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Resumen

Los objetivos de nuestra investigacion fueron determinar la presencia de
microfiltracion apical en dos grupos de dientes del sector anterior, utilizando dos
cementos obturadores resinosos: Adseal y Endoplus; comparar en cual de los dos
grupos dentales se presenté mayor grado de microfiltracién apical. Método: Se
recolectaron 30 dientes del sector anterior, posteriormente se dividieron en dos grandes
grupos conformado por 15 dientes cada uno. Se les realizé endodoncia utilizando en
ambos grupos limpieza y conformacién con la técnica de Step Back, y se obturaron con
la técnica de Condensacion Lateral. El primer grupo se obturd con Adseal y el segundo
grupo con Endoplus. Una vez terminadas las endodoncias, se sumergieron 5mm de la
porcion apical de los dientes en un recipiente con azul de metileno. Después de 48
horas se lavaron y se cortaron con un disco de tungsteno en sentido mesiodistal.
Resultados: De los 30 dientes que conformaron el estudio, solamente 8 presentaron
microfiltracion apical (26.7%) de 0.2mm. 5 de ellos fueron obturados con Adseal y 3 con
Endoplus. 5 dientes fueron incisivos (29.4%) y 3 dientes fueron caninos (23.1%).
Conclusiones: La técnica de obturacion Condensacion Lateral puede considerarse
una técnica Gold Standard y los obturadores resinosos Adseal y Endoplus presentan
excelentes propiedades que previenen la microfiltracion apical en dientes con
tratamiento de conductos. Palabras Claves: microfiltracion apical, obturadores

resinosos, dientes anteriores.
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1. Introduccién.

La endodoncia es una rama de la odontologia cuyo principal objetivo de estudio
implica la estructura, fisiologia, morfologia y patologia de la pulpa dental y los tejidos
perirradiculares. Un tratamiento de conducto debe aseguar la obturacion tridimensional
tanto del canal principal como los accesorios del 6rgano dental para prevenir el paso
del exudado periapical y bacterias al espacio radicular, de esta manera se previene la
reinfeccidn y se propicia un ambiente biolégicamente adecuado para que se pueda

llevar a cabo la cicatrizacion de los tejidos (Canalda Sahli, 2014).

La microfiltracidn apical es el resultado de un sellado deficiente de la obturacion
endoddntica, se define como el movimiento de fluidos y microorganismos a lo largo de
la interfase de las paredes dentinarias radiculares y el componente obturador o a través

de espacios dentro del mismo obturador (Saenz Castillo, 2022).

El propésito de los cementos es sellar la interfase que se produce entre el
material de la obturacion y las paredes dentinarias del conducto radicular (Canalda

Sahli, 2014).




Actualmente, se han introducido a la practica clinica cementos selladores
resinosos, debido a sus propiedades de buena adhesion dentaria, buen tiempo de

trabajo, facil manipulacion y buen sellado (Malhotra, 2014).

Debido que su trama de resina es radiolucida, se les han incorporado sales
metalicas para lograr radiopacidad, requisito importante de todos los cementos
selladores. Entre estos destacan: Adseal y Endoplus, que utilizamos en nuestro trabajo

de investigacion.

Se realizé un estudio investigativo sobre las propiedades reolégicas de distintos
cementos selladores, en la cual se demostrd que los cementos con base de resina
presentan mejor comportamiento ante el sometimiento de pruebas de evaluacion de las
propiedades reoldgicas segun la normatividad ISO y ANSI/ADA para la realizacion de

pruebas de laboratorio (Gomez B. K., 2018).




Il Objetivos

e Objetivo General
Analizar la microfiltracion apical en érganos dentales in vitro del sector anterior,
utilizando dos tipos de cementos obturadores resinosos en una universidad publica de

Nicaragua 2024.

e Objetivos Especificos

» Determinar la presencia de microfiltracion apical en un grupo de piezas dentales

con tratamiento de conductos, obturadas con cemento sellador Adseal.

» Determinar la presencia de microfiltracion apical en un grupo de piezas dentales

con tratamiento de conductos, obturadas con cemento sellador Endoplus.

» Comparar en cual de los grupos dentales se presentdé mayor grado de

microfiltracion apical.




1. Marco referencial

A. Concepto de Endodoncia

La endodoncia es una ciencia que se integra en las ciencias de la salud debido a
su conjunto de conocimientos metddicamente organizados y formados (Canalda Sahli,

2014).

El principal objetivo de estudio implica la estructura, fisiologia, morfologia y
patologia de la pulpa dental y los tejidos perirradiculares. El campo de la endodoncia
abarca el diagndstico diferencial y el tratamiento del dolor bucal producido a nivel
pulpar y periapical, los tratamientos para preservar la vitalidad de la pulpa, o cuando
existe necrosis de la misma, con o sin complejidades periapicales, y los tratamientos
quirurgicos para remover los tejidos inflamatorios en el periapice como resultado de la

patologia (Canalda Sahli, 2014).

B. Historia de la endodoncia

1. Endodoncia empirica

En los primeros siglos de la civilizacidn occidental se empiezan a citar

tratamientos para calmar el dolor pulpar (Canalda Sahli, 2014).




En el siglo XVIII, Fauchard hace publica su obra “El cirujano dentista”, que se
considera el principio de la odontologia moderna, en el que describe tratamientos para

la patologia pulpar y periapical y la utilizacién del eugenol (Canalda Sahli, 2014).

Posteriormente se incorporaron los rayos X a la odontologia, que permitieron

definir la longitud de los conductos y el nivel de sus obturaciones (Canalda Sahli, 2014).

2. Etapade lainfeccion focal

En 1910, Hunter, médico britanico, fue el primero en dar a conocer el riesgo de
los dientes sin tejido pulpar como focos de bacteriemia, dando comienzo la etapa
llamada infeccion focal, que detuvo el desarrollo de la endodoncia y como
consecuencia, varias personas edéntulas de manera innecesaria (Canalda Sahli,

2014).

En 1920, Hermann hace introduccion del hidréxido calcico para obturar los
conductos radiculares, se empezd una concepcion mas bioldgica de la endodoncia.
Clinicos e indagadores como Hess, Grove, Callahan, Coolidge, Fish y muchos otros
expusieron la necesidad de limpiar y conformar los conductos radiculares como etapa

fundamental del tratamiento endoddéncico (Canalda Sahli, 2014).

