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RESUMEN

De acuerdo con las casas comerciales y la literatura disponible los nuevos cementos
biocerdmicos serian una excelente alternativa para el perfecto sellado tridimensional del
sistema de conductos radiculares. Las casas comerciales de estos cementos han
desarrollado varios estudios destacando sus excelentes propiedades e incluso atribuyen
resultados superiores en comparacion con cementos tradicionales. Asi el proposito de esta
investigacion fue observar el grado de microfiltracion corono-apical de la bacteria
Enterococcus Faecalis en raices obturadas con cono Unico usando los cementos
Endosequence y TopSeal. Se utilizaron 30 raices dentales humanas, los conductos de
estas raices fueron instrumentados con el sistema Reciproc #50/0,5. Se irrig6 entre
instrumento e instrumento con 3ml de hipoclorito de sodio 5,25%, el protocolo de
irrigacion final a seguir fue 5ml EDTA 17% por 3 minutos, seguido de hipoclorito de
sodio 5,25% 5ml. Posteriormente se dividieron aleatoriamente los grupos de estudio.
Grupo A control +: 5 raices obturadas sin cemento. Grupo B control —: 5 raices obturadas
sin cemento y estas raices no estuvieron en contacto con bacterias. Grupo C: 10 raices
obturadas con cemento Endosequence y técnica de cono unico. Grupo D: 10 raices
obturadas con cemento TopSeal y técnica de cono Unico. Todas las muestras a excepcion
del grupo B estuvieron en contacto con Enterococcus Faecalis, por 30 dias a una
temperatura de 37°C, se observd a diario si el reactivo identificador de Enterococcus
Faecalis presente en cada muestra se activaba, para evaluar en qué grupo de estudio la
filtracién bacteriana fue mas rapida. Los resultados fueron analizados través de una
prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, misma que determind que los resultados no
tuvieron una distrubucion normal, por lo tanto se aplico Kruskal Wallis y Mann Whitney
para una comparacién de todos los grupos. Los resultados mostraron que el grupo Cy D
tuvieron un comportamiento similar. Se concluye que no hay diferencia estadisticamente
significativa en el grado de microfiltracion corono apical de la bacteria Enterococcus
Faecalis entre el cemento Endosequence y TopSeal.

Palabras clave: Endosequence, TopSeal, microfiltracion



SUMARY

According to dental manufacturer and literature available, the new bioceramic sealers
would be an excellent alternative for the perfect three-dimensional sealing of the root
canal system. The creators of these cements have developed several studies highlighting
their excellent properties and even attribute superior results in comparison with traditional
cements. The purpose of this research was to analyze, through a microbiological
observation, the degree of crown-apical microfiltration of the bacterium Enterococcus
Faecalis in roots canals sealed with a single cone using the Endosequence and TopSeal
cements. Were used 30 human canal roots, the canal of these roots was instrumented with
the system Reciproc # 50 / 0,5. Irrigated between each instrumentation with 3 mL of
5.25% sodium hypochlorite, the final irrigation protocol was EDTA 17% for 3 minutes,
followed by sodium hypochlorite 5.25% 3ml. Subsequently the study groups were
randomly divided. Group A control +: 5 roots sealed without cement. Group B control -:
5 roots sealed without cement and these roots weren’t in contact with bacteria. Group C:
10 roots sealed with cement Endosequence and single cone technique. Group D: 10 roots
sealed with Top Seal cement and single cone technique. All samples except for group B
were in contact with Enterococcus Faecalis for 30 days at a temperature of 37°C, daily
was observed if the Enterococcus Faecalis identifier reagent present in each sample was
activated, to evaluate in which study group the filtration of the bacteria was faster. The
results were analyzed through a normality test of Shapiro-Wilk, which determined that
the results don’t have a normal distribution, therefore Kruskal Wallis and Mann Whitney
were applied for a comparison of all the groups. It concludes that there is no statistically
significant difference in the degree of crown-apical microfiltration of the bacterium
Enterococcus Faecalis between the cement Endosequence and Top Seal.

Key words: Endosequence, Top Seal, Microfiltration
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1. CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

El tratamiento endoddncico es la medida terapéutica indicada en la pulpitis
irreversible, la necrosis pulpar, periodontitis apical, abscesos apicales y osteitis
condensante, que a través de una adecuada desinfeccion, conformacion y obturacion del
sistema de conductos radiculares aliviard el dolor, pero el principal objetivo de la
endodoncia es prevenir y tratar alteraciones periapicales, asi como iniciar la cicatrizacion

apical asociada a patologias de la pulpa (B6veda, 2006; Hulsmann y cols,2005).

El adecuado sellado en los conductos radiculares en toda su extension, sin dejar
presencia de espacios dentro de toda la compleja anatomia del sistema radicular, es un
factor determinante para obtener éxito en el tratamiento Endodoncico ya que se evitara la
reinfeccion. Para realizar este sellado tridimensional es esencial el uso de la gutapercha
gue actua como nucleo, el cemento sellador, y una adecuada técnica de obturacion

(Goldberg, 2002; Gutmann, 1999).
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Actualmente gracias al avance cientifico y a la basqueda de la perfeccion en los
tratamientos de endodoncia, se han introducido al mercado nuevas limas rotatorias con
excelentes aleaciones que desafian la compleja anatomia del sistema de conductos, y por
supuesto, para complementar estos excelentes instrumentos ya encontramos en el
mercado los cementos de Gltima generacion bioceramicos para garantizar una muy alta

calidad en el tratamiento de endodoncia.

La casa comercial Brasseler hace pocos afios lanzo su nuevo producto, el cemento
Bioceramico Endosequence. La casa comercial indica que los cementos bioceramicos son
superiores a los selladores tradicionales que usan base/catalizadores y son hidrofobos. La
razon a la cual se le atribuye superioridad a este cemento es porque es hidrofilo, esto
quiere decir que utiliza la humedad natural presente en los tubulos dentinarios para iniciar
su reaccion de fraguado, lo que garantiza un excelente fraguado sin verse afectado por la
humedad, la humedad también favorece a la organizacion adecuada de la hidroxiapatita
y de esta forma garantizar un contacto intimo entre la dentina y el material de relleno

(Brasseler USA Dental; Schein, 2013).

Adicionalmente, Yafiez (2015) a las propiedades anteriormente mencionadas
sefiala que los cementos bioceramicos tienen una alta fluidez, biocompatibilidad, y una
excelente estabilidad dimensional al expandirse 0,002mm por lo tanto, este cemento sella

irregularidades y conductos laterales, que son puntos donde las bacterias habitan si no se
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han sellado bien, retrasando los procesos de cicatrizacion o finalmente llevando al fracaso

del tratamiento.

Una de las técnicas o0 métodos de obturacion es el cono unico, sin embargo, esta
técnica no se utiliza debido a los resultados desfavorables que presenta en algunos
estudios que la han evaluado. Actualmente con la introduccion de nuevos cementos
bioceramicos con expansion de 0,002mm vy altisimas propiedades, la técnica de cono
unico es nuevamente preconizada por diversas casas comerciales como una alternativa
para la obturacion de conductos radiculares que no seran desobturados para la colocacion

de postes, y que utilicen cementos de Ultima generacion (Suero, 2016; Yariez, 2015).

Es por esta razon que este estudio pretende evaluar el sellado de conductos
radiculares que seran obturados con 2 tipos de cementos uno biocerdmico y uno a base
de resina: Endosequence y TopSeal respectivamente, utilizando el método de cono unico.
Para observar el grado de microfiltracion corono-apical de la bacteria Enterococcus
Faecalis y asi comparar la calidad de los dos cementos. Determinando si los cementos de
ultima generacion bioceramicos son realmente superiores a los cementos de Resina que

también poseen muy buenas propiedades.
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1.2. JUSTIFICACION

El nuevo cemento bioceramico Endosequence logra un magnifico sellado
tridimensional a temperatura ambiente y con 0% de contraccion, su casa comercial indica
que esté cemento sufre una ligera expansion, ocupando todo el interior del sistema de
conductos radiculares, adicionalmente la casa comercial indica que Endosequence forma
una verdadera adhesidn quimica gracias a sus nano particulas que forman hidroxiapatita.
Pudiendo ser un cemento ideal para usarlo con la técnica o método de cono Unico

(Brasseler, 2009).

Por otro lado, el cemento Resinoso TopSeal, es un cemento sellador endodédncico
a base de resina epdxica —amina. La adhesion de este cemento se da por una reaccion de
los grupos aminos expuestos en el colageno de la dentina, mismos que formaran enlaces
covalentes con la resina. Formandose una adhesion entre la dentina y la resina (Dentsply-

Maillefer 2008; Gomez, 2004).

El aporte cientifico de la presente investigacion radica en el beneficio clinico de
todos los especialistas en Endodoncia ya que, si se demuestra con los resultados de este
estudio, que el cemento Endosequence con expansion de 0,02% tiene un sellado y
adhesion a las paredes de conducto adecuados o superiores a TopSeal, serd muy Util esta
informacidn debido al ahorro de tiempo y mayor facilidad en la obturacion del sistema de

conductos radiculares, utilizando la técnica de cono Unico.
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1.3. OBJETIVO GENERAL

Evaluar y comparar el sellado que ofrecen dos tipos de cementos, uno
Bioceramico Endosequence y uno resinoso TopSeal, utilizando la técnica de obturacion
de cono unico, para comprobar las propiedades fisicas del cemento biocerdmico en
comparacion con las propiedades del cemento TopSeal, a través de un analisis
microbiologico de la microfiltracién corono-apical utilizando un medio de cultivo de

Enterococcus Faecalis, en dientes humanos unirradiculares.

1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Observar la microfiltracion del cemento Endosequence usando técnica de cono
unico, en un medio de cultivo de Enterococcus Faecalis.

o Observar la microfiltracion del cemento resinoso TopSeal usando técnica de cono
unico, en un medio de cultivo de Enterococcus Faecalis.

o Determinar cuél de los dos cementos evaluados ofrece un mejor sellado del
conducto radicular utilizando cono Unico como técnica de obturacion,

presentando la menor cantidad de microfiltracion corono—apical.
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1.5. HIPOTESIS

Hipdtesis de la investigacion: ElI cemento de Gltima generacion bioceramico
Endosequence presenta resultados superiores en cuanto al sellado y grado de
microfiltracion corono-apical bacteriana del sistema de conductos en comparacion al

cemento TopSeal.

Ho = El cemento de ultima generacion bioceramico Endosequence no presenta
resultados superiores en cuanto al sellado y grado de microfiltracion corono-apical

bacteriana del sistema de conductos en comparacion al cemento TopSeal.



20

2. CAPITULO II

2.1. MARcO TEORICO

2.1.1. Definicién de Endodoncia

El tratamiento endodoncico es la medida terapéutica indicada a las patologias
pulpares como: pulpitis irreversible, necrosis pulpar, periodontitis apical, abscesos
apicales y la osteitis condensante. La endodoncia tiene como objetivo aliviar el dolor,
pero principalmente prevenir, tratar e iniciar una reparacion en alteraciones periapicales,

asociadas a patologias de la pulpa (Hulsmann y cols,2005)

Un buen tratamiento de endodoncia consiste en una secuencia de procedimientos

clinicos mismos que realizados adecuadamente garantizaran el éxito del tratamiento:

o Elacceso cameral y localizaciéon de conductos
o La Instrumentacion mecanica y la desinfeccion quimica
o La obturacion de los conductos radiculares

o Adecuada rehabilitacion de la pieza tratada
(Canalda,2014)

2.1.2. Definicidon de obturacion del sistema de conductos radiculares

La obturacion del conducto radicular es un procedimiento fundamental en el

tratamiento de endodoncia que garantiza su éxito. Este procedimiento se realiza cuando
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ya se ha eliminado el tejido normal o patoldgico, no hay presencia de sangrado o de
material infeccioso, convirtiendo a la pieza dental en un estado inerte en el organismo, y
creando un ambiente biologico adecuado para estimular la cicatrizacion de los tejidos

(Soares y Goldberg 2012).

