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RESUMEN

Introduccion: Posterior al tratamiento de conductos radiculares se colocan
materiales restauradores temporales, sin embargo, el desalojo de éste material,
el retraso en la colocacion de la restauracion definitiva o una alteracion del sellado
promoveria la microfiltracion de bacterias, por tal motivo, se recomienda el uso.de
un material para sellar el orificio de entrada al conducto radicular, como un
complemento protector para el diente tratado endoddnticamente. Ningun estudio
ha comparado particularmente la eficacia de Amalgama vs Resina 3M ESPE ™
Z350 vs lonémero de Vidrio EQUIA® Forte Fil (FGC) vs Biodentine®.

Objetivo: Determinar cual barrera intraorificio evita por mayor cantidad de dias la
microfiltracion bacteriana al ser colocada en la entrada de conductos radiculares;
Resina 3M ESPE Filtek™ Z350, Amalgama, lonémero de vidrio EQUIA® Forte Fil
(GC) o Biodentine®.

Material y métodos: Se trata de un estudio experimental in vitro; se utilizaron 60
premolares a los que se les realizaron dos cortes transversales y se les coloco la
barrera intraorificio asignandolos aleatoriamente-a uno de los cuatro grupos
experimentales o a uno de los dos grupos control. Los premolares se fijaron a
dispositivos de doble camara, se inoculo la camara superior con Enterococcus
faecalis y se cuantificé el nimero de dias hasta que ocurri6 filtracion y se realizé
el andlisis estadistico mediante la prueba Kruskal-Wallis Post Hoc Dunn.
Resultados: El orden descendente de cantidad de dias hasta que ocurrid
microfiltracion fue: Resina 3M-ESPE Filtek™ Z350>lonémero de vidrio EQUIA®
Forte Fil (GC)>Biodentine®>Amalgama (p<0.0001).

Conclusiones: Colocar una barrera en la entrada de los conductos radiculares
tratados endoddnticamente disminuye significativamente la microfiltracion
bacteriana. Resina 3M ESPE Filtek™ Z350, lonémero de vidrio EQUIA® Forte Fil
(GC) y Biodentine® no presentaron diferencias significativas entre si; sin embargo
éstos tres grupos si presentaron diferencia significativa contra el grupo Amalgama.

Palabras clave: Endodoncia; Barrera intraorificio; Microfiltracion; Resina;
lonémero de vidrio; Biodentine; Amalgama.



SUMMARY

Introduction: After the root canal treatment, temporary restorative materials are
placed. The removal of this material can cause a delay in the placement of the
definitive restoration or an alteration of the seal would promote the microfiltration
of bacteria. For this reason it is recommended the application of sealing plugs into
the root canal orifice, as a protective complement for the endodontically treated
tooth. No studies have particularly compared the efficacy of Amalgam vs
Composite 3M ESPE Filtek ™ Z350 vs Glass lonomer EQUIA® Forte Fil (GC) vs
Biodentine®.

Objective: To determine which intra-orifice barrier prevents bacterial micro-
filtration for more days when it is placed at the entrance of root canals; 3M
CompositeESPE Filtek ™ Z350, Amalgam, Glass lonomer EQUIA® Forte Fil (GC)
or Biodentine®.

Material and methods: This is an experimental in vitro study; 60 premolars were
used in which two transverse cuts were made and the intra-orifice barrier was
placed. Randomly assigning them to one of the four experimental groups or one
of the two control groups. The premolars were fixed to a double chamber device,
the upper chamber was inoculated with Enterococcus faecalis and the number of
days until filtration occurred was measured. Statistical analysis was performed
using the Kruskal-Wallis Post Hoc Dunn test.

Results: The descending order _of number of days until microfiltration occurred
was: Composite 3M ESPE Filtek ™ Z350 > glass ionomer EQUIA® Forte Fil (GC)
> Biodentine®> Amalgam (p <0.0001).

Conclusions: Placing ‘a barrier at the entrance of endodontically treated root
canals significantly reduces bacterial microfiltration. 3M ESPE Filtek ™ Z350 resin,
EQUIA® Forte Fil (GC) glass ionomer and Biodentine® did not show significant
differences between them; However, these three groups did present a significant
difference against the Amalgam group.

Keywords: Endodontics; Intra-orifice barrier; Microfiltration; Composite; Glass
ionomer; Biodentine; Amalgam.
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I. INTRODUCCION

El objetivo de obturar los conductos radiculares es eliminar todas las vias
de filtracion desde la cavidad oral hacia los tejidos perirradiculares; la obturacion
tridimensional e impermeable del sistema de conductos radiculares priva a los
agentes infecciosos del espacio y la nutricion de los tejidos perirradiculares,
evitando su migracion desde la cavidad oral y su proliferacion, y asi, cumplir el
propésito del tratamiento endoddntico: prevenir y curar la periodontitis apical.

El material mas utilizado para la obturacion del conducto radicular es la
gutapercha, pero tiene una limitante importante: la falta de adhesion a las paredes
del conducto; se han realizado intentos para abordar este prablema mediante el
uso de cementos endodonticos capaces de adherirse a la dentina del conducto,
pero su tendencia a la reabsorcion con el tiempo puede comprometer la calidad
del tratamiento; otro problema surge del hecho de que los cementos se unen de
manera mas o menos efectiva a la dentina, pero no siempre aseguran una union
similar a la gutapercha por lo tanto, siempre hay brechas entre los propios
materiales y las paredes de dentina, incluso en obturaciones radiograficamente
bien ejecutadas. Posterior al tratamiento de conductos radiculares se colocan
materiales restauradores temporales, sin embargo, un desalojo de éste material,
el retraso de la colocacion de la restauracion definitiva o una alteracion del sellado
promoveria la microfiltracion de bacterias, por tal motivo, el uso de un material
para sellar el orificio'de entrada al conducto radicular, antes de la restauracion
provisional se ha recomendado como un complemento protector para el diente
tratado endodonticamente. Las barreras intraorificio proporcionan una segunda
linea de defensa contra la microfiltracion bacteriana. EI método consiste en
reemplazar tres milimetros de gutapercha en el tercio coronal del conducto
radicular por un material de restauracion, para reducir las microfiltraciones; éste
espesor ofrece suficiente volumen de material para sellar el orificio de entrada al
conducto adecuadamente sin limitar el grosor o comprometer la retenciéon de la
restauracion final, aunque numerosos estudios han demostrado que el uso de
barreras intraorificio en conductos obturados con gutapercha disminuye

significativamente la microfiltracion coronal y aunque se han probado una gran



cantidad de materiales restauradores temporales y permanentes comunmente
utilizados como barreras intraorificio, ningln estudio ha comparado
particularmente la eficacia de Amalgama vs Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 vs
lonémero de Vidrio EQUIA® Forte Fil (GC) vs Biodentine®; surgiendo la inquietud
de cudl de las cuatro barreras intraorificio mencionadas anteriormente evita por
mayor tiempo la microfiltracion bacteriana al ser colocada en la entrada de
conductos radiculares.

El presente estudio aportard evidencia util para que el endodoncista
implemente la colocacion de una barrera en la entrada de los conductos
radiculares después del tratamiento endoddntico como parte del protocolo clinico
de rutina, y, al elegir el material que presente menor microfiltracion e impida por
mayor tiempo el paso de microorganismos patogenos desde la cavidad oral hacia
el periapice mejorara el prondstico del tratamiento a largo plazo, alcanzando una

mayor tasa de éxito clinico.