En el ano 1925, Rickert manifesté la importancia de utilizar un cemento, junto a

los conos de gutapercha, para la obturacion de los conductos. Grossman, considerado




uno de los pilares de la endodoncia moderna, dio conocimiento, a finales de la pasada
década de los treinta, el hipoclorito sédico como solucion irrigadora y la exigencia de

estandarizar los instrumentos endoddnticos (Canalda Sahli, 2014).

3. Etapa cientifica

Maisto y Langeland establecieron los fundamentos para una endodoncia
bioldgica. En la década de los cincuenta, Ingle y Levine decretaron las normas para la
estandarizacion del instrumental endoddncico, las que fueron aprobadas por todas las
organizaciones internacionales. Schilder propuso la técnica de obturar los conductos

radiculares haciendo uso de gutapercha plastificada con calor (Canalda Sahli, 2014).

La imperiosa necesidad de usar medicacion intraconducto se redujo al realizar
de manera mas eficaz la limpieza, conformacion y desinfeccién de los conductos
radiculares, implementando técnicas con secuencia de instrumentacion, con lo que se

adquirié un mayor respeto hacia los tejidos periapicales (Canalda Sahli, 2014).

4. Etapa cientifico tecnoldgica

En los afios ochenta, se inicié el empleo de técnicas coronoapicales para
preparar mejor la porcion final del conducto radicular: Step-Down por Goerig, Crown-

Down por Marshall y Pappin y Doble Conicidad por Fava. Roane, con su técnica de




Fuerzas Equilibradas, indujo los movimientos de rotacidn en la instrumentacion al hacer

ajustes en el extremo apical de las limas (Canalda Sahli, 2014).

Las investigaciones de la escuela japonesa (Sunada, Ushiyama, Saito) lograron
la obtencidn de localizadores fiables de la constriccion apical, lo que contribuy6 a una
mayor facilidad para mantener el limite de la preparacion interradicular (Canalda Sahli,

2014).

Yee y Marlin disefiaron un dispositivo para inyectarlo en los conductos, Johnson
recubrié un vastago con gutapercha, McSpadden introdujo los compactadores y
diferentes técnicas (Termocompactacion, Multifase, Microseal), y Buchanan la técnica

de la Onda Continua (Canalda Sahli, 2014).

C. Etapas del tratamiento endoddntico

1. Preparacion de la cavidad de acceso coronal

La apertura cameral es el primer paso en el procedimiento del tratamiento de
conductos; el objetivo es la comunicacién con la camara pulpar, la elaboracion de la
forma de conveniencia, y modelar las paredes laterales, esto para la eliminacion de
cualquier interferencia de los instrumentos endoddncicos cuando se prepare el
conducto radicular, siendo de la misma manera en la etapa de obturacion de este, con

las paredes de la camara (Canalda Sahli, 2014).




1.1 Principios, reglas y requisitos de la cavidad de acceso coronal

(Canalda Sahli, 2014)
Tener conocimiento de la anatomia dental del diente a tratar.
Hacer toma de una radiografia previa a iniciar el tratamiento.
Contar con el campo quirurgico necesario para poder realizar correctamente el
trabajo.
La realizacion de la cavidad de acceso es distinta a la que se hace en
tratamientos restaurativos.
Las formas geométricas previamente establecidas son solamente de
referencias.
Cuando se presentan dificultades de localizacién de la entrada de los
conductos, puede iniciarse el tratamiento con aislamiento relativo.
La apertura cameral siempre debe hacerse en las superficies oclusales de los
dientes posteriores o palatinas de los dientes anteriores y no por las superficies
interproximales.
Debe realizarse eliminacion total del techo cameral.
Debe permitir la facilidad de introduccién de los instrumentos con acceso
rectilineo al eje radicular, lo que ayudara a la buena instrumentacion y a la
posterior obturacion.

No debe haber cambios en el piso cameral.




1.2 Etapas de la apertura cameral:

» Etapa de perforacion: en los dientes del grupo anterior, la perforacién tendra
una angulacion aproximada de 45° respecto al eje del diente. Esta primera etapa
finalizara cuando, en condiciones normales, se note la «caida al vacio» que comporta
el cambio de resistencia al fresado entre el tejido dentinario y el conectivo laxo que
conforma la pulpa. Las fresas que se utilizan pueden ser de carburo de tungsteno o
diamantadas, dependiendo del material que se vaya a perforar, sea este restauraciones
de amalgama, esmalte dental, o coronas de materiales diversos. La forma de la fresa
sera redondeada o conica, y pueden utilizarse formas mixtas disefiadas expresamente

para tal fin (Canalda Sahli, 2014).

* Etapa de delimitacion de contornos: Una vez obtenida la comunicacién con
la camara pulpar, a continuacion, debe realizarse la extensién de la misma en sentido
horizontal hasta conseguir que la apertura abarque el techo cameral, consiguiendo
retirar los diverticulos pulpares. Para esta accion, se recomienda la utilizacién de fresas
con punta inactiva; de esta forma, dejando resbalar la fresa por el suelo cameral, se
remodelaran las paredes laterales dandoles una forma recta, eliminando la convexidad

(Canalda Sahli, 2014).

 Etapa de rectificacion y alisado: Es donde se procede a detectar la entrada
de los conductos radiculares —que resultara facil si es visible el orificio de entrada de

estos— y su cateterizacidon. Se debe rectificar y alisar las paredes de la camara, una




vez se hayan comprobado las interferencias o roces que provocan y que dificultan el

paso del instrumento a través del conducto radicular (Canalda Sahli, 2014).

2. Preparacion de los conductos radiculares

Con la conformacion del conducto se propone la reestructuracion del conducto
radicular, respetando la anatomia dental interna original, con el objetivo de lograr que
los conductos tomen una forma progresivamente conica desde el orificio de entrada, a
la altura de la camara pulpar, hasta el apice, manteniendo la posicién y el diametro de
la constriccion y del orificio apical. La conformaciéon acompana la limpieza progresiva
del contenido del conducto (contenido pulpar, microorganismos, restos histicos

necroticos) y su consecuente desinfeccion (Canalda Sahli, 2014).

