson, Torneck, y Phillips realizaron trabajos en tejidos
conjuntivos subcutaneos de ratas, siempre con tubos abiertos y cerrados.
Esos estudios muestran resultados discordantes. Asi, algunos autores
notaron invaginacién de tejido acompafiada de reaccion inflamatoria,

mientras que otros no observaron que eso sucediera. Tal vez las diferencias
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en los resultados estan en funcion de las variables de la metodologia

empleada. 2> %%’

Gutiérrez y cols., realizaron estudios con tubos estériles de dentina humana,
implantados en tejido subcutaneos de conejos y obturados total o
parcialmente con conos de gutapercha y cemento de Grossman. En sus
obturaciones, el espacio libre fue rapidamente llenado por un tejido de
granulacion, transformado mas tarde en tejido fibroso denso.

Podemos concluir, en funcion de los trabajos mencionados, que la
invaginacion de tejido de granulacion hacia el interior de los espacios vacios,
asi como la persistencia de reaccién inflamatoria, depende del didmetro y de
la profundidad de las aberturas. De este modo, se puede decir que,
experimentalmente, en espacios vacios de 0.5 a 2 mm, se produce la
invaginacion, aunque el cuadro inflamatorio se restringe mas a los periodos
iniciales. Ya en los espacios mas profundos, de 4 mm en adelante, la
reaccion inflamatoria persiste aun en los periodos mas prolongados, y se
observa una prevalencia de residuos exudativos, cuyos productos de
descomposicion serian los responsables del mantenimiento del cuadro
inflamatorio persistente. Aunque el tema de margen a distintas
interpretaciones y aun hasta controversias, o que se tiene como cierto y
definitivo es que los conductos radiculares deben ser obturados hasta el
punto correcto, o sea, las proximidades de la unidbn cemento-dentina-

conducto.

Finalidad biolégica. Lo que se espera también de las obturaciones de los
conductos radiculares, es que las mismas no interfieran y, si es posible,

hasta estimulen el proceso de reparacion apical y periapical que debe
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producirse después de las intervenciones endodonticas. Los principios
basicos de total respeto por los tejidos apicales y periapicales, que rigen
nuestra conducta durante la preparacion biomecanica, y la fase de
desinfeccion, deben prevalecer también en el momento de la obturacion. De
este modo, deberemos usar técnicas y principalmente materiales que
preserven la vitalidad del mufién pulpar en las biopulpectomias y que no
interfieran con el proceso de reparacion de los tejidos periapicales, en los
casos de necropulpectomias. %

LIMITE APICAL DE LA OBTURACION

Se sabe desde hace mucho tiempo, principalmente por medio de los estudios
de Grove, que el conducto radicular no se presente Unico, sino constituido
por dos conformaciones coénicas bien caracterizadas, de tamafios diferentes.
La mas larga tiene una abertura mayor en continuidad con la camara pulpar y
la menor orientada hacia apical, y el llamado conducto dentinario, ocupado
por un tejido conjuntivo laxo, denominado pulpa. La otra conformacion cénica
es mucho menor y tiene su mayor amplitud dirigida hacia la region apical y si
punto mas estrecho uniéndose con la conformacién anterior; es el conducto
cementario, ocupado por un tejido conjuntivo fibroso, de caracteristicas
semejantes a las del periodonto y que recibe la denominacion del mufion

pulpar. %

El encuentro de estas dos conformaciones conicas, se da en el lugar de sus
estrechamientos, y este punto se llama union cemento-dentino-conducto, de
gran importancia dentro de los procedimientos endodonticos, pues a ese
nivel, termina la pulpa y se inician las estructuras periodontales. De este

modo queda bien definido que el campo de accion del endodoncista es el
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conducto dentinario. Todos los procedimientos operatorios deben tener como
limite esta union, y como no podria dejar de ser, las obturaciones deben ser
hechas hasta ese nivel. Con esta conducta, en las biopulpectomias,
estaremos respetando y preservando la vitalidad del mufion pulpar,
procedimiento de fundamental importancia para que se produzca el proceso

de reparacion apical, después del tratamiento endoddntico.

En los dientes sin vitalidad pulpar, con o sin reaccion periapical, aunque no
exista mas el mufion pulpar, los procedimientos de la técnica endoddntica
también deben ser ejecutados hasta las proximidades del limite anatémico
del conducto dentinario. Se asume, por lo tanto, un gran interés dentro de la
endodoncia, la determinacion del punto en el que se encuentra el limite
cemento-dentina-conducto. Como es muy dificil de observar por medio del
examen radiografico, el profesional necesita recurrir a los trabajos de
investigacion realizados por algunos autores, para orientarse en cuanto a su

localizacion.

Tal vez uno de los trabajos méas importantes en este sentido haya sido el de
Kuttler que, después de realizar el estudio microscopio de la porcién apical
de 436 conductos radiculares, aconseja la instrumentacion y la obturaciéon a
0.5 mm antes del apice radiografico en los jovenes, y % de mm en los
ancianos. Leonardo analizando histolégicamente apices de dientes cuyos
conductos habian sido tratados y obturados a 0.5 mm antes del apice
radiografico, hallo, en muchos casos, sobre obturaciones, debidas
principalmente al hecho de que el foramen se abre hacia uno de los lados de

la raiz.
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Kuttler demostré que en el 68% de los dientes jovenes y el 80% de los de
edad, el foramen no coincide con el apice, abriéndose hacia uno de los lados
de la raiz. Brinolf confirma estas observaciones informando que rara vez el
foramen apical coincide con el apice del diente. En funcion de la gran
incidencia de aperturas laterales del foramen, nos parece oportuno un retiro
un poco mayor, o sea de 1 a 2 mm del apice radicular. Kettlerl, en un trabajo
exhaustivo, en el que analiza clinica y radiograficamente 560 conductos
radiculares donde habia realizado biopulpectomias, observo los mejores
resultados (cerca del 90%) en los casos que habian sido obturados de 1 a 2
mm antes del apice. El analisis histolégico de 160 conductos tratados dentro
de la misma metodologia, mostré también los mejores resultados cuando las
obturaciones estaban en los niveles mencionados. Holland y cols.,
relacionando el nivel de la obturacion de los conductos radiculares con el
éxito del tratamiento endodontico, hallaron los mejores resultados (79.86%)
en aquellos sellados a 1 a 2 mm antes del 4pice. En 1973, Leonardo analiza,
histolégicamente. La regién apical y periapical de dientes donde habia
realizado biopulpectomias, instrumentando y obturando los conductos de 1 o
2 mm antes del 4pice radiografico. Los resultados mostraron que, en todos
los casos, las obturaciones estaban en las proximidades de la unién
cemento-dentina- conducto, el mufidn pulpar se encontraba preservado y en

franco proceso de reparacion. % 3% 3t

En lo que respecta a las obturaciones exactas o foraminales, basta que
recordemos las caracteristicas anatémicas y la divisibn biolégica del
conducto radicular, para saber que en un gran porcentaje de los casos estas
se constituyen en sobreobturaciones. Como tales, podemos impedir o
dificultar el proceso de reparacion, llevando el caso al fracaso. En el trabajo
realizado por Kettlerl, las obturaciones a nivel del apice radiogréafico

mostraron solo cerca de un 20% de éxitos, cuando fueron analizadas
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histol6égicamente. En vista de todas esas consideraciones, somos de opinion
gue en las biopulpectomias, debemos adoptar como longitud de trabajo y en,
consecuencia, como limite de la obturacién, una longitud de hasta
aproximadamente 1 a 2 mm antes del apice radiogréfico. En los casos de
necropulpectomias, sin lesiones periapicales, también puede ser el limite
aproximadamente de 1 a 2 mm cortos con respecto al apice radiografico. En
los casos de necropulpectomias, con lesiones periapicales se recomienda
que la preparacién del conducto y la obturacion se realicen hasta 0.5 mm
antes del &apice radiografico. Se ha demostrado que los dientes con
reacciones periapicales la reabsorcion del cemento apical siempre se
observa. Tal hecho, que sucede en los procesos inflamatorios de baja
intensidad y larga duracion, hace que deje de existir el conducto cementario.
De este modo, el conducto radicular debera ser tratado en toda su extension,

0 sea, hasta el limite radiografico apical.

