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RESUMEN.

Introduccién y objetivo: Uno de los objetivos del tratamiento endoddntico y de los
principales factores para alcanzar el éxito endododntico, es la obturacion del
conducto radicular para evitar la reinfeccion y la presencia de microorganismos
dentro del conducto, y asi permitir un ambiente bioldgicamente adecuado, lograr un
sello apical y la cicatrizaciéon de los tejidos. La técnica de condensacion lateral es el
estdndar de oro en cuanto a técnicas de obturacion, sin embargo, existen
modificaciones de esta técnica, como la técnica de relleno, en la cual, dado que no
se genera compactacion de la gutapercha, es necesario el uso de un cemento
sellador que reuna los parametros suficientes de un cemento sellador ideal. Hoy en
dia, existen en el mercado, cementos selladores muy prometedores, tal es el caso
de cemento sellador AH Plus o el cemento BioRoot. El objetivo de esta investigacion
es determinar que cemento sellador, el AH Plus o el BioRoot, permite menor
filtracion cuando se emplea la técnica de relleno. Materiales y métodos: Se
emplearon 60 raices dentarias humanas unirradiculares extraidas, todas se
instrumentaron con sistema Rotatorio TF Adaptive SM3 y fueron divididas en 4
grupos: obturadas con técnica de relleno y cemento sellador AH Plus; obturadas
con técnica de relleno y cemento sellador BioRoot; Control positivo: sin ningun tipo
de obturacién y Control negativo obturadas con técnica de relleno, cemento sellador
Silco y la superficie cervical sellada con iondbmero de vidrio. Las raices fueron
colocadas en tubos de doble cAmara: en la camara superior se colocé infusién
cerebro-corazon donde se inoculd E. faecalis y en la cdmara inferior se colocd un
reactivo de identificacion de E. faecalis en contacto con el apice de la raiz. Se
mantuvo en observacion por 30 dias, hasta encontrar un cambio en la coloracién
del reactivo. Resultados: No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos experimentales. Conclusiones: El éxito
endoddntico no radica simplemente en la técnica de obturacibn o cementos
selladores empleados, también es necesario colocar una adecuada obturacién
temporal y definitiva que impida el paso de bacterias hacia el sistema de conductos
radiculares.

(Palabras clave: Obturacion, AH Plus, BioRoot, E. faecalis)



SUMMARY.

Introduction and objective: One of the objectives of endodontic treatment and the
main factors to achieve endodontic success is root canal filling to avoid re-infection
and the presence of microorganisms within the canal, and thus allow a biologically
appropriate environment to be achieved. an apical seal and the healing of the
tissues. The technique of lateral condensation is the gold standard in terms of
sealing techniques, however, there are modifications of this technique, such as the
filling technique, in which, since no gutta-percha compaction is generated, it is
necessary to use of a cement sealer that meets the sufficient parameters of an ideal
cement sealer. Today, there are very promising sealing cements on the market, such
as AH Plus cement sealer or BioRoot cement. The objective of this research is to
determine which cement sealer, the AH Plus or the BioRoot, allows less filtration
when the filling technique is used. Materials and methods: 60 extracted uniradicular
human tooth roots were used, all were instrumented with TF Adaptive Rotary System
SM3 and were divided into 4 groups: filled with filling technique and AH Plus cement
sealer; Sealed with filling technique and cement sealer BioRoot; Positive control:
without any obturation and Negative Control sealed with filling technique, Silco
cement sealant and cervical surface sealed with glass ionomer. The roots were
placed in double-chamber tubes: brain-heart infusion was placed in the upper
chamber where E. faecalis was inoculated and an identification reagent of E. faecalis
in contact with the apex of the root was placed in the lower chamber. He remained
under observation for 30 days, until he found a change in the color of the reagent.
Results: No statistically significant differences were observed between the two
experimental groups. Conclusions: The endodontic success does not lie simply in
the sealing technique or sealing cements used, it is also necessary to place a
suitable temporary and definitive filling that prevents the passage of bacteria into the
root canal system.

(Keywords: Obturation, AH Plus, BioRoot, E. faecalis)
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1. INTRODUCCION.
1.1 Revision de la literatura.

Un correcto tratamiento endodontico esta basado por una secuencia de
factores que se relacionan entre si y que culminan con una adecuada rehabilitacion
de la pieza dentaria con la finalidad de restituir su funcion. Desde el punto de vista
del paciente, un tratamiento endoddntico exitoso consiste en la ausencia de
sintomas y que la pieza dental tratada permanezca estética y funcional en su boca,
sin embargo, la literatura endoddntica propone evaluar el éxito del tratamiento
mediante parametros sintomaticos, radiograficos e histologicos. Es importante
considerar que existe una relacion directa entre la condicion fisica del paciente, la
capacidad del profesional y los criterios de funcionalidad requeridos. El
conocimiento profundo y el constante estudio de los avances de la endodoncia son
factores esenciales durante el ejercicio profesional (Hila, 2009).

La causa principal de la presencia de patologia pulpar y periapical es la
presencia de microorganismos y sus subproductos en el sistema de conductos
(Kakehashi et al., 1965). Existe la necesidad, desde un punto de vista bioldgico, de
eliminar las bacterias, los productos de degradacion de las proteinas y las toxinas
que existen en los conductos con necrosis pulpar (Gutmann, 1998). El éxito en los
tratamientos endodoénticos depende del control microbiolégico en el conducto
radicular. Esta eliminacion se debe de producir mediante la limpieza y conformacion
de todo el sistema de conductos radiculares, y tras conseguir este objetivo se
realizara la obturacién del sistema de conductos radiculares (Maniglia-Ferreira et
al., 2008).

Uno de los objetivos del tratamiento endoddntico y de los principales factores
para alcanzar el éxito endodontico, es la obturacion del conducto radicular para
evitar la reinfeccion y la presencia de microorganismos dentro del conducto, y asi
permitir un ambiente biologicamente adecuado, lograr un sello apical y la
cicatrizacion de los tejidos (Cohen y Burns, 2002; Soares y Goldberg, 2009).

Segun la Asociacion Americana de Endodoncia la obturacion es: “El relleno

tridimensional de todo el sistema radicular y lo mas cerca del limite cemento-



dentinario. Se deben utilizar minimas cantidades de un sellador biocompatible junto
con el cono, para conseguir un sellado correcto y el aspecto radiografico debe ser
de una obturacidon densa y tridimensionalmente sin gran sobrextensiéon o
subobturacién que deje el conducto abierto.”.

El perfecto selle hermético y la obturacion tridimensional del conducto
radicular, sin duda alguna son puntos criticos en la terapéutica endodontica, al evitar
la filtracion y la replicacion de microorganismos remanentes en el interior del mismo,
lo cual es determinante en el éxito o fracaso del tratamiento (Swanson y Madison
1987; Walia et al., 1988; Briseno y Sonnabend, 1991; Qualtrough y Dummer,1997).