2.1 Instrumental

Clasificacion de los instrumentos endodonticos, segun criterios establecidos por
International Standars Organization (ISO) y la Federacion Dental Internacional (FDI):

(Canalda Sahli, 2014)

Grupo I. Conjunto de instrumentos que preparan el conducto radicular de

manera manual.

Grupo Il. Instrumentos parecidos a los antes mencionados en su parte activa,

con un mandril para ser accionado mecanizadamente.
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Grupo lll. Trépanos que son utilizados de forma mecanica.

Grupo IV. Abarcan distintos instrumentos y diferentes materiales para la

obturacion de los conductos.

2.2 Equipos Manuales

Tiranervios.

Estan constituidas de muescas de gran profundidad, oblicuas al eje del vastago
y los salientes orientados de igual manera y con direccion hacia el mango del
instrumento. La utilizacion de los tiranervios para eliminar el tejido pulpar ha quedado

limitada a dientes con conductos muy amplios (Canalda Sahli, 2014).

Ensanchadores y limas K

Estos se componen de un vastago metalico al que se le asigna una porcién
cuadrangular o triangular por torneado y luego tiene una ligera torsion en sentido
antihorario para lograr bordes cortantes helicoidales. Los ensanchadores tienen una
seccion de perfil triangular y las limas K de seccion cuadrangular hasta el diametro 25 o
30 y triangular a partir de él, aunque la tendencia es que en todos los calibres la
seccion sea triangular para una mayor flexibilidad y tener un poco mas de espacio para

suprimir los residuos (Canalda Sahli, 2014).

1




Instrumentos de seccidn triangular ofrecen precision y una rotacion de un tercio
para producir un corte completo de la pared del conducto, mientras que uno
cuadrangular necesita de un cuarto de vuelta. Los de seccion triangular ocasiona un
corte mas profundo que uno cuadrangular, porque el angulo de corte del primero con la

pared del conducto es menor que el del segundo (Canalda Sahli, 2014).

Difieren en el numero de espiras por unidad de longitud. Las limas K tienen un

aproximado del doble de espiras que los ensanchadores (Canalda Sahli, 2014).

3. Limpiezay Conformacién de los conductos.

3.1 Técnicas de Instrumentacion

1. Técnicas apicocoronales, estas comienzan con la preparacion de la zona
apical del conducto, después se establece la longitud de trabajo, y finalmente se limpia

el conducto hacia el espacio coronal (Canalda Sahli, 2014).

2. Técnicas coronoapicales, al contrario de las anteriores, primero se realiza la
limpieza de las zonas media y coronal del conducto, posponiendo la determinacién de
la longitud de trabajo, y luego, en orden se realiza la limpieza de la zona apical del

conducto (Canalda Sahli, 2014).
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Técnica Apicocoronal Step — Back

Con esta técnica hay acceso a un diametro apical del conducto de escaso
calibre, consiguiendo una conicidad para conseguir la limpieza y desinfecciéon de los
conductos, respetando la anatomia original del conducto y poder obturarlo tras crear

una adecuada morfologia apical (Canalda Sahli, 2014).

Comienza la técnica permeabilizando el conducto con una lima K precurvada de
escaso calibre. Se toma una radiografia para verificar que la lima no quede corta en el
conducto o que perfore el mismo. La lima que alcanza la constriccion apical y ajusta
bien en el conducto, se le denomina lima inicial apical (LIA). El conducto se ensancha
3-4 calibres mas mediante limado lineal con la técnica de Roane, de fuerzas
balanceadas. La lima que ofrece resistencia en el conducto se denomina Lima Apical
Maestra (LAM). La parte mas coronal del conducto se instrumenta con limas de calibre
superior en retrocesos para cada incremento de calibre o step-back. A cada lima de
calibre superior se le ajusta el tope de silicona 1 mm mas corto, de modo que se vaya
creando una morfologia conica con escasa deformacion del conducto. Cada vez que se
utilice una lima de mayor calibre, se recapitulara con la LMA para mantener la
permeabilidad del conducto. Las zonas mas coronales del conducto se pueden
ensanchar aun mas con limas H o con trépanos Gates-Glidden niumeros 1,2y 3

(Canalda Sahli, 2014).
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3.2 Irrigacion

Para garantizar la limpieza eficaz y desinfectar las paredes del conducto
principal y los conductos accesorios, presentes por lo general en la zona apical, es

necesario el empleo de una solucioén irrigadora (Canalda Sahli, 2014).

La irrigacion tiene 4 objetivos basicos: (Canalda Sahli, 2014)

1. Eliminacion de tejido pulpar restante, ya sea vital o en estado de necrosis.

2. Eliminacion de los residuos presentes en las paredes del conducto y que

tapan la entrada de los tubulos dentinarios y de los conductos accesorios.

3. Exterminio de las bacterias.

4. Facilitar el paso de los instrumentos endodonticos mediante lubricacion.

Solucioén Irrigadora: Hipoclorito Soédico:

Se trata de un compuesto halogenado. Sus funciones primordiales son disolver
los restos de tejido pulpar —es efectivo tanto en el tejido vital como en el tejido
necrosado o fijado por el uso de productos quimicos—. La eliminacién de la capa
residual mediante quelantes favorece la obturacion de conductos laterales al eliminar

los residuos contenidos en ellos (Canalda Sahli, 2014).
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Baumgartner y Cuenin evaluaron mediante el microscopio electronico de barrido
(MEB) la limpieza de las paredes instrumentadas y de las no instrumentadas
empleando soluciones de hipoclorito sédico a varias concentraciones. Las soluciones
mas eficaces fueron las del 1% de concentracion o superior. En todas las paredes
instrumentadas se observaba una capa residual, no asi en las no instrumentadas, en
las que no existia capa residual y en las que una concentracién al 1% fue suficiente

para disolver los restos pulpares y la predentina (Canalda Sahli, 2014).

EDTA

Se emplea para remover el barro dentinario (smear layer) creado durante la
instrumentacion de los conductos. Este material también es utilizado para facilitar la
conformacién de conductos estrechos ya que actuan desmineralizando las paredes del
conducto y hace que sean menos resistentes a la accién de los instrumentos (Soares |.

J., 2003).