La obturacion es el sellado hermético y tridimensional del conducto radicular
desde el tercio cervical, hasta el limite CDC que se encuentra de 0,5 — 1.5mm del apice
radicular, utilizando materiales inertes o antisépticos, biocompatibles que sean aceptados
por el organismo, estables dimensionalmente y que nos permitan un sellado permanente,

hermético y tridimensional (Kuttler, 1955; Bdveda, 2004).

El sellado hermético es fundamental para evitar la filtracion de bacterias y
endotoxinas desde el interior del conducto radicular a tejidos periapicales, o la filtracion
de fluidos tisulares desde la region periapical hacia el conducto, provocando un futuro

fracaso en el tratamiento (Bdoveda, 2004).

Seltzer y colaboradores (1987), tras evaluar conductos radiculares instrumentados
no obturados, observaron la presencia de inflamacidn periapical crénica a los 6 y 12
meses de evaluaciones radiograficas. Concluyendo que la falta de sellado radicular

provocd filtracion y posteriormente contaminacion.

Otros autores definen la obturacion como un relleno compacto de materiales
biocompatibles en el espacio dejado por remocidn de la pulpa cameral y radicular que y

por la instrumentacién realizada (Lasala, 1979).
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2.1.3. Objetivos de la Obturacion

o Bloquear la comunicacion del conducto con el periodonto ya sea a nivel
apical o lateral

o Ocupar el espacio creado por la instrumentacion y por la remocion pulpar.

o Bloquear la filtracion de exudado periapical al interior del conducto y
viceversa

o Compensar deficiencias por una inadecuada instrumentacion.

o Permitir la cicatrizacion bioldgica o no interferir en ésta (Soares y Goldberg

2012).

2.1.4. Condiciones para obturar

o Ausencia de dolor espontaneo o provocado

o Conducto debe estar limpio e instrumentado correctamente

o Conducto seco, el exudado presente contraindica la obturacion

o El conducto ya instrumentado no debe estar en contacto con saliva, ya sea por

filtracion o por ruptura de la restauracion provisional (Soares y Goldberg 2012).

2.1.5. Caracteristicas ideales de la obturacion de conductos radiculares

o Sellado tridimensional y hermético sin presencia de espacios o interfaces.
o La obturacion debe respetar la anatomia, medidas y limites del conducto y los

tejidos apicales.
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o La obturacion debe utilizar minima cantidad de cemento, porque debe estar
mayormente relleno por gutapercha.

o El cemento sellador y la gutapercha deben ser bioldgicamente compatibles con
las estructuras dentales y periapicales.

o EIl cemento y la gutapercha deben ser compatibles entre si para formar una
adhesion adecuada.

o La obturacion radicular debe seguir la morfologia original del conducto

o Laobturacion seré el reflejo de la instrumentacion (Cohen,2008; Grossman 1988).

2.1.6. Materiales de Obturacion del Conducto Radicular

Se ha realizado una clasificacién de los materiales de obturacién de acuerdo con

su estado:

o Sélido (conos de gutapercha) o ndcleo central
o Materiales en estado plastico (cementos) estos sellaran todos los espacios e
irregularidades del sistema de conductos radiculares que el ndcleo (cono de

gutapercha) no llenara.

Existen diferentes técnicas de obturacion, pero la técnica de obturacion que
presenta buenos resultados y que se usa actualmente emplea un nucleo solido o
semisolido, como lo es la gutapercha, asociado a un cemento sellador para lograr un

sellado de alta calidad (Cohen, 2008).

2.1.7. Requisitos de un material de obturacion segin Grossman
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o Facil manipulacion en el interior de los conductos radiculares, con un
tiempo de trabajo suficiente

o Estable dimensionalmente

o Impermeable

o Capacidad bacteriostatica

o Debe ser biocompatible, no irritar los tejidos periapicales

o Radioopaco

o No debe pigmentar las estructuras del diente

o Debe ser estéril o facil de desinfectar antes de su introduccion al
conducto

o Que pueda retirarse con facilidad del conducto si es necesario en
retratamientos, fracasos endododncicos o para colocacion de postes

(Cohen,2008; Grossman 1988).

La obturacion utiliza un material central denso, acompafiado de un material de
mayor plasticidad mismo que ocupara el espacio entre el nicleo y las irregularidades de

las paredes del conducto radicular (Cohen, 2008).

Técnica de Cono Unico
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Actualmente existen varias técnicas de obturacion y una de ella es la técnica de
cono Unico utilizando conos con conicidad, esta técnica ha generado controversia ya que
se han realizado muchos estudios para evaluarla. Algunos autores destacan sus ventajas
y otros por los resultados desfavorables en cuanto a la microfiltracion que presentan no

la recomiendan.

Figueiredo y cols, indican que con la técnica de cono con conicidad son
innecesarios los conos accesorios para obturar el conducto, estos conos con conicidades
junto con la aparicion en el mercado de selladores endodoncicos con buenas propiedades

indican resultados mas favorables (Suero, 2016).

Esta técnica consiste en instrumentar el conducto radicular con una lima rotatoria
con conicidad, una vez instrumentado se usara el cono de gutapercha de la misma
conicidad y el mismo numero del instrumento final. Se colocard cemento sellador y se

introducira el cono envuelto en el mismo.

Tasdemir y cols, compararon la capacidad de sellado de tres técnicas de
obturacién: cono Unico, condensacion lateral y condensacion vertical, en 80 premolares,
por medio de infiltracion bacteriana. En las tres técnicas se utiliz6 el cemento endoddntico
AH Plus. Los resultados mostraron que no hubo diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos evaluados. (Suero, 2016).
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Por otro lado Ramos y cols (2011), evalu6 el grado de microfiltracion apical en
raices obturadas con técnica de condensacion lateral y técnica de cono Unico, en 240
raices. Y concluyen que si existe diferencia entre las dos técnicas en cuanto a filtracion
apical, mostrando menor grado de filtracion apical el grupo de obturacién con

condensacion lateral.

Adicionalmente Aragon (2016), al evaluar la capacidad de sellado entre
condensacion lateral, cono unico, Guttacore y condensacion hibrida, en 50 dientes,
concluyen que el cono Unico tuvo mayor muestras filtradas (46%) en comparacion con

las otras técnicas.

Existen muchos estudios que indican que esta técnica tiene resultados similares a
otras técnicas y también tenemos estudios que indican que esta técnica no presenta un

buen sellado, sobre todo a nivel apical.

Ventajas Desventajas

Necesita solo el cono maestro Se puede salir todo el cono al momento de

colocar postes

No requiere conos accesorios Estudios indican presencia de filtracion

apical

Reduce tiempo de trabajo No sellara espacios, istmos, irregularidades
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Obturacion facil Puede quedar interface o espacios entre el

cono y la pared dentinaria

Disminuye fatiga del paciente y | Se necesitan mas estudios y controles

operador clinicos en periodos largos de tiempo

Por otro lado, autores recomiendan usar esta técnica en conductos con una
conicidad uniforme, conductos estrechos, vestibulares de molares superiores y mesiales

de molares inferiores (Lasala, 1979).

2.1.8. Cementos/ Selladores

Ya desde el afio 1925, Ricker propuso utilizar un cono de gutapercha envuelto en
cemento para mejorar la calidad de la obturacién radicular. Sin embargo, fue Mario Badan
(1932), quien introdujo definitivamente el cemento para la obturacion en el tratamiento
de endodoncia, empezando a utilizarse junto a conos de plata o conos de gutapercha para

la obturacion radicular (Leonardo, 1994).

Los cementos estdn compuestos por agentes quimicos que reaccionan entre si al
mezclarse, provocando interacciones quimicas que inician el fraguado del cemento sin
que esta sufra perdida de volumen, al contrario, lo ideal es que exista una estabilidad

dimensional (Roura, 1989).

La morfologia del sistema de conductos radiculares representa un desafio para el

profesional debido a que la anatomia radicular es muy compleja y variable, por lo tanto,
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el cemento sellador ocupara espacios entre la gutapercha y las paredes del conducto,
istmos, interfaces, irregularidades, conductos laterales, y accesorios gracias a su fluidez

y estabilidad dimensional (Cohen, 2008).

Los cementos también son lubricantes y ayudan al asentamiento de la gutapercha.
Un cemento sellador debe ser bien tolerado por los tejidos periapicales y dentales. Los
cementos selladores cuando son mezclados presentan cierto grado de toxicidad mismo
que va reduciendo con el fraguado. La biocompatibilidad que ofrece un cemento es de
vital importancia ya que en casos de sobreextension o sobreobturacion estos deben ser

reabsorbidos por el organismo (Cohen, 2008).

2.1.8.1. Requisitos de un cemento sellador

o Viscoso: para adherirse adecuadamente al material del nicleo como a
las paredes de dentina (Soares y Goldberg 2012).

o Fé&cil manipulacion y aplicacion al conducto: la correcta mezcla o
preparacion de los componentes (polvo-liquido, polvo-gel, pasta-pasta)
aumenta las propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas de los cementos
endoddncicos. La adecuada preparacion también favorece a un tiempo
de fraguado adecuado, menor solubilidad, menor desintegracion,
radioopacidad correcta, su estabilidad dimensional no es afectada, y

mejora la tolerancia tisular (Soares y Goldberg 2012).
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o Tiempo de trabajo adecuado: esto quiere decir que el cemento debe
conservarse en estado plastico durante un tiempo adecuado, para permitir
una manipulacién correcta. El fraguado del cemento no debe ser muy
rapido porgue no nos permitiria hacer maniobras de correccion, tampoco
es conveniente un tiempo de endurecimiento muy prologando porqué el
cemento en estado plastico posee una accién irritante mayor (Soares y
Goldberg 2012).

o Buena Estabilidad dimensional, impermeabilidad y adherencia: Qué
el cemento mantenga a lo largo del tiempo la estabilidad dimensional es
esencial para obtener éxito en el tratamiento y se pueda cumplir con los
objetivos de la obturacion. La pérdida total o parcial del cemento sellador
se produce por efectos fisicos como la contraccion o efectos quimicos
como la solubilidad y desintegracion. Adicionalmente el cemento no
debe absorber la humedad tisular ni afectarse, debe ser impermeable para
que la obturacion tenga éxito. Asi mismo esté debe adherirse o adaptarse
a las paredes dentinarias (Soares y Goldberg 2012).

o Buen corrimiento: Es muy importante que los cementos posean una alta
fluidez para ocupar espacios en el interior de la compleja y variada
anatomia del sistema de conductos caracterizada por la presencia de
irregularidades, conductos laterales, accesorios, deltas apicales entre
otros (Soares y Goldberg 2012).

o Radioopacidad adecuada: La radioopacidad del cemento debe ser

superior a tejidos dentarios y hueso, pero no debe ser tan intensa porque
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no permitird observar defectos en la obturacion. La radiografia es la
evaluacion de la calidad de la obturacion (Soares y Goldberg 2012).

o No pigmentar el diente: Para evitar esto debemos reducir 2mm
aproximadamente la obturacion a nivel de cuello dentinario, no debemos
dejar restos de cemento, gutapercha o sangre en la cdmara pulpar. Hay
materiales a base de o0xido de cinc y eugenol que pigmentan los dientes
(Soares y Goldberg 2012).

o Accion Antibacteriana: es necesario que los selladores posean accion
antibacteriana o al menos impidan el crecimiento de microorganismos.
Sin embargo, este efecto antibacteriano disminuye tras el fraguado
(Soares y Goldberg 2012).

o Facilidad de remocion: deben ser de facil remocion en caso de
retratamientos o para colocacién de postes (Soares y Goldberg 2012).

o Biocompatibilidad: La relacion oOptima entre los materiales de
obturacién y los tejidos periodontales es esencial. Se sabe que la mayoria
de cementos causan una leve irritacion, misma que va desapareciendo
con el tiempo. Los cementos deben presentar un buen comportamiento

biolégico (Soares y Goldberg 2012).
Adicionalmente a estos requisitos, Ingle afiade 2 requisitos mas:

o No debe generar una reaccion inmunitaria en contacto con el
tejido periapical.

o No debe ser mutagénico, ni carcinogenico.
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El clinico debe tener el criterio suficiente en cuanto a su experiencia y
conocimientos para elegir el cemento mas adecuado, en funcién de diversas variables:
morfologia del conducto, técnica de obturacion, diagnostico clinico, mejores

caracteristica o propiedades entre otras (Cohen, 2008).