Un relleno ideal del conducto radicular debe llenar todo el sistema de
conductos radiculares en tres dimensiones y formar una masa homogénea
(Schilder, 2006). La gutapercha es el material de primera eleccion en muchas
técnicas de obturacion entre las cuales tenemos: técnica de condensacion lateral
con gutapercha fria y sus variaciones, técnica de cono Unico, técnica de
condensacion vertical propuesta por Schilder, técnica con vastagos plasticos o
metélicos cubiertos por gutapercha, técnica termomecanica y las técnicas de
inyeccion termoplastificada. Muchos estudios comparan las diferentes técnicas de
obturacion con gran variedad de cementos selladores y otros comparan técnicas y
dispositivos para lograr el fin, que es la obturacion tridimensional del conducto
radicular y evitar microfiltracién de microorganismos, reinfecciones y cicatrizacion
de tejidos periapicales (Cohen y Burns, 2002).

La gutapercha, combinada con un cemento sellador, es frecuentemente
utiizada para rellenar los conductos radiculares. La gutapercha, es
dimensionalmente estable (Wu et al., 2000) mientras que muchos cementos se
disuelven con el potencial de un aumento en la microfiltracion del relleno de la raiz
con el tiempo (Kontakiotis et al.,1997).

La técnica de condensacion lateral o compactacion lateral de la gutapercha,
es probablemente la técnica mas comunmente ensefiada y utilizada en todo el
mundo (Whitworth, 2005) esta ha sido usada como un punto de referencia para la
evaluacion de otras técnicas de obturacion. Esta es una técnica menos costosa, sin

embargo, la gutapercha fria no puede adaptarse a las irregularidades del conducto



y una cantidad considerable de espacios vacios entre los conos de gutaperchay la
pared del conducto radicular, pueden presentarse (Collins et al., 2006). Ademas, la
compactacion lateral no es efectiva en el llenado de los conductos laterales (Artaza
et al., 2001). Los estudios han determinado que los conos de gutapercha en la
condensacion lateral, permanecen separados sin fusionarse en una sola masa
homogénea (Peters et al.,1981). La fuerza generada por las puntas de gutapercha,
se comprimen para poder introducir conos accesorios a través de un instrumento
espaciador, lo cual predispone al diente a la fractura vertical de la raiz,
especialmente con compresion excesiva (Holcomb et al.,1987; Saw y Messer,
1995). Ademas de todo lo anterior, se ha comprobado que el uso de espaciadores
para la compactacion de gutapercha, genera ligeros espacios vacios a lo largo del
conducto, los cuales posiblemente corresponden a la punta del espaciador (Brayton
et al.,1973; Eguchi et al., 1985; Budd et al., 1991).

La compactacion lateral en frio, se ensefia y se practica mundialmente
(Callleteau y Mullaney, 1997) y sigue siendo la técnica de eleccion para muchos
médicos (Jarrett et al., 2004; Dulaimi y Wali 2005; Gulsahi et al., 2007). Dado que
la compactacién lateral se describid por primera vez en 1930 (Hall, 1930), muchas
modificaciones han sido introducidas en relacion al uso de espaciadores y conos
accesorios (Weine, 1996; Gutmann, 1998).

Una de las modificaciones empleadas ha sido la técnica de obturacion de
relleno, en la cual, no se utiliza ningln espaciador, se introducen conos estandar
libremente al conducto radicular en un solo movimiento, hasta que se recibe una
resistencia. Se introducen multiples conos accesorios como sea posible, cada uno
recubierto con sellador (Souza et al., 2009).

Segun un estudio realizado por el E.M. Souza, esta técnica tiene la ventaja
de que, al no utilizar espaciador, no se corre el riesgo de fractura vertical de la raiz
por el grado de compactacion de la gutapercha ni tampoco se presentan espacios
vacios generados por el espaciador como se mencion0 anteriormente (Shemesh et
al., 2008; Souza et al., 2009), sin embargo, dado que no se genera compactacion
de la gutapercha, es necesario el uso de un cemento sellador que reuna los

pardmetros suficientes de un cemento sellador ideal (Souza et al., 2009).
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Grossman, enumerd los requisitos y caracteristicas que debe poseer un
cemento sellador de conductos radiculares ideal; estos siguen vigentes hoy en dia
(Grossman, 1958):

1. Debe proporcionar adhesion entre el material y la pared del
conducto al fraguar

2. Debe producir un sellado hermético

3. Debe ser radiopaco para poder observarse radiograficamente

4. Debe poseer particulas finas de polvo que se mezclen facilmente
con el liquido

5. No debe encogerse al fraguar

6. No debe pigmentar la estructura dentaria

7. Debe ser bacteriostatico o por lo menos, no favorecer la
reproduccion de bacterias

8. Debe fraguar con lentitud para permitir un tiempo de trabajo
adecuado para la colocacion del material de obturacion

9. Debe ser insoluble en fluidos bucales

10. Debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales

11. Debe ser soluble en un solvente comuan para retirarlo del conducto
radicular si fuese necesario.

Ademas se puede agregar que los cementos selladores no deben ser
mutagénicos ni carcinogénicos (Leyhausen et al., 1999), no deben provocar una
reaccion inmunitaria en los tejidos, no se debe modificar en presencia de humedad
ni debe corroerse (Pascon y Spngberg, 1990).

Uno de los materiales mas revolucionarios en endodoncia fue el Agregado
de Trioxido Mineral (MTA). Los estudios con respecto a la formulacion del MTA
permitieron a los investigadores conocer la composicidén de este material y también
conocer algunos problemas clinicos relacionados con su aplicacién clinica. El
aumento de estudios acerca del MTA resultdo en el desarrollo de una nueva
generacion de materiales endodonticos, los cementos a base de silicato de calcio

(Tanomaru et al., 2016).
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En la actualidad, se esta llevando un enfoque en donde los selladores
buscan interactuar con la dentina de la raiz, resultando en bio actividad. (Viapiana
et al., 2016), tal como sucede con el BioRoot, el cual, es el sellador endoddntico
mas nuevo elaborado por Septodont (Tanomaru et al., 2016), este cemento sellador
esta basado en los beneficios de los materiales de silicato tricalcico y combina la
tecnologia del biosilicato activo y el biodentine; es un mineral basado en ser sellador
de conductos radiculares utilizando el sistema de silicato tricalcico (Camps et al.,
2015). BioRoot es bioactivo al estimular el hueso y mineralizacion de la estructura
dentinaria (Camps et al., 2015; Dimitrova et al., 2015). Por lo tanto crea un ambiente
favorable para la cicatrizacion periapical y genera propiedades bioactivas
incluyendo biocompatibilidad, (Reichl et al., 2015) formacién de hidroxiapatita,
mineralizacion de la estructura dentaria, otorga un PH alcalino y otorga excelentes
propiedades de sellado (Tyagi et al., 2013). Este material, presenta un alto grado de
pureza y esta disponible en presentacion de polvo y liquido (Viapana et al., 2016).