Sin embargo, por razones técnicas, preferimos prepararlo y obturarlo hasta el
limite aproximado de 0.5 mm antes, pues en esta circunstancia, habremos
creado un punto de traba apical para el cono de gutapercha principal. La
experiencia clinica ha demostrado que, cuando se prepara un conducto en
toda su extension, el tope apical del cono es mas dificil y durante la
condensacion lateral, que debe ser vigorosa en los casos de
necropulpectomias puede producirse un extravasamiento accidental con

mayor frecuencia. **
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MOMENTO DE LA OBTURACION

La obturacion del conducto radicular es el cierre de seguridad de toda la
secuencia operatoria de la técnica endoddntica y, como tal, debe ser lo mas
hermética posible, no irritar a los tejidos periapicales, alcanzar un limite
adecuado, y también ser realizada en el momento oportuno. ¢Cual seria el
momento ideal para obturar los conductos radiculares? Esta parece ser una
cuestion que despierta gran interés principalmente entre los estudiantes y
profesionales que recién se inician, que aun no poseen la experiencia y el
sentido clinico para decidir con seguridad sobre la conveniencia o no de
realizar este acto operatorio. Tal indecision puede, en ciertas circunstancias,
prolongar innecesariamente un tratamiento endodontico y, en otras,
terminarlo en un momento inadecuado. De este modo, para una mejor
comprensién del tema, es imprescindible que se tenga en cuenta si el

tratamiento esta siendo realizado en un diente con o sin vitalidad pulpar.

En biopulpectomias el conducto debe ser obturado en la misma sesién del
tratamiento. Tal procedimiento se basa en trabajos de investigacion y
observaciones Seltzer, Leonardo y Holland, que demostraron que al remover
una pulpa dentro de condiciones normales, se produce un cuadro
inflamatorio dentro de los tejidos periapicales que tiende a normalizarse

aproximadamente en 48 horas después del acto operatorio.

Si volviésemos a intervenir en ese conducto en una segunda sesion,
nuestros procedimientos, por mas cuidadosos que fuesen, podrian
desencadenar, a través de traumatismos, una nueva respuesta inflamatoria
sobre tejidos que estan ya en reposo y preparados para el proceso de

reparacion. Con relacion a aspectos microbianos, no existen mayores
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problemas, pues son innumerables los estudios que han demostrado la
ausencia de infeccion en la intimidad del tejido pulpar, aun en situaciones
donde la pulpa fue comprometida por un proceso de caries, los
microorganismos estan contenidos por los elementos de defensa, y de este
modo la infeccidn casi siempre es superficial, la pulpa de los conductos

radiculares esta estéril, aunque inflamada.

Estas consideraciones han sido confirmadas a través de estudios
histolégicos como los de Baume y Massler, histoquimicas, como los de

Zerlotti, 16:30. 32,33

De este modo, combatida la posible infeccion superficial, antes de la
remocion de la pulpa, nuestro trabajo se desarrollara en un campo libre de
microorganismos, eximiendo inclusive y contraindicando el empleo de
soluciones irrigadoras enérgicas (bactericidas) y el empleo de antisépticos
inespecificos como apdsitos entre sesiones. Es imprescindible el
mantenimiento de una rigurosa cadena aséptica durante todo el acto
operatorio. Un estudio clinico comparativo de Either y col, en que realizaron
biopulpectomias en una Unica sesién y en dos sesiones, con empleo de un
aposito entre ambas, no demostré diferencias estadisticamente significativas,

en lo que se refiere a las molestias posoperatorias. >*

El trabajo experimental de Holland y col., en dientes de perros donde se
compararon obturaciones efectuadas en la misma sesion de la
biopulpectomia, con otras realizadas dos dias después de la colocaciéon de
un aposito con solucion de corticosteroide asociado con un antibiético, no
demostraron diferencias en los analisis histologicos realizados 60 dias mas

tarde.
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Estas argumentaciones constituyen fuertes elementos a favor de la
realizacion del tratamiento endododntico en dientes con vitalidad pulpar, en
una unica sesion. En los procesos infecciosos de larga duraciéon hay intensa
proliferacion microbiana, con propagacion, no solo hacia la luz del conducto,
sino también hacia los conductillos dentinarios, los conductos laterales,
accesorios, deltas y ramificaciones en general. El objetivo basico de un
tratamiento endoddntico en estas situaciones, es la neutralizacion y la
remocion de todos los productos toxicos de descomposicién pulpar, asi como
la destrucciéon microbiana. Por medio del ensanchamiento y del limado,
ayudados por la irrigacibn y la aspiracién, con sustancias quimicas

bactericidas, se consigue una razonable desinfeccion de la luz del conducto.
37,39

Mientras tanto, los microorganismos infiltrados en la masa dentinaria y las
ramificaciones, deben aun recibir la accidén de los antisépticos inespecificos,
en aplicaciéon tépica como apésito entre sesiones, Tal hecho nos lleva a
indicar el tratamiento de los dientes despulpados e infectados en por lo
menos dos sesiones. Para que el conducto esté listo para obturar debe

cumplir a:

1. Que el conducto radicular estuviese biomecanizado, es decir, que sus
irregularidades y curvaturas fueran rectificadas lo mas posible, sus
paredes estén ya preparadas por la accién de los instrumentos
endodonticos, de tal manera que su diametro permitiese la realizacion

de una correcta técnica de obturacion.

2. Seria necesario también que el conducto radicular estuviese seco, o
sea, que no hubiese exudado periapical. Cuando al remover la
medicacion del conducto se encontrara esto, no debemos obturarlo en
esa sesion, porque el exudado constituye la evidencia de que algo no

anda bien con el tratamiento, dado que es consecuencia de la
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reaccion inflamatoria de los tejidos periapicales, frente a agresiones

bacterianas, fisicas y quimicas. ** 3’

e Bacterianas. Los microorganismos 0 sus toxinas o ambas
cosas, todavia presentes en el sistema radicular, pueden estar
irritando la regiébn periapical, probablemente porque el
tratamiento estd resultando insuficiente para destruirlos. En
estos casos, conviene repasar la preparacion biomecanica
coadyuvada por sustancias quimicas bactericidas, rehacer las
medicaciones entre sesiones y prolongar el caso una sesion

mas.

e Fisicas. Puede estarse produciendo una agresion mecénica en
los tejidos periapicales, como consecuencia de una
sobreinstrumentacion, por error de la conductometria. En estos
casos, es necesario rectificar las medidas utilizadas como

longitud de trabajo.

e Quimicas. Representadas por medicaciones intraconducto
entre sesiones con sustancias citotoxicas que puede determinar

irritaciones con formacion de exudados periapicales.

El hecho es que, en presencia de un exudado persistente, no
debemos obturar el conducto radicular. Se le debe irrigar
abundantemente, tratar de secarlo de la mejor manera posible, colocar
medicacion intraconducto, sellar el acceso y prolongar a una tercera
sesion. En los casos donde queda caracterizada la irritacion por
agentes quimicos, se debe colocar la medicacion solo en la camara
pulpar. Si aun asi hubiese persistencia de exudado se aconseja
después de la irrigacién y la aspiracién, la colocacién de una pasta de
hidroxido de calcio, que rellene todo el conducto y hasta que se
extravase de el ligeramente, como apoésito durante un periodo de

aproximadamente 10 dias. 3%’
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3.

5.

Ausencia de sensibilidad dolorosa. Es evidente que el conducto
radicular, para ser obturado en una segunda sesion, debe estar libre
de sintomatologia dolorosa (periodontitis). Realmente, tal hecho debe
ser observado, pues, si hubiere sensibilidad a la percusion, sensacion
de extrusion, o dolor espontaneo, no debemos obturar el conducto

radicular.

Porque la periodontitis, como sabemos, también es provocada por
agentes bacterianos, fisicos y quimicos, y su presencia indica
anormalidades en el tratamiento endoddntico. Debemos, por lo tanto,
prever todos los pasos de la técnica y prolongar el caso una sesion
més y solo sellar el conducto, en ausencia de sintomas que
caracterizan una inflamacion aguda del periodonto y tejidos

periapicales.