4. Obturacion de los Conductos

La obturacion de los conductos consiste en rellenar el conducto qué ya esta
limpiado y conformado, de un material biocompatible con el 6rgano dental y los tejidos

circundantes, que ocupe el lugar en el que anteriormente se alojaba la pulpa dental.
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4.1 Objetivo Técnico

Consiste en rellenar, de la manera mas hermética posible, la totalidad del
sistema de conductos radiculares con un material que sea estable y que se mantenga
de forma permanente en él, sin sobrepasar sus limites, es decir, sin alcanzar el

periodonto (Canalda Sahli, 2014).

La importancia del sellado apical radica en prevenir que bacterias que se
encuentran en proximidad al orificio apical, penetren en el conducto ya obturado y se
produzca de nuevo la inflamacion. En otros casos, en la zona final del conducto,
persisten bacterias y al llegar fluidos periapicales que suministran sustrato, su

desarrollo se favorece (Canalda Sahli, 2014).

Es de vital importancia lograr de la misma manera, un sellado coronal eficiente,
para evitar que futuras restauraciones coronales presenten un grado de filtracion de
margenes, o paso de saliva y microorganismos que lleguen al material de obturacién y

alcancen el periapice (Canalda Sahli, 2014).

4.2 Objetivo Bioldgico

Si se asegura que no lleguen al periapice productos téxicos, se crea un
ambiente apropiado para la reparacion apical . Los propios medios de defensa del

organismo podran, por lo general, eliminar las bacterias, componentes antigénicos y
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restos histicos necroticos que hayan quedado junto al apice y completar la reparacién

histica (Canalda Sahli, 2014).

4.3 Nivel de Obturacion

* Sobreextension

Término longitudinal, referente al nivel alcanzado por el material de obturacion
con respecto al nivel elegido como limite de la preparacion y la obturacion (Canalda

Sahli, 2014).

e Sobreobturacion

Se refiere mas bien a la calidad de la condensacidén que se consigue con el

material de obturacion (Canalda Sahli, 2014).

La mayoria de los autores situan el limite apical de la preparacion y obturaciéon
de los conductos entre 0.5mm y 1mm del apice radiografico, y en dientes con la pulpa

vital, entre Tmm y 2mm del mismo (Canalda Sahli, 2014).

4.4 Condiciones para poder obturar los conductos radiculares

1. Inexistencia de sintomatologia periapical.

2. Inexistencia de signos de patologia periapical.
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3. Estado del conducto correcto.

4. Integridad de la restauracion temporal.

5. Grado de dificultad del caso.

6. Cultivos bacterianos.

4.5 Instrumental y materiales

Espaciadores

Son instrumentos de escaso calibre, conicos, con la punta aguda, destinados a

condensar lateralmente la gutapercha en frio (Canalda Sahli, 2014).

Condensadores

Su punta es plana, especificamente para condensar hacia apical la gutapercha.

Tienden a ser conicos y de un calibre bajo (Canalda Sahli, 2014).

Transportadores de Calor

Su objetivo es ablandar puntas de gutapercha en el interior de los conductos

radiculares. Un ejemplo de ello son los mecheros (Canalda Sahli, 2014).
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Materiales
Grossman y cols. enumeraron los requisitos que debe cumplir un material de

obturacion: (Canalda Sahli, 2014).

a. Facil de introducir en el conducto radicular, con un tiempo de trabajo
suficiente.

b. Estable dimensionalmente, sin contraerse tras su introduccion.

c. Impermeable, sin solubilizarse en medio humedo.

d. Sellar la totalidad del conducto, tanto apical como lateralmente.

e. Capacidad bacteriostatica.

f.  No debe ser irritante para los tejidos periapicales.

g. Debe serradioopaco, para poder distinguirlo en las radiografias.

h.  No debe manchar los tejidos del diente.

i. Debe ser estéril o facil de esterilizar antes de su introduccion.

j-  Ha de poder retirarse con facilidad del conducto si es necesario.

Materiales que constituyen el nucleo de la obturacion

Gutapercha
Se trata de un polimero organico natural (poliisopreno). Las diferentes formas
estereoquimicas de la gutapercha le confieren propiedades distintas, aunque su

composicion quimica sea la misma (Canalda Sahli, 2014).
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A la gutapercha se le han afadido algunos materiales que le confieren la
propiedad de ser radioopaca, caracteristica importante para poder visualizarse en las
radiografias. Entre estos materiales se encuentran los sulfatos metalicos. La proporcion
entre los componentes organicos (gutapercha, ceras, resinas) y los inorganicos (6xido de
zinc, sulfatos metalicos, colorantes y antioxidantes) se mantiene aproximadamente
constante en un rango de 14,5-20,4% y 66,5-84,3%, respectivamente, de lo que se
deduce que el principal componente de los preparados comerciales de gutapercha es el

oxido de zinc (Canalda Sahli, 2014).

Puntas de Gutapercha

La presentacion mas comun de la gutapercha es en forma de puntas, con la forma
cristalina b, aunque actualmente también se han presentado con la forma a (Tycom).
Siguen la norma ISO/FDI N° 6877, existen puntas estandarizadas, con las mismas
dimensiones que los instrumentos manuales, desde el calibre 15 al 140, y puntas
accesorias, de mayor conicidad, para ser usadas como complemento en la técnica de la
condensacion lateral; sus dimensiones no siguen la estandarizacién de los instrumentos,

aunque presentan unas dimensiones normalizadas (Canalda Sahli, 2014).

Las puntas de gutapercha pueden solubilizarse mediante diversas sustancias:

cloroformo, xilol, halotano, eucaliptol. Sin embargo, la contraccion de estas al
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desaparecer el solvente, ocasiona una desadaptacion a las paredes dentinarias

(Canalda Sahli, 2014).

Las puntas de gutapercha se comercializan estériles por lo general. Si existen
dudas acerca de su esterilizacion, esta se puede asegurar con facilidad mediante la
inmersion de las puntas en una solucién antiséptica. Los mejores resultados los
proporciona su inmersion en hipoclorito sédico al 5% durante 1 minuto o al 2.5% durante
3 minutos. Esta solucién es un agente oxidante fuerte que puede afectar a su elasticidad;
en cambio, su inmersion en una solucién de clorhexidina al 2% durante 3 minutos no

altera sus propiedades fisicas y asegura la esterilizacion (Canalda Sahli, 2014).