BioRoot esta indicado para el relleno del conducto radicular en combinacién
con conos de gutapercha y es adecuado para su uso con técnica de condensacion
lateral fria (Khalil et al., 2016). Se ha demostrado que BioRoot genera un sellado
hermético con la dentina y la gutapercha (Xuereb et al.,, 2015) y posee una
radiopacidad apropiada.

Con gran diferencia, los selladores a base de resina més utilizados han sido
los de la serie AH desarrollado por Andre Schroeder en Suiza hace méas de 50 afios
(Azar et al., 2000).

Los materiales mas utilizados dentro de este grupo son el AH 26 y el AH
Plus. AH Plus, es un derivado del AH 26 que tiene como componentes principales:
resina epoxidiaminica, tungstenato calcico, 6xidos de circonio y de hierro, aerosil y
aceite de silicona. Se dispensa en sistema pasta-pasta o0 en jeringa de
automezclado. Tiene un tiempo de trabajo de 4 horas y un tiempo de fraguado de 8
horas. Ademas, es de fluidez alta, presenta buena adherencia a dentina y tiene
notable radiopacidad. La matriz resinosa le proporciona buenas caracteristicas
mecanicas a los cementos. Su distribucion en los dos componentes es la siguiente.

Pasta A: resina epoxi, tungstenato de calcio, 6xido de circonio, aerosil, 6xido de

12



hierro, silice, diglicidil éter de bisfenol-A y bisfenol-F y pigmentos. Pasta B: dibencil-
oxanonato-diamina, Tcd-diamina, aerosil, 6xido de zirconio, tungstenato de calcio,
silice y aceite de silicona. Basicamente es una resina epoxi bisfenol mejorada
(Siqueira et al., 2000). Un material adhesivo a base de resina puede tener el
potencial para reducir la microfiltracion del canal de la raiz debido a sus propiedades
adhesivas y la penetracion en las paredes dentinarias. Las pruebas de resistencia
mecanica de gutapercha con un sellador de resina (AH Plus) son superiores a las
de selladores como 6xido de zinc con eugenol o siliconas (Fisher et al., 2007) y
presentan una buena resistencia a la dislocacion, prueba indicativa de una correcta
adhesion (Huffman et al., 2009).

Dado la gran revolucion que se presenta actualmente en el lanzamiento al
mercado de nuevos cementos selladores resulta recomendable evaluar el grado de
filtracion de cada uno de ellos.

La microfiltracion se define como la capacidad que tienen las bacterias y
fluidos orales de penetrar libremente por la interfase entre el material obturador y la
pared del conducto; la segunda via es el flujo de fluidos y sustancias a lo largo de
los tubulos abiertos del extremo apical. La suma de la microfiltracion por estas dos
vias se denomina microfiltracion apical (Adamo et al., 1999). Numerosas técnicas
han sido empleadas para evaluar in vitro el paso de bacterias, sustancias quimicas
y fluidos entre la superficie radicular y el material de obturacién, entre las cuales se
encuentra penetracion por tincion, penetracion bacteriana, radiois6topos, método
electroquimico vy filtracion de fluidos, centrifugacion (Limkangwalmongkol et al.,
1992), (Szeremeta-Browar et al., 1985) y nitrato de plata (Ahlberg y Tay, 1998).

Varios estudios se han encaminado en buscar el mejor método para
cuantificar y cualificar la microfiltracion apical, al tener en cuenta variables como las
técnicas de obturacién y los cementos selladores, se han empleado una gran
variedad de técnicas. Algunas de ellas (penetracién de tinta, radioisétopos) han
demostrado ciertas desventajas por su complejidad, mientras que el método de
penetracion bacteriana es una técnica cuantitativa, que se asemeja a la situacion
clinica de penetracion de bacterias, lo cual genera resultados mas confiables en

cuanto a la microfiltracion apical (LaCombe et al., 1988). Muchas cepas han sido
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utiizadas para evaluar la filtraciébn, pero los resultados son a menudo
contradictorios, probablemente porque depende de la cepa bacteriana usada. E.
Faecalis forma parte normal de la flora microbiana humana y es predominante entre
los microorganismos en dientes tratados endodonticamente con periodontitis apical
persistente. También pueden ser detectados E.faecalis en las infecciones
endodonticas primarias (Almeida et al., 2010).

Tomando en cuenta el tipo de estudio, la microfiltracion bacteriana y la
técnica de obturacion de relleno, hemos encontrado que, el Dr. Souza (Souza et al.,
2009) realizé un estudio en el cual tuvo como objetivo estudiar los efectos de las
diferentes técnicas de compactacion lateral y el porcentaje de gutapercha en el
interior de la raiz con cada una de las modificaciones, para esto, utilizé 80 dientes
caninos, cortados a la misma longitud e instrumentados de la misma forma, dividio
la muestra en 4 grupos de 20 dientes cada uno. En 3 de los grupos utilizé distintos
espaciadores para verificar el porcentaje de gutapercha y el 4to grupo, fue el grupo
control, en la cual solo introdujeron conos estandar numero 25 sin uso de
espaciador, estos se llevaron al interior del conducto en una sola intencion hasta
que se presentO resistencia. Cada cono accesorio fue recubierto por cemento
sellador, y sus resultados fueron que, en los tres grupos en los cuales se utilizé
espaciador, se observaban pequefios espacios de forma redondeada
correspondientes a los espaciadores, estos espacios no fueron vistos en el grupo
control, por lo cual se concluy6 que esta Ultima técnica no genera espacios y que la
clave esta en utilizar un adecuado cemento sellador que evite en la mayor medida
posible la microfiltracion.

La calidad del sellado apical ha sido motivo de numerosas investigaciones
por su responsabilidad en la formacion de nichos de proliferacion bacteriana que
son fuente de irritacion de los tejidos de sustentacion del diente, principalmente en
la regién apical (Ford y Rowe, 1989).

La contaminacion de los conductos radiculares, previamente obturados, de
modo secundario, a fracasos de la restauracion, recibio una atencion seria a
mediados de los 80"s. numerosos estudios (Swanson y Madison, 1987; Torabinejad

et al., 1990; Taylor et al., 1997) examinaron este fendmeno, identificando muchas
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fuentes de posible contaminacion y enfatizando el papel del clinico en la prevencion
de la filtracion coronal.