Ausencia de olor. No se debe obturar un conducto en presencia de
olor, pues, en la mayoria de los casos, es indicativo de proliferacion
microbiana o0 de existencia aun de productos téxicos de

descomposicion pulpar.

Prueba bacteriolégica negativa. Seria un excelente punto de
referencia para ayudarnos a indicar el momento exacto de la
obturacién. Sin embargo, aunque sepamos que la misma es de valor
relativo, porque traduce las condiciones bacteriol6gicas solamente de
la luz del conducto y nunca de los canaliculos, los conductos

accesorios, etc. %%
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MATERIALES PARA LA OBTURACION

Grossman, clasifico los materiales de obturacion en: plasticos, sélidos,
cementos y pastas. Este autor reitero en 1940 la propuesta de Brownlee en

1900, sobre los requisitos para un material de obturacion ideal:
e No irritar el tejido periapical.

e F&cil de introducir en el conducto radicular.

e Sellar herméticamente, lateral y verticalmente.

e Volumen estable.

e No contraerse después de insertarse.

e Bacteriostatico, o al menos no favorecer el crecimiento
bacteriano.

e Bioldégicamente compatible y no toxico.

e Debe estar rdpidamente disponible y ser facil de esterilizar
antes de su uso.

e No tefiir la estructura dentaria.

e Radiopaco.

e Facil remocién, si fuese necesario > %'

La gutapercha por si sola no puede asegurar un selle hermético, por lo que

para todas las técnicas de obturacion se acompafia del uso de un cemento

sellador. %

En cuanto a los cementos selladores también se han propuesto muchos, se
dispone de aquellos a base de 6xido de zinc y eugenol, hidroxido de calcio,

resinas epoxicas, ionémeros de vidrio y siliconas. 3%
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Grossman enumerd requisitos y caracteristicas de un sellador ideal e Ingle

propuso dos mas:

e Debe tener buena adhesion entre el material y la pared del conducto al

fraguar.
e Formar un sellado hermético.
e Radiopaco.

e Particulas del polvo finas para que se puedan mezclar facilmente con

el liquido.
e No debe encogerse al fraguar.
e No manchar las estructuras dentarias.
e Bacteriostatico o al menos no favorecer la reproduccion de bacterias.
e Fraguar con lentitud.
e Insoluble en los liquidos bucales.
e Biocompatible y no irritante para los tejidos periapicales
e Soluble en un solvente comun, por si fuese necesario retirarlo.
e No ha de generar una reaccién inmunitaria.
39

e No debe ser mutagénico, ni carcinogénico.

Estos requerimientos ideales no los cumple una sola formulacion, es por ello
gue existe una gran cantidad de materiales y técnicas para la obturacion de

conductos radiculares. 3¢ 38
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GUTAPERCHA

Se considera el material de eleccion, sin importar el método que se utilice
para obturar el sistema de conductos radiculares. La gutapercha fue
introducida en Gran Bretafia como una curiosidad exoética. Antes de su uso
en odontologia, se utilizaba en la industria para la fabricacién de corcho,
fibras o hilos, instrumentos quirdrgicos, ropa, pipas, proteccion para buques,

tiendas, sombrillas, pelotas de golf y para reemplazar papel. *

Por su inalterabilidad en agua fria, especialmente en agua salada durante el
siglo IX fue utilizado como aislante para los cables del telégrafo. Luego su
uso fue descartado en la industria ya que tuvo mayor éxito la vulcanizacion
del caucho que la gutapercha. Es por ello que su plasticidad y relativa baja
temperatura se situaban mejor en otras situaciones, y fueron estas
cualidades las que llamaron la atencion en odontologia y se conoce en esta

area desde hace mas de 100 afios. 3> 3% %

Hill, en 1847 desarroll6 la primera gutapercha o “empaste de Hill” como
material para obturar el canal radicular, patentandola en 1848. Ya en 1867
Bowman la propuso, como material de primera eleccién. Esta reportado por
Perry en 1883, su uso combinando alambres de oro cubiertos por gutapercha
o tiras de gutapercha enrolladas en puntas y empaquetadas en el canal
radicular. En 1887 se comenz¢ a fabricar las primeras puntas de gutapercha
por la S.S., White Company y a proponerse diferentes formulaciones, pero
fue con la introduccién de las radiografias, que surgio6 la necesidad de
adicionar un material que rellenara los espacios vacios y se penso en el uso
de cementos selladores, para lo cual surgieron los compuestos fendlicos o

derivados del formaldehido. En 1914 Callahan, propuso el reblandecimiento y
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la disolucion de la gutapercha y de ahi en adelante surgieron muchos
materiales propuestos como agentes selladores utilizados junto con la

gutapercha. *°

La gutapercha es un polimero organico natural con un peso molecular de 10*
hasta 10°. Este producto es producido por los arboles de la familia
Sapotaceae, principalmente del género Palaquium o Payena, originario de

las islas del Archipiélago Malayo. 3¢ 4

La gutapercha quimicamente pura existe de dos formas cristalinas: alfa 'y
beta y pueden ser convertidas una a la otra y viceversa dependiendo de la

temperatura. 3¢ 3940

En cuanto a las propiedades fisicas, existen muy pocas diferencias, se
relaciona mas a los diferentes niveles de enfriamiento a partir del punto de

fusion. °°

La forma alfa proviene directamente del arbol, aunque la forma disponible
como se encuentra comercializada es la estructura beta. Actualmente se esta
adoptando la forma cristalina alfa, debido a que la fase alfa sufre una menor
contraccion y las presiones durante la compactacién, pueden compensar
mejor cualquier contraccion que se produzca. Este cambio parece légico, ya
gue al calentar la fase beta (37°C), la estructura cambia a alfa (42 °C - 44°C)
y finalmente a una mezcla amorfa (56 °C- 64 °C) y como consecuencia la

gutapercha sufre una contraccién o encogimiento significativo. >
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La composicién quimica de la gutapercha, varia dependiendo la casa
fabricante. Normalmente, tienen entre un 19-22% de gutapercha, 59-75% de
oxido de zinc y en pequefios porcentajes ceras y resinas, agentes colorantes,
antioxidantes y sales metalicas. Se ha comprobado que los altos indices de
oxido de zinc le confieren una actividad antimicrobiana 0 como minimo
inhiben el crecimiento bacteriano. En un estudio realizado por la Universidad
de NorthWestern se encontr6 que este contenido incrementa la fragilidad de
los conos y reduce su resistencia a la tension a diferencia de otro estudio que
reporta que el contenido de gutapercha es el que le confiere fragilidad a las

puntas 35, 36, 40

La gutapercha se encuentra disponible en forma de conos con tamafos
estandarizados (siguen las normas de la ISO con respecto a las limas) y no
estandarizados (extra-fino, fino-fino, medio-fino, fino-medio, medio, medio,
medio-grande, grande y extra-grande). Estos Ultimos se utilizan como
accesorios en algunas técnicas de obturacion, sin embargo son los de
primera eleccion en la técnica de compactacion vertical con gutapercha
reblandecida con calor. Existen otras formas disponibles dependiendo la
técnica de obturacion, pueden ser en forma de bolitas o de canulas (técnica
termoplastificada) y otras en formas de jeringas calentables (termo

mecénica). 3¢ %

La gutapercha como material de obturacion, presenta muchas ventajas:
facilidad de compactacion y su adaptacion a las irregularidades del conducto,
puede ser reblandecida con calor o solventes quimicos (xilol, cloroformo,
benceno), es inerte, buen estabilidad dimensional, no alergénico, radiopaco y
de remocion facil. Pero también presenta desventajas como la carencia de
rigidez y adherencia, y la necesidad de tope apical ya que puede ser

desplazada facilmente mediante presién. 3> 363
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Indicaciones para el uso de gutapercha, como material de obturacion de

conductos radiculares:

1. En dientes que requieran nucleo, para el refuerzo de la restauracion

coronaria.