2.1.8.2.  Funciones de los cementos selladores

El cemento de obturacion es uno de los compuestos principales para que el
tratamiento de endodoncia no fracase, ya que rellenara irregularidades, espacios internos,
istmos, e interfaces, foramenes multiples, conductos laterales y accesorios que forman

parte del sistema de conductos.
Dentro de sus funciones podemos destacar las siguientes:

o Funciona como agente de unién entre los conos de gutapercha y dentina.

o Funciona como relleno de espacios vacios.

o Funciona como lubricante para facilitar la entrada de conos de gutapercha

o Relleno de irregularidades, istmos, espacios y morfologia del sistema de
conductos

o Es bacteriostatico

(Cohen, 2008)
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2.1.8.3.  Clasificacion de cementos

2.1.8.3.1. Selladores endodoncicos a base de 6xido de cinc —

eugenol

Cemento de Grossman (Polvo-Liquido): Posee un tiempo de trabajo adecuado,
buen corrimiento, buena adhesion y radioopacidad, sin embargo, este cemento a
pesar de sus buenas propiedades ya no se usa debido a que posee eugenol y un
cemento que tenga eugenol es irritante y con propiedades fisicas y quimicas

deficientes (Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).

Endométhasone (Polvo-Liquido): Tiene una buena accion antibacteriana por la
presencia de trioximetileno que es un antiséptico muy bueno, también dentro de
su  composiciébn  encontramos  corticoides  otorgando  propiedades
antiinflamatorias, sin embargo, la presencia de eugenol es una desventaja (Cohen,

2008; Soares y Goldberg 2012)

Sellador de Rickert: conocido como Pulp Canal Sealer, presenta plata en su
composicion otorgando gran radioopacidad; su tiempo de trabajo es corto y
pigmenta estructuras dentales. Actualmente hay una version Pulp Canal Sealer
EWT (Sybron/Kerr), con un tiempo de trabajo prolongado y se le agregd

corticoides (Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).



33

Tubli Seal (Sybron/Kerr) (Pasta/Pasta): es una resina oleosa con un tiempo de
trabajo corto, la presentacion pasta/ pasta es adecuada para una mejor mezcla. Sus
propiedades adhesivas, de fluidez y radioopacidad son adecuadas. Existe una
version mejorada Tubli Seal EWT con tiempo de fraguado maés largo (Cohen,

2008; Soares y Goldberg 2012).

2.1.8.3.2. Selladores endodoncicos a base de Resinas Plasticas

AH 26 (DeTrey/Dentsply, Konstanz, Alemania) (Polvo-Gel): es una resina
epoxica con un tiempo de trabajo muy adecuado entre 24 y 48 horas. Su
radioopacidad y adhesion son muy satisfactorias, posee muy alta fluidez con un

efecto antimicrobiano moderado (Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).

AHPIlus (DeTrey/Dentsply, Konstanz, Alemania) (Pasta/Pasta): Este sellador
es una epoxi — amina, lo que favorece a la adhesion a las paredes dentinarias. Su
tiempo de trabajo va entre 4 y 8 horas. Es libre de formaldehido para evitar

citotoxicidad (Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).

TopSeal: posee la misma composicion y caracteristicas que AH Plus, pero es

creado por Dentsply/Maillefer — Suiza (Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).

Diaket (ESPE GMBH) (Polvo-Gel): es una resina polivinilica con un tiempo de

fraguado breve, dificultando la manipulacion. Presenta accion antimicrobiana
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duradera e intensa, sus propiedades adhesivas, de fluidez, y solubilidad son muy
satisfactorias. Su desventaja es que en casos de sobreobturacion su reabsorcion es

muy lenta (Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).

2.1.8.3.3. Selladores endodoncicos a base de Hidrdoxido de Calcio

Sealapex (Sybron/Kerr) (Pasta/Pasta): Este cemento se debe preparar en
proporciones iguales (base/catalizador), posee un prolongado tiempo de trabajo, se
endurece frente a la presencia de humedad. Tiene buenas propiedades como fluidez y
plasticidad, pero su radioopacidad es escasa, es soluble lo que le permite liberar hidréxido

de calcio, no tiene buena estabilidad dimensional (Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).

CRCS Calcibiotic Root Canal Sealer (Hygenic) (Polvo-Liquido): Contiene
Oxido de cinc y, en menor cantidad, hidréxido de calcio. Sus propiedades de adhesion y
radioopacidad son satisfactorias, sin embargo, su tiempo de trabajo es muy corto. Este
cemento se comporta bioldgicamente como un sellador a base de 6xido de cinc y eugenol

(Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).

Apexit (Vivadent) (Pasta-Pasta): tiene una composicion muy extensa que
contiene hidroxido de calcio, 6xido de cinc, fosfato tricalcico, diferentes salicilatos, entre
otros. Varios estudios indican que este cemento es altamente irritante (Cohen, 2008;

Soares y Goldberg 2012).
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2.1.8.3.4. Selladores endodoéncicos a base de londmero Vitro

Ketac Endo (ESPE GMBH): Su presentacion es en una capsula, necesita un
vibrador para realizar la mezcla. Los fabricantes sugieren su uso con cono unico, sin
embargo, varios estudios realizados indican que presenta alta solubilidad, a las primeras

horas tras su fraguado (Cohen, 2008; Soares y Goldberg 2012).

2.1.8.3.5. Selladores de Silicona

RoekoSeal (Colténe/Whaledent, Alemania) es un polivinilsiloxano que ya
viene preparado se aplica con jeringa. Este cemento se expande ligeramente al fraguar, es
decir presenta excelente estabilidad dimensional. Posee muy buena fluidez, adhesién y

compatibilidad (Cohen, 2008).

GuttaFlow (Colténe/Whaledent) es una matriz fluida. Su técnica consiste en
inyectar el cemento en el interior del conducto y colocar el cono maestro. Posee un tiempo

de trabajo de 15 minutos. Es biocompatible y muy buena fluidez (Cohen, 2008).

2.1.8.3.6. Selladores de Poliéster

Son cementos termoplasticos a base de polimeros sintéticos de poliéster. Se
maneja igual que la gutapercha, tienen buena adhesion, buena radioopacidad, estabilidad
dimensional y muy buena biocompatibilidad. En este grupo el cemento mas conocido a

base de poliéster es el Resilon (Research LLC, Madison, CT), este cemento tiene buenas
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propiedades adhesivas mediante la utilizacion de un primer autograbante y un adhesivo

dentinario (Shipper,2004).

2.1.8.3.7. Selladores de MTA

Estos cementos son nuevos, presentan buenas caracteristicas bioldgicas, tiene una
excelente estabilidad dimensional, muy buena biocompatibilidad, y se menciona que
libera calcio e iones hidroxilo. Estos cementos se utilizan més para realizar retro

obturaciones, perforaciones, apico formaciones, entre otros.

o Pro Root MTA (Maillefer)
o Biodentine Sealer (Septodont)

o Cemento MTA (Micromega) (Pineda, 2007).

2.1.8.3.8. Selladores Bioceramicos

Estos cementos estan compuestos de 6xido de cinc, silicatos célcicos, fosfato
calcico monobaésico, y varios agentes obturadores. Estos cementos vienen premezclados
en jeringuillas acompafiadas de puntas plasticas para colocar en el interior del conducto.
Son selladores hidrofilicos es decir utilizan la humedad presente en el conducto para
iniciar y completar la reaccion de fraguado. Tienen excelentes propiedades

biocompatibles, muy buena estabilidad dimensional.
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o Endosequence (Brasseler USA)
o Totalfill (FKG Dentaire)

o I-Root SP (IBC, Canada)

(Cohen, 2008; Yarez, 2015)

2.1.9. TopSeal

Es un cemento sellador endoddéncico a base de resina epoxica-amina de fraguado
lento para obtener un mayor tiempo de trabajo. Posee la misma composicion que AH-

Plus, pero es fabricado por Dentsply/Maillefer — Suiza (Goméz,2004).

La casa comercial Dentsply indica que una de las ventajas del cemento TopSeal
es gque no contiene eugenol en su composicion por lo tanto no afecta la polimerizacion de

composite y adhesivos (Dentsply 2008).
TopSeal ofrece las siguientes caracteristicas:

o Sellado de larga duracion

o Buena estabilidad dimensional
o Propiedades autoadhesivas

o Radioopacidad adecuada

(Dentsply 2008)

TopSeal es un sistema pasta/pasta, la consistencia una vez realizada la mezcla de
iguales cantidades de pasta A y pasta B, proporciona una éptima viscosidad. Posee una
fluidez adecuada, con muy buena estabilidad dimensional y solubilidad lo que asegura un

buen sellado (Dentsply 2008).
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Leonardo y cols (2000), concluyeron tras una investigacion que el cemento AH
Plus inhibid in vitro el crecimiento de las especies bacterianas Staphylococcus aureus,
Escherichia coli, Streptococcus mutans o Staphylococcus epidermidis, generando una

reparacion tisular adecuada, en dientes de perro con lesiones perirradiculares.

Monardes y Abarca (2014), evaluaron el grado de filtracion apical entre TopSeal
y Tubliseal, los dos cementos tuvieron resultados similares, por lo tanto, los autores
concluyen que los cementos resinosos presentan buenos resultados en cuanto a su grado
de filtracion. Koulaouzidou concluy6 en un estudio comparativo de diferentes cementos,

gue AH plus mostré menor grado de filtracion y la mejor capacidad de sellado.

2.1.9.1.  Adhesién de TopSeal a Dentina

Para evitar el fracaso endodoncico debe existir un sellado altamente eficiente sin
presencia de espacios o interfaces, por lo tanto, el cemento endoddncico ideal debe
adherirse firmemente a la dentina y a la gutapercha. Esta propiedad adhesiva dependera

de la composicion quimica del cemento (Guzman de Sousa, 2010).

La adhesidn en los cementos a base de resina epoxica se da por una reaccion de
los grupos aminos expuestos en el colageno de la dentina, mismos que formaran enlaces
covalentes entre la resina y la dentina, creandose una verdadera adhesion de la dentina y

el cemento a base de resina Guzman de Sousa,2010).

Saleh y colaboradores (2002), comprobaron que TopSeal tiene una fuerza
adhesiva mayor comparandolo con cementos a base de hidroxido de calcio y éxido de

zinc — eugenol.
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Sin embargo varios autores han demostrado que el éxito en la adhesion entre el
cemento y la dentina depende de la remocion del barrillo dentinario generado por la
instrumentacion del sistema de conductos radiculares, independientemente del cemento
que se utilice. Ya se ha comprobado que la presencia de barrillo dentinario obstruye la
penetracion del cemento en el interior de los tubulos dentinarios disminuyendo la

adhesion por fuerzas micromecanicas (Cohen, 2008).

2.1.9.2.  Composicién de TopSeal
TOPSEAL pasta A

o Resina epoxi de Bisfenol-A
o Resina epoxi de Bisfenol-F
o Tungstenato de calcio

o Oxido de zirconio

o Silice

o Oxido de hierro
TOPSEAL pasta B

o Dibenzil-diamina

o Aminoadamantano

o Triciclo-decano-diamina
o Tungstenato de calcio

o Oxido de zirconio

o Silice
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o Aceite de silicona

(Dentsply 2008)

2.1.9.3.  Presentacion de TopSeal

- TOPSEAL en tubos para mezcla manual de las pastas A 'y B.

- Jeringa de Mezcla TOPSEAL Mix para aplicacion intraoral directa,

ofreciendo un procedimiento mas preciso, conveniente y rapido.

(DENTSPLY 2008)

2.1.9.4. Ventajas de TopSeal

o Tiene una excelente biocompatibilidad

o Reduce el riesgo de una inflamacion cronica periapical

o Es viscoso lo que permite su adecuada manipulacion en el interior de conducto
radicular

o Tiene fuerte adhesion a las paredes dentinarias (DENTSPLY 2008).