II. ANTECEDENTES

[1.1 Microfiltracion bacteriana

Kakehashi, Stanley y Fitzgerald (1965), confirmaron mediante un estudio
que lleg6b a convertirse en un articulo clasico, que la presencia de
microorganismos patégenos entorpece o inhibe la capacidad reparativa y
cicatrizal de los tejidos, y es la causa directa de que se produzca y perpetie la
periodontitis apical; el experimento se realiz6 en dos grupos de ratas; los animales
libres de gérmenes exhibieron una respuesta de recuperacién y reparacion pulpar
gue condujo a un puente dentinario, en contraste, en los animales convencionales
en condiciones similares, la situacion se deteriordé progresivamente desde una

inflamacion pulpar severa inicial hasta necrosis completa.

Khayat, Lee y Torabinejad (1993), sabiendo que la obturacion incompleta
del conducto radicular juega un papel importante en el pronostico endodontico y
gue los conductos radiculares sellados se pueden recontaminar en varias
circunstancias; realizaron un estudio con saliva para determinar en cuantos dias
ocurre esta recontaminacion. Se obturaron treinta conductos radiculares con
gutapercha y sellador. de conductos radiculares utilizando técnicas de
condensacion lateral o vertical. Las porciones coronales de los materiales de
obturacion se pusieron en contacto con saliva humana y se determiné el nimero
de dias necesarios para que las bacterias de la saliva penetren en todos los
conductos radiculares. Todos los conductos radiculares se recontaminaron en
menos de 30 dias. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los dos métodos de obturacién.

Torabinejad, Ung y Kettering (1990), en su experimento in vitro limpiaron,
moldearon y obturaron cuarenta y cinco conductos radiculares con gutapercha y
sellador, utilizando técnica de condensacion lateral. Las porciones coronales de

los materiales de obturacion radicular se pusieron en contacto con Staphylococcus



epidermidis y Proteus vulgaris. Determinando que mas del 50% de los conductos
radiculares estaban completamente contaminados después de 19 dias de
exposicion a Staphylococcus epidermidis. El 50% de los conductos radiculares
también estaban totalmente contaminados cuando se expusieron a Proteus

vulgaris durante 42 dias.

Goldman et al. (1980), han declarado que la penetraciébn de
microorganismos podria ser mas apropiada que la penetracion de tintes o isétopos
radiomarcados para estudiar la filtracion in vitro, sefialando que las bacterias se
desempefiaron mejor ya que los tintes podrian dar una lectura falsa positiva si sus

moléculas fueran lo suficientemente pequefas.

[1.2 Barreras intraorificio

Carman y Wallace (1994), en su estudio in vitro usaron noventa y seis
molares humanos, divididos en seis grupos experimentales de cada material
utilizado para restaurar la camara pulpar: gutapercha con sellador, amalgama,
IRM, resina fotocurable, resina autocurable y ionOmero de vidrio. Se evaluaron las
posibles filtraciones con colorante azul de metileno al 2%. Los grupos de ionGmero
de vidrio y amalgama maostraron significativamente menos filtracion que los otros
materiales. El grupo de gutapercha con sellador mostré una fuga
significativamente mayor que todos los demas grupos. Lo que demostraba que la
microfiltracion se ve disminuida cuando se sella la endodoncia con un material
restaurador, ésta aseveracion pone otra pregunta sobre la mesa: ¢ Qué material

es el quelogra disminuir mas la microfiltracion?

John et al (2008), compararon la filtracion coronal en los dientes con
barreras intraorificio de dos milimetros de ionémero de vidrio Fuji Triage, agregado
de triéxido mineral gris (MTA) y MTA blanco usando un modelo de flujo de fluido.
Cuarenta dientes anteriores fueron decorados, instrumentados y obturados. Los

dientes se dividieron en controles positivos y negativos y tres grupos



experimentales que recibieron barreras de dos milimetros de ionémero de vidrio
Fuji Triage, MTA gris o MTA blanco. No se encontraron diferencias significativas
entre los grupos experimentales. Sin embargo, los controles positivos se filtraron

significativamente mas que todos los grupos experimentales.

Yamauchi et al (2006) evaluaron in vivo el efecto de las barreras
intraorificio realizadas con resina e IRM sobre la microfiltracion coronal.
Instrumentaron sesenta y un conductos de premolares en tres perros beagle y los
obturaron con gutapercha y sellador AH-plus o con gutapercha sola. Los dos
milimetros coronales se reemplazaron con resina o IRM, o se dejaron sin barrera.
Las cavidades de acceso se mantuvieron abiertas durante 8 meses, se
sacrificaron los perros y se examinaron histologicamente las regiones periapicales
de las raices. Se observo inflamacion periapical en el 89% del grupo sin barrera
intraorificio, pero en aquellos con barrera, la ocurrencia se redujo al 39% (resina,
gutapercha y sellador), 38% (IRM, gutapercha y sellador) y 58% (resina y
gutapercha), respectivamente. Ademas, se observé inflamacion severa en el 50%
del grupo sin barrera, pero solo del 0.al 17% del grupo con barrera. La reduccion
sustancial de la periodontitis apical mediante el uso de la barrera intraorificio
subraya la importancia clinica de proporcionar una barrera adicional ante la
microfiltracion coronal en comparacion con la proporcionada por la gutapercha y

el sellador solos.

[1.3 Estudios.in vitro de microfiltracion bacteriana

Barthel et al (2001), Estudiaron in vitro la filtracion con bacterias; se
prepararon ciento treinta raices rectas, las raices obturadas se asignaron a seis
grupos de prueba: Clearfil, CoreRestore, IRM, Ketac Fil o una combinacion de
IRM/cera y Ketac Fil/cera. Las raices se fijaron entre una cadmara superior y una
inferior. La camara superior contenia caldo de soja con ciento ocho unidades
formadoras de colonias de Staphylococcus epidermidis / mililitro, y la camara

inferior contenia caldo de soja estéril. Durante un afio, se verificaron regularmente



para determinar la turbidez en sus camaras inferiores, lo que indica el crecimiento
bacteriano. Después de un afio no hubo diferencias significativas entre los grupos,
pero, entre los meses cinco y diez, Clearfil mostré las muestras con menos
filtracion; durante algunos meses esto fue estadisticamente significativo en
comparacién con IRM o Ketac Fil, lo que da el preambulo para suponer que el

tiempo es la variable en juego.

Fathi, Bahcall y James (2007), Evaluaron cuantitativamente la efectividad
de tres materiales restauradores diferentes utilizados como barrera intracoronal
para prevenir la microfiltracion de los dientes tratados endodénticamente.
Cincuenta y cinco dientes humanos extraidos de un solo -conducto fueron
asignados aleatoriamente a tres grupos experimentales: Ketac-Cem, Clearfil
Protect Bond, Maxcem. La microfiltracibn se. probo utilizando un método
bacteriano estéril de dos camaras y Enterococcus faecalis se utilizé como
marcador microbiano. Las muestras se incubaron aerobicamente a 37 ° C durante
ciento veinte dias. No se encontraron diferencias significativas en la filtracion
bacteriana entre los tres grupos experimentales probados. Todos los controles
positivos se filtraron en sesenta dias y el caldo del grupo de control negativo

permanecio claro durante todo el periodo experimental.