2. Siempre que se trabaje con paredes irregulares o configuraciones no

circulares ya sea debido a la anatomia del conducto o como resultado de

la preparacion.

3. Cuando se prevé la presencia de un conducto lateral o accesorio y la

presencia de foraminas apicales 0 en casos de resorcion interna.

En conductos extremadamente anchos, porque es posible fabricar un

cono de gutapercha adaptado al caso individual tratado. *°

La obturacién de los conductos radiculares con gutapercha y un sellador es

el método biolégicamente mas adecuado y mas seguro a largo plazo. Existen

diferentes técnicas de aplicacion de la gutapercha como la técnica de cono

unico, cono seccionado, condensacion lateral, vertical, termo mecénica y las

termo plastificadas. *’

REAL SEAL SE (Resilon)

Recientemente, el Dr. Trope formulé un
sustituto de la gutapercha como
material de obturacion a base de
metacrilato de resina, policaprolactone,
radio pacificadores, etc. (Resilon, Real
Seal SE, Sybronendo), que esta
retando las propiedades de Ila
gutapercha gracias a la eliminacion total

de la interfase entre material ndcleo de
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obturacion, cemento sellador y pared dentinaria, creando asi un bloque solido
(monobloque) y reforzando el diente. De esta manera, se superan dos
importantes causas de fracaso de la endodoncia como son: la fractura de la

raiz y la contaminacion del conducto. **

Cabe resefiar que la adhesion se veria comprometida si los tabulos
dentinarios no estuvieran expuestos; es por ello por lo que se elimina el
barrillo dentinario con la aplicacion de &cido etilen diamino tetra-acético
(EDTA) al 17% o detergentes similares (MTAD, Smear Clear, acido citrico)
una vez instrumentado el conducto. Hay que tener en cuenta que el resilon,
al ser un material de resina, sufre el proceso de contraccion de polimeriza-
cion, lo que provoca espacios de unién entre obturacion y pared radicular,
por lo que la reduccién de la filtracion bacteriana queda en entredicho. La
polimerizacién del resilon es dual; por un lado se logra pasados 40 segundos
de luz LED para los 2mm coronales y el resto lo hace en 30-40 minutos por si

solo. %

Con este material, el clinico no tendra la necesidad de modificar la secuencia
del tratamiento de conductos, exceptuando la adicién del adhesivo
autograbante. Ademas, estad disponible en distintos formatos, como la
gutapercha, pudiendo optar por conos estandarizados por el sistema ISO y
unidades para el backfiling del sistema Obtura. Por lo tanto, se puede
emplear con cualquier método de compactacion, ya sea vertical caliente o

lateral fria.
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El Kit Resilon esta compuesto de:

— Primer autograbante.

— Cemento sellador (Epiphany).

— Diluyente (Thinning Resin).

Para convencernos de la utilizacion del Resilon, y por tanto de la sustitucion
de la gutapercha a la hora de obturar los conductos, hay que valorar una
serie de parametros en ambos materiales, como son: Filtracion corono-
apical, contraccion, relleno de conductos laterales, capacidad antibacteriana,

obturacién en sindrome de diente fisurado y biodegradabilidad. *?

Filtracion Apical sobre Resilon: R. Tay y cols, demostraron en sus estudios
gue no hubo sellado en los 4 mm apicales del conducto en ninguno de los
dos materiales, por lo que se vio la importancia del sellado coronal después
del tratamiento endoddntico para prevenir la periodontitis apical. También
sefalaron que, con la nueva resina, el sellado apical no es superior a la

gutapercha. *°

Sin embargo, en otro estudio realizado por Guy Shipper y M. Trope, que
consistia en obturar dientes con resilon + epiphany y gutapercha + AH26
para comparar la filtracién entre ambos, vieron que el resilon mostré minimas

filtraciones con respecto a la gutapercha, que obtuvo 80% de filtracion. Pese
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a obtener mejores resultados, estas minimas filtraciones del resilon
demuestran que la adhesién intraconducto no es tan efectiva como parece y

gue la hermeticidad buscada aun no se ha conseguido.

En este estudio se demostré que, independientemente de la técnica de
obturacion empleada con el resilon, se obtienen valores equitativos en cuanto
a la filtracion bacteriana. Los dientes que fueron obturados con resilon y
gutapercha sin la adicion de cemento sellador filtraron antes de 24 horas;
esto demostr6 la importancia del uso de cemento sellador,
independientemente del material nacleo de obturacion (resilon o gutapercha)

a la hora de obturar el conducto.

Filtracion Coronal: Shipper y M. Trope, en su estudio, obturaron dientes con
resilon y los expusieron ante dos microorganismos bacterianos, S. Mutans y
E. Faecalis, para comprobar la capacidad de filtracion de éstos al interior del
conducto, dando como resultado que el E. Faecalis filtra antes que el S.

Mutans.

Estos mismos autores hicieron otro estudio para valorar la filtracion en
funcion a la técnica de obturacién empleada y obtuvieron como resultado que
la filtracion bacteriana ocurria de forma méas precoz en condensacion lateral y
vertical comparandolo con la técnica Simplifill y Fibrefill. Obtuvieron como
conclusién que la mejor técnica empleada para favorecer el sellado coronal

fue el Simplifill o Fibrefill combinado con un atacador de gutapercha apical. **
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Para evitar la filtracibn coronal podemos polimerizar el resilon una vez
retirados los sobrantes de la camara pulpar, produciéndose en 40 segundos
un sellado coronal inmediato. Otro aspecto a resefiar para disminuir la
filtracion coronal es la remocion del barrillo dentinario mediante el uso de
agentes quelantes de calcio como el EDTA o acido citrico. Se demostré que
los dientes obturados con resilon obtienen mayor resistencia a la filtracion

coronal. #?

Contraccion de Polimerizacion del Resilon: Cabe destacar que el resilon al
polimerizarse contrae, debido a su composicion a base de metacrilato y
policaprolactone. Esta contraccion provoca un estrés intraconducto, ya que el
material esta adherido a la superficie dentinaria. La fuerza que provoca dicho
estrés es mayor que la fuerza de adhesion del material a la dentina,
produciéndose por tanto una desadhesion del material para aliviar dicho

estrés, dando lugar a GAPS. **

R. Tay y cols, observaron excelentes resultados sumando resilon con
epiphany, a pesar de la presencia de GAPS. El origen de estos GAPS fue
creado probablemente por la rapida contraccion del metacrilato de la resina
selladora. También se observaron GAPS y espacios libres de GAPS en los

dientes con gutapercha, y se observé separacion entre gutapercha y AH plus.
15

El relleno de conductos laterales con resilon se ve facilitado con respecto a la
gutapercha. Ello es debido a la fluidez del primero y del cemento utilizado
para adherir el material al conducto. Si a esto le sumamos la posibilidad de la
aplicacion de un diluyente (Thinning Resin, Real Seal, Sybronendo),

aumentamos aun mas dicha penetracion a conductos laterales
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Pese a esta facilidad de penetracibn a los conductos laterales,
radiograficamente no se consigue ver la obturacién de los mismos. Ello es
debido a la radiolucidez del primero, siendo éste el que obtura las méas finas

terminaciones del sistema de conductos

De la misma manera, con este material vemos al microscopio la obturacion
de los tabulos dentinarios por medio de los TAGs de resina introducidos en
ellos. De ahi la importancia de disolver el barrillo dentinario por medio de

algn quelante para exponer la entrada a dichos ttbulos. #?