2.1.9.5. Caracteristicas de TopSeal

Caracteristica Beneficio

Presentacion pasta — pasta Mezcla facil
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Excelente viscosidad Facil manipulacién
A base de resina epoxica Proporciona biocompatibilidad
Excelente estabilidad dimensional Posee una debil contraccion
No es soluble Impermeable
Propiedades termoplésticas Fécil remocion
Tiempo de trabajo 4 horas
No contiene Eugenol Compatible con restauraciones adhesivas
Fraguado 8 horas
(Dentsply 2008)

2.1.9.6. Uso de TOPSEAL en tubos

o Mezclar volimenes iguales (1:1) de pasta A y pasta B.

o Mezclar en una consistencia homogénea.

o Tomar el cono principal y envolverlo con la cantidad adecuada de
cemento.

o Colocar en el conducto radicular y realizar la técnica de obturacion

preferente

(DENTSPLY 2008)



42

2.1.9.7.  Uso de TOPSEAL Mix en Jeringa de Mezcla
La jeringa de mezcla permite la aplicacion directa del producto en el conducto

o Colocar la punta aplicadora a la jeringa de TopSeal mix

o Desechar una minima cantidad

o Colocar la punta aplicadora directamente dentro de la parte coronal de
conducto y colocar el cemento.

o Realizar la técnica de obturacion de preferencia

(DENTSPLY 2008)

2.1.10. Endosequence

La casa comercial Brasseler USA en el 2009, desarrollé un revolucionario
sellador de canales radiculares usando la nueva tecnologia bioceramica. Cemento que
dentro de sus caracteristicas presenta una excelente fluidez, ya que posee un tamafio de

nanoparticula 2 micrones (Yafiez,2015).

Este cemento es altamente biocompatible, no es toxico, no tendra una respuesta
inflamatoria, no presenta contraccion al contrario este cemento posee la capacidad de
dilatarse 0,002mm y no se reabsorbe. Estos cementos son quimicamente estables en el

entorno biologico (Schein, 2013).

Zhang (2010), tras realizar un estudio concluye los cementos bioceramicos serian

menos citotoxicos que el cemento AH Plus (Yafez,2015).
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Gracias a que este cemento es hidrofilo usa la humedad natural del conducto
radicular para moldear la hidroxiapatita, y garantizar un éptimo contacto entre la dentina
y el material de obturacion. Adicionalmente los materiales bioceramicos son muy buenos

antibacterianos (Schein, 2013).

Asi mismo Zhang, postula que estos cementos poseen propiedades antibacterianas
altas, eliminando al Enterococcus Faecalis en dos minutos, mas rapido que los cementos

AH Plus, Apexit, Tubliseal y Sealapex) (Yafiez,2015).

2.1.10.1. Composicién de Endosequence

o Oxido de Zirconio

o Silicatos de calcio

o Fosfato monobésico de calcio
o Oxido de Tantalio

o Hidroxido de calcio

o Relleno y espesantes.

(Brasseler, 2009)

2.1.10.2. Caracteristicas de Endosequence
Estos cementos bioceramicos presentan 3 caracteristicas esenciales:

o Bioinertes: capacidad de rellenar tejidos y ser tolerados por el mismo

o Bioactivos: tolerados por el organismo con capacidad de osteoconduccién
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o Biodegradables: pueden ser degradados en un ambiente biologico y reemplazado

por hueso.

(YYéanez,2015)

2.1.10.3.

Propiedades de Endosequence

Endosequence es un cemento premezclado y presenta un tiempo de
trabajo alrededor de 4 horas en temperatura ambiente (Brasseler,
2009).

Tamario de particula: particula menor a 2um. (Yafez, 2015).

PH: 12,8 es bastante alcalino y altamente antibacterial las primera
24 horas de fraguado (Yafiez, 2015).

No sufre contraccion, por el contrario, sufre expansion (0,002mm.)
(YYanez, 2015).

Forma hidroxiapatita: debido a la reaccion de hidratacion continua,
formando un enlace quimico con la pared del conducto (Yafez,
2015).

Utiliza la humedad de los tdbulos dentinarios para iniciar su
reaccion de fraguado (Yéafez, 2015).

Osteoconductor: debido a la formacion de hidroxiapatita, gracias a
la precipitacion de cristales sobre la superficie del cemento o en la
interface cemento — dentina (Yafiez, 2015).

Buena fluidez gracias al tamafio de tu particula (Yafiez,2015)
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o Excelente Biocompatibilidad (Yafiez,2015)
o Escasa Solubilidad (Yafiez,2015)

o Radioopaco (Yariez,2015)

2.1.10.4. Mecanismo de accion de Endosequence

Este cemento posee la capacidad de producir hidroxiapatita durante su proceso de

fraguado, generando un enlace quimico entre la dentina y el material de obturacion.

Endosequence actla gracias a la humedad natural de conducto, los silicatos de
calcio presentes en su composicion al hidratarse forman un gel de silicato de calcio e
hidroxido de calcio. Posteriormente el agua reacciona con los silicatos de calcio, y éstos
se precipitan formando un hidrato-silicato de calcio, para formar finalmente un

precipitado de Hidroxiapatita (fig.1.) (Yéafez,2015)

Las reacciones de hidratacidn de los silicatos de calcio
pueden ser de la siguiente manera:

(A) 2[3CH0.5i02] + BH2O ——> 3Ca0.28i00.3H20 + 3Ca(0H)2
(B) 2[2Ca0.5i02] + 4H2ZO - 3Ca0.25102.3H20 + CalOH)2

La reaccidn de precipitacion de la hidroxiapatita ocurre
de la siguiente manera:

(C)TCalOH)2 + 3Ca(H2PO04)2 —> Cal0(PO4)B(OH)2 + 12H20

Figura 1: Reaccion de hidratacion de los silicatos de calcio
Fuente: Yafiez,2015
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El tamafio de las nanoparticulas de BC Sealer y su capacidad para moldear o
formar hidroxiapatita le permiten fluir facilmente en los tubos dentinarios y formar un

verdadero enlace quimico (Schein, 2013).

A diferencia de los selladores tradicionales hidrofébicos base/catalizador esté
cemento usa la humedad natural del conducto para iniciar su reaccion de fraguado.
Gracias a su excelente estabilidad dimensional y contraccion este cemento tiene un

sellado excepcional (Schein, 2013).
2.1.10.5. Endosequence Points

A diferencia de la gutapercha tradicional, Endosequence BC Gutapercha se
somete a un proceso patentado por la casa comercial, que consiste en la impregnacion y

recubrimiento de cada cono con nanoparticulas biocerdmicas (Schein, 2013).

Las particulas bioceramicas presentes en el BC sealer, se unen a las particulas
bioceramicas de los Endosequence Points, provocando una adhesion quimica y sin
presencia de grietas 0 espacios, esta extraordinaria combinacion aumenta la resistencia

en la adhesion (Schein, 2013).

2.1.11. Sellado vy filtracion apical

Lastimosamente no existe ningun material o técnica de obturacion que sea 100%
impenetrable a la filtracion. Se ha reportado un 60% de fracasos en los tratamientos de
endodoncia se deben a una obturacion incompleta o deficiente, por lo tanto, el sellado

apical es de vital importancia para el éxito del tratamiento (Cohen, 2008)

En la actualidad se cree que el trasudado periapical se filtra hacia el conducto

parcialmente o deficientemente obturado; éste trasudado proviene del suero sanguineo y
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estd compuesto por proteinas hidrosolubles, enzimas y sales. Con el tiempo la
descomposicion de este trasudado infiltrara hacia los tejidos periapicales y adyacentes

actuando como un agente inflamatorio (Gallegos, 2014).

2.1.12. Enterococcus Faecalis

El Enterococcus Faecalis es una especie del género Enterococcus, esta bacteria
se encuentra en la flora humana: en la mucosa intestinal, genital, y de manera aislada
también se encuentran en infecciones dentales. Es un patdgeno oportunista y altamente
resistente por eso se lo encuentra mayoritariamente en la persistencia de infecciones

endoddncicas (Kovac, 2013).

Este microorganismo es anaerobio facultativo gram positivo, y es detectado en
infecciones asintomaticas en un 24% al 77%. E. Faecalis se caracteriza por ser altamente
resistente en ambientes hostiles, posee una especial capacidad de supervivencia y de
virulencia, lo que le permite competir con otros microorganismos, y también formar

biofilm con otros microorganismos (Marrugos, 2014).

El E. Faecalis tiene la capacidad de invadir tubulos dentinarios y sobrevivir del
suero del hueso alveolar y del ligamento periodontal obteniendo una fuente de alimento,

que a su vez el suero le permite unirse al colageno tipo | (Marrugos, 2014).

2.1.12.1. Caracteristicas de Enterococcus Faecalis

o Puede sobrevivir en pares o cadenas cortas
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o Crece en presencia 0 ausencia de oxigeno

o Sobrevive a un pH alcalino de 9,6

o Sobrevive a temperaturas en 10 a 60 por 30 min

o Resiste diversos medicamentos antisépticos como el Hidroxido de

Calcio

o Forma biofilms

o Tiene la capacidad de unirse a la dentina a través de su proteina A,

que se une al colageno tipo I (Marrugos, 2014, Sedgley, 2007).

2.1.12.2.

Métodos de detencion de Enterococcus Faecalis

O

Cultivo y observacion microscépica: a traves de tinciones,
de reactivos identificadores del microorganismo, Yy
observacion directa microscopica.

Meétodos moleculares: Identificacion de los genes o ADN del
microorganismo

Reaccion en Cadena de la Polimerasa: esta basado en la
replicacion In Vitro del ADN del microorganismo para poder
estudiarlo.

Transcriptasa reversa: trata de amplificar los ARN blanco y
aumentar el uso de la enzima transcriptasa reversa, para poder
sintetizar una cadena de ADN complementaria de un modelo

de ARN.
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(Boveda, 2008).

3. Capitulo Il Metodologia

3.1. TIPODE INVESTIGACION

Este estudio fue de tipo experimental, descriptivo, In vitro y comparativo.

Es descriptivo debido a que se describen los procesos de instrumentacion
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mecanica, desinfeccion quimica y la obturacion realizados en el tratamiento de
endodoncia, comparativo ya que comparé los resultados entre dos cementos de
obturacién, e In Vitro porgue se realizé una simulacién in vitro del tratamiento de
endodoncia en raices de piezas dentales unirradiculares humanas, replicando
condiciones clinicas reales. En donde se evaluaron los resultados que arrojan los
dos tipos de cementos en cuanto a filtracion que muestren las muestras a través de
un analisis estadistico. Esta investigacion se realizd en el Laboratorio de

Microbioologia de la Universidad San Francisco de Quito.

3.2. UNIVERSO DE ESTUDIO

El universo de estudio estuvo formado por 30 piezas dentales humanas
unirradiculares extraidas por indicacion terapeutica y donadas por la clinica
Odontoldgica de la Universidad San Francisco de Quito, en el periodo de enero -

diciembre 2016.

3.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Dientes unirradiculares humanos sanos con &pices maduros, sin
calcificaciones camerales o radiculares, sin presencia de reabsorciones, sin caries,

sin presencia de fractura radicular, sin presencia de fisuras, sin endodoncia previa,
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sin curvaturas mayores a 15 - 20 grados de Schnaider, y sin obliteracion de

conducto.

3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Dientes unirradiculares con procesos patolégicos que afecten la superficie
radicular, piezas dentales con obliteracion de conducto, con caries, piezas dentales con
fractura radicular, presencia de lineas de fisura, con mas de un conducto, con apices
abiertos, con tratamiento endodoncico previo, con reabsorciones, con curvas gque exceden

a 20 grados de Schnaider.