En cuanto al estudio de la filtracion de diferentes cementos selladores en
donde estuvo involucrado el AH Plus y/o el cemento BioRoot, podemos destacar
que:

En un estudio, (Dultra et al.,, 2006) evaluaron la microfiltracion apical de
cuatro selladores diferentes, Endofill, AH Plus, EndoRez y Epiphany mediante un
proceso de tincion con tinta china, evaluando la penetracién de la misma con
microscopio de medicion, observando que los tres cementos resinosos tuvieron una
menor filtracion; de igual manera, en otro estudio (Leonardo et al., 1998), se evalud
la habilidad selladora de tres cementos selladores, uno a base de 6xido de zinc y
eugenol (Fill Canal), un cemento sellador a base de ionémero de vidrio (Ketac Endo)
y un cemento sellador a base de resina (AH Plus), los cuales fueron obturados con
técnica de condensacion lateral, pero ellos verificaron la microfiltracion a través de
la penetracidn de azul de metileno al 2% en donde obtuvieron resultados similares
evidenciando que la microfiltracién apical que presentaron Fill Canal y Ketac Endo
fue mayor que la filtracion presentada por AH Plus.

En un estudio, (De Almeida et al., 2000), observaron que la microfiltracion
apical obtenida por el cemento a base de resina epoxica (AH Plus) fue
significativamente menor que la producida por el cemento a base de 6xido de zinc
y eugenol empleado en dicho estudio.

Similares resultados fueron encontrados (Kopper et al., 2006) en un estudio
in vivo realizado en perros donde se expuso los conductos radiculares al medio oral
en 45y 90 dias, en el cual, el cemento sellador AH Plus demostré un mejor sellado
que los otros cementos empleados.

En un estudio realizado (Simon, 2016) determiné que, investigando las
propiedades del cemento sellador BioRoot, este puede ser considerado como un
relleno y no solo como un sellador, esto es gracias a su gran fluidez. Esto representa
un verdadero cambio de paradigma.

En otro estudio (Dimitrova, 2016), evalud in vitro, la biocompatibilidad y las

propiedades osteoinductivas de BioRoot en comparacion con el Pulp Canal Sealer
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utilizando la linea de células derivadas de pulpa de raton A4 que tienen un potencial
osteo/odontogénico y determiné que BioRoot no era tan citotoxico en comparacion
al otro cemento empleado, no reclutd las células madre pulpares hacia la
diferenciacion pero conservo sus propiedades intrinsecas osteo-odontogénicas.
Determin6 que BioRoot es un cemento sellador prometedor, gracias a sus
caracteristicas fisico quimicas y biocompatibilidad.

Por esta razén, se escoge el AH Plus para comparar el grado de filtracion
permitida con un producto relativamente nuevo en el mercado, el BioRoot, el cual
promete ofrecer excelentes caracteristicas de un cemento sellador.

Justificacién: Uno de los principales factores que llevan al fracaso de la
endodoncia es la obturacion incompleta del conducto radicular y la falta de sellado
tanto apical como coronal, permitiendo la entrada de bacterias y con ello, la
recontaminacién del sistema de conductos, por lo que constituye la mayor
preocupacion del odontélogo realizar una obturacion hermética que asegure una
prolongada y atil permanencia del diente tratado

Dado que, segun estudios anteriores, el éxito en la obturacion cuando se
emplea la técnica de relleno, radica en el tipo de cemento sellador que se use,
resulta necesario realizar estudios comparativos con cementos selladores usados
actualmente, tal es el caso del cemento sellador AH Plus y el BioRoot, con el fin de
valorar que cemento sellador es que el menos filtracién permite. Esto ayudara a que
el clinico elija un cemento sellador adecuado con el fin de generar un mejor
tratamiento endodontico a beneficio de su paciente, asegurandose de esta forma,

gue el tratamiento sera exitoso y duradero.
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1.2 Planteamiento del problema

Se ha propuesto que una de las causas de fracaso del tratamiento de conductos
es el paso de bacterias a través del foramen apical, por tal motivo, resulta muy
importante elegir una adecuada técnica de obturacion, asi como un buen cemento
sellador, que impida en la mayor medida posible, el paso de bacterias al conducto.
Se desconoce cual de los cementos selladores, si AH Plus o BioRoot, permiten

menor filtracion, empleando la técnica de obturacion de relleno.
Pregunta de investigacion

¢,Cual cemento sellador, el AH Plus o el BioRoot, permite mayor grado de

filtracion cuando se emplean con la técnica de obturacion de relleno?
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general
Determinar que cemento sellador, el AH Plus o el BioRoot, permite menor

filtracién cuando se emplea la técnica de obturacion de relleno

2.2 Objetivos especificos.

e Valorar el grado de filtracibn que permite el cemento sellador AH Plus
empleando la técnica de obturacion de relleno.

e Valorar el grado de filtracion que permite el cemento sellador BioRoot
empleando la técnica de obturacion de relleno

e Comparar el grado de filtracion del cemento sellador AH Plus vs BioRoot,
empleando la técnica de obturacion de relleno.
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3. METODOLOGIA
3.1 Sujeto experimental
Es un estudio experimental in vitro utilizando 60 raices dentarias,
permanentes, humanas, unirradiculares, extraidas, instrumentados y divididos
segun el cemento sellador empleado: G1: AH Plus; G2: BioRoot; Control Positivo:
sin obturar y Control negativo: obturadas con Silco y selladas con lonémero de
Vidrio en la porcién cervical.

Criterios de Inclusion

o Dientes unirradiculares

. Dientes con corona completa

. Dientes con raiz recta

. Dientes permanentes

o Dientes con apices cerrados

. Dientes con longitud de la raiz menor a 25 milimetros
. Dientes libres de calcificaciones en el conducto

Criterios de exclusién

o Dientes con fracturas

o Dientes con caries grado 3

. Dientes multirradiculares

o Dientes con dilaceraciones

. Dientes con formacion incompleta de la raiz

o Dientes con resorciones internas y/o externas

Criterios de eliminacioén

o Dientes con separacion de limas dentro del conducto.
o Dientes que se fracturen durante el procedimiento.
3.2 Métodos

El estudio se llevé a cabo en el periodo 2017-2018 en el laboratorio de

investigaciéon de la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de Querétaro.
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Descripcion de las variables

" Microfiltracion bacteriana radicular. Es el paso de bacterias y
sustancias de desecho a través del relleno radicular, lo cual es debido a una
adaptacién deficiente de los materiales, a la solubilidad del cemento sellador,
0 a la contraccion del relleno radicular durante la reaccion de fraguado.

" Cemento sellador AH Plus. Fabricado por Dentsply, cemento
sellador de conductos basado en un polimero de epoxi-amina y es usado
para sellado permanente conforme a los estdndares mas elevados.