Ill. FUNDAMENTACION TEORICA

I11.1 Resina 3M ESPE Filtek™ Z350

En 1962 se desarroll6 la resina compuesta: bisfenol A glicidil mitacrilato
(bis-GMA), y un agente de union: el silano orgénico, que producia la adhesién
entre las particulas de relleno y la matriz de resina. Las propiedades de la resina
han resuelto los problemas de los primeros materiales restauradores; asi, desde
el inicio de los afos setenta, han sido el material de eleccion para las

restauraciones directas en el sector anterior y posterior (Phillips, 2004).

Las moléculas que la componen son diacrilates, es decir, moléculas con
dobles ligaduras para que puedan polimerizar por adicion generando un polimero
de cadenas cruzadas (termofijo). Su peso maolecular (tamafio) es relativamente
elevado para que la contraccion que se produce como consecuencia de su
polimerizacién no sea muy alta. Sin embargo, es comun que también contengan
moléculas con un peso molecular mas reducido (diluyentes) para conseguir la
fluidez suficiente en el liquido para poder trabajarlo. Para lograr la transformacion
(polimerizacion) en una situacion clinica existen dos opciones: 1) utilizar un
sistema de activacion constituido por dos sustancias quimicas que al reaccionar
producen radicales libres capaces de iniciar el proceso (peréxido y amina) 6 2)
emplear sustancias capaces de generar esta misma situacion frente a la accion
de una radiacién de luz (dicetona y amina). En definitiva, se dispone de resinas
autocurables 'y fotocurables. Existen en la actualidad, dentro de distintas
alternativas comerciales, los denominados resinas o composites fluidos; poseen
la misma composicion de cualquier otra resina en términos generales, la diferencia
radica en que éstas tienen una significativa menor viscosidad y un menor
porcentaje de relleno ceramico, lo que les permite la adaptacion con suma

facilidad a las paredes cavitarias (Macchi, 2007).



Una de las opciones disponibles en el mercado es Resina 3M ESPE
Filtek™ Z350 que es un nanocompuesto fluido radiopaco de baja viscosidad,
fotocurable. La union a la estructura del diente se logra mediante el uso de
sistemas adhesivos dentales, ya sea de grabado total o autograbado, que estan
disefiados para ser compatibles con compuestos de metacrilato.

La resina contiene resinas bis-GMA, UDMA, TEGDMA vy bis-EMA. Para
moderar la contraccion, PEGDMA ha sido sustituido por una parte de la resina
TEGDMA. Los rellenos son una combinacion de relleno de silice de 2 nm, relleno
de zirconia de 4 a 11 nm. La carga de relleno inorganico es de aproximadamente

78,5% en peso (63,3% en volumen) (Baroudi y Rodrigues, 2015).

[1l.2 Amalgama

Se emplea en odontologia desde hace més de cien afos. Es una mezcla
de mercurio, un metal liquido a temperatura. ambiente y dos 0 mas metales solidos

(Bengtsson y Hylander, 2017).

En el proceso de amalgamado se mezcla el contenido de dos camaras
independientes en una capsula, una camara contiene el mercurio y otra el polvo
de la aleacion; estos componentes se mezclan en un aparato amalgamador hasta
obtener una masa plastica que se condensa, bajo presion firme en las paredes de
la cavidad de un diente preparado. La reaccién continla durante el periodo de
manipulacion.en boca y disminuye a los pocos minutos que la amalgama dental
decrece. su resistencia y finalmente endurece, aunque la reaccion continua
durante dias, la amalgama dental es resistente para soportar moderadas fuerzas

de oclusion dentro de la primera hora (Phillips, 2004).

Hoy en dia las aleaciones que suelen comercializarse son las
denominadas: de alto contenido en cobre, en las que ademas de plata y estafio
se encuentra una proporcién significativamente mayor de cobre (mas del 13% y

hasta 28-29% en peso). La reaccidon de fraguado tiene lugar en tres etapas: 1)



disolucion, 2) reaccion, 3) precipitacion, igual a la que se produce en materiales
como los cementos, aunque son distintas sustancias que reaccionan. Segun el
tipo de aleacion de que se trate (convencional o con alto contenido de cobre) seran
las fases constituyentes de la masa final. En el caso de la aleacion convencional,
solo dos elementos reaccionan en forma significativa: la plata y el estafo, ya que
la proporcion de los otros es reducida. El resultado son dos fases sdlidas
compuestas por atomos de plata y mercurio, y estafio y mercurio respectivamente;
descritas aproximadamente como Agq-Hgs (fase gamma-1l) y Sn;gHg (fase
gamma-2). En las aleaciones con alto contenido en cobre existe la posibilidad de
reaccion del mercurio con la plata, con el estafio y con el cobre, a pesar de ello,
el mercurio solo lo hace con la plata, ya que el cobre y el estafio tienen mas
afinidad para formar fases entre si que para hacerlo. individualmente con el
mercurio. Una diferencia fundamental entre ambas amalgamas es, por lo tanto,
gue en las que tienen alto contenido en cobre no existe fase de estafio y mercurio
(fase gamma-2) y, por ello también son-denominadas amalgamas sin fase
gamma-2. Dada la elevada tension superficial de un liquido metalico como el
mercurio, no es posible pretender que la amalgama se una al diente a nivel
microscépico o quimico, por lo tanto, su empleo requiere una preparacion cavitaria
con formas de retencion que aseguren la permanencia de la restauracion en su
posicion. Entre sus propiedades fisicas y mecanicas se encuentra la resistencia
propia de los materiales metalicos, es Opticamente opaca y buena conductora
térmica y eléctrica, tiene un alto médulo de elasticidad lo que la vuelve rigida y

resistente a la compresion (Macchi, 2007).

111.3 lonémero de Vidrio EQUIA® Forte Fil (GC)

El cemento de lonédmero vitreo, que también se denomina cemento de
polialquenoato de vidrio, esta compuesto por un liquido que es una solucion de
polimero copolimeros de acidos alquenoicos (acrilico, maleico e itaconico), el
polvo es un vidrio molido basado en silice y alimina. Para lograr la fusion de la

silice y la alimina para formar el vidrio resulta conveniente incorporar otras



sustancias que faciliten el proceso, estas sustancias conocidas como fundentes,
pueden ser diversas, pero resultan adecuados algunos fluoruros, si bien la
finalidad de su incorporacion es inicialmente industrial, su presencia adquiere
importancia en la clinica odontolégica, lo que resulta en el compuesto de
fluoraluminosilicato de calcio. Estos cementos tienen la capacidad de adherirse
guimicamente a la dentina, al reaccionar parte de los grupos carboxilo de sus
moléculas especialmente con el calcio de la hidroxiapatita, cuando se .quiere
mejorar esa adhesion, se puede preparar la superficie dentaria tratandola con
soluciones de &cidos polianquenoicos (poliacrilico al 10% o 25%) durante algunos
segundos y luego lavandolo. Durante el proceso de fraguado, junto con la salida
de cationes de la estructura de vidrio también se produce la salida de fluoruros
gue quedan relativamente libres en la estructura y pueden salir de ella cuando son
expuestos al medio bucal; esta situacion resulta beneficiosa porque la presencia
de compuestos de fltor alrededor de la restauracion ayuda a los procesos de
mineralizacién y proteccion contra la aparicion de lesiones cariosas en su
cercania. Una vez que cierta cantidad de esos iones fluoruro ha sido liberada, el
material puede reincorporarlos, esta situacion puede generarse a partir de una
topicacion que se realice como . accién preventiva odontologica, o bien
enjuagatorios o pastas dentales que contengan fluoruros. Entre las propiedades
del iondmero de vidrio destaca su solubilidad relativamente baja, por lo que sirve
para restauraciones definitivas. Tienen una limitante y es sus propiedades
mecanicas no son suficientes para resistir las fuerzas oclusales, es por eso que
se han incorporado materiales como la resina para mejorar su resistencia y sus
propiedades (Macchi, 2007).