3.5. MATERIALES Y EQUIPOS UTILIZADOS

3.5.1. Materiales.

o Adhesivos de identificacion (3M Espe)

o Agua destilada (Puritech)

o Blog de papel estéril para mezcla de cemento (Denstply-Maillefer)

o BHI Medio de cultivo /infusion cerebro — corazon (BD-Becton-Dickinson
Companys)

o Cemento de Obturacion Endosequence (Braseller E.U)

o Cemento de Obturacion Top Seal (Dentsply-Maillefer Suiza)

o Cinta testigo para esterilizar (Tuk)

o Conos de gutapercha Reciproc (VDW)

o Cubre Objetos (Cover Glass)



52

Disco de diamante (Jota)

EDTA 17% (Eufar)

Espétula para mezcla (DMD)

Estilete (Silk)

Explorador DG-16 (Denstply-Maillefer)

Faésforos (Sol)

Frascos de vidrio graduado para dilucion (Lab. Microbiologia USFQ, Blamis)
Frascos Esteériles (Deltalab)

Fundas de esterilizacion (Proclinic)

Gasas (Hansaplast)

Godiva de impresion verde en barra (Kerr)
Gradilla estéril para colocacion de muestras (Lab. Microbiologia USFQ)
Guantes de Latex XS (Top Glove)

Hipoclorito de Sodio 5. 25% (Clorox)

Hisopos estériles de algodén (CM Lab)
Jeringuillas de insulina estériles (BD ultra fine)
Lampara de alcohol (DMD)

Lima 25/0.8 (Reciproc, VDW)

Lima 40/0.6 (Reciproc, VDW)

Lima 50/0.5 (Reciproc, VDW)

Lima de primera serie N.° 15 (Dentsply-Maillefer)
Lima de primera serie N.° 20 (Dentsply-Maillefer)

Lima preserie N.° 10 (Dentsply-Maillefer)



53

Marcador permanente (Pelikan)

Mechero de Bunsen (Lab. Microbiologia USFQ)

Medio de cultivo Agar sangre (Dick)

Micropipeta (Sciense MED)

Pelicula adhesiva Parafilm (Laboratory Film)

Pipetas de vidrio (Cultek S.L.U)

Pipetas plasticas estériles (Pasteur)

Porta Objetos

Punta de activacion de irrigante ultrasonica (NSK)

Punta transmisora de calor para equipo Alpha ByL

Quelante en crema (Dentsply-Maillefer)

Radiovisidgrafo dental (Dyadent)

Reactivo para identificacién de E. faecalis (Chromocult)(Merck)
Regla milimetrada para estandarizar muestra (Dentsply-Maillefer)
Resina epoxica Rally (3M)

Saliva Artificial (Salivsol)

Sensor Radiogréafico (PSPIX, Acteon)

Succiones de aspiracion intraradicular (Kerr)

Torundas de Algodon (Sana)

Tubos Falcén plasticos estériles (Biologix)

Vaso de cristal estéril (Cristal)

3.5.2. Equipos.
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Balanza de Precision (Scout-Pro)

Cabina de Flujo Laminar Ultravioleta (Biobase BSC 130011 A2X)
Cortadora de precision de segmentos dentales (Buehler)
Esterilizadora (Sterilmatic Market forge)

Incubadora para mantenimiento de muestras (#4 Lab. Microbiologia USFQ)
Intraoral phosphor screen scanner — PSPIX

Microscopio Optico (Lab. Microbiologia USFQ)

Motor de sistema mecanizado reciprocante (Silver Reciproc VDW)
Pieza de mano alta velocidad (NSK)

Refrigeradora (Whirlpool WRB 101)

Sistema de Obturacion Alpha (ByL)

Sistema de Obturacion Beta (ByL)

Ultrasonido (Gnatus)
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3.6. RECOLECCION DE MUESTRAS

Las piezas dentarias humanas fueron obtenidas mediante extraccion por motivos
terapéuticos y donadas por pacientes que asistieron a la clinica odontolégica de la USFQ.
Las muestras estuvieron almacenadas en frascos plasticos estériles y en saliva artificial
(Salivsol') para su mejor conservacion a 5°C, se mantuvieron a esta temperatura en
Refrigeradora (Whirlpool WRB 101) en el laboratorio de ensefianza de Microbiologia.
Las muestras se conservaron en saliva artificial debido a que este fue un estudio In Vitro,
por lo tanto, se buscé simular condiciones bucales, también para evitar su deshidratacion
y desmineralizacion, se conservaron en refrigeracién para evitar el crecimiento
bacteriano. Este procedimiento de conservacion se realizd por un espacio de 4 meses

tiempo en que se recolectaron las muestras.

3.7. ESTANDARIZACION DE LAS MUESTRAS

Una vez que se comprobo clinicamente que las piezas cumplan con los criterios
de inclusion, se selecciond y estandarizé cada muestra con una cortadora de precision de

segmentos dentales (Buehler).

La longitud establecida fue de 16mm (medida aproximada de longitud radicular),
se procedid a medir cada raiz usando una regla milimetrada (Dentsply-Maillefer). Se
tomo6 como punto de referencia el apice radicular y la clspide vestibular o borde incisal.

Se limito la longitud con un marcador permanente (Pelican) (Figura. 2 y Figura. 3)

Salivsol: solucién compuesta por electrolitos Na,K,Mg,Ca,Fosfatos, y Xilitol. Esta solucién brinda viscosidad, accion
protectora, y lubricacién lo mas parecido a la saliva natural. Estos componentes proporcionan la humectacion y

lubricacion necesaria, evitando la desmineralizacion dental.



Figura 2. Medicion de raiz radicular
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Figura 3. Medicion de raiz radicular
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez
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Una vez limitados los 16mm en la pieza dental, esta fue fijada en la platina de la
cortadora de precision con cera de godiva (DMD) (Figura. 4). Una vez bien fijada la
pieza dental se procedi¢ a cortar las coronas clinicas utilizando el disco de diamante (Jota)

del equipo (Figura. 5y Figura. 6)

Figura 4. Fijacion de raiz a platina
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboraciéon: Andrea Jiménez

Figura 5. Separacion de corona dental de su raiz a traves de disco de diamante
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez
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Figura 6. Raiz dental separada de Corona
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracién: Andrea Jiménez

3.8. EXAMEN RADIOGRAFICO DE LAS MUESTRAS

Posteriormente se tomaron radiografias utilizando el Intraoral Phosphor Screen
scanner (PSPI1X), de las 30 muestras para comprobar su permeabilidad y que cumplan

todos los criterios de inclusion. (Figura. 7).
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Figura 7. Examen Radiogréafico radicular
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracién: Andrea Jiménez

Terminada la revision radiogréfica de todas las muestras se volvieron almacenar en
saliva artificial (Salivsol) a 5°C (Refrigeradora Whirlpool WRB 101) en frascos

estériles.

3.9. DISTRIBUCION DE LAS MUESTRAS

Se dividieron aleatoriamente las muestras para conformar los grupos de estudio

Los grupos de estudio fueron designados de la siguiente manera:

o Control Positivo: conformado por 5 muestras que se obturaron sin presencia de

ningln cemento.
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o Control Negativo: conformado por 5 muestras que se obturaron utilizando cono
Gnico sin cemento, pero no se contamind la infusién cerebro corazén con
Enterococos Faecalis.

o Grupo Endosequence: conformado por 10 muestras que se obturaron con
cemento Endosequence, con la técnica de cono unico.

o Grupo TopSeal: conformado por 10 muestras que se obturaron con cemento
TopSeal, con la técnica de cono unico.

(Figura.8)

Una vez divididos en los cuatro grupos de estudio, se procedié a realizar la

instrumentacién de cada muestra.

Figura 8. Grupos de Estudio almacenados en frascos estériles
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez
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3.10. INSTRUMENTACION

Se procedié a localizar el conducto radicular utilizando un explorador
endodéncico DG16 (Dentsply/Maillefer), se introdujo una lima preserie # KO0.8
(Dentsply-Maillefer), de acero inoxidable para realizar patentizacion, una vez que la lima
aparecia por el foramen apical se retiro la lima K (Dentsply/Maillefer, Suiza) y se irrigd

con 3 ml. De hipoclorito de sodio al 5,25% (Clorox).

La longitud de trabajo se establecid con una lima No. 15 flexofile (Dentsply-

Maillefer, Suiza), disminuyendo 0.5 mm a los 16 mm de las raices.

Se instrumentaron los conductos radiculares manualmente hasta una lima flexofile
#20 (Dentsply-Maillefer, Suiza) a la longitud establecida 15.5mm para ampliar el

conducto radicular.

La técnica de instrumentacion rotatoria utilizada fue el sistema Reciproc (VDW-
Alemania), para iniciar la instrumentacion del conducto previamente ampliado se colocé
3 gotas de hipoclorito de Sodio 5,25% (Clorox), en la camara pulpar y tercio cervical del
conducto con el fin de mantener hidratado el conducto durante la instrumentacion,
posteriormente se ingreso con la lima Reciproc #25/0.8 realizando movimientos lentos de
picoteo hacia el interior del conducto, y se repitio el movimiento hasta llegar a longitud

de trabajo.

Se instrument6 cada conducto hasta la lima RECIPROC 50/0.5 y se irrig6 con 3
ml de hipoclorito de sodio al 5.25% (Clorox) utilizando una aguja de irrigacién
endodoncica NaviTip calibrada a 3mm menos de la longitud de trabajo, entre instrumento

e instrumento, se patentizé con la lima K #0.8 entre cada una de las limas RECIPROC.
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La secuencia utilizada del sistema rotatorio RECIPROC fue la siguiente:

o RECIPROC 25/0.8
o RECIPROC 40/0.6

o RECIPROC 50/0.5

Una vez finalizado el proceso de instrumentacion se realizé el protocolo de

irrigacion final del sistema de conductos radiculares con:

1. Se irrigé 5ml de hipoclorito de sodio al 5,25% (Clorox)

2. Se activo con ultrasonido por 60 segundos

3. Se irrigb6 con 5ml de EDTA al 17% (Eufar), se dej6 en el conducto durante 3
minutos. Para remover la capa de barrido dentinario

4. Se activé con ultrasonido, el EDTA por 15 segundos, para que este pueda penetrar
bien los tdbulos dentinarios, y remueva todo el barrillo dentinario en todos los
tercios del conducto radicular, para que lo cementos puedan penetrar
adecuadamente.

5. Finalmente se irrigd con 5ml de hipoclorito de sodio 5.25% (Clorox), para

eliminar cualquier bacteria presente en los tabulos

(Figura. 9, 10,11y 12)



Figura 9. Medicién de aguja irrigadora
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboraciéon: Andrea Jiménez

Figura 10. Irrigacién con Hipoclorito de Sodio al 5.25%
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez
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Figura 11. Medicion de punta activadora de irrigante
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Figura 12. Activacion ultrasénica del irrigante
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Para confirmar que la instrumentacion fue correcta se tomo radiografias de

conometria de cada una de las muestras. (Figura. 13)
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Figura 13. Conometria
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracién: Andrea Jiménez

Una vez que se realizaron las conometrias de las muestras, se colocaron en frascos
plasticos estériles, bien rotulados e identificados y fueron esterilizados en autoclave por

20 minutos a una temperatura de 121°C y una presion de 1.5 A. T (Sterilmatic Market

forge).

3.11. OBTURACION DEL CONDUCTO

Luego se realizo la obturacion de los conductos correspondientes a cada grupo:

* Grupo Control positivo: Se obturaron las 5 muestras colocando cono unico sin
cemento, se corto el cono principal a la entrada del conducto radicular, utilizando

el equipo Alpha de obturacion termoplastificada de la marca B&L.
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Control Negativo: Se obturaron las 5 muestras colocando cono Unico sin
cemento, pero no se contamind la infusion cerebro corazén con Enterococos
Faecalis.

Grupo Endosequence: Se obturaron las 10 muestras a través de la técnica de
cono unico. La cantidad de cemento que se utilizé fue de 2mm usando las medidas
de la jeringuilla (Figura. 14), a través de las puntas aplicadoras plasticas estériles
se colocaron los 2mm de cemento en el tercio cervical y medio del conducto de
todas las muestras. Se utilizo esta cantidad ya que la casa comercial recomienda
usar entre 2 y 3mm por conducto. Se cort6 el cono principal a la entrada del
conducto radicular, y se compacto bien en el tercio cervical utilizando el equipo

Alpha de obturacion termoplastificada de la marca B&L. (Figura.15)

Figura 14. Obturacién con Endosequence
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez
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Figura 15. Obturacion con Endosequence
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Grupo TopSeal: Se obturaron las 10 muestras a través de la técnica de cono
Unico. Se usé 0,2 gramos de cemento TopSeal en todas las muestras. Esta cantidad
de cemento fue pesado en la balanza de precision (Figura. 16), el cemento se
introdujo al conducto radicular a través del cono. Se cort6 el cono principal a la
entrada del conducto radicular, y se compacto bien el tercio cervical utilizando el

equipo Alpha de obturacién termoplastificada de la marca B&L. (Figura. 17)
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Figura 16. Obturacion con TopSeal
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboraciéon: Andrea Jiménez

Figura 17. Obturacién con Top Seal
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez
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El proceso de obturacion de cada grupo se lo realiz6 en una Cabina de Flujo
Laminar (Biobase BSC-1300LL A2-X). Esta cabina es de seguridad microbiologica y
proteccion medioambiental, certificada por TUV NORD segun la norma EN 12469:2000.
Esta cabina es de clase Il tipo A2 equipada con luz U.V, desarrollada para ofrecer
proteccion personal y al medioambiente del material manipulado de los grupos de riesgo
1,2, y 3. El objetivo de usar esta cabina fue realizar el procedimiento de obturacion bajo

condiciones completamente germicidas y asépticas (Figura. 18 y 19).