. Cemento sellador BioRoot. Fabricado por Septodont, cemento
sellador bioactivo basado en una quimica mineral de alta pureza y libre de
monomeros. Indicado en obturacion permanente del conducto radicular en
combinacion con puntas de gutapercha, tanto para pulpa vital como
necrética, o después de un procedimiento de repeticion del
tratamiento. BioRoot es adecuado para su uso en la técnica de cono Unico o
de condensacion lateral en frio.

. Cemento sellador Silco. Cemento sellador de conductos basado
en oxido de zinc y eugenol. Es uno de los cementos mas estudiados en
endodoncia. Se le atribuyen funciones antimicrobianas y como cito-protector

de las células tisulares.

Definicion de plan de procesamiento
Material y equipo

Para llevar a cabo dicho proyecto in vitro, se empled lo siguiente: 60 érganos

dentales permanentes obtenidos a partir de la recoleccion de dientes humanos en

el Centro de Salud de ciudad Delicias Chihuahua, con el Unico propdésito de

emplearlos con fines de investigacion; recipiente de plastico, solucién fisioldgica,

cureta, radiovisiografo, rayo X dental, hipoclorito de sodio al 5.25%, disco de

diamante, pieza de baja velocidad, regla milimétrica, plumon indeleble, lima tipo K

#10 y #15 (Dentsply Maillefer®), anillo endodontico, jeringa hipodérmica de 5ml,

aguja Endo Eze (Ultradent), limas rotatorias TF™ Adaptive (SybronEndo), motor

endodéntico Elements (SybronEndo), lima tipo K #35 (Dentsply Maillefer®), agua
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destilada, eyector endoddntico, autoclave, bolsas para esterilizar, tubos eppendorf
de 1.5 ml, frascos de vidrio, polimero metil metacrilato azul (Quarz), acrilico liquido
autopolimerizable (Opti-cryl), micromotor dental, fresén de bola, plastilina epoxica,
pegamento instantdneo, silicona en frio, barniz en gel, gotero, godete de vidrio,
cemento sellador AH Plus (Dentsply Maillefer®), cemento sellador BioRoot RCS™
(Septodont), cemento sellador SILCO, iondmero de vidrio Fuji Il autocurable, loseta
de vidrio, pinzas de curacion con broche de sujecion, Glick, mechero de plastico,
alcohol de 96°, espatula de cemento, puntas de gutapercha 35/02 y medium fine
(Dentsply Maillefer®), puntas de papel absorbente #35 (Meta® Biomed),
Chromocult® (Merk), infusion cerebro corazén, Enterococos faecalis, bascula,
micropipeta de 100-1000 microlitros, incubadora microbioldgica, pipetas graduadas
de vidrio, mechero de bunsen, bitdcora diaria.

Preparacion de las muestras.

Fueron recolectados 60 6rganos dentales permanentes, unirradiculares.
Los dientes fueron limpiados y posteriormente desinfectados con hipoclorito de
sodio al 5.25%, se les tom¢ radiografia a cada 6rgano dental con el fin de verificar
que presentaran solo 1 conducto permeable. Los Organos dentales fueron
estandarizados a una longitud de 12 mm con una regla milimetrada, tomando como

punto de referencia el apice radicular. (Fig. 1 (a'y b)).

a. b.

Fig 1. (a). Toma de radiografias para verificar un conducto permeable.

(b) Estandarizacién radicular a 12 mm desde el apice.
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Se procedié a cortar los O0rganos dentales a la longitud previamente
marcada, con un disco de diamante a baja velocidad y posteriormente se lavaron
las raices con agua destilada para eliminar el remanente dentario localizado en la

superficie radicular. (Fig. 2)

WEL PO ALY
V970 T 90w

\

Fig 2. Corte de corona clinica para obtener raices de 12 mm

Se tomoé longitud de trabajo con lima tipo K #15 (Dentsply Maillefer®) y
posteriormente se inicid la preparacion biomecanica. Se instrumentaron los
conductos con limas rotatorias SM1, SM2 Y SM3 del sistema TF™ Adaptive
(SybronEndo) activadas por el motor Elements (SybronEndo). (Fig.3 (a y b)).
Finalmente, cada conducto fue instrumentado con lima tipo K #35 (Dentsply
Maillefer®), tomando esta, como la lima apical maestra. Durante la preparacion
biomecanica, se irrigd cada conducto con hipoclorito de sodio al 5.25% entre cada
lima y se introducia una lima tipo K #15 (Dentsply Maillefer®), traspasando el limite

apical, con la finalidad de mantener la permeabilidad apical.
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Fig. 3. Preparacion Biomecanica. (a) Toma de longitud de trabajo
(b)Instrumentacion rotatoria con sistema TF™ Adaptive SM1, SM2 y SM3.

Las raices previamente instrumentadas, se esterilizaron a 126 °C +/- 2°C
durante 20 minutos.

Se procedid a realizar el ensamblaje de la parte superior de la doble
camara, para lo cual, se corto el extremo puntiagudo de los tubos eppendorf en la
marca de los 0.5ml con un disco de diamante y un micromotor dental, luego, con
una fresa de bola se cortaron las tapas metalicas, con la finalidad de poder adaptar
la parte superior de los tubos eppendorf. (Fig 4. (a y b)).

Fig 4. Preparacién de la camara superior (a) corte de los tubos eppendorf (b) corte

de las tapas metélicas

23



Se adapt6 la raiz al tubo eppendorf con la ayuda de la plastilina epoxica, la
cual fue mezclada de acuerdo a las especificaciones del fabricante. Posteriormente,

se adapto el tubo eppendorf y la tapa metalica con acrilico azul de uso dental y se

reforzé el sello con una capa de pegamento instantaneo. (Fig 5. (a 'y b)).

Fig 5. Adaptacion de camara superior. (a) adaptacion de la raiz dental al tubo

eppendorf. (b) adaptaciéon del tubo eppendorf a la tapa metélica.

Las camaras superiores se sometieron a esterilizacién a una temperatura
de 126° C +/- 2°C durante 20 minutos.

Todos los procedimientos que a continuacion se mencionaran, se
realizaron bajo el uso de barreras de proteccion estériles (guantes, cubrebocas,
bata, gorro, campo de trabajo) y en un medio ambiente lo mas estéril posible,
empleando mecheros de bunsen en el area de trabajo con la finalidad de mantener
adecuada el area.

Posteriormente, la muestra fue dividida de manera aleatoria en 2 grupos

experimentales y 2 grupos control.
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Grupo 1 (G1)

e obturados con técnica de relleno y cemento sellador AH PLUS

Grupo 2 (G2)

¢ obturados con técnica de relleno y cemento sellador BioRoot

Control Positivo (G3)

¢ sin obturar

Control Negativo (G4)

¢ obturados con técnica de relleno y cemento sellador SILCO y selladas con
londmero de vidrio en porcién cervical

Se coloco en un recipiente con hipoclorito de sodio al 5.25% conos de
gutapercha estandarizada #35, identificadas a 12 mm, durante 2 minutos y se
secaron dichos conos con cuadros de gasas estériles.