Se ha introducido al mercado un nuevo tipo de ionébmero de vidrio,
EQUIA® Forte Fil (GC) basado en la técnica de obturacion en masa (bulk fill). El
nombre de esta técnica proviene de las siglas en inglés de Easy, Quick, Unique,
Intelligent y Aesthetic; es un sistema rapido, facil y sencillo; es mas resistente, ya
gue la matriz que rodea a los rellenos de vidrio es mas fuerte, lo que se logra a

través de la introduccion de la nueva tecnologia de vidrio hibrido, ademas de las
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particulas de vidrio convencionales, presenta particulas ultrafinas de reactivos que
se dispersan en el ionébmero de vidrio de alta densidad, en combinacién con un
acido poliacrilico de peso molecular superior; éste nuevo vidrio hibrido tiene en su
formula la capacidad de aumentar la disponibilidad de iones mejorando la
formacién de la matriz, lo que genera que ésta tenga una estructura mucho mas
fuerte. La técnica de obturacién EQUIA tiene un beneficio dual, ya que combina la
utilizacion de dos materiales, el Fuji IX GP Extra y el G-Coat Plus, el
endurecimiento se presenta a los dos minutos y medio; ademas, tiene translucidez
y un elevado desprendimiento de fltor, por su contenido del 10% al 23% de este
elemento, por ello, su principal ventaja es su alto efecto cariostéatico, debido a la
liberacion de flor y su actividad antibacterial (Cedillo y Lugo, 2010).

[11.4 Biodentine®

El Biodentine es un producto a base de silicato de calcio que llego al
mercado en 2009, es fabricado por la casa comercial Septodont® y fue disefiado
especificamente como material de “reemplazo de dentina”. Biodentine tiene una
amplia gama de aplicaciones, incluida la reparacion endodoéntica (perforaciones
de raiz, apexificacion, lesiones de resorcion, material de obturacion retrograda en
cirugia endodontica), recubrimiento pulpar y puede usarse como material de
reemplazo de dentina en odontologia restauradora. Su presentacion es polvo-
liquido los cuales se componen de la siguiente manera, polvo: silicato tricélcico,
carbonato de calcio, 6xido de circonio, y 6xido de hierro; liquido: agua, cloruro de
calcio y un polimero soluble en agua. Su tiempo de fraguado es de nueve a doce
minutos, éste tiempo mas corto, en comparacioén con otros materiales de silicato

de calcio, es una mejora (Malkondu et al., 2014).

Estudios han demostrado que al colocarlo en un ambiente seco resulta en
espacios en la interfaz de la dentina radicular con el material y también grietas en
el material; Biodentine es altamente afectado por las condiciones ambientales;

éstas grietas se definieron como significativas ya que tenian el potencial de
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permitir el ingreso de microorganismos, ésta aceveracion tiene relevancia clinica
ya que el tipo de tratamiento realizado es un factor critico que determina la
porosidad y la filtracion que se produce; en caso de que el procedimiento sea una
obturacion retrograda donde el ambiente esté continuamente himedo se produce
una menor porosidad lo que resulta ventajoso, sin embargo, en procedimientos
como recubrimiento pulpares, bases o reemplazo de dentina, el material
generalmente se mantiene seco, lo que podria representar un problema en
términos de porosidad y dan como resultado la formacion de espacios en la
interfaz, que conducen al paso bacteriano (Camilleri, 2013). En contraste con la
anterior declaracion, los resultados de un estudio de analisis de filtracion de
glucosa después de un afio de envejecimiento de Biodentine contra iondmero de
vidrio arrojaron que ambos materiales mostraron patrones de filtracion similares y
que Biodentine funciond tan bien como el cemento de iondmero de vidrio
modificado con resina. Otra propiedad importante de Biodentine es que no
requiere una preparacion especifica de las paredes de dentina y también resalta
la buena integridad marginal de Biodentine por la capacidad de los materiales de
silicato de calcio para formar cristales de hidroxiapatita en la superficie. Estos
cristales podrian tener el potencial de aumentar la capacidad de sellado,
especialmente cuando se forman en la interfaz del material con las paredes
dentinales (Koubi et al., 2012).

[11.5 Experimentos in vitro con bacterias

Se cree que el uso de microorganismos bacterianos para la evaluacion de
filtracion es mas relevante clinica y biolégicamente en comparacién con otros
metodos, como la penetracion de tinte. Se ha utilizado una amplia variedad de
cepas bacterianas para evaluar la filtracibn marginal, produciendo resultados
contradictorios, porque los métodos dependen del tipo de cepas bacterianas
utilizadas. Los dispositivos para los experimentos en laboratorio con bacterias
generalmente consisten en dos camaras, lo que permite separar por completo los

extremos apical y coronal de cada muestra. En la camara inferior se coloca un
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medio de cultivo que cambia su coloracion en presencia de bacterias especificas.
La turbidez del caldo de la cdmara inferior es la primera indicacion de
contaminacién bacteriana. Se han probado diferentes microorganismos para este
fin, incluidos Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis, Proteus
mirabilis, Candida albicans, Streptococcus salivarius, Staphylococcus
epidermides, Candida albicans, Streptococcus mutans, Streptococcus mitis,
Prevotella melaninogenica, Lactobacillus acidophilus, Actinomyces odontotylicus,
Lactobacillus acidophilus, Pseudomonas fluorescens y Fusobacterium nucleatum.
Enterococcus faecalis es la especie bacteriana mas utilizada (Jafari y Jafari,
2017).

[11.6 Enterococcus faecalis

Enterococcus faecalis es una bacteria anaerobia facultativa Gram-positiva
gue se ha encontrado en la cavidad oral en asociacion con enfermedad
periodontal e infecciones endodonticas. Suele ser dificil de erradicar debido a su
capacidad para formar biopeliculas maduras y sobrevivir en entornos hostiles con
escasos suministros nutricionales y pH alcalino extremo. En la cavidad oral, éste
microorganismo tiene la capacidad de formar biopeliculas en los conductos
radiculares infectados como una monoinfeccion, sin el apoyo de otras especies.
Es capaz de penetrar los tabulos dentinarios y permanecer en la pared del
conducto radicular, o que lo hace mas resistente a las terapias convencionales
de desinfeccion endodontica, Enterococcus faecalis se ha asociado con

frecuencia a casos de fracaso endodontico (Tinoco et al., 2016).
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IV. HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

La barrera intraorificio realizada con Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 evita
por mayor tiempo la microfiltracion bacteriana en la entrada de conductos
radiculares comparada con las barreras realizadas con Amalgama, lonémero de
vidrio EQUIA® Forte Fil (GC) o Biodentine®.