Una vez que se terminaron de obturar las muestras, se colocaron en frascos
estériles bien identificados para su conservacién y se almacenaron al medio ambiente,

hasta el ensamblaje de las camaras de estudio con los tubos Falcon.

Figura 18. Obturacion en camara de flujo laminar
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez
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Figura 19. Obturacion en camara de flujo laminar
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

3.12. ENSAMBLAJE

Se realizé el ensamblaje de las camaras utilizando tubos plasticos falcon estériles
(Biologix) de 15ml. Para cada muestra se utilizé un tubo pléastico falcon mismo que se lo

dividié en dos partes para formar la camara superior y la cdmara inferior.

3.13. ENSAMBLAJE DE CAMARA SUPERIOR

Para obtener la camara superior se corto el tubo plastico falcon (Biologix) en dos

partes, la parte inferior del tubo falcén cortado se us6 para formar la cAmara superior.

A la parte inferior del tubo falcon dividido se le realizé un orificio en el extremo
final del tubo, con un estilete caliente y se introdujo lentamente la muestra radicular en

su interior, quedando unos 13mm de la raiz fuera del orificio realizado (Figura. 20 y 21).
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Figura 20. Orificio para raiz
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboraciéon: Andrea Jiménez

Figura 21. Colocacion de raiz
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Una vez que se realizaron los agujeros correspondientes a cada muestra, se
identifico bien la raiz que pertenecia a cada tubo, y se mando a esterilizar en frascos

plasticos todos los tubos plasticos falcon (Biologix). La finalidad de identificar bien la
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raiz y el tubo fue para que, tras la esterilizacion de los tubos, ya se tenga identificado el
tubo que pertenece a cada muestra ya que anteriormente cada tubo fue adaptado para cada

muestra.

Posteriormente en la union de la raiz con el orificio realizado en el tubo falcon se
sell6 completamente con resina epoxica (Rally), para evitar la filtracion entre el medio
bacteriano que se encontraba en la camara superior y el reactivo de identificacion que se

encontraba en la cdmara inferior provocando falsos positivos . (Figura. 22)

Figura 22. Colocacion de Resina Epoxica Rally
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracién: Andrea Jiménez

Una vez colocada la resina epdxica se colocaron en frascos plasticos estériles
todas las muestras para dejar secar la resina por 24 horas. Una vez seca la resina epdxica
(rally) se coloc6 3 ml de la infusion de cerebro y corazén BHI contaminada con
Enterococo Faecalis, en la camara superior que contenia la porcion cervical de la raiz,

esta fue reemplazada cada 3 dias, por 30 dias
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Medio de cultivo /infusion cerebro — corazén (BHI) (BD-Becton-Dickinson

Companys)

Las cepas de E. faecalis fueron implantadas en el medio de cultivo de agar (BD),
una vez implantadas en el agar se las dej0 por 24 horas en una incubadora a una

temperatura de 37 grados centigrados.

Tras la implantacion de las cepas de E. Faecalis, se verificd el crecimiento
bacteriano. Una vez formadas las colonias bacterianas, estas se colocaron en la infusion

de cerebro y corazon BHI para que se multipliquen. (Figura. 23).

Figura 23. Crecimiento de Enterococo Faecalis
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboraciéon: Andrea Jiménez

Una vez formadas las colonias bacterianas, se contamind 250 ml. de la infusion
cerebro corazén con un nimero aproximado de 2,23 x 10 8 de E. Faecalis, nimero de
bacterias promedio que se encuentra en 5 colonias. Por lo tanto, en cada muestra se
colocaron 3mL de infusion cerebro corazén aplicando una regla de tres, obtenemos un

numero de 2,67 x 10 ®de bacterias en 3mL de la mezcla del BHI con las Bacterias (Figura 24).
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Los 3mL de BHI contaminado se colocaron en la cdmara superior, para que la infusion
este en contacto con el tercio cervical de la raiz dental, y asi las bacterias E. Faecalis

puedan filtrar las muestras.

Figura 24. Contaminacion de BHI con Enterococo Faecalis
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Preparacion de BHI

Se suspendiod 37 g del polvo en un litro de agua destilada. Se disolvié bien el polvo
agitando la botella. Se esterilizé en autoclave a 121°C durante 40 minutos. Se dejo enfriar

para poder ser contaminado (Figura. 25y 26).



75

Figura 25 Preparacion y esterilizacion de BHI
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Figura 26. Preparacion y esterilizacion de BHI
Fuente: Andrea Jiménez

La infusidn cerebro-corazon es una fuente de nutrientes como la peptona y la
glucosa. La peptona en conjunto con la infusion son fuente de nitrégeno orgéanico,

carbono, azufre, vitaminas y sustancias de traza. La glucosa es fuente de carbohidratos
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para ayudar al crecimiento y multiplicacion bacteriana. El fosfato disodico es el tampdn

del medio. (BD-Becton-Dickinson Company)

3.14. ENSAMBLAJE DE LA CAMARA INFERIOR

Para obtener la camara inferior se utiliz6 la parte superior del tubo plastico falcon
dividido, en donde se coloc6 3mL del reactivo de identificacion del E. Faecalis,

ChromoCult Enterococci Broth de la casa comercial Merck. (Figura. 27 y 28)

Figura 27 y 28. Obtencion de camara inferior
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Preparacion de ChromoCult Enterococci Broth

Para una concentracion simple se disolvié 18gr. del reactivo en un litro de agua,

y se autoclavo por 40 minutos a una presion 121°C (Figura. 29 y 30).
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Figura 29 y 30. Preparacion de reactivo de identificacién de Enterococos
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

3.15. FUSION DE CAMARA SUPERIOR E INFERIOR

La cdmara superior que contenia el BHI contaminado con bacterias en contacto
con la porcidn cervical de la raiz, fue fusionada a la camara inferior de tal manera que 2-
3 mm del tercio apical radicular quedaron sumergidos en el reactivo de identificacion

(Figura. 31).

En la union de ambos tubos plasticos falcon se coloco parafilm, para fijar las

camaras Y evitar filtraciones de aire. La cAmara superior también se selld para evitar que
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se evapore el medio BHI. Finalmente, todas las muestras fueron rotuladas para evitar

confusion de los grupos experimentales.

MUESTRA

,_ |
r INFUSION

REACTIVO DE

IDENTIFICACION

Figura 31. Camara superior e inferior
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracién: Andrea Jiménez

Posteriormente las muestras fueron colocadas en la incubadora #4 del Laboratorio
de Microbiologia-USFQ a 37°C durante 30 dias. Las muestras fueron observadas a diario
con la finalidad de ver cambio de color en el reactivo, el chromocult es de color amarillo,
cuando éste se contamina cambia a color verdeazulado. Se anot6 a los cuantos dias se

produjo la filtracién bacteriana de cada una de las muestras (Figura. 32, 33y 34).
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Figura 32. Grupo Ay B
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez

Figura 33. GrupoCy D
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracién: Andrea Jiménez



Figura 34. Grupos de estudio en Incubadora Lab. Microbiologia Usfq.
Fuente: Andrea Jiménez
Elaboracion: Andrea Jiménez
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4. CAPITULO IV

41. RESULTADOS

Se realizd un estudio estadistico descriptivo con los resultados de la observacion

diaria.
Prueba de Normalidad
Se realiza prueba de normalidad de los grupos (Tab. 1)
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
GRUPOS Estadistico | Gl. | Sig. | Estadistico |Gl.| Sig.
T1 [Grupo A Control positivo 0,367 5 |0,026) 0,684 5 10,006
Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,482 10 |0,000{ 0,509 10 {0,000
Grupo D (t) 0,482 10 {0,000 0,509 10 (0,000
T2 |Grupo A Control positivo 0,367 5 (0,026| 0,684 5 (0,006
Control B control Negativo 0,473 5 10,001} 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,482 10 |0,000{ 0,509 10 {0,000
Grupo D (t) 0,433 10 |0,000f 0,594 10 {0,000
T3 |Grupo A Control positivo 0,473 50,001 0,552 5 10,000
Control B control Negativo 0,473 5 (0,001| 0,552 5 10,000
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Grupo C (e) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (1) 0,433 | 10]0,000] 0,594 |10 |0,000
T4 |Control B control Negativo 0,473 5 10,001| 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (1) 0,433 | 10]0,000] 0,594 |10 |0,000
T5 |Control B control Negativo 0,473 5 10,001} 0,552 5 10,000
Grupo C (&) 0,433 | 10]0,000] 0,594 |10 |0,000
Grupo D (t) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
T6 |Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,433 10 {0,000 0,594 10 /0,000
Grupo D (t) 0,381 10 {0,000 0,640 10 {0,000
T7 |Control B control Negativo 0,473 5 (0,001| 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,381 10 {0,000 0,640 10 {0,000
Grupo D (1) 0,381 |10/0,000] 0,640 |10 |0,000
T8 |Control B control Negativo 0,473 50,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,381 10 {0,000 0,640 10 {0,000
Grupo D (t) 0,381 | 100,000/ 0,640 | 100,000
T9 |[Control B control Negativo 0,473 5 10,001} 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0329 |10/0,003| 0655 |10 |0,000
Grupo D (t) 0,329 10 {0,003 0,655 10 {0,000
T10 | Control B control Negativo 0,473 510,001| 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,329 10 {0,003 0,655 10 {0,000
Grupo D (1) 0,329 |10]0,003] 0,655 |10 |0,000
T11 | Control B control Negativo 0,473 5 (0,001| 0,552 5 10,000
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Grupo C (e) 0,381 10 {0,000 0,640 10 {0,000
Grupo D (1) 0329 |100,003] 0,655 |10 0,000
T12 | Control B control Negativo 0,473 5 (0,001 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,381 10 {0,000 0,640 10 {0,000
Grupo D (t) 0,381 10 (0,000 0,640 10 {0,000
T13 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,381 | 100,000/ 0,640 |10 0,000
Grupo D (t) 0,381 10 {0,000 0,640 10 {0,000
T14 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,381 10 (0,000 0,640 10 {0,000
Grupo D (t) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
T15 |Control B control Negativo 0,473 510,001} 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (t) 0,433 10 (0,000 0,594 10 {0,000
T16 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (t) 0,433 10 (0,000 0,594 10 {0,000
T17 | Control B control Negativo 0,473 510,001| 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,433 10 (0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (t) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
T18 | Control B control Negativo 0,473 510,001| 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,433 10 (0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (t) 0,433 10 (0,000 0,594 10 {0,000
T19 |Control B control Negativo 0,473 5 10,001} 0,552 5 10,000
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Grupo C (e) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (1) 0,433 | 10]0,000] 0,594 |10 |0,000
T20 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,433 10 {0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (1) 0,433 | 10]0,000] 0,594 |10 |0,000
T21 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (&) 0,433 | 10]0,000] 0,594 |10 |0,000
Grupo D (t) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
T22 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,433 10 (0,000 0,594 10 {0,000
Grupo D (t) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
T23 |Control B control Negativo 0,473 510,001} 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
Grupo D (t) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
T24 | Control B control Negativo 0,473 510,001| 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
Grupo D (t) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
T25 | Control B control Negativo 0,473 510,001| 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
Grupo D (t) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
T26 | Control B control Negativo 0,473 510,001| 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
Grupo D (t) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
T27 | Control B control Negativo 0,473 5 (0,001 0,552 5 10,000
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Grupo C (e) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
Grupo D (1) 0524 |10]0,000] 0,366 |10 |0,000
T28 |Control B control Negativo 0,473 510,001} 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,482 10 {0,000 0,509 10 {0,000
Grupo D (1) 0524 |10]0,000] 0,366 |10 |0,000
T29 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0524 |10]0,000] 0,366 |10 |0,000
Grupo D (t) 0,524 10 {0,000 0,366 10 {0,000
T30 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 {0,000
Grupo C (e) 0,524 10 {0,000 0,366 10 {0,000
Grupo D (t) 0,524 10 {0,000 0,366 10 {0,000
T31 |Control B control Negativo 0,473 510,001} 0,552 5 10,000
Grupo C (e) 0,524 10 {0,000 0,366 10 {0,000
Grupo D (t) 0,524 10 (0,000 0,366 10 /0,000
T32 | Control B control Negativo 0,473 510,001 0,552 5 10,000

Tabla 1. Prueba de Normalidad

Elaboracion: Ing. Molina

En la prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk los valores de (Sig.) son inferiores

a 0,05 (95% de confiabilidad), esto quiere que las muestras NO provienen de poblaciones

con distribucién Normal.
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Se realizO pruebas de comparacion de los grupos utilizando pruebas no

paramétricas: Kruskal Wallis y Mann Whitney.