4.6 Cementos selladores

Tienen como principal funcién garantizar el sellado de la interfase existente entre
el material de la obturacion y las paredes de dentina del conducto radicular, con el
proposito de conseguir una obturacidon de este en las 3 dimensiones del espacio, de

forma hermética y estable (Canalda Sahli, 2014).

Requisitos de un sellador.
Grossman enumero 11 requisitos que debe reunir un buen sellador de conductos,

a los que Ingle y West afiadieron 2 mas (Canalda Sahli, 2014):
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1. Tiene que adherirse sin dificultad tanto al material de obturacién como a las
paredes del conducto, por lo tanto, debe ser pegajoso una vez que haya sido mezclado.

2. Debe garantizar que los conductos obturados tengan un sellado hermético.

3. Que sea suficientemente radiopaco para poder visualizarse en las radiografias.

4. Las particulas del cemento deben ser muy finas para poder mezclarse bien con
el liquido.

5. No debe contraerse al fraguar.

6. No debe manchar los tejidos dentales.

7. Debe ser bacteriostatico.

8. Debe fraguar con suficiente lentitud, para poder realizar la técnica de
obturacion con los ajustes necesarios.

9. Que sea insoluble en los fluidos histicos.

10. Debe ser biocompatible, es decir, bien tolerado por los tejidos vitales.

11. Para los casos en los que haya indicacion de retratamiento, debe ser posible
retirarlo con solventes correspondientes.

12. Si llegan a tener contacto con tejido periapical, no ha de desencadenar
reaccion inmunitaria alguna.

13. No debe ser mutagénico, ni carcinogénico.
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4.7 Cementos obturadores a base de resina
Son usados debido a su excelente propiedad de adhesion y a la falta de 6xido
de eugenol entre sus componentes. El AH-26 es una resina epoxi de fraguado lento

que libera formaldehido al fraguar (Cohen S., 2011).

Las propiedades de sellado del AH-26 y el AH Plus parecen ser comparables

(De Moor RJ).

EndoREZ (Ultradent Products, South Jordon, UT) es una resina de metacrilato
con propiedades hidrofilicas. Cuando se utiliza con conos de gutapercha recubiertos de
resina EndoREZ, el sellador de polimerizacién dual EndoREZ se une a las paredes del

conducto y al nucleo central (Cohen S., 2011).

Diaket, una resina de polivinilo (3M ESPE), consta de un polvo de fosfato de
bismuto y 6xido de cinc, y un liquido de diclorofeno, trietanolamina, propionil-
acetofenona y copolimeros de acetato de vinilo, cloruro de vinilo y vinil-isobutil-éter. El

material parece biocompatible (Cohen S., 2011).

Se han introducido otros selladores de resina, Epiphany (Pentron Clinical
Technologies, Wallingford, CT) y RealSeal (SybronEndo) para utilizarlos con un nuevo
nucleo central, Resilon (Pentron Clinical Technologies). Los defensores de estos
selladores proponen que se unen a la pared del conducto y al material central para
crear un «monobloque». Un estudio indicaba que la fuerza de adhesion a la dentina

puede estar influida por el irrigante utilizado. El agua y la CHX disminuyeron la fuerza
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de adhesién en comparacion con NaOCI, NaOCI/EDTA y NaOCI/ MTAD. El uso de
EDTAy MTAD no mejoré la fuerza de adhesion en comparaciéon con NaOCI solo

(Wachlarowicz, 2007) (Cohen S., 2011)

Cementos basados en resinas plasticas.

. Diaket (ESPE)

Polvo: 6xido de zinc, fosfato de bismuto.

Jalea: copolimeros de acetato de vinilo, de cloruro de vinilo y de vinilisobutiléter,
hexaclorofeno, diclorodifeno, trietanolamina y acetofenona de propionilo.
Caracteristicas: Se trata de una resina polivinilica, introducida por Schmitt en 1951. Su
tiempo de trabajo es muy corto, su radioopacidad elevada, con buena fluidez, aceptable

adherencia a la dentina e irritante histico (Canalda Sahli, 2014).

o AH Plus o Topseal (Dentsply/Maillefer)

Componentes principales: Resina epoxidiamina, tungstenato calcico, 6xido de

circonio y de hierro, aerosil y aceite de silicona.

Caracteristicas: Se presenta en 2 tubos, sistema pasta/pasta, con lo que se
facilita la proporcion adecuada de la mezcla. Deriva del AH 26, pero con varias
propiedades mejoradas. Entre sus propiedades destacan la biocompatibilidad, alta
fluidez, excelente capacidad de adherencia a la dentina, radioopacidad clara en las

radiografias, tiempo de trabajo suficiente y escasa solubilidad. Segun el fabricante, es
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mas facil poderlo retirar de los conductos radiculares, si es necesario, que el AH 26, ya

que es algo soluble en cloroformo (Canalda Sahli, 2014).

. ADSEAL

Composicion

- Base: Epoxi oligobmero de resina, salicilato de etileno glicol, carbonato de
bismuto.
- Catalizador: Poli — aminobenzoato butanodiol, fosfato de calcio, subcarbonato de

bismuto.

Indicaciones

- Sellador de conductos permanente.

- Obturacioén térmica.

Propiedades
- Excelente biocompatibilidad.
- Facil de mezclar.
- Capacidad de sellado hermético que aumenta la probabilidad de éxito del

tratamiento del conducto radicular.
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- No mancha los dientes.

- No es soluble en fluidos tisulares.

- Buena radio — opacidad.

- Punta dispensadora de color verde que mejora el control para lograr la cantidad

deseada de sellador.

Presentacion

- 13.5¢ jeringa dual (9g base, 4.5g catalizador)
- Espatula

- Plato para mezclar

- Dimension: 55 x 180 x 40 (mm)

- Peso:135¢g

Tiempos
- Tiempo de trabajo: 35 minutos a 23° C (73 F)

- Tiempo de fraguado: 45 minutos a 37° C (99 F)

. ENDOPLUS
Es un sellador de conductos radiculares a base de resina epdxica, que se
presenta en un sistema de doble jeringa de tipo pasta — pasta. Puede utilizarse para
todas las técnicas de sellado de conductos radiculares establecidas y mas recientes,

asi como el método de cono unico, termoplastico y todas las técnicas de condensacion.
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Composicion

Base: Resina oligomera epoxi, etileno glicol salicilato, fosfato de calcio, sub-
carbonato bismuto, 6xido de circonio.
Catalizador: Poliaminobenzoato, fosfato de calcio, sub-carbonato de bismuto,

tritanolamina, z 6xido de circonio, 6xido de zirconio, 6xido de calcio.