Hipotesis nula
La barrera intraorificio realizada con Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 no
evita por mayor tiempo la microfiltracion bacteriana en la entrada de conductos

radiculares comparada con las barreras realizadas con Amalgama, lonémero de
vidrio EQUIA® Forte Fil (GC) o Biodentine®.
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V. OBJETIVOS

V.1 General

Determinar cual barrera intraorificio evita por mayor cantidad de dias la
microfiltracion bacteriana al ser colocada en la entrada de conductos radiculares;
Resina 3M ESPE Filtek™ Z350, Amalgama, lonémero de vidrio EQUIA® Forte Fil
(GC) o Biodentine®.

V.2 Especificos

1. Cuantificar los dias hasta que ocurra la‘microfiltracion bacteriana a
través de barreras intraorificio realizadas con Resina 3M ESPE Filtek™ Z350
y colocadas en la entrada de conductos radiculares.

2. Cuantificar los dias hasta que ocurra la microfiltracion bacteriana a
través de barreras intraorificio realizadas con Amalgama y colocadas en la
entrada de conductos radiculares.

3. Cuantificar los dias hasta que ocurra la microfiltracion bacteriana a
través de barreras intraorificio realizadas con lonémero de vidrio EQUIA® Forte
Fil (GC) y colocadas en la entrada de conductos radiculares.

4. Cuantificar los dias hasta que ocurra la microfiltracion bacteriana a
través de barreras intraorificio realizadas con Biodentine®y colocadas en la
entrada de conductos radiculares.

5. Comparar los resultados obtenidos en las pruebas de microfiltracion
bacteriana a través de barreras intraorificio realizadas con cada uno de los

cuatro distintos materiales, colocadas en la entrada de conductos radiculares.
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VI. MATERIAL Y METODOS

V1.1 Tipo de investigacion

Experimental in vitro.

V1.2 Unidad de andlisis

Dispositivo con dos camaras conectadas por medio de un tubo eppendorf
gue contiene un premolar al que se le realizaron previamente dos cortes
transversales, los premolares fueron extraidos de pacientes por indicacion

ortodoncica o periodontal.

V1.3 Muestra

Sesenta especimenes; divididos en cuatro grupos experimentales, cada
uno conformado por doce especimenes, los cuales a su vez se subdividieron por
la configuracién del sistema de conductos radiculares: redondo, oval o dos
conductos, cuatro de cada tipo; 'y dos grupos control, positivo y negativo fueron
conformados por seis especimenes cada uno, que a su vez se subdividian por el
tipo de configuracion, dos de cada tipo; para la realizacion de las diferentes

barreras intraorificio.

VI1.3.1 Criterios de seleccioén

Para la seleccion de la muestra se incluyeron dientes que cumplieran con
los siguientes criterios:

Premolares superiores e inferiores sanos, indicados para extraccion por
razones ortodéncicas o periodontales.

Premolares sometidos a inmersion en solucion salina a temperatura

ambiente inmediatamente después de ser extraidos de la cavidad oral.
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Premolares con un periodo no mayor de seis meses de almacenamiento

después de su extraccion.

Premolares con conductos permeables.

Para la seleccion de la muestra se excluyeron dientes que cumplieran con

los siguientes criterios:

Premolares con presencia de alguna lesion cariosa o reabsorciones.

Premolares con presencia de restauraciones.

Premolares con presencia de fracturas o fisuras.

Premolares con presencia de conductos en C.

Para la seleccion de la muestra se eliminaron dientes que cumplieran con

los siguientes criterios:

Premolares que, durante su manipulacion en este estudio hayan sufrido

alguna fractura coronaria.

Premolares que, durante su procesamiento se hayan contaminado.

VI1.3.2 Variables estudiadas

Variable dependiente

Variable Definiciéon Definiciéon Tipo de Escala | Unidad
conceptual operacional variable de de
medicion | medida
Periodo
determinado
necesario para
Dias hasta que las
gue ocurra la bacterias Observacion
microfiltracion desciendan diaria para | Cuantitativa | Continua | Dias
desde la registro del
camara cambio de
superior a la color del
camara inferior medio de
a través del cultivo
conducto
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Variable dependiente

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Unidad
conceptual operacional variable de de
mediciébn | medida
Material En la entrada de
metélico los conductos
Barrera restaurador radiculares, una
intraorificio | (aleacién de vez Cualitativa | Nominal | --------
de Ag, Sn, Hgy | amalgamados los
Amalgama | Cu) que al componentes
cristalizar incluidos en la
sella la capsula,
entrada de permitiendo que
los conductos se ocupen los
radiculares tres milimetros
cervicales
Material En la entrada de
Barrera restaurador los conductos
intraorificio | de composite | radiculares, una
de Resina | de Bis-GMAy vez
3M ESPE nanorelleno acondicionadas
Filtek™ ceramico, las paredes Cualitativa | Nominal | ---------
Z350 que al dentinarias, se
fotopolimeri- | fotopolimeriza por
zar sella la 20 segundos,
entrada de permitiendo que
los conductos se ocupen los
radiculares tres milimetros
cervicales
En la entrada de
Barrera Material los conductos
intraorificio | restaurador | radiculares luego
de de de que el polvo y
lonébmero | fluoralumino- el liquido se Cualitativa | Nominal | ---------
de vidrio silicato de combinen en el
EQUIA® calcio, que al interior de la
Forte Fil fraguar sella capsula
(GO) la entrada de predosificada,
los conductos | permitiendo que
radiculares se ocupen los
tres milimetros
cervicales
Material En la entrada de
restaurador a los conductos
Barrera base de radiculares luego
intraorificio silicato de de que el polvo y | Cualitativa | Nominal | ---------
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de calcio, el liquido se
Biodentine clasificado combinen en el
® entre los interior de la
materiales | capsula utilizando
bioactivos, un aparato
qgue al fraguar | amalgamador,
sella la permitiendo que
entrada de se ocupen los
los conductos | tres milimetros
radiculares cervicales

V1.4 Procedimiento

Fase I: Reunir y seccionar premolares

1. Se obtuvieron primeros Yy 'segundos premolares
extraidos por indicacién ortodoncica o-periodontal los cuales fueron
donados por los pacientes para ser utilizados en este estudio.

2. Se eligieron sesenta premolares, que cumplian con los
criterios de inclusion.

3. Cada premolar se examiné visualmente para descartar
grietas, caries, reabsorciones y calcificacion del conducto.

4, Los premolares se limpiaron de restos de ligamento
periodontal y calculo, luego se almacenaron en solucion salina.

5. Se realizaron dos cortes en
cada premolar: uno en la corona a tres
milimetros nivel de la uniébn cemento-esmalte
y otro a tres milimetros apicalmente desde la
unién cemento-esmalte, usando un disco

diamantado de baja velocidad. Dando como

resultado una fracciobn del diente de seis

Figura 1.

milimetros de altura, como se muestra en la

figura 1.
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6. La porcion coronal de los dientes fue abocardada con
una fresa diamantada en forma de flama FO-30, como se observa en la
figura 2.