Pruebas no parametricas: Kruskal Wallis (Tres 0 mas grupos)
H, : Existen diferencias respecto a la tendencia central de las poblaciones.

Ho: (hipdtesis nula) Las muestras proceden de poblaciones con la misma

distribucion de probabilidad (Medias, medianas similares)

Descriptivos
Desviacién Error
N | Media estandar estandar | Minimo | Maximo

T1 [Grupo A Control 5| 0,60 0,55 0,25 0 1

positivo

Control B control 5| 0,20 0,45 0,20 0 1

Negativo

Grupo C (e) 10| 0.20 0,42 0,13 0 1

Grupo D (1) 10| 0,20 0,42 0,13 0 1

Total 30| 0,27 0,45 0,08 0 1
T2 |Grupo A Control 5| 0,60 0,55 0,25 0 1

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0,20 0 1

Negativo
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Grupo C (e) 10| 0,20 0,42 0,13

Grupo D (t) 10| 0,30 0,48 0,15

Total 30| 0,30 0,47 0,09
T3 |[Grupo A Control =| 0,80 0,45 0.20

positivo

Control B control s| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0.30 0,48 0,15

Grupo D (1) 10| 0,30 0,48 0,15

Total 30| 037 0,49 0,09
T4 |Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,30 0,48 0,15

Grupo D (t) 10| 0.30 0,48 0,15

Total 30| 040 0,50 0,09
T5 [Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,30 0,48 0,15

Grupo D (t) 10| 030 0,48 0,15

Total 30| 0,40 0,50 0,09
T6 |[Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo
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Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,30 0,48 0,15

Grupo D (t) 10| 0,40 0,52 0,16

Total 30| 043 0,50 0,09
T7 |Grupo A Control c| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 040 0,52 0,16

Grupo D (1) 10| 0,40 0,52 0,16

Total 30| 047 0,51 0,09
T8 |[Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,40 0,52 0,16

Grupo D (t) 10| 040 0,52 0,16

Total 30| 047 0,51 0,09
T9 |[Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,50 0,53 0,17

Grupo D (t) 10| 0,50 0,53 0,17

Total 30| 0,53 0,51 0,09
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T10|{Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00
positivo
Control B control 5| 020 0,45 0.20
Negativo
Grupo C (e) 10| 0,50 0,53 0,17
Grupo D (t) 10| 0,50 0,53 0,17
Total 30| 0,53 0,51 0,09
T11|{Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00
positivo
Control B control 5| 0,20 0,45 0.20
Negativo
Grupo C (e) 10| 0.60 0,52 0,16
Grupo D (1) 10| 0,50 0,53 0,17
Total 30| 0,57 0,50 0,09
T12|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00
positivo
Control B control 5| 0,20 0,45 0.20
Negativo
Grupo C (e) 10| 0,60 0,52 0,16
Grupo D (t) 10| 0,60 0,52 0,16
Total 30| 0,60 0,50 0,09
T13|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00
positivo
Control B control 5| 020 0,45 0.20
Negativo
Grupo C (e) 10| 0,60 0,52 0,16
Grupo D (t) 10| 0,60 0,52 0,16
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Total 30| 0,60 0,50 0,09
T14|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0.60 0,52 0,16

Grupo D (1) 10| 0,70 0,48 0,15

Total 30| 0,63 0,49 0,09
T15|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,70 0,48 0,15

Grupo D (t) 10| 0,70 0,48 0,15

Total 30| 067 0,48 0,09
T16|Grupo A Control c| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control c| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,70 0,48 0,15

Grupo D (1) 10| 0,70 0,48 0,15

Total 30| 0,67 0,48 0,09
T17|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,70 0,48 0,15
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Grupo D (1) 10| 0,70 0,48 0,15

Total 30| 0.67 0,48 0,09
T18|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,70 0,48 0,15

Grupo D (t) 10| 0,70 0,48 0,15

Total 30| 0,67 0,48 0,09
T19|Grupo A Control c| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control c| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,70 0,48 0,15

Grupo D (1) 10| 0,70 0,48 0,15

Total 30| 0,67 0,48 0,09
T20|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,70 0,48 0,15

Grupo D (t) 10| 0,70 0,48 0,15

Total 30| 0,67 0,48 0,09
T21|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo




92

Grupo C (e) 10| 0,70 0,48 0,15

Grupo D (t) 10| 0,80 0,42 0,13

Total 30| 0,70 0,47 0,09
T22|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control s| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,70 0,48 0,15

Grupo D (1) 10| 080 0,42 0,13

Total 30| 0,70 0,47 0,09
T23|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 080 0,42 0,13

Grupo D (t) 10| 0.80 0,42 0,13

Total 30| 0,73 0,45 0,08
T24|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,80 0,42 0,13

Grupo D (1) 10| 0,80 0,42 0,13

Total 30| 0,73 0,45 0,08
T25|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo
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Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 080 0,42 0,13

Grupo D (t) 10| 0.0 0,42 0,13

Total 30| 0.73 0,45 0,08
T26 |Grupo A Control c| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 0,20 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0.80 0,42 0,13

Grupo D (1) 10| 080 0,42 0,13

Total 30| 0,73 0,45 0,08
T27|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 080 0,42 0,13

Grupo D (t) 10| 0,90 0,32 0,10

Total 30| 0,77 0,43 0,08
T28|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00

positivo

Control B control 5| 020 0,45 0.20

Negativo

Grupo C (e) 10| 0,80 0,42 0,13

Grupo D (1) 10| 0,90 0,32 0,10

Total 30| 0,77 0,43 0,08
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T29|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00
positivo
Control B control 5| 020 0,45 0.20
Negativo
Grupo C (e) 10| 0,90 0,32 0,10
Grupo D (t) 10| 0,90 0,32 0,10
Total 30| 0,80 0,41 0,07
T30|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00
positivo
Control B control 5| 0,20 0,45 0.20
Negativo
Grupo C (e) 10| 0,90 0,32 0,10
Grupo D (1) 10| 0,90 0,32 0,10
Total 30| 0,80 0,41 0,07
T31|{Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00
positivo
Control B control 5| 0,20 0,45 0.20
Negativo
Grupo C (e) 10| 0,90 0,32 0,10
Grupo D (t) 10| 0,90 0,32 0,10
Total 30| 0,80 0,41 0,07
T32|Grupo A Control 5| 1,00 0,00 0,00
positivo
Control B control 5| 020 0,45 0.20
Negativo
Grupo C (e) 10| 1,00 0,00 0,00
Grupo D (t) 10| 1,00 0,00 0,00
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Total

30| 087 0,35 0,06 0 1

0,90
0,80
0,70
0,60
0,50
0,40
0,30
0,20
0,10

0,00

Ll
-

Tabla 2. Pruebas no paramétricas
Elaboracion: Ing. Molina

TENDENCIAS POR GRUPOS
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-
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Grupo A Control positivo e Control B control Negativo Grupo C (e) Grupo D (t)

Tabla 3. Comportamiento y tendencias de los grupos
Elaboracion: Ing. Molina

En la grafica se observa que existen diferencias entre Grupo Control positivo y

Grupo control negativo.

Entre los grupos: C (e) y D (t) se observa crecimiento muy similar entre los

tiempos T1 (17 agosto 2017 Hora 10: 00 am) hasta T32 (17 septiembre 2017 Hora 10: 00

am).
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Para determinar si esta diferencia es significativa entre los grupos se realizan

pruebas no paramétricas:

o Se compara a T1 para verificar si los grupos de estudio son similares al grupo
control positivo.
o Se compara a T32 para verificar si los grupos de estudio son similares al grupo

control negativo.

Se hace una corrida global entre los grupos de estudio para verificar si existe

similitud.

Tiempo T1:

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

1,004 * * *
0,80
- 0,607
=
0,40
0,20
0,00 T T T T
Grupo & Control Control B control Grupo C (&) Grupo D (t)
positivo MNegativo
GRUPOS
N total 30
Estadistico de contraste 3295
Grados de libertad 3
Significacion asintética (prueba
bilateral) 348

Figura. 35 Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes T1
Elaboracion: Ing. Molina

De la Prueba de Kruskal-Wallis, el valor del nivel de significacion (Sig. asintética

(prueba bilateral) = (0,348) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), se acepta Ho, esto
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es, No existen diferencias significativas respecto a la tendencia central de las poblaciones.

Todas las medias, medianas de las muestras son similares.

Tiempo T30:

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

1,00 — *
0,80
o 0,60
fad
0,40
0,20
0,00 T T T T
Grupo & Control Contrel B contrel Grupa C(e) Grupo D (1)
positivo Megativa
GRUPOS
N total 30
Estadistico de contraste 22 308
Grados de libertad 3
Significacion asintotica (prueba 000
hilateral) '

1. Las estadisticas de prueha se ajustan para empates.

Fig. 36 Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes T2
Elaboracion: Ing. Molina

De la Prueba de Kruskal-Wallis, el valor del nivel de significacion (Sig. asintética
(prueba bilateral) = (0,000) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Hy,
esto es, existen diferencias respecto a la tendencia central de las poblaciones. No todas

las medias de las muestras son similares, al dia 30.
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Para determinar cuales son similares o diferentes se hace la prueba dos a dos:

Comparaciones por parejas de GRUPOS

Control B control Megativo
5,60

Grupo A Control posd
17,50

Cada nodo muestra el rango promedio de muestra de GRUPOS.

Muestra 1-Muestra 2 Eset?;:ils;i;; Esé?:lndrar Des;é Emfggzﬁm Sig. Sig. ajust.

ool ;22}{;‘0"993““"5’“”“ 12,000 3280 3658 000 o002
Eu(:;rol B control Negativo-Grupo 412,000 2841 -4.224 000 000
gcitr::trol B control Negativo-Grupo -12.000 2,841 -4.224 000 000
&Eupu A Control positivo-Grupo C 000 2841 000 1,000 1,000
((%rupu A Control positivo-Grupo D 000 2 841 000 1,000 1,000
Grupo C (e)-Grupo D (t) 000 2319 000 1,000 1,000

Cada fila prueba la hipdtesis nula hipdtesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y la muestra 2 son

iguales.
Sqe muestran |las significaciones asintdticas (pruehas bilaterales). El nivel de significancia es 05.

Fig. 37 Comparaciones por parejas de todos los grupos
Elaboracion: Ing. Molina

Son similares (Sig. mayores a 0,05)

e Grupo A Control positivo es similar a Grupo C
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e Grupo A Control positivo es similar a Grupo D

e Grupo C essimilara Grupo D

No son similares (Sig. menores a 0,05)

e Grupo B Control negativo no es similar a Grupo A Control positivo
e Grupo B Control negativo no es similar a Grupo C (e)

e Grupo B Control negativo no es similar a Grupo D (t)

Mann Whitney: Comparacién en todos los tiempos entre Grupo C y Grupo D
H, : Existen diferencias respecto a la tendencia central de las poblaciones.