Indicaciones

Obstruccion permanente de los canales de raiz de la denticidon secundaria en

combinacion con los puntos del conducto radicular.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad contra resinas epoxi o material de relleno del conducto
radicular.
Propiedades
Excelente biocompatibilidad.
Propiedades de sellado a largo plazo.
Excelente estabilidad dimensional.
Propiedades de auto adherencia.
Facil de mezclar.
No mancha los dientes.

Insoluble en tejidos tisulares.
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Buena radio opacidad.

Presentacién

13.5¢ jeringa dual (9g base, 4.5g catalizador)
Espatula
Almohadilla de mezcla

Peso: 135 g

Tiempos
Tiempo de trabajo: 35 minutos a 23° C (73° F)

Tiempo de curado: 45 minutos a 37° C (99° F)

4.8 Técnica de Obturacion

Técnica de Condensacion o Compactacion Lateral

Al ser una técnica con cierto grado se facilidad para su ejecucién, es una de
las mas utilizadas en el tratamiento de conductos. Permite ejercer cierto control del
limite de la obturacién, su eficacia se ha garantizado y el requerir instrumentos

simples han hecho que sea denominada una técnica patron (Canalda Sahli, 2014).
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Diversos autores, entre ellos Schilder, no estuvieron de acuerdo con esta
técnica ya que consideraron que los conos de gutapercha estarian impregnados de
mucho cemento en el interior del conducto radicular, lo que dificultaria la obturaciéon
de los conductos accesorios o laterales. Sin embargo, Weine puso fin a esta
afirmacién, al comprobar que la masa resultante de gutapercha es compacta, y con

una capa de sellador minima.

Descripcion de la técnica:

4.8.1 Calibrado de la zona apical del conducto

En las técnicas manuales, la lima apical maestra indica el calibre de la zona

mas apical del conducto (Canalda Sahli, 2014).

4.8.2 Eleccion del espaciador

Una vez terminada la limpieza y conformacion del conducto radicular, se
procede a la seleccion del espaciador adecuado. Es conveniente que alcance una
longitud menor que la longitud de trabajo, entre 1 — 2 mm menos. Al estar
estandarizados, se hace mas facil su eleccidon. Es recomendable el uso de
espaciadores digitales, ya que permiten controlar la fuerza en las paredes del

conducto y hay menos peligro de crear fracturas (Canalda Sahli, 2014).
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4.8.3 Eleccién de la punta principal

El cono principal, también llamado Cono Maestro, debe ser de igual calibre
que la Lima Maestra. Los conos de conicidad del 2% son favorables por la capacidad
de penetrar cerca a la constriccion y una mayor compactacion. Se calibra a la
longitud de trabajo y con una pinza algodonera es introducido en el conducto. No hay
inconveniente si ajusta a una distancia entre 0.5 — 1mm de la longitud de trabajo, ya
que esta diferencia en longitud es oportuna al momento de introducir el cono con el
sellador y ejercer la debida fuerza con el espaciador digital. Si el cono queda a una
distancia menor, se debe probar con uno de menor calibre. Si la punta sobrepasa el
limite, se debe seleccionar un cono de calibre superior y no solamente cortar el
extremo apical. Se debera tomar una radiografia de conometria para verificar que el

cono ajuste a la longitud requerida (Canalda Sahli, 2014).

4.8.4 Secado del conducto

Se realiza con puntas de papel estandarizadas y se hace con las que sean
necesarias hasta conseguir extraerlas del conducto secas por completo. Si en el
extremo apical salen del conducto con manchas de sangre, puede indicar la
destruccion de la constriccion apical y esta debe volver a conformarse de manera

adecuada (Canalda Sahli, 2014).

En esta etapa, existe el riesgo de comprimir hacia la constriccion algunos

residuos que hayan podido quedar en el conducto. Para verificarlo, se puede
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instrumentar con la lima apical maestra calibrada a la longitud de trabajo, girarla en
sentido horario y retirarla para comprobar la existencia de residuos (Canalda Sahli,

2014).

4.8.5 Introduccion del Sellador

El cemento obturador es preparado de acuerdo con las instrucciones que el
fabricante indique. Es introducido en el conducto impregnando la lima apical maestra
calibrada a la longitud de trabajo; la lima se gira en sentido opuesto al horario, para
que cubra las paredes del conducto, y se retira de este. También puede introducirse

con el cono maestro, recubriéndolo del sellador (Canalda Sahli, 2014).

4.8.6 Introduccion de la punta principal

El cono maestro se impregna ligeramente con sellador y es introducido en el
conducto de manera que alcance la longitud deseada. Esto se realiza de manera
lenta, a fin de que se permita la salida del aire presente en el interior del conducto

(Canalda Sahli, 2014).

4.8.7 Condensacion de puntas accesorias

Una vez seleccionado el espaciador adecuado, se introduce en el conducto,
con una ligera fuerza hacia apical, lo suficiente para que el cono de gutapercha logre
alcanzar la constriccidon apical. Se recomienda mantener el espaciador de esta

manera en un minimo de tiempo, aproximadamente 1-2 segundos para que se
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asegure la deformacion que se produce en la gutapercha. Para retirarlo, se efectua
un movimiento rotacional en sentido horario y antihoraria inferior a 180°, de modo
que el espaciador queda libre y se puede extraer. Luego de esto, se introduce la
punta accesoria seleccionada, de preferencia la de menor calibre posible, y se repite
esta secuencia hasta que el espaciador no pueda penetrar mas de 1-2 mm en el
conducto. Se recortan las puntas que sobresalen con un instrumento calentado en el
mechero, 1 mm en el interior del conducto, y se condensan verticalmente con un
condensador. Antes de recortar las puntas, es conveniente tomar una radiografia
(radiografia de penachos) para asegurarse de que el conducto esté bien obturado y
no queden espacios de luz donde se pueda producir la microfiltracion (Canalda

Sahli, 2014).

Se hace la toma de una radiografia para comprobar el limite apical y la
calidad de la obturacion. En caso de que se presente algun defecto, se retiran parcial

o totalmente las puntas y se repite la obturacion (Canalda Sahli, 2014).