Grupo 1:

*20 organos dentarios obturados con cemento sellador AH Plus. (Fig 6. (a

y b))

1. Se colocd en un recipiente con hipoclorito de sodio al
5.25% conos de gutapercha médium fine (Meta Biomed) durante 2
minutos

2. Se mezclo el cemento sellador AH Plus en una loseta de
vidrio, de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

3. Se secaron los conos de gutapercha médium fine con
cuadros de gasas estériles.

4. Se impregné el cono de gutapercha #35 con cemento
sellador, a lo largo de toda la longitud del cono, tomandolo con una pinza
y con un ligero movimiento de bombeo se introdujo en el conducto hasta
que el cono llegara a longitud de trabajo.

5. Se colocaron conos accesorios medium fine (meta

Biomed) impregnados de igual forma con cemento sellador. Estos conos
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accesorios se introdujeron al conducto radicular hasta que este ultimo lo
permitiera, SIN UTILIZAR ESPACIADOR.

6. Se procedio a cortar el penacho de gutapercha. Para tal efecto, se empleo
un mechero de plastico, el cual calento el extremo en forma de cilindro de
la espétula Glick (TBS).

Grupo 2:
20 6rganos dentarios obturados con cemento sellador BioRoot. (Fig. 6 C)
Se realizo el mismo procedimiento que para el cemento sellador AH Plus y
atendiendo las especificaciones del fabricante.
Grupo 3:
Control positivo, el cual consiste en 10 6rganos dentarios instrumentados,
pero sin obturar.
Grupo 4:
Control negativo, el cual consiste en 10 6érganos dentarios obturados con
cemento sellador SILCO de la misma manera en que se obturd el grupo 1y 2y
posteriormente se coloco un sello a base de ion6mero de vidrio en la porcion

cervical.

; v ints
Joloured Guitapercha Points
‘tapercha Pontas/Puntas CO
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Fig 6. Obturacion. (a)Colocacion de puntas de gutapercha en hipoclorito de sodio
al 5.25%. (b) técnica de relleno y cemento sellador AH Plus. (c) técnica de relleno

y cemento sellador BioRoot

Una vez obturadas, se colocd nuevamente pegamento instantaneo en la
union del tubo eppendorf con la tapa metalica y en la unién del tubo eppendorf con
la raiz y se cubrio la superficie con doble capa de barniz en gel, todo esto con la
finalidad de generar un buen sellador de las superficies. En la unién del tubo
eppendorf y la raiz, también se reforzé con una capa de silicon frio.

Las camaras ya armadas fueron colocadas en bolsas estériles para su
posterior uso.

Se procedi6 a preparar la infusibn cerebro — corazén (BHI) y el
Chromocult® Enterococci Broth de la marca MERCK, éste caldo permite detectar la
presencia de la enzima Beta D-Glucosidasa propia del Enterococcus, la cual si ésta
presente cambia el color del caldo de Chromocult® de amarillo a azul verdoso.

Se realizaron las conversiones necesarias, de acuerdo a las

especificaciones del fabricante (Fig 7 (a 'y b)).
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Fig 7. Preparacion de infusion BHI/Chromocult (a) Medicién exacta en gramos de

polvo. (b) Medicion exacta de agua destilada.

Se esterilizaron estas preparaciones y posteriormente se incubaron a 37°
C, la infusion BHI por 24 horas y el Chromocult por 48 horas.
Transcurridas las 24 horas, se contaminé el BHI con Enterococo Faecalis

y se procedio a incubar nuevamente durante 24 horas a 37°C. (Fig 8 (ay b)).
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Fig 8. Contaminacion de BHI (a). Toma de Enterococo faecalis (b). BHI recién

contaminado por E. faecalis

Se procedio a esterilizar los frascos de vidrio correspondientes a la camara
inferior a una temperatura de 126 °C +/- 2 durante 20 minutos. posteriormente se
colocé el caldo Chromocult en el frasco de vidrio y se coloco la camara superior,
verificando que la raiz estuviera en contacto con el caldo solo en el tercio apical.
Con ayuda de micropipeta de 100-1000 microlitros, se colocaron 1000 microlitros
de BHI previamente contaminado con Enterococo faecalis en la camara superior y

se verificé el cierre hermético de la camara tanto superior como inferior. (Fig 9 (ay

b)).
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a. b.

Fig 9. Colocacion de caldos (a) colocacién de Chromocult en camara inferior
verificando que el caldo solo contactara con tercio apical. (b) colocacién de BHI

contaminado con Enterococo faecalis en camara superior.

Todas las muestras fueron identificadas por grupos y posteriormente fueron

colocadas en la incubadora microbiologica a 37°C. (Fig. 10)
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Fig. 10 Almacenamiento de muestras en incubadora microbiolégica

Las camaras fueron observadas a diario durante un periodo de 30 dias. El
caldo de BHI de cada tubo se cambio cada 4 dias, retirando 500 microlitros del caldo
de la camara superior y colocando 500 micro litros de BHI, preparado 48 horas
previas. Se anot6 a los cuantos dias se produjo la filtracion bacteriana en cada una
de las muestras, esto detectado a través del cambio de coloracion del caldo de la

camara inferior (Fig 11)
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Fig 11. Cambio de coloracién del caldo Chromocult, por presencia de Enterococo

faecalis, generada por microfiltracién

Finalmente, las muestras contaminadas, se sometieron a esterilizaciéon a

una temperatura de 126 °C +/- 2 durante 20 minutos para su posterior eliminacion.

Andlisis descriptivo.

Los datos se obtuvieron de la observacion diaria realizada a las muestras,
identificando el dia en el que hubo cambio de color del reactivo de identificacion
(Chromocult®) producto de la filtracion bacteriana (E. faecalis) que atraveso el

material de obturacién a lo largo del conducto radicular en los distintos grupos.

32



3.3 Anadlisis Estadistico.
Los datos fueron almacenados en hojas de Microsoft Excel y se realiz6 el
analisis estadistico de chi-cuadrada, considerando valores estadisticamente

significativos a un valor de p < 0.05.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION.

4.1 Resultados.

En la tabla 1 se muestra la comparacion de microfiltracion por cada periodo
de tiempo de grupos experimentales, en donde se observa que tanto el AH Plus
como el BioRoot presentaron una microfiltracion muy similar por cada periodo de
tiempo y que, al terminar el periodo de observacion a los 30 dias, existian la misma

cantidad de muestras filtradas en ambos grupos.