Ho: (hipdtesis nula) Las muestras proceden de poblaciones con la misma

distribucion de probabilidad (Medias, medianas similares)

Pruebas T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8 T Ti0 | T11

U de
Mann- 50,00 | 45,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 45,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 45,00
Whitney

W de

. 105,0 | 100,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 100,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 100,0
Wilcoxon

Z 0,00 | -0,50 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,46 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,44




100

Sig.
asintética | 1,00 | 0,61 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 0,65 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 0,66
(bilateral)

Pruebas T12 T13 T14 T15 T16 T17 T18 T19 T20 T21 T22
V) de

Mann- 50,00 | 50,00 | 45,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 45,00 | 45,00
Whitney

W de

. 105,0 | 105,0 | 100,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 100,0 | 100,0
Wilcoxon

z 0,00 | 0,00 | -0,46 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,50 | -0,50
Sig.

asintética | 1,00 | 1,00 | 0,65 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 0,61 | 0,61
(bilateral)

Pruebas | T23 | T24 | T25 | T26 | T27 | T28 | T29 | T30 | T31 | T32

] de

Mann- 50,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 45,00 | 45,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00 | 50,00
Whitney
W de

. 105,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 100,0 | 100,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0 | 105,0
Wilcoxon
Y4 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | -0,61 | -0,61 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Sig.

asintética | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 0,54 | 0,54 | 1,00 | 1,00 | 1,00 | 1,00
(bilateral)

Tabla. 4 Mann Whitney: Comparacion en todos los tiempos entre Grupo C (e) y
Grupo D (t)
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Elaboracion: Ing. Molina

En todos los tiempos, (T1...T32) en la Prueba de Mann Whitney, indica que el
valor de esté prueba es de 0,94 superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta
Ho, esto es, las muestras proceden de poblaciones con la misma distribucién de
probabilidad, esto es Medias, medianas son similares, no se tiene diferencia entre los dos

grupos.
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5. DISCUSION

La presente investigacion esta enfocada en establecer el grado de microfiltracion
bacteriana corono-apical en dientes unirradiculares obturados con le técnica de cono
unico usando cemento TopSeal y Endosequence. Se utilizd cepas bacterianas de
Enterococos Faecalis, se trabajé con esta bacteria ya que es la principal bacteria

encontrada en infecciones endoddncicas persistentes (Pardi, 2008).

El Enterococo Faecalis es una bacteria altamente resistente a sitios hostiles, capaz
de penetrar profundamente tabulos dentinarios, resistiendo procedimientos biomecanicos
y quimicos realizados en el tratamiento de endodoncia. También varios estudios reportan
que esta bacteria es capaz de sobrevivir al efecto del hidréxido de calcio u otros
medicamentos intraconducto. Al sobrevivir a estos procedimientos esta bacteria se
alojara en espacios dentro del sistema de conducto radiculares en donde no existe una

obturacién adecuada provocando el futuro fracaso endodéncico (Pardi, 2008)

Otro factor asociado al fracaso endoddncico adicional a la persistencia bacteriana,
es la calidad de sellado, en numerosas investigaciones se concluye que un mal sellado es
responsable de la formacion de nichos de proliferacion bacteriana, causando una zona de
infeccion e irritacion constante a la region apical y adyacente. (Fernandez, 1998; Schilder,

1967; Martinez,2009)

Es por esta razon que el sellado hermético es fundamental para evitar la filtracion

de bacterias y endotoxinas desde el interior del conducto radicular a tejidos periapicales,
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o lafiltracion de fluidos tisulares desde la regidn periapical hacia el conducto, provocando
un futuro fracaso en el tratamiento (Cohen, 2008). Actualmente encontramos nuevas
generaciones de cementos selladores como los biocerdmicos, mismos que segln la
literatura disponible presentan excelentes propiedades de estabilidad dimensional al
expandirse ligeramente, biocompatibilidad aceptable, y una muy alta fluidez debido al
tamafio de su particula. Incluso las casas comerciales atribuyen superioridad en
comparacion con los cementos tradicionales, ya que indican que este cemento al fraguar
tienen la capacidad de formar hidroxiapatita para obtener una adhesion quimica 6ptima

con la dentina (Yafez, 2015).

Actualmente existen varios métodos aceptados para evaluar la filtracion apical y
coronal como: penetracion de colorantes, penetracidn bacteriana e identificacion a través
de reactivos, a través de Nitrato de Plata, Microscopia de Barrido electronico, penetracion
de iones con métodos electroquimicos, entre otros. (Troncoso, 2007; Ahlberg 1998;

Jacobson,2002; Tanzilli,1980).

La técnica de penetracion de tintes ha sido la més utilizada por su facilidad,
conveniencia, y sensibilidad, sin embargo, actualmente debido a varios estudios como el
de Kersten y Moorer en 1989, quienes demostraron que las moléculas de los colorantes
tienen un peso molecular bajo, incluso inferior al de las toxinas bacterianas, coincidiendo
con Verissimo do Vale y Ahlberg y cols (1995), esté método de estudio ya no es aceptado

por las actuales revistas de publicacion Endodéncica (Troncoso,2007).

Por los antecedentes anteriormente mencionados, se eligio evaluar la filtracion

corono-apical de las raices obturadas con dos tipos de cementos endodoncicos a través
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del método de filtracion bacteriana e identificacion con el reactivo quimico de
Enterococos Chromocult (Merck). Esté reactivo es de color amarillo, pero cuando se
contamina con la bacteria cambia de color a verde, permitiéndonos identificar que la
bacteria atravesé todo el conducto radicular desde el tercio coronal hasta el tercio apical,
es decir nos indica que la bacteria pudo multiplicarse, y difundirse causando infeccion.
Se usé este método porque posee mayor relevancia clinica en comparacion con otros

métodos.

Una de las técnicas o métodos de obturacion es el cono Unico, sin embargo en los Gltimos
afios esta técnica no se utiliza debido a los resultados desfavorables que presenta en
algunos estudios que la han evaluado. Actualmente con la introduccion de nuevos
cementos biocerdmicos o a base de siliconas, la técnica de cono Unico es nuevamente
preconizada por diversas casas comerciales como una alternativa para la obturacion de
conductos radiculares que no seran desobturados para la colocacién de postes, debido a
que estos cementos poseen una excelente estabilidad dimensional y se expanden
ligeramente, por otro lado también se destaca su excelente fluidez por el tamafio de su
particula. Asi la literatura y las casas comerciales indican que estos cementos al usarse
con cono Unico ocuparan espacios dentro del sistema de conductos radicualres sellandolo
herméticamente. Yafiez, indica que una ventaja de usar cono unico es que, el perfecto
ajuste del cono principal crea una fuerza hidraulica, ademas se estaria logrando realizar
endodoncias de una forma mas simple, rapida y mejorada. En este estudio se utiliz6 cono
unico porque justamente se evalu6 la capacidad de sellado de Endosequence para

comprobar sus propiedades, en comparacion con TopSeal.
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Los especimenes se observaron por un lapso de 30 dias que fue el tiempo en que
todas las muestras se contaminaron con la bacteria. El objetivo de este estudio fue
observar a diario la contaminacion bacteriana de cada muestra para determinar qué grupo

filtraba mas rapido.

Tras un analisis estadistico aplicando la prueba de Mann Whitney de la
observacion diaria de los especimenes, esta prueba arrojo una promedio de 0,94 que es
mayor a 0,05 sig, por lo tanto se rechaza la hipétesis investigativa, ya que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de raices obturadas con el cemento
bioceramico Endosequence y las del grupo obturado con TopSeal, el anélisis estadistico
establecio que los dos grupos tuvieron un comportamiento similar desde el dia 1 hasta el

dia 30, en cuanto al tiempo de filtracion bacteriana.

Se han realizado varios estudios comparando las propiedades de los cementos
bioceramicos con cementos resinosos como el AH Plus. Zhang y col, indican que el
cemento AH plus en comparacion con el bioceramico iRoot SP poseen un similar sellado
apical, coincidiendo con Wang y Cols en el 2013, estudios a los cuales nos apegamos

debido a los similares resultados en la presente investigacion (Yafez,2015).

Los resultados de este estudio coinciden también con Gallegos en el 2014, quien
realizd un estudio comparativo del grado de penetracion tubular entre los cementos
selladores Endosequence y TopSeal, y concluye que no existe diferencia estadisticamente
significativa en la penetracion tubular entre Endosequence y TopSeal, observandolos bajo
Microscopia Electronica, coincidiendo con Greer en el 2016, quien indica que los

cementos bioceramicos penetran 2mm de los tdbulos dentinarios.
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Por otro lado, el presente estudio difiere de la investigacion realizada por Zhang
y cols (2009) acerca del comportamiento de los cementos Bioceramicos, Zhang indica
que los cementos biocerdmicos poseen propiedades antibacterianas excelentes, ya que
pueden eliminar Enterococcus Faecalis en dos minutos comparandolo con cemento AH
Plus, Apexit, Tubliseal y Sealapex. Se difiere porque el presente estudio evaluo el
comportamiento de Endosequence BC, frente a Enterococcus Faecalis teniendo similares

resultados con TopSeal (Yafiez,2015).

Se difiere también con Pawar y cols en el 20014, quienes indican que los cementos

bioceramicos poseen un mejor sellado en comparacion con el cemento AH Plus.

Tenemos que tomar en cuenta que existen dos factores que pudieron modificar los
resultados de este estudio, debido a que los cementos bioceramicos al ser hidrofilos
necesitan la humedad natural para tener un fraguado adecuado, asi al trabajar con piezas
dentales extraidas es normal que estas pierdan parte de su humedad. Por otro lado, la casa
comercial Brasseler indica que para que exista un optimo sellado entre las paredes
dentinarias con el material de obturacion, se debe usar las puntas bioceramicas
Endosequence Points, que poseen un grabado de nanoparticulas bioceramicas en su
superficie para provocar una verdadera adhesion junto a las nanoparticulas bioceramicas
del cemento. En este estudio no se usaron EndosequencePoints, por dos razones, la
primera porqué se buscé replicar condiciones clinicas de nuestro medio, y la segunda
razon es porqué nuestras muestras fueron instrumentadas con el sistema Reciproc hasta
la lima #50 conicidad 0.5, por eso utilizamos conos Reciproc #50 conicidad 0.5, para que

el cono tenga un ajuste ideal en toda la extension del conducto radicular.
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6. CONCLUSIONES

Las 10 muestras obturadas con el cemento Bioceramico Endosequence, a través
del método de obturacion de cono Unico tuvieron una filtracion bacteriana de todas
sus muestras al dia 30.

Las 10 muestras obturadas con el cemento resinoso TopSeal, a través del método
de obturacion de cono Unico tuvieron una filtracion bacteriana de todas sus
muestras al dia 29.

Los Resultados de este estudio aceptan la hipotesis nula y rechazan la hipotesis
de la investigacion, debido al nivel de 0,94 es mayor al nivel de significancia 0,05,
esto quiere decir que endosequence presento similares resultados a TopSeal, ni
superiores ni inferiores.

Las muestras del grupo control A tuvieron resultados similiares al grupo C y D,
porqué estuvieron en contacto con la bacteria, las muestras del grupo control A
fueron contamidas al tercer dia.

Las muestras del grupo control B no tuvieron resultados similares al grupo C y D,
porqué no estuvieron en contacto con la bacteria.

Los cementos bioceramicos tienen un futuro promisorio, si bien es cierto su casa
comercial lo alaba por sus propiedades fisicas y quimicas es necesario mayor

evidencia cientifica y seguimiento clinico.
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/. RECOMENDACIONES

o Se recomienda a futuro realizar un estudio paralelo a este, que utilice los
Endosequence Points para verificar si es real la adhesion quimica que presentan
con el cemento como indica la casa comercial o solo una estrategia comercial.

o Se deberia realizar un estudio que comparé mas cementos para determinar si es
real que los cementos BC son superiores y que son la nueva era de la Endodoncia.

o Independientemente del cemento que se utilice, la adecuada instrumentacion y
conformacién, la irrigacién copiosa, y una buena técnica de obturacion seran el

camino hacia el éxito de la endodoncia.
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