4.8.8 Cuidados Finales

Conviene limpiar la camara pulpar con un solvente, como el cloroformo o el
xilol, para asegurar la eliminacion de cualquier resto del cemento de obturacion que
haya quedado en ella y que podria producir una tincién de la corona (Canalda Sahli,

2014).
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D. Sellado apicocoronal

Existen diversos métodos que pueden utilizarse para evaluar el sellado de los

conductos:

e Observacion de la penetracion de un colorante a lo largo del conducto mediante

seccidn de las raices o por diafanizacion de las mismas (Tagger, 1983).

e Observacion al microscopio electrénico de barrido (MEB) de la penetracion de

diversas bacterias (Torabinejad, 1990).

e Determinacion por espectromia de la penetracion de radioisoétopos (Rhome,

1981).

e \olumen de gas capaz de desplazarse por el conducto, mediante cromatografia

(Kersten, 1988).

Generalmente los cementos basados en resinas han mostrado mejor sellado
que los basados en 6xido de zinc-eugenol, con la excepcion de Tubli Seal, que era
similar. Los cementos basados en hidroxido calcico han mostrado capacidad para

conseguir un sellado del conducto similar al obtenido con otros cementos . En dos
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investigaciones se hall6 un mejor sellado con Sealapex que con AH 26 (Lim, 1986).
Tronstad y cols. hallaron que Sealapex presentaba mayor solubilidad que otros
selladores, lo que, si bien podia ser positivo para permitir la aposicién de tejidos
calcificados sobre el apice en el caso frecuente de pequefias sobreextensiones del
cemento, también podia comprometer el sellado a largo plazo. Sin embargo, en otra
investigacion a largo plazo, con raices mantenidas en solucion salina, el sellado apical

de Sealapex se mantuvo de modo similar al de Tubli Seal (Sleder, 1991).

El cemento Ketac-Endo demostré que proporciona un sellado apical del
conducto superior al de otros cementos de 6xido de zinc-eugenol (Goldberg, 1995). En
un estudio, Fabra Campos y cols. comprobaron que, con este cemento, el sellado
apical conseguido era el mismo con la técnica de punta unica que con la de

condensacion lateral. EI AH Plus mostré un sellado aun mejor (De Almeida, 2000).

El sistema Resilon/Epiphany ha mostrado un buen sellado apical. Shipper y cols.
realizaron una investigacion en la que compararon el estado periapical en dientes de
perros obturados con este sistema o con gutapercha y AH 26, inoculando en la camara
un cultivo bacteriano. A las 14 semanas, observaron inflamaciéon en el 82% de dientes
obturados con AH 26 y gutapercha y solo en el 19% en los obturados con Resilon/
Epiphany, concluyendo que este sistema posee una propiedad protectora ante la
filtracion coronal, probablemente por el incremento del pH ante los fluidos que penetran

en el interior del conducto radicular.

34




Segun la Asociacion Dental Americana, la solubilidad de un sellador ha de ser
inferior al 3% para asegurar un sellado permanente. Donelly y cols. comprobaron una
mayor solubilidad para los cementos basados en metacrilatos; los mejores resultados

se obtuvieron con Ketac-Endo (1,6%), AH Plus (0,16%) y GuttaFlow (0,13%).

E. Microfiltracion apical

La microfiltracion es considerada una causa fundamental del fracaso de la
endodoncia, donde el objetivo es lograr un sellado eficaz entre la estructura interna

dentaria y los materiales de obturacion (H Bhandi, 2013).

La microfiltracion apical se refiere al paso de fluidos, microorganismos y
bacterias en la interfaz del material de obturacion y las paredes del sistema del
conducto radicular, y también a través de los espacios existentes en el propio material

de obturacion (Lahor-Soler, 2015).

Distintos estudios han demostrado que una de las causas de fracaso del
tratamiento de conductos es la presencia de bacterias que pasan a través del foramen

apical, las cuales tienden a generar respuesta inflamatoria (Monardes Cortés H., 2014).

Se puede formar entre la gutapercha y la pared del conducto radicular o entre el
sellador y el canal radicular. También se puede presentar a lo largo de todo el canal
radicular, cuando ocurre a nivel coronal se denomina filtraciéon coronal y a través del

foramen apical se la denomina filtracion apical. La filtracion apical se da porque los
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liquidos perirradiculares que ingresan pueden convertirse en un medio de crecimiento
para las bacterias remanentes del conducto, favoreciendo su proliferacion y liberacion

de toxinas.

La microfiltracion entre los materiales de obturacion del conducto radicular y las
paredes del conducto radicular afecta negativamente los resultados del tratamiento del
conducto radicular. Para evitar estos problemas lo ideal es realizar un buen tratamiento
siguiendo el protocolo, desde la instrumentacién del conducto radicular hasta la
obturacion del mismo utilizando materiales de obturacién y cementos selladores que
van a ayudar a conseguir un buen sellado hermético apical, evitando el paso de fluidos
y microorganismos al interior del conducto, dando un prondstico favorable al

tratamiento realizado.

F. Etiopatogénesis de la microfiltracion apical
La persistencia de la inflamacion periapical ha sido considerada una causa
importante del fracaso del tratamiento endoddntico, cuyo origen radica en un sellado
del conducto radicular deficiente, consecuencia de la presencia de algunas areas no
obturadas del conducto, en las que se crean nichos para el desarrollo de patdgenos y

sus toxinas.

Una de las causas de dolor e inflamacién persistente es la extrusion del material

de obturacion en la region periapical e impide la reparacion de los tejidos. Una
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anatomia radicular compleja, es otra causa fundamental en el fallo endodontico

(Salcedo Moncada D., 2020).

La fuga apical, 1956 por Strindberg:

e Sellado apical inadecuado con consecuente microfiltracion.

e Conducto radicular infectado desde su porcion apical por bacterias.

e Obturacién inadecuada, especialmente en la porcion apical del conducto.

e Presencia de saliva o fluidos entre el cemento obturador y las paredes del canal.

e Formacion de espacios apicales entre el llenado del conducto radicular y las
paredes del canal.

e Canales laterales y accesorios inadecuadamente desinfectados en la porcién
apical que causan infeccion y fuga.

e Reaccion de caracter bioquimico a largo plazo dentro del mismo material y entre

el obturador y el ambiente circundante.