Tabla 1. COMPARACION DE MICROFILTRACION POR CADA PERIODO DE
TIEMPO DE GRUPOS EXPERIMENTALES

Frecuencia (%)

AH PLUS BIO ROOT
Gl G2 Valor de p
(n=20) (n=20)
24 HORAS 3 (15%) 0 (0%)
7 DIAS 9 (45%) 9 (45%) 0.3027
15 DIAS 3 (15%) 5 (25%)
30 DIAS 3 (15%) 4 (20%)
TOTAL 18 (90%) 18 (90%)

Prueba estadistica: chi-cuadrada

Al comparar los resultados entre los dos grupos experimentales, no
existieron diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, en el Grafico 1
se muestra la comparacion de microfiltracién por cada periodo de tiempo de grupos
experimentales, en donde se observa una pequefia diferencia en la microfiltracién
a las 24 horas, observando que el AH Plus si presento filtracion de E. faecalis en las
primeras 24 horas de su exposicion en un 15% del nimero de muestras observadas
a diferencia del BioRoot el cual presenté filtracion hasta el periodo de los 7 dias de

observacion.
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Y de igual forma, se identifica que, al finalizar el periodo de observacion, a
los 30 dias, el numero de muestras filtradas fueron exactamente las mismas para

ambos grupos experimentales.

Gréfico 1.

COMPARACION DE MICROFILTRACION POR
CADA PERIODO DE TIEMPO DE GRUPOS
EXPERIMENTALES
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En la tabla 2, se muestra una comparacion de microfiltracion por cada
periodo de tiempo de grupos control, en donde se observa que el grupo control
positivo presenté microfiltracion del 100% de sus muestras en las primeras 24 horas,
a diferencia del grupo control negativo en donde el nimero maximo de muestras
filtradas se presentod en el periodo de los 15 dias en un 40% de sus muestras.

Con estos resultados se puede verificar la funcionalidad del modelo de
filtracion al detectar la microfiltracion casi inmediata del 100% de las muestras del
control positivo, en las cuales se esperaba que el cambio de color del reactivo de
identificacion (Chromocult®) producto de la filtracion bacteriana (E. faecalis) se
presentara en un periodo de tiempo muy corto.

Al comparar ambos grupos se puede hacer hincapié en la necesidad de
colocar un material de obturacion adecuado dentro del conducto y, ademas, un

material de restauracion que impida en la mayor medida posible la microfiltracion.
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De acuerdo a la filtracion presentada en el grupo control negativo, se puede
observar que ésta se presentd en el 50% de las muestras, lo cual, lo podemos
atribuir a posibles microfiltraciones a lo largo del conducto radicular y/o a una
inadecuada colocacién del material empleado para sellar la entrada del conducto,
sin embargo, estos resultados nos muestran que para evitar la microfiltracion
bacteriana, es de vital importancia colocar ademas de una adecuada obturacion del
conducto radicular y un material que selle la entrada del sistema de conductos
radiculares, una obturacion definitiva que genere un sellado de 360°.

Si tomamos en cuenta estos tres elementos anteriormente mencionados,

se logrard evitar la microfiltracion bacteriana en un 100% de los casos.

Tabla 2. COMPARACION DE MICROFILTRACION POR CADA PERIODO DE
TIEMPO DE GRUPOS CONTROL

Frecuencia (%)

CONTROL + CONTROL -
G3 G4
(n=10) (n=10)
24 HORAS 10 (100%) 0 (%)
7 DIAS 0 (0%) 1 (10%)
15 DIAS 0 (0%) 4 (40%)
30 DIAS 0 (0%) 0 (0%)
TOTAL 10 (100%) 5 (50%)

En la tabla 3, se muestra el nimero total de microfiltracion por periodo de tiempo,
en donde se observa que al finalizar el tiempo de observacion, se presentd casi la
totalidad de las muestras filtradas en ambos grupos de observacion (90% para AH
Plus y 90% para BioRoot), el 100% para el control positivo y solo el 50% para el
control negativo, resaltando nuevamente la necesidad de colocar un material que
selle la entrada del conducto y posteriormente un material de restauracién definitiva

que permita un sellado de 360°.
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Tabla 3. NUMERO TOTAL DE MICROFILTRACION POR PERIODO DE TIEMPO

Frecuencia Acumulada

(%)
CONTROL
AH PLUS BIO ROOT CONTROL + -
G1 G2 G3 G4
(n=20) (n=20) (n=10) (n=10)
24 HORAS 3 (15%) 0 (0%) 10 (100%) 0 (%)

7 DIAS 12 (60%) 9 (45%) 10 (100%) 1 (10%)
15DIAS  15(75%) 14 (70%) 10 (100%) 5 (50%)
30 DIAS  18(90%) 18(90%) 10 (100%) 50 (50%)

En el grafico 2, se muestra la microfiltracion de cada grupo por periodo de
tiempo, en el cual, se observa que el pico maximo de microfiltracién para los grupos
experimentales fue en el periodo de 7 dias; para el control positivo fue a las 24 horas
y para el control negativo fue a los 15 dias.

Estos resultados observados en los grupos experimentales, o podemos
atribuir a las propiedades antimicrobianas presentes en los cementos selladores,
gue impiden la invasion de bacterias a lo largo del conducto radicular durante los
primeros dias.

Los resultados obtenidos en el control negativo lo podemos atribuir de igual
forma a la capacidad antimicrobiana del cemento sellador en conjunto al material
sellador colocado en la entrada del conducto, los cuales funcionaron como barreras

que hicieron mas dificil el paso de bacterias hasta el tercio apical.
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Gréafico 2.
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4.2 Discusion.

Uno de los principales factores que llevan al fracaso de la endodoncia es la
obturacion incompleta del conducto radicular y la falta de sellado tanto apical como
coronal, permitiendo la entrada de bacterias y con ello, la recontaminacion del
sistema de conductos, por lo que constituye la mayor preocupacion del odontélogo
realizar una obturacion hermética que asegure una prolongada y util permanencia
del diente tratado.

El objetivo de este estudio fue determinar que cemento sellador, el AH Plus
o el BioRoot, permite menor filtracion cuando se emplea la técnica de obturacion de
relleno.

Para llevar a cabo dicho estudio se empleo E. faecalis, esto debido a que
se considera el principal microorganismo encontrado en enfermedades
endododnticas persistentes relacionadas a fracaso endodontico (Pinheiro, 2003),
ademas, los estudios que utilizan cultivos de bacterias, pueden considerarse que
tienen un significado mas bioldgico que las pruebas de filtracion de colorante, ya
que puede reflejar de cerca la situacién clinica y proporcionar datos mas precisos y
reproducibles (Almeida, 2010).

Varias técnicas de obturacion del conducto radicular han sido ampliamente
estudiadas, principalmente la condensacion lateral, la cual ha sido el estandar de
oro para modificar o establecer nuevas técnicas. Una de las modificaciones
empleadas ha sido la técnica de obturacién de relleno, propuesta por el Dr. E. Souza
en la cual, no se utiliza ningun espaciador, se introducen conos estandar libremente
al conducto radicular en un solo movimiento, hasta que se recibe una resistencia.
Se introducen multiples conos accesorios como sea posible, cada uno recubierto
con sellador (Souza et al., 2009).