7. Los conductos radiculares
de cada premolar, fueron conformados con
una fresa de alta velocidad 544, troncoconica
con punta plana de diamante, de tal modo
gue todos los conductos tuvieran la misma

conicidad y el mismo diametro.

8. Se realiz6 lavado vy
desinfeccion del conducto con diez mililitros FIG
de NaOCI al 5.5%, seguidos de lavado con cinco mililitros de solucion
salina, luego se colocdé EDTA 17% durante tres minutos y se lavé de
nuevo con solucién salina. Se secaron las paredes dentinarias con
chorro de aire suave.

9. Se asignaron a cada
grupo, de forma aleatoria los premolares
seccionados; cada .grupo con cuatro
premolares de cada tipo de configuracion

de conducto- (redondo, oval y dos

conductos), se muestran en la figura 3; y Figura 3
dos de cada uno en los grupos control.

10. Los premolares seccionados y todo el instrumental
necesario para colocar las barreras intraorificio, se esteriliz6 en

autoclave a 121°C durante quince minutos.

Fase II: Colocacion de barreras intraorificio
11. En el grupo experimental barrera intraorificio de Amalgama se
colocé barniz de copal en las paredes de los conductos de los doce dientes

del grupo.
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12. Se activaron las capsulas de amalgama de acuerdo a las
indicaciones del fabricante (colocar en un amalgamador y mezclar a una
velocidad de 4000-4200 rotaciones/minuto durante quince segundos).

13. Se extrajo el contenido de las capsulas y se colocé en un pafio
para amalgama y se exprimié eliminando el exceso de liquido.

14. Se llevo la mezcla a los conductos radiculares con ayuda de
un porta-amalgama (Hu-Friedy), y se condensé siguiendo el protocolo
recomendado para amalgama, obturando los tres milimetros de cada
conducto radicular.

15. El excedente de material se retirdé con. un instrumento
recortador de amalgama (Hu-Friedy).

16. En el grupo experimental barrera intraorificio Resina 3M
ESPE Filtek™ Z350 se aplicoé acido- ortofosforico al 37% (3M™
Scotchbond™) en las paredes de los conductos de los doce dientes del
grupo por quince segundos y se lavd cada uno con cinco mililitros de
solucion fisioldégica y se sec6 con chorro suave de aire (sin desecar).

17. Se colocé con. microbrush una capa adhesiva (3M™
Scotchbond™ Universal) en las paredes dentinarias, se aplico chorro
suave de aire (sin desecar) y se fotocuré durante veinte segundos con
lampara de fotocurado.

18.  Se coloco la resina fluida directamente desde la jeringa
contenedora, dejando que fluya a través con la punta aplicadora obturando
a totalidad los tres milimetros del conducto radicular.

19. Se fotocurd durante 20 segundos con lampara de fotocurado
(el-extremo de la lampara permanecié a un milimetro de distancia de la
resina).

20. En el grupo experimental barrera intraorificio de lonémero de
vidrio EQUIA® Forte Fil (GC), la superficie dentinaria de los conductos
radiculares de los doce dientes del grupo se acondicion6 con una capa de
acido poliacrilico al 20% (Dentin Conditioner GC) que se aplicé con

microbrush, se dej6 actuar durante veinte segundos y se lavd con cinco
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mililitros de solucion fisioldgica cada uno y se sec6 con chorro suave de
aire (sin desecar).

21. Las capsulas se prepararon de acuerdo a las indicaciones del
fabricante, colocandolas una vez activadas en el aplicador de capsulas GC.

22. Se coloc6é inmediatamente el contenido en los conductos
radiculares, con ayuda de la punta aplicadora, evitando el atrapamiento de
burbujas de aire, obturando a totalidad los tres milimetros de cada
conducto.

23. En el grupo experimental barrera intraorificio de Biodentine®
se mezclé la proporcion polvo-liquido siguiendo las instrucciones del
fabricante: Se golpe6é suavemente la capsula sobre una superficie dura
para aflojar el polvo.

24. Se abrio una capsula a la vez y se vertio el polvo en la parte
blanca de la capsula.

25. Se abrio el contenedor de liquido con cuidado de no derramar
el liquido del recipiente de dosis unica.

26. Se vertieron cinco gotas en la capsula.

27. Se cerro nuevamente la capsulay se colocé en un dispositivo
de mezcla, a una velocidad de 4000-4200 rotaciones/min durante treinta
segundos.

28.  Seabrio la capsula para verificar la consistencia adecuada del
material.

29. Se coloco Biodentine® con ayuda de un porta-amalgama (Hu-
Friedy) en el conducto radicular evitando la formacién de burbujas de aire,
alisando sin comprimir el material y comprobando que se adaptara
perfectamente a las paredes de la cavidad, obturando a totalidad los tres
milimetros del conducto radicular. Tiempo de consolidacién del material:
doce minutos.

30. En el grupo control positivo se coloco barrera intraorificio de
material provisional Cavit G™ con la ayuda de una espatula de resina (Hu-
Friedy).
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31. En el grupo control negativo se conservaron los seis
premolares sanos a los que solo se les realizé el corte transversal en la raiz
para confirmar la configuracion del sistema de conductos radiculares,

dejando asi, la corona y el esmalte integro.

Fase IIl: Modelos de microfiltracién bacteriana
32. Se cortaron cinco milimetros del
extremo de sesenta tubos eppendorf con
disco de carburo de baja velocidad, como se
observa en la figura 4.
33. Para fabricar los modelos de
doble camara se fijaron los dientes

seccionados y con las barreras intraorificio a Figura 4
los tubos eppendorf, se observa en la figura s,
usando plastilina epéxica (plastiLOKA®).

34. Lainterfaz se sell6 con barniz de
ufas y cianocrilato para lograr
impermeabilidad.

35. Para evitar la contaminacion,
todos los aditamentos del dispositivo se

sometieron a un- ciclo de esterilizacion en

autoclave de calor humedo.

36. El proceso de montaje se realizé6 Figura 5
con guantes estériles y a un radio de treinta centimetros del mechero de
gas,; sobre una mesa desinfectada con Alcohol Etilico 70° GL Alc. Vol.
desnaturalizado con Alcohol Isopropilico.

37. Cada tubo eppendorf se fijj6 a una tapadera de frasco
esterclave, previamente perforada con freson de tugsteno en forma de
flama, de la misma manera en que se fijé el diente y se sellaron todas las
interfaces con barniz de ufias y cianocrilato, creando asi dos camaras

separadas.
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38. En la camara inferior,
permanecieron diez mililitros del caldo para
enterococos para microbiologia Chromocult®,
éste se preparo disolviéndose a una proporcion
de treinta y seis gramos por litro de agua
destilada, se coloc6 en recipientes

convenientes, como se observa en la figura 6 y

se esterilizd en autoclave durante quince Figura 6.

minutos a 121°C.

Fase IV: Inoculacion bacteriana

39. En la camara superior se coloco la suspension

microbiana: cincuenta microlitros de Enterococcus faecalis y quinientos

microlitros de infusion cerebro-corazon (BHI), la cual se preparé

disolviendo cincuenta gramos en un litro de agua purificada, luego se

calent6 con agitacion suave y se dejé hervir durante un minuto, luego

se dispensé en tubos de vidrio que después de taparlos fueron
esterilizados en autoclave a 121°C durante quince minutos.