Capacidad Antibacteriana del Resilon: Shipper y M. Trope realizaron un
estudio empleando Resilon y AH26 en raices de perros y obtuvieron como
resultado una inflamacion en el 82% de las raices rellenas con gutapercha y
AH26, que fue un poco mayor a las rellenas con resilon y epiphany. El resilon
fue asociado con una menor periodontitis apical, que se puede deber a la
resistencia a la micro filtracién coronal. Lo que se demostr6 nuevamente es
gue, indistintamente de la técnica de obturacion empleada, la inflamacion
periapical y, por tanto, la filtracion bacteriana, fue la misma. A pesar de los
resultados positivos de filtracion, ninguna especie del estudio se vio con
inflamacion moderada-severa con pérdida significante de hueso apical. *°

F. B. Teixeira y cols, estudiaron la capacidad de filtracion bacteriana en
ambos materiales y concluyeron su estudio sefialando que ambos

presentaron filtracién en 24 horas. **

Por otro lado, en otro estudio se vio que la desadaptacion o GAPs originados
por la contraccion de polimerizacion, aunque no estén en contacto con la

dentina, produce un espacio estanco, impidiendo asi la contaminacion
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corono-radicular sobre la dentina. Pero aun asi, vemos que este material esta

también sujeto a imperfecciones. *°

Obturacién con Resilon en Sindrome de Diente Fisurado: Como antes
mencionamos, la polimerizacion del resilon lleva consigo una contraccion del
material adherido al conducto, creando asi una tension a la raiz que no es
disipada hasta no producirse una desadhesion o GAP. Es por ello por lo que,
en un estudio de Teixiera y cols, los dientes obturados con resilon tenian

menos fractura de carga que los obturados con gutapercha.

La diferencia fue insignificante independientemente a la técnica empleada.

Por otro lado, el monobloque, exclusivo del resilon fortalece asi el diente. *

R. Tay y cols., descubrieron que el resilon es biodegradable. Este aspecto
compromete a la hermeticidad buscada con este material, ya que no seria
estable en caso de sobreobturaciones. Sin embargo, la gutapercha, al ser un
material inerte y estable, no se degradaria al estar en contacto con los tejidos

periapicales en caso de sobreobturacion. *®

Una vez analizados los estudios comparativos entre la gutapercha y el
resilon, se nos plantean las siguientes preguntas: ¢Qué material es mas
adecuado para la obturacién del sistema de conductos de manera definitiva?,
¢, Optamos por la gutapercha, ese antiguo material conocido por todos y en el
gue podemos avalar excelentes resultados a lo largo de sus afios de uso
clinico?, ¢O rompemos con la tradicion con afan innovador decantandonos
por el uso del resilon, un nuevo material que parece superar los defectos de
la gutapercha?, ¢Por qué dejar de utilizar un material que esta mas que

demostrado que funciona?
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Debido a las necesidades de respuesta, se realizaron multitud de estudios,
en los que se compararon la interfase entre material y dentina, la filtracién
bacteriana, la biodegradabilidad, la obturacion de conductos laterales, la
biocompatibilidad, la posibilidad de retratar, el refuerzo al diente, etc., y en los
gue el resilon deberia ser claramente superior a la gutapercha para asumir el

desuso de la misma.

En cuanto a la interfase, podemos decir que entre la gutapercha y la dentina
radicular esta presente de por si, por la falta de adhesion de este material a

las paredes radiculares. **

Sin embargo, el resilon, que se presenta en un principio como un material
gue se adhiere “por completo” a los conductos evitando asi la filtracion
bacteriana, presenta una interfase secundaria a la contraccion de
polimerizacién por reduccion del monémero, produciéndose una desadhesion
0 GAP. Este estrés de contraccion se podria mejorar con una disminucion de
polimerizacion del sellador de resina. Por ello, a la hora de crear el resilon se
tuvo esto en cuenta, crear un sellador que autopolimerice en 45 minutos a

temperatura ambiente.

También demostraron que si el grosor del adhesivo se disminuye, el volumen
de contraccién también lo hara. Franklin R. Tay y cols., vieron con el SEM
gue ambos materiales presentan zonas libres de GAP y zonas con GAP.
Con estas observaciones se concluyd que un completo y hermético sellado

apical no puede ser logrado con ninguno de los dos materiales. **
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Como vemos, el resilon también tiene defectos a la hora de “sellar
completamente” los conductos. Estas interfases llevan consigo la
consiguiente filtracion de microorganismos por falta de hermeticidad, por lo
qgue Shipper y cols, estudiaron la resistencia a la filtracién relacionada con la
periodontitis apical utilizando como materiales nucleo la gutapercha y resilon.
Vieron que el 82% de la inflamacion periapical producida era en dientes ob-
turados con gutapercha; sin embargo, esta incidencia era mucho menor en

dientes obturados con resilon. *°

Esto puede ser atribuible al monobloque producido por el resilon, reduciendo

la interfase entre material y pared. **

Sin embargo, la interfase existente al obturar los conductos con gutapercha
sirve a los microorganismos como camino para proliferar en el interior del

conducto. *°

Otro aspecto a tener en cuenta en cualquier material apto para sustituir a la
gutapercha es la estabilidad intraconducto a lo largo del tiempo para que ese
“aislamiento” del conducto sea definitivo. Al hablar de gutapercha, hablamos
de un material inerte y estable a lo largo del tiempo. Sin embargo, el resilon
es un material biodegradable bajo el efecto de microbios debido a su

contenido de policaprolactone. ** %3

Por tanto, si con este material esta cuestionada la “absoluta” hermeticidad del
conducto por la presencia de GAPs, tarde o temprano lo estariamos
exponiendo a microbios, por lo que se degradaria. Para R. Tay y cols, el
resilon y la gutapercha difieren en la susceptibilidad del resilon a la hidrélisis

enzimatica que es capaz de separar la adhesién entre ésteres. %
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Por ello, se le afladieron mas particulas de relleno para disminuir la matriz de
policaprolactone, siendo ésta la responsable de la biodegradacion y
esperandose asi una degradacion mas lenta, pero con el tiempo, la pérdida
de particulas de relleno hace que el conducto sea permeable a las bacterias.

Otro aspecto a resefiar es si se consigue, con ambos materiales, el sellado
de conductos laterales. Como sabemos, los dientes presentan conductos
principales y accesorios, secundarios o laterales. Estos desembocan en la
superficie radicular al igual que el conducto principal, por lo que su sellado es
también primordial para dificultar la contaminacién intraconducto a través de

ellos.

Con el resilon se ha comprobado que hay un mayor porcentaje de conductos
laterales y deltas apicales obturados debido a la fluidez del adhesivo, siendo
éste, con el cemento sellador (epiphany), el que penetra en las mas finas

terminaciones del sistema de conductos.

La desventaja es la radiolucidez que presentan estos adhesivos,

dificultandonos la vision radiogréafica de estas obturaciones.

Sin embargo, obturando los conductos con gutapercha y AH26, el sellado de
los conductos laterales y de deltas apicales se dificulta debido al espesor del
material, incapaz de penetrar en ellos con tanta facilidad como con el resilon
con técnicas de condensacion lateral en frio. Por otro lado, la radiopacidad
de los cementos empleados con la gutapercha para sellar los conductos hace

visible, siempre que lo esté, la obturacion de conductos laterales.
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Una de las ventajas de la gutapercha es su biocompatibilidad, ya que esta
demostrado que no irrita los tejidos periapicales en caso de
sobreobturaciones. Sin embargo, en las técnicas empleadas para la
utilizacion del resilon manipulamos e introducimos intraconducto un material
irritante y citotoxico para el periapice, como son las resinas del primer de los
adhesivos. Se ha visto que el acido fosforico necesario en técnicas adhesivas
puede generar problemas si llega al peridpice, aunque el paso de éste a
través del foramen es poco probable, ya que no se ha registrado hasta el

momento ningun caso como tal.

En cuanto al retratamiento, se comprobdé que el resilon es mas dificil de
retratar por razones evidentes. La gutapercha no estd adherida al conducto,
sino simplemente compactada en él; sin embargo, el resilon polimerizado

forma un monobloque dificultando la desobturacién del mismo. “°

Por ultimo, se evalud la resistencia a la fractura de ambos materiales para
ver cudl era capaz de reforzar mas al diente. F. Teixeira y cols, vieron en su
estudio que los dientes obturados con resilon presentaban mayor resistencia

a la fractura que aquellos obturados con gutapercha.

Esto es atribuible al monobloque creado por el adhesivo de metacrilato junto
con el resilon. Los dientes obturados con gutapercha presentan mayor
porcentaje de fractura debido a la falta de adhesion entre ella, el cemento
sellador y la dentina, provocando una fractura por la baja resistencia a la
friccion de estas tres capas (Gutapercha, sellador y dentina). El alto estrés
provocado por esta friccion puede ser debido al resultado de la distribucion

no uniforme del sellador. Por otro lado, en dientes obturados con resilon
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también se producen estrés como el de contraccion de polimerizacion y el

producido posteriormente por la presencia de GAPs.