Segun estudios previos, dado que esta técnica, no genera compactacion
de la gutapercha, es necesario el uso de un cemento sellador que reuna los
pardmetros suficientes de un cemento sellador ideal (Souza et al., 2009).

Sin embargo, de acuerdo a nuestros resultados, podemos decir que, a

pesar de las grandes propiedades que nos ofrecen los cementos selladores hoy en
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dia, no se ha logrado obtener un cemento sellador endoddntico que reuna las
caracteristicas suficientes de un cemento ideal.

En nuestro estudio, empleamos la técnica de obturacion de relleno con dos
de los mejores cementos selladores que tenemos actualmente en el mercado, y, sin
embargo, la microfiltracion se hizo presente en casi la totalidad de nuestras
muestras estudiadas.

Como es bien conocido, el cemento sellador de conductos radiculares debe
proporcionar los mejores resultados de tratamiento durante mucho tiempo, evitando
de esta forma la microfiltracién o el paso de bacterias a través del conducto radicular
por el mayor tiempo posible, considero que para poder emplear la técnica de
obturacion de relleno, debemos de estar seguros de la capacidad de sellado que
puede tener el cemento sellador a emplear, de otra forma, debemos de optar por
emplear una técnica de obturacién alternativa.

BioRoot, segun estudios, esta indicado para el relleno del conducto
radicular ya sea en combinacion con conos de gutaperchay sin necesidad de ningun
procedimiento de compactaciéon (Khalil et al., 2016), sin embargo, nuestro estudio
no esta de acuerdo con lo anterior, pues con una técnica en la que no se genero
compactacion de gutapercha como lo es la técnica de obturacion de relleno, la
microfiltracion estuvo presente.

Nuestro estudio esta en desacuerdo con estudios anteriores que
mencionan que, gracias a las propiedades del cemento sellador BioRoot, este
puede ser considerado como un relleno y no solo como un sellador (Simon, 2016).
Las diferencias entre los resultados se pueden deber a que en nuestro estudio se
empled E. faecalis, un microorganismo persistente que puede mantenerse vivo por
una cantidad de tiempo indefinida, permitiendo con ello, el paso de la bacteria a
través de los conductos y generando microfiltracion.

Los resultados de este estudio concuerdan con algunos otros que
concluyeron que ningun material puede sellar completamente el conducto radicular
(Irala, 2010).

En el presente estudio, ninguno de los cementos selladores empleados

logré impedir la microfiltracion bacteriana, ademas de ello, el empleo de un material
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de obturacién empleado como sellador en la porcién cervical del conducto radicular,
tampoco logro impermeabilizar totalmente el sistema de conductos radiculares
cuando fueron expuestos al E. faecalis.

Nuestro estudio esta de acuerdo con un estudio que menciona que el
acceso, la preparacion y la obturacion radicular no son suficientes para lograr el
éxito endododntico, pues deben de ser complementados por la irrigacion, la
medicacion intraconducto y un buen sellado coronal temporal y definitivo (Hila,
2009). Algunos autores, concuerdan que ninguna técnica o materiales de obturacion
han impedido la filtracion bacteriana (Almeida, 2010).

El éxito de una endodoncia depende de un tratamiento correctamente
realizado en donde se empleen las mejores técnicas de obturacion y los mejores
cementos selladores del mercado y esto a su vez requiere de una oportuna elecciéon
del tipo de restauracion, tanto temporal como permanente. Debido a esto, la
obturacion provisional debe proporcionar un buen sellado coronario para evitar la
contaminacion microbiana, (Bailén, 2011). Asi mismo, es importante planificar la
rehabilitacion del 6rgano dental tratado que genere un sellado hermético de 360° e
impida la microfiltracion bacteriana. Todo esto lo podemos hacer notar con nuestros
resultados obtenidos del grupo control negativo en donde destacamos que se
realizdé una obturacion endododntica con la técnica de relleno, al igual que con los
grupos experimentales, sin embargo en este grupo control se coloc6 un material en
la porcion cervical de la raiz, con la finalidad de sellar la entrada de los conductos,
impidiendo de esta forma, la microfiltracion en los primeros dias, a diferencia de los
dos grupos experimentales, sin embargo, se hace notar que ese material sellador
no fue suficiente para impedir el paso de bacterias al transcurrir el tiempo, por lo
que resulta de vital importancia, la colocacion de una restauracién definitiva que

asegure un sellado hermético en todas las paredes o margenes del diente.
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4.3 Conclusiones.

Bajo las condiciones de este estudio in vitro podemos concluir que hoy en
dia, la técnica de obturacion de relleno no debe de considerarse como una técnica
de eleccién ya que aun no se cuenta con un cemento sellador que reuna todos los
elementos necesarios para ser un cemento sellador ideal.

Ninguno de los cementos selladores empleados en nuestro estudio,
impidieron la filtracién bacteriana con E. faecalis y, ademas, los dos cementos
selladores estudiados (AH Plus y BioRoot) generaron resultados estadisticamente
similares.

El éxito endodontico no radica simplemente en la técnica de obturacion o
cementos selladores empleados, si bien, ambos son factores sumamente
importantes, también lo es la colocacion de un material en la porcién cervical de la
raiz, que selle la entrada del sistema de conductos radiculares y posteriormente la
colocacién de una obturacion temporal y definitiva, que genere el sellado hermético
e impida durante un largo periodo de tiempo la entrada de bacterias al conducto

radicular.
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6. APENDICE
Antes de dar inicio a la fase experimental anteriormente mencionada, se
elaboraron pruebas piloto para establecer el mejor modelo de doble camara, que
impidiera en la mayor medida posible la microfiltracion a través de superficies ajenas

al conducto radicular y/o apice.

Asi mismo, también se realizaron pruebas con el reactivo de identificacion
(Chromocult®) con la finalidad de verificar que éste reaccionara solamente con el
E. faecalis y no con otras bacterias y/o sustancias. De esta forma, se empleé dicho
reactivo con E. faecalis, saliva, y S. mutans. Estos se mantuvieron en una
incubadora microbioldgica a 37°C +/- 1°C y se mantuvieron en observacion hasta
que alguna de las sustancias cambiara de color a azul verdoso, identificando el

cambio de coloracién, solamente para el que contenia E. faecalis.
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Las conversiones para determinar la cantidad en gramos de Chromocult y
de BHI se realizaron de acuerdo a las especificaciones del fabricante:
e 37 gramos de BHI por cada 1000 ml de agua destilada

e 36 gramos Chromocult por cada 1000 ml de agua destilada
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