40. Cada espécimen fue marcado con una etiqueta del
color correspondiente de cada grupo y con un
namero asignado del uno al doce para facilitar
la cuantificacion, y se le colocé también una
etiqueta con la fecha de inoculacién, tal como
se muestra en la figura 7.

41. Todos los especimenes se

incubaron a 37°C durante cincuenta y cuatro

dias. Después de veinticuatro horas de Figura7.
incubacion, se verificaron los grupos control positivo y negativo para
garantizar la fiabilidad de la prueba.

42. Cada tercer dia, se aspiraron quinientos microlitros de
la suspension microbiana (BHI con Enterococcus faecalis) de la camara

superior y se reemplazé por quinientos microlitros de infusién cerebro-
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corazon (BHI). Los especimenes se observaron y registraron en la
bitacora cada tercer dia para determinar si existié6 cambio de color a azul
del medio en la cAmara inferior, que indica el crecimiento bacteriano de
Enterococcus resultante de la penetracion de las bacterias a través del
conducto radicular.

43. Al finalizar el estudio se
desecharon los residuos biolégicos en el
contenedor correspondiente de RPBI luego
de ser esterilizados, como se muestra en la
figura 8, en autoclave durante quince

minutos a 121°C.

44, Una vez terminado el

Figura 8.

estudio se procedio a analizar
estadisticamente los resultados haciendo las comparaciones

necesarias entre los diferentes grupos.

VI.4.1 Andlisis estadistico

Se realizaron los analisis descriptivos mediante los cuales se obtuvieron
la media y desviacion estandar. Para conocer si existe diferencia significativa entre
los seis grupos estudiados se realizo la prueba Kruskal-Wallis mediante el método

Dunn.
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VII. RESULTADOS

La media de dias hasta que ocurrio la filtracion en los diferentes grupos
de barreras intraorificio y la descripcion del andlisis estadistico se muestran en la
tabla 1. En la tabla 2 se muestra la descripcion del analisis estadistico por
configuracion del conducto radicular. La diferencia estadisticamente significativa
entre los diferentes grupos se observa en la tabla 3. En la figura 1 se observa que
no hay diferencia significativa al comparar la microfiltracion bacteriana en las

diferentes configuraciones de conducto radicular.

Tabla 1. Resumen de resultados de los dias hasta que ocurrié filtracion en cada grupo

Control lonémero Biodentine®  Amalgama Resina 3M Control Valor de P
negativo de vidrio (n=12) (n=12) ESPE positivo
(n=6) EQUIA® Filtek™ Z350 (n=6)
Forte Fil (n=12)
(GC)
(n=12)
Media de dias + D.E.
(Rango)
Dias hasta 51.33+4.13 16.33 + 8.63 15.5+3.39 45+116 23.25+11.08 533206 < 0.0001*
gue ocurrié (46 — 54) (8-31) (11 - 22) 4-7 (15 - 46) (4-138)

filtracion

(N): Numero de especimenes, DE: Desviacién estandar, *Significancia estadistica. Prueba estadistica Kruskal-
Wallis.

Tabla 2. Resultados de los dias hasta que ocurri6 filtracién por configuracion del conducto

Redondo 2 Conductos Oval Valor de
(n=20) (n=20) (n=20) P
Media de dias * D.E.
(Rango)
Dias hasta 18.95 + 16.30 15.5+12.01 18.3 +15.78 0.9104
que (4 -54) (4 - 46) (4 -54)

ocurrié

filtracion

(N): Namero de especimenes, DE: Desviacion estandar, *Significancia estadistica Prueba
estadistica Kruskal-Wallis.
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Figura 1. Comparacion por configuracién del conducto. No se
observan diferencias estadisticamente significativas. Valor de
P = 0.9104. Prueba estadistica Kruskal-Wallis.

Tabla 3. Resultados de comparacion entre grupos

Estadisticamente significativo

Amalgama vs. Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 Sl
Amalgama vs. EQUIA® Forte Fil (GC) Sl
Amalgama vs. Biodentine® Sl

Amalgama vs. Control positivo NO
Amalgama vs. Control negativo Sl

Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 vs. EQUIA® Forte Fil (GC) NO
Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 vs. Biodentine® NO
Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 vs. Control positivo Sl
Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 vs. Control negativo NO
EQUIA® Forte Fil (GC) vs. Biodentine® NO
EQUIA® Forte Fil (GC) vs. Control positivo NO
EQUIA® Forte Fil (GC) vs. Control negativo NO
Biodentine® vs. Control positivo NO
Biodentine® vs. Control negativo NO

Control positivo vs. Control negativo Sl

Prueba estadistica Kruskal-Wallis Post Hoc Dunn. SI: P < 0.0001.
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VIIl. DISCUSION

El presente estudio se evaluaron cuatro grupos de barreras intraorificio,
cada una fabricada con su respectivo material. El objetivo principal fue determinar
cual de estos materiales restauradores evita por mayor tiempo la microfiltracion
bacteriana. Bailon et al. (2011) observaron que el mantenimiento de un_sello
duradero del sistema del conducto radicular es necesario para . evitar
microfiltraciones, y la restauracion de la corona es un requisito importante para el

éxito de la endodoncia a largo plazo.

Tradicionalmente, la prevencién de la microfiltracién mientras se realiza la
restauracion coronal final se logra utilizando materiales temporales, que tienen
sus limitaciones; por esta razén, Jenkins et al.- (2006) afirmaron que la parte
coronal del conducto radicular debe sellarse lo mas cerca posible y que, el uso de
un material como barrera intraorificio podria mitigar la filtracion bacteriana si la
restauracion se perdiera o no fuera adecuada; se utilizé tinta en su experimento
pero se observé que todos los materiales estudiados filtraron, aunque, no de igual
manera. Al tratar de reducir la microfiltracion se asevera que todos los materiales
existentes en el mercado eventualmente filtraran, por esa razén se han buscado
los materiales que prueben reducir éste inminente hecho y mantener sellado el

s

conducto radicular durante mas tiempo.

Yamauchi et al. (2006) realizaron un estudio en perros donde demostraron
gue la obturacion, por si sola, no bloquea suficientemente la invasion de bacterias
y / 0.sus subproductos, lo que conduce a una microfiltracion coronal y finalmente
a una inflamacion periapical. Sus resultados proporcionaron mas evidencia de que
estos materiales de obturacion convencionales por si solos no pueden bloquear
la microfiltracion coronal y, después de ocho meses de exposicién a la cavidad
oral, casi todas las raices examinadas (89%) presentaban inflamacion. Mas de la
mitad de esos casos fueron inflamacion severa. La colocacion de barreras

intraorificio mostré tasas de inflamacion significativamente mas bajas (en un 50%)
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en comparacion con el grupo sin barreras. Dejando muy claro que el grado de
inflamacion periapical es proporcional a la cantidad de bacterias que logran
filtrarse hasta el peripice.

Se puede utilizar una variedad de modelos experimentales para medir la
filtracion a través de raices; como la penetracion de tintes, penetracion de glucosa,
el transporte de fluidos y la penetracion de bacterias. En el presente estudio se

utilizo la penetracion de bacterias.