Basandonos en la discusion de ambos materiales, llegamos a la conclusién
de que hay diversidad de opiniones en funcion al parametro analizado Es
cierto que el resilon presenta ventajas, pero a dia de hoy no son suficientes

como para descartar el uso de la gutapercha, dados sus buenos resultados.

Tras la realizacion de muchos estudios in vitro del resilon, y observados sus
aceptables resultados, no tendremos la seguridad de la estabilidad de los
mismos hasta pasados unos afios, evaluando in vivo dientes obturados con

resilon.

Una de las causas principales por las que surge el resilon es el afan de
encontrar un material que sea capaz de reducir o eliminar la interfase entre
material y conducto. Con el resilon esto parece posible, debido al sellado que

produce su adhesion al conducto.

A pesar de dicha adhesion, hemos observado en estudios que hay filtracién
bacteriana, exponiendo este material a microorganismos y produciendo la

consiguiente degradacion del mismo. *’

Real Seal Se como una de las nuevas versiones de Resilon ha mostrado
segun Kim y colaboradores tener una mejor adhesion que Real Seal

convencional. #°
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Sistema Activ GP

El cemento Activ GP fue desarrollado con motivo de que las técnicas
actuales de obturacion aun no han logrado obtener una perfecta
impermeabilizacion de los conductos radiculares. Activ GP es creado a base
de ionomero de vidrio lo cual lo hace atractivo debido a su biocompatibilidad
y a sus propiedades fisicas como su capacidad de union incluso en medio
hiumedo lo que crea un enlace i6nico con la dentina formando un
monobloque, ademas de que el ionomero de vidrio no es reabsorbible lo que

es necesario e indispensable para las técnicas de obturacion de cono unico.

Este nuevo sistema de técnica de cono uUnico utiliza conos de gutapercha

impregnadas con una capa de

ionémero de vidrio de

.f/(. )V 7 D) imad 5 mi I

val (@4 M@V aproximadamente 2 micras, por lo
'J(qq‘f‘"' ERLUS LD TS Ve Ta Ty que no se afectan las propiedades

(D

de la gutapercha. Ademas el
sellador utilizado en este sistema

es a base de iondmero de vidrio

mejorado por lo que los fabricantes
afirman que se forma un verdadero monobloque, entre el cono-sellador-

conducto que evita interfases entre ellos.

Los selladores a base de iondmero de vidrio que teniamos anteriormente en
el mercado presentaban algunas limitaciones. Entre ellas estaba su corto
tiempo de manipulacion y que mostraban una adhesion insuficiente a la

gutapercha por lo cual permitian que existiera una filtracion.

Tomando en cuenta estos problemas, el fabricante de Activ GP, en conjunto
con los Drs. Kenneth Koch y Dennis G. Brave, modificaron las particulas de
ionébmero de vidrio para prolongar el tiempo de trabajo y aumentar sus

propiedades de adhesién. Las ventajas de usar el ionébmero de vidrio como
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sellador son muchas, siendo la principal, su potencial de adhesion a las

paredes dentinarias.

Los conos de Activ GP que tienen una presentacion respecto a los
estandares establecidos en ISO de taper .04 y .06 se ajustan al conducto con
el dltimo namero o calibre de lima rotatoria del sistema Endosequense con
igual taper, los conos estan en dos disefios en cuanto a su forma Activ GP
tradicional y Activ GP Plus con la diferencia de que esta ultima presenta unas
marcas de medicién y un mango de trabajo que facilita su insercién dentro

del conducto ya instrumentado.

i

El sellador de Activ GP tiene una presentacion en polvo-liquido (16g/129) lo
cual le permite al operador mezclarlo a la consistencia deseada. Su tiempo
de trabajo es 12 minutos mezclado sobre loseta de papel y 20 minutos sobre

loseta de vidrio.

Es importante mencionar que con este sistema se puede utilizar hipoclorito
de sodio, o cualquier sustancia de irrigacion, durante la preparacion
biomecanica del sistema radicular, el hecho de poder usar con este sistema

cualquier tipo de sustancia como irrigante, es una gran ventaja.
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El sistema de Activ GP permite una
obturacion en Monobloque con técnica
de cono Uunico. Sin embargo, este
requiere sincronicidad entre la lima y el

cono maestro. ’

EVALUACION DE LA MICROFILTRACION

La calidad del sellado apical obtenido por los materiales de obturacién ha
sido evaluada por diferentes métodos como la penetracion de tintes,
radioisotopos, penetracion bacteriana, por medios electroquimicos y por

técnicas de filtracion de fluidos. *°

En los estudios de microfiltracién por tintes se han utilizados colorantes como
la hematoxixilina, el verde brillante, el azul de metileno y la tinta china. La
forma de evaluar la penetracion de estos tintes, es a través del

seccionamiento de especimenes o por clarificacion.

El seccionamiento de especimenes no es un meétodo adecuado, pues no
permite el analisis tridimensional de espécimen ya que al seccionarlo se
altera la anatomia del mismo; por el contrario los de clarificacion si la

conservan.
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Para la utilizacion de estos colorantes se deben considerar algunos aspectos
como: el tamafio molecular, el pH, la reactividad quimica, la tension

superficial, el efecto y la afinidad con los tejidos dentarios. >

El tamafio molecular no debe ser muy pequefio ya que los resultados de
penetracion seran mayores que lo que realmente penetran las bacterias. El
pH no debe de ser acido ya que puede producir un efecto desmineralizante
que ayuda a la penetracion del tinte. La tension superficial es un punto
controversial, ya que de ser muy baja la penetracion seria mayor y de ser

muy alta la penetracion tardaria varios dias.

El azul de metileno tiene un pH de 4.7, su tamafio molecular es pequefio, su
molécula es muy volatil, se evapora a las 72 horas, su tensién superficial es
muy baja y tiene un efecto desmineralizante sobre el tejido; al hacer los
analisis ya sea por seccionamiento o por clarificacion no se puede definir si la
penetracion fue por si mismo a por los efectos que este pueda tener en el
tejido. Da una coloracidbn blanca y esta puede confundirse con la
descalcificacion de la gutapercha en las técnicas de clarificaciéon. En
contraste con el azul de metileno, la tinta china es un colorante estable, de
pH neutro, de molécula grande y de tension superficial alta; sin embargo,
debido a su gran tamafio molecular y a su alta tensién superficial si

penetracion dura alrededor de 15 dias. >

Ahibeg, reporto discrepancias en el patron de filtracion con el azul te metileno
y tinta china en dientes obturados encontrando mayor variacion en el azul de

metileno comparado con la tinta china. 3
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Los estudios con colorantes se ven afectados por numerosos aspectos,
mencionados anteriormente, ademas no nos dan analogias con la clinica y
sus métodos son estéticos y no dinamicos como sucede en los tejidos in vivo;

por tanto estos estudios no se pueden extrapolar a la realidad.

Los estudios con radioisotopos se ven afectados por el isotopo, la distancia
entre la fuente de radiacién y la emulsion, y los diferentes tiempos de
exposicion. Los radiois6topos también son mas pequefios que las bacterias y

pueden distribuirse en forma diferente. >*

La técnica de filtracion de fluidos permite evaluar la capacidad de un material
para resistir la microfiltracién, cuando se somete a cambios de presion. La
medicién del filtrado refleja la totalidad de la filtracibn acumulada en la
interfase restauracion-dentina y en consecuencia aporta informacion con
valor cuantitativo. Sin embargo, en estos estudios solo se tiene en cuenta el
grado de penetracion de los fluidos al someterlos a presion sin utilizar

modelos de penetracion de bacterias que se asemejen mas a la realidad.

Los meétodos electroquimicos imprimen movimiento a los modelos de
penetracion con tintes, sin embargo, se siguen viendo afectados por todos

los aspectos anteriormente mencionados.