Segun Bergenholtz, G. en 2001 los factores que influyen en la filtracién son
algunos (Aldana Morales, 2017):

e Anatomia dental y limpieza del conducto radicular: los perfiles en forma
ovalada y la forma de ojo de cerradura, asi como la limpieza y conformacion
inadecuadas, impiden la aplicacion apropiada del material de obturacion.

e Cavidad de apertura: si la porcion coronal no ha sido sellada correctamente, las
bacterias tendrian la capacidad de acceder a un conducto radicular en unos

pocos dias.
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¢ Hemostasia y secado del conducto radicular: la pared debe estar limpia y
seca para una adaptacion justa del sellado a la pared.

e Grosor del sellado y técnica de obturacion: entre mas gruesas las capas de
selladores mas han demostrado tener filtracidon debido al hecho de que los
selladores contienen poros o se disuelven mas rapido en capas gruesas.

¢ Régimen de enjuagado: la adaptaciéon marginal y el endurecimiento de los
selladores depende de la solucion de enjuague, la eliminacion del barrillo dentinario

permite una mejor difusion del sellador en los tubulos dentinarios.

El éxito de un tratamiento endodontico va a depender de la preparacion
biomecanica, desinfeccidén de los conductos radiculares y una correcta obturacion, todos

estos factores contribuiran a un correcto sellado apical (Aldana Morales, 2017).

G. Crecimiento bacteriano en el conducto radicular

Los enterococos son cocos gram positivos que pueden vivir individualmente, en
pares, o con otros diferentes, es un aerobio facultativo que puede vivir en presencia o
no de oxigeno, este puede sobrevivir en un PH extremadamente alcalino y por lo
general lo encontramos en el lumen intestinal , el tracto genital femenino y la cavidad
oral, puede crecer en rangos de temperaturas de 45 grados centigrados y sobrevive a
temperaturas de 60 grados centigrados por 30 minutos, encontramos 23 especies
subdivididas en cinco grupos E. faecalis , E. faecium, E.casseliflavus, E. mundtii, y E.

gallinarum.
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Aunque el E. Faecalis es comunmente asociado con la terapia fallida del
conducto radicular, otros microorganismos también se encuentran implicados, tal es el
caso de los hongos. En su articulo de investigacion, Bernal y col hacen referencia que
estos estan presentes frecuentemente en dientes que poseen infeccion primaria e

infeccidn persistente, siendo el mas comdun la C. albicans.

Las levaduras son microorganismos eucariotas del reino Fungi que se
desarrollan sobre las plantas, los animales y el ser humano; en estos ultimos forman
parte del microbiota de la cavidad oral y actuan de forma comensal o patdégena. Al ser
microorganismos oportunistas se benefician del dafio de los tejidos duros del diente
para infiltrarse hasta el tejido pulpar, y una vez este se halla en estado necrético
ayudan a la instauracion de la infeccion endodéntica primaria, por la raiz a través de los
conductos radiculares hasta el apice dental (porcion final de la raiz). Estas infecciones
son de etiologia polimicrobiana en las que predominan las bacterias anaerobias,
aunque también se encuentran bacterias anaerobias facultativas, microaeréfilas y

levaduras.

Los selladores del conducto radicular minimizan la posibilidad de una infeccién
secundaria, debido al selle tridimensional en longitud y amplitud del conducto radicular,
proporcionandonos un bloqueo de los microorganismos; a sus propiedades
antibacterianas y a la biocompatibilidad, ya que debe ser tolerado por los tejidos

apicales y periapicales (Diaz Marin, 2020).
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H. Materiales e Instrumentos
1. Lupas Odontologicas
Se tratan de un instrumento 6ptico que facilita la vision ampliada de un
determinado objeto que se esta observando. Se trata de unas gafas que incorporan un

sistema de magnificacién en cada lente (TxS, 2020).

Es una herramienta de trabajo que permite al odontélogo trabajar con mas

comodidad y realizar con mas precisidén cualquier tipo de procedimiento (TxS, 2020).

Beneficios de usar lupas dentales:

Las ventajas del uso de lupas odontolégicas en las intervenciones a pacientes

se pueden resumir en cinco grandes bloques:

e Mejora la visualizacion de la cavidad bucal del paciente. Gracias a una mejor
vision de cualquier detalle se consigue mejor diagndstico y tratamiento (TxS,

2020).

e Mejoran la ergonomia del odontélogo. Las lupas quirurgicas ayudan a
prevenir lesiones en articulaciones, musculos y ligamentos del cuello, hombros y
espalda. Estas dolencias, que sufren mas del 80% de los odontélogos, son
provocadas por posturas forzadas e inclinaciones hacia el paciente con angulos

superiores al 30% (TxS, 2020).
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e Reduce la fatiga ocular. Ayudan a reducir el estrés del cristalino, que se traduce
en un retraso de la presbicia. Ademas, permite un trabajo mas confortable tanto

en intervenciones largas, como durante toda la jornada de trabajo (TxS, 2020).

e Favorecen un alto rendimiento. Al favorecer la ampliacion del campo visual de
trabajo, dan la oportunidad de que los dentistas realicen los debidos
procedimientos mas a gusto, mejor y durante mas tiempo sin hacer un esfuerzo
extra que comprometa ojos, cuello y espalda, de manera que son mas eficientes

(TXS, 2020).

e Dan una mayor imagen de profesionalidad. La percepcion del paciente es de
una mayor confianza al ver que se cuenta con herramientas que ayudaran a que

su diagnéstico y tratamiento sea el mejor posible (TxS, 2020).

2. Discos de tungsteno

Discos de Carburo de Separacién para Odontologia:

Su disefo se basa en garantizar para un rendimiento superior en distintos
procedimientos de odontologia restauradora. Se componen de carburo de tungsteno, y
ofrecen una separacion precisa y eficiente de diversos materiales dentales, con una

resistencia buena al desgaste y una vida prolongada de utilidad. Al ser facilmente
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accionados con mandriles estandar los hace versatiles para diversas aplicaciones

clinicas.

Propiedades de los Discos de Carburo de Separacién para Odontologia:

e Material: Carburo de tungsteno.

e Alta durabilidad y resistencia al desgaste.