Jafari (2017) realiz6 una revisiobn sistematica de la literatura para
comparar los diferentes métodos para medir la filtracion y, aunque su conclusion
fue que todos los métodos son utiles si los estudios se realizan estrictamente con
tamafos de muestra grandes y grupos de control adecuados y si la técnica se
puede estandarizar; se cree que el uso de organismos bacterianos para la
evaluacion de filtraciones es mas relevante clinica y biologicamente en
comparacién con el método de penetracion del tinte; con base en ésta afirmacion
se eligio utilizar éste modelo experimental. Los sistemas generalmente constan
de dos camaras, lo que permite separar completamente los extremos apical y
coronal de cada muestra. La turbidez del caldo de la camara apical es el primer
indicio de contaminacion bacteriana. Los estudios bacterianos se consideran
cualitativos mas que cuantitativos, si solo una bacteria penetra en el conducto
radicular obturado, podria multiplicarse en el caldo enriquecido, causando
turbidez. Aunque existe una amplia variedad de cepas bacterianas para estudios
en laboratorio, Enterococcus faecalis es la especie bacteriana mas utilizada, por

su accesible obtencién se eligié para el presente estudio.

Wolcott, Hicks y Himel (1999) discutieron las propiedades requeridas de
una barrera intraorificio. Segun ellos deben ser de facil aplicacion, adherirse a la
estructura del diente, proporcionar un sellado hermético contra las
microfiltraciones, deben ser distinguibles de la estructura del diente y no interferir

con la restauracion final del diente. Aunque estudios previos han demostrado la
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eficacia 6ptima de las barreras intraorificio, no se ha llegado a un consenso sobre
un protocolo o material especifico para su uso como barrera coronal en dientes
tratados endoddnticamente, excepto sobre el espesor de la barrera intraorificio,
diversos autores como Pisano et al. (1998), Wolcott et al. (1999) y Sauéia et al.
(2006) recomiendan que sea de tres a cuatro milimetros para no comprometer la
obturacién endododntica ni la restauracion definitiva posterior. Se estan realizando
intentos para encontrar un material con el potencial de proporcionar un sello a

largo plazo.

En este estudio se eligieron las marcas comerciales que se consideraron
mas representativas de cada tipo de material, la amalgama es-un material que,
aunque antiguo sus ventajas como durabilidad y- resistencia han quedado
ampliamente demostradas. En cuanto a la marca de la resina, el ionomero y el
material hidraulico o mejor conocido como bioceramico se eligié segun el criterio
del autor, el mas utilizado actualmente. En cuanto al nimero de pasos y la
complejidad de la colocacion, Amalgama;, Biodentine® y EQUIA® Forte Fil (GC)
requieren del aparato amalgamador lo cual puede resultar poco practico,
adicionalmente el EQUIA® Forte Fil (GC) requiere también de una pistola
aplicadora que produce y vende la misma casa comercial; la Resina 3M ESPE
Filtek Z350™ aunque requiere de una lampara de fotocurado, resulta mas comun
gue se cuente con una en cada consultorio dental y aunque en el presente
protocolo se eligié utilizar acido grabador y primer por separado, hoy en dia
existen novedosas técnicas adhesivas que simplifican los pasos para colocar toda
clase de resinas. Referente al precio de cada material, es notoriamente menor el
costo de la Amalgama en comparacion con el resto de los materiales de los cuales
el Biodentine® resulta ser el mas costoso; otro inconveniente a destacar en los
materiales con presentacion en capsulas predosificadas de un solo uso, es la
posibilidad de que la cantidad requerida sea mucho menor que la que traen las
capsulas causando asi un desperdicio de material; esta afirmacion supone una

ventaja para la Resina 3M ESPE Filtek Z350™ ya que su presentacion es en
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jeringa lo cual permite usar solo la cantidad necesaria, representando un ahorro

gue a largo plazo pudiera ser significativo.

Al analizar estadisticamente los datos obtenidos de los seis grupos, se
encontrd significancia estadistica (Valor de P < 0.0001) mediante la prueba
Kruskal-Wallis. El grupo control negativo fue el que presenté mayor niumero de
dias hasta que ocurrio filtracion: 51.33 + 4.13 y de los cuatro grupos
experimentales el grupo Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 fue el que presento el
mayor niamero de dias hasta que ocurrio filtracion: 23.25 + 11.08, seguido por el
lonémero de vidrio EQUIA® Forte Fil (GC) que presentd 16.33 + 8.63, luego el
Biodentine® 15.5 + 3.39, y el grupo Amalgama presenté 4.5 +1.16, siendo incluso

menor que el grupo control positivo que obtuvo 5.33 + 2.06.

No hubo diferencia significativa al comparar mediante la prueba Dunn al
grupo Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 con el grupo control negativo, ni con el
grupo lonémero de vidrio EQUIA® Forte Fil (GC) ni Biodentine®, pero si existio
diferencia significativa al compararse con el grupo Amalgama y el grupo control
positivo.

Los grupos lonémero de vidrio EQUIA® Forte Fil (GC) y Biodentine®, no
presentaron diferencia significativa con el grupo control positivo, pero si con el

grupo Amalgama.

Los resultados que presentd el grupo Amalgama difirieron de los
reportados por Roghanizad y Jones (1996) donde la Amalgama fue la que obtuvo
el mejor desempefio entre todos los grupos experimentales, una posibilidad es
gue el bajo desempefio de la amalgama en el presente estudio se debid a que las
bacterias se inocularon a las 24 horas de haber colocado la amalgama y, aunque
se siguieron todos los protocolos correctamente para la colocacion de la
amalgama, utilizando el barniz de copal y realizando la condensacion adecuada,

estad demostrado que sus propiedades mecéanicas mejoran con el paso del tiempo,

31



siendo una de las restauraciones con mas longevidad reportada, lo que pudiera
explicar los resultados obtenidos.

Consistente a lo reportado por John et al. (2008) entre los materiales
biocerdmicos y el ionémero de vidrio no hubo diferencia significativa, ambos
grupos arrojaron resultados similares. Los resultados coinciden también con los
reportados por Jenkins et al. (2006) donde el material restaurador de resina fue
significativamente mejor que el bioceramico y el material temporal; y que poner
una barrera intraorificio independientemente del material con el cual se realice, es

mas beneficioso que no colocarla.
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IX. CONCLUSIONES

La Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 fue la barrera intraorificio que evit6 por
mas dias la microfiltracion bacteriana pero la diferencia no fue estadisticamente
significativa al ser comparada con la barrera de lonémero de vidrio EQUIA® Forte
Fil (GC) y con la barrera de Biodentine®.

La Resina 3M ESPE Filtek™ Z350 no presenté diferencia significativa con
el grupo control negativo lo que prueba su buen desempefio como barrera

intraorificio.

La amalgama a pesar de ser un material que ha probado su eficacia a
través del tiempo no presento la capacidad de detener la microfiltracion cuando
se expone a Enterococcus faecalis a las 24 horas de haberse colocado como

barrera intraorificio.

No existe diferencia significativa al comparar los resultados de los dias
hasta que ocurri6 microfiltracion  bacteriana en los diferentes tipos de
configuracion de conducto estudiados, los cuales fueron redondo, oval y dos

conductos.

Colocar una barrera en la entrada de los conductos radiculares tratados

endoddnticamente disminuye significativamente la microfiltracién bacteriana.
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