Debido a las caracteristicas de las particulas de los tintes o radioisétopos y
del movimiento y la penetracion de fluidos, la eficacia de los materiales de
obturacion retrograda y de su microfiltraciéon es mejor evaluada usando un

modelo de penetracion bacteriana.
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Aunque este modelo de penetracion bacteriana es clinicamente mas
relevante que los tintes o los isotopos, tiene algunas limitaciones como el
estudio de una sola especie bacteriana cuando la cavidad oral hay presencia
de més de 300 especies de flora mixta bacteriana transitoria y 30 de
especies comensales. Los resultados de estos estudios demuestran la
penetracion bacteriana pero no el numero de estas; ademas in vivo hay
numerosas especies que generan una gran repuesta del huésped
correspondiendo a factores altamente significativos que no pueden ser

medidos in vitro. °*

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Entre los cementos Activ GP y Real Seal SE utilizando el método de filtracion

de glucosa ¢ .cuél es mas eficaz en evitar la filtracion?

2. JUSTIFICACION

Obtener un sellado tridimensional hermético, a nivel apical y coronal del
conducto radicular, es una de las claves para lograr el éxito del tratamiento
endoddntico. El uso de cementos selladores es fundamental para lograr este
objetivo. Con el paso del tiempo han surgido en el mercado una gran
variedad de cementos para la obturacion del conducto radicular por lo que es
de gran importancia determinar cual de ellos es el ideal para poder ser

utilizados en el tratamiento de conductos.

Tras cerca de 150 afios de uso de la gutapercha como material nucleo en la

obturacion de los conductos radiculares complementado con diferentes
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cementos selladores de diferente base como los elaborados a base de oxido
de zinc y eugenol, se ha evidenciado que no se producen un selle dentinal
total a lo largo de las paredes del conducto lo que puede favorecer a la micro
filtracion coronal e infeccidon del sistema de conductos radiculares lo que
contribuiria a la aparicion de lesiones y abscesos periapicales

comprometiendo asi la salud del paciente. °

Nuevos materiales pretenden sustituir a la gutapercha en conjunciéon con un
cemento de composicién similar para .intentar conseguir una obturacion
homogénea y adherida a las paredes del conducto como lo son: Activ GP y
Real Seal SE.

Activ GP Precision Obturation System (Brasseler USA, Savannah, GA) es un
nuevo sistema de obturacién que consta de un cemento a base de lonémero
de vidrio y conos de gutapercha recubierta con 2 micras de particulas de

ionémero de vidrio que al unirse forman una capa llamada monobloque.

Real Seal SE (Sybron Endo) también tiene el objetivo de formar un
monobloque. Resilon es un polimero sintético termoplastico de poliéster, con
vidrio bioactivo, hidréxido de calcio y relleno radiopaco: bismuto, bario que

representan un 65% en peso.

Por lo antes expuesto el presente estudio pretende determinar cual de los
dos cementos con diferente base (Activ GP con base de ionomero de vidrio y
Real Seal SE con base de polimeros sintéticos) presenta un menor grado de
filtracion, implementando un método de analisis de medicién de filtracion de

glucosa. ’
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6. OBJETIVOS
6.1. Objetivos generales:

e Evaluar la filtracién de Activ GP y Real Seal SE por medio del método
de filtracion de glucosa.

6.2. Objetivo especifico:

e Determinar qué cantidad de conductos obturados con Activ GP y Real
Seal SE presentaron filtracién a los 30 dias.

7. HIPOTESIS

7.1. HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

Hil: El cemento Activ GP utilizando el método de filtracion de glucosa

presenta menor filtracion que el Real Seal SE.

Hi2: El cemento Real Seal SE utilizando el método de filtracion de glucosa

presenta menor filtracion que el Activ GP.

4.2. HIPOTESIS NULA:

He1: El cemento Activ GP utilizando el método de filtracion de glucosa no

presenta menor filtracion que el Real Seal SE.

He2: El cemento Real Seal SE utilizando el método de filtracion de glucosa

no presenta menor filtracion que el Activ GP.
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8. MATERIALES Y METODO

8.1. Tipo de estudio

Transversal
Prospectivo

Experimental

8.2. Universo de estudio

90 Incisivos maxilares y mandibulares de reciente extraccion
2 Grupos experimentales de 40 muestras cada uno

2 Grupos control de 5 muestras cada uno

8.3. Criterios

8.3.1. Criterios de inclusidn

90 Organos dentarios
Organos dentarios incisivos centrales maxilares y mandibulares
De reciente extraccion

Con conductos rectos
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8.3.2. Criterios de exclusion

Organos dentarios con foramenes inmaduros
Organos dentarios con fracturas o micro fisuras radiculares
Organos dentarios con reabsorciones radiculares internas o externas

Organos dentarios con conductos radiculares calcificados

8.4. Operacion variable

8.4.1. Dependiente

e Filtracion de solucién de glucosa.

8.4.2. Independiente

e ActivGP

e Real Seal SE
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5.5. MATERIALES

= 90 incisivos mandibulares y maxilares anteriores
= Guantes de latex extra chicos (Uniseal)

=  Cubre bocas (Pearson)

» Lentes de proteccion

= Bata blanca manga larga

= Gasas (Crosstex)

= Baberos (Pearson)

= Calibrador Vernier (Pearson)

= Lapiz de grafito (Berol)

= Discos de laboratorio (Buffalo)

* Pieza de alta velocidad (NSK) y fresas de bola y Endozeta (person)
= Fresas Gates-glidden de 19 mm #2 y 3 (MANI)

= Limas tipo K #15 (Dentsply/Maillefer)

= 9 cajas de instrumentos rotatorios Ensosequense de 25-40 taper .04

de 25 mm (Brasseler)
= Regla milimétrica (Sybron endo)
= Puntas de papel # 40 taper .04 (Brasseler)
= Puntas de gutapercha Activ GP # 40 taper .04 (Brasseler)
» Gutapercha Fina-fina, Mediana-fina, Fina y Fina- mediana (Pearson)
= Hipoclorito de Sodio NaOCL al 5.25% (Clorox)
= Smear clear (Sybron endo)

= Suero fisiolégico (PiSA)
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Jeringa para irrigar (Vista)

Agujas para irrigar calibre 27 (Vista)

Cemento Activ GP (Brasseler)

Sistema de obturacién Real Seal SE (Sybron endo)
Cemento Sealapex (Sybron endo)

Espaciador D11TS (Hu-friedy)

Glick #1 (Hu-friedy)

Pinzas de curacion (Hu-friedy)

Loseta de papel

Espatula (Hu-friedy)

Soplete

Micromotor (Morita)

Ultrasonido varios 350 (NSK)

Espectrofotometro calibrado a 500 nm (Coleman)
Kit de glucosa (Diasys)

90 tubos de plastico Eppendorf 1.5 ml

90 tubos de ensayo

Pipeteador de 0.01 ml.

Dosificador de 1.0 ml.

Incubadora de laboratorio de hasta 70° C (Presicion)
Barniz de uias (Jordana)

Cianocrilato (Kola loca)

Camara fotografica (Nikon)
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5.6. METODODOLOGIA

Para el presente estudio de tipo transversal,
prospectivo y experimental se obtuvieron de
clinicas privadas de la ciudad de Tijuana, Baja
California, México, 120 érganos dentarios humanos

incisivos maxilares y mandibulares de reciente
extraccion, los cuales fueron recolectados en
pequefios recipientes de plastico conteniendo Hipoclorito de Sodio al 5.25%
de estos se obtuvo una muestra de 90 érganos dentarios con conductos

anicos y rectos.

Seleccionados los 6rganos estos fueron medidos con un calibrador vernier
(Pearson) y marcados con un lapiz de grafito (Berol) hasta una longitud de 15
mm para posteriormente removerles la porcién coronal con discos de

diamante (Buffalo).
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INSTRUMENTACION Y OBTURACION DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES

Se realiz6 el acceso al conducto radicular con pieza de mano de alta
velocidad (NSK) utilizando una fresa de bola # 2 y una fresa Endozeta
(Pearson), se introdujo una lima # 15 K-Flexofile (Denstply/Maillefer) hasta
ser visible a través del foramen apical del cual se resto 1 mm para establecer

una longitud de trabajo de 14 mm en todas las muestras.

Se confirmé la patenticidad apical con una lima # 15 antes y después de la

preparacion de los conductos radiculares.
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En todas las muestras se utilizo para realizar la preparacion biomecanica el
sistema rotatorio Endosequense (Brasseler), fresas Gates-glidden #3, 2
(MANI) realizando la técnica Crown-Down hasta llegar a un didmetro de

preparacion apical #40 con taper .04.

Los conductos fueron irrigados con 2 ml de hipoclorito de sodio (NaOCI) al
5.25 % con una aguja calibre 27 (Vista) después del uso de cada instrumento
rotatorio. Al finalizar la instrumentacion y conformacion de los conductos se
irrigb con 10 ml de EDTA al 17% (Smear Clear) el cual se cavitd con
ultrasonido (NSK) para remover la limalla dentinaria, siguiendo con 10 ml de
hipoclorito de sodio (NaOCI al 5.25%) vy finalmente se irrigb con 5 ml de

solucién fisiologica para eliminar restos de EDTA y NaOCI.
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Los conductos radiculares se secaron con puntas de papel numero 40 taper

.04 de Endosequence (Brasseler).

Los érganos dentarios ya instrumentados fueron divididos aleatoriamente en
2 grupos experimentales de 40 muestras cada uno y 2 grupos control de 5
muestras cada uno. Las muestras del grupo experimental #1 se obturaron
con el Sistema Activ GP (Brasseler) y la
técnica de obturacion de cono Unico con
una punta de gutapercha Activ GP #40 de
taper .04 la cual fue cortada a nivel de la
entrada del conducto radicular con un
Glick #1  (Hu-friedy) previamente
calentado con un soplete.
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Las muestras del grupo experimental #2
se obturaron con el Cemento Real Seal
SE (Sybronendo) utilizando la técnica
de obturacion de condensacion lateral
teniendo como cono principal una punta
de gutapercha de Real Seal #40 de

taper .04 y puntas accesorias Fina-Fina,
Mediana-fina, Fina y Fina-mediana (Sybronendo) el cual fue cortado con un

Glick #1(Hu-friedy) a nivel de la entrada del conducto radicular.

Las 5 muestras del grupo control positivo fueron obturadas con gutapercha
Endosequense #40 de taper .04 (Brasseler) y puntas accesorias utilizando la
técnica de condensaciéon lateral pero sin ningan cemento sellador. Las 5
muestras del grupo control negativo fueron obturadas con gutapercha
Endosequense #40 de taper .04 (Brasseler) y puntas accesorias con la

técnica de condensacion lateral con cemento sellador Sealapex.
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PREPARACION DE LAS MUESTRAS

Los especimenes del grupo de
control negativo fueron cubiertos
totalmente con barniz de ufas
incluyendo el acceso coronal y el
foramen apical. Las muestras de los
grupos experimentales y el grupo de

control positivo fueron cubiertas con

barniz de ufias excepto el acceso
coronal y el apice. Las muestras se colocaron en un tubo eppendorf en el
cual cada raiz fue sellada con cianocrilato en pasta (Kola loca) y barniz de
ufias (Jordana) en la unién de ambos quedando 3 mm de raiz expuesta y se
coloco en un tubo de ensayo que contenia nitrito de sodio al 0.2% formando
asi un dispositivo de doble camara, una superior o coronal y otra inferior o

apical.
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METODO DE PENETRACION DE GLUCOSA Y MEDIDA
DE LA FILTRACION

Ya montados todos los dispositivos se preparo la mezcla

de solucion de glucosa (Eagle) y se colocé 1mol/L en la

camara superior o coronal, posteriormente las muestras
se colocaron en una incubadora a 37°C (Presicion) las
cuales se estuvieron monitoreando para verificar que estuvieran cubiertas de

la solucién de glucosa durante el tiempo de duracion del experimento.
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A las cuatro semanas 10 ml de la soluciéon
de acido nitrito fue extraido del tubo de
ensayo con una micropipeta para detectar

la presencia de glucosa y comprobar asi si

hubo o no filtracién.

Las muestras se analizaron con el kit de glucosa en UV —vis grabacién de
espectrofotometro (Coleman) a 500 nm de longitud de onda. Los resultados
de la filtraciébn de glucosa en todos los grupos muestra por muestra se
detecto cuando el espectrofotdmetro manifestaba cierto nivel de absorbancia

y transmision de glucosa.
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9. RESULTADOS

GRUPO DE ACTIV GP

# de Muestra

Filtré (S)

Filtré (NO)
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GRUPO REAL SEAL SE

# de Muestra

Filtré (S)

Filtré (NO)
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Microfiltracion Bacteriana 4 semanas

30

20 20
25 25% 3

M ActiGP
15 B Real Seal SE

Recuento

10 ~

No filtracion Si filtracion

Filtracion

GRAFICA 1: Filtracion de glucosa a cuatro semanas.

En la presente grafica se muestran los resultados obtenidos a 4 semanas del
proceso de filtracidon de glucosa donde el sistema de obturacién Activ GP
presento 35 muestras filtradas de 40 lo que representa un 43.75%, mientras
gue el cemento Real Seal SE presento 20 muestras filtradas de 40 lo que

representa un 25%.
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10. Analisis Estadistico de la Filtracion
Case Processing Summary
Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
- ——
filracion 80 100.0% 0 0% 80| 100.0%
material
filtracion * material Crosstabulation
Count
Material Total
Activ Real Seal Activ
GP SE GP
Filraci No 5 20 25
on filtracion
St 35 20 55
filtracion
Total 40 40 80
Chi-Square Tests Activ GP, Real Seal SE
Asymp. Exact Exact
Sig. (2- Sig. (2- | Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)
Pearson Chi- 13.091( 1 000
Square b)
Continuity 11.404 1 001
Correction(a)
Likelihood Ratio 13.780 1 .000
Fisher's Exact 001 000
Test
Linear-by-Linear |, .- 1 .000
Association
N of Valid Cases 80

a Computed only for a 2x2 table

b 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected
count is 12.50.
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Planteamiento de Hipotesis nula

No existen diferencias significativas entre los dos tratamientos Activ GP y
Real Seal SE, las dos variables estudiadas son independientes.

Fijamos el nivel de confianza al 95%, y asumimos un error del 5%, es decir
p<0.05

Grados de libertad gl=(f-1)x(c-1)=1gl=1

Valor de Chi cuadrado en tabla 3.841

Valor de Chi cuadrado calculado 13.091

Como nuestro valor calculado es 13.091> a 3.841 valor en tabla, rechazamos
la hipétesis nula de no relacién o independencia, son diferentes. Por tanto
concluimos que con una probabilidad de error del 5% podemos afirmar que

existe relacion entre el tipo de material utilizado y si hay filtracién o no.
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Discusion:

Fransen J. y cols., demostraron en su estudio que los materiales Resilon,
Activ GP y AH Plus presentaban filtracion en un maximo de 65 dias no
habiendo diferencia significativa entre estos materiales, sin embargo Activ
GP fue el que mas filtracibn presento, dato que coincide con nuestra
investigacion, una diferencia que podemos encontrar entre estos dos

estudios es el tiempo de monitoreo.

Monticelli F., y cols., encontraron en su estudio sobre filtracion bacteriana
durante 100 dias entre los cementos AH Plus, Activ GP y Gutta flow, que
Activ GP presento un 100% de filtracion, dato que se acerca al resultado que
nosotros obtuvimos de un 87.4% en nuestro estudio, encontrando como

diferencia en tiempo de monitoreo.
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Conclusion

Después de analizar los resultados de comparacion de la filtracion en
conductos obturados con los cementos Activ GP y Real Seal SE con la
prueba estadisticas Ji Cuadrada podemos concluir que que el cemento Real
Seal SE presenta mejor resistencia a la filtracion que Activ GP.

Recomendamos realizar estudios similares a mayor tiempo de monitoreo y
de ser posible con mayor numero de muestras para poder obtener una mejor

exactitud en el promedio de filtracién de estos materiales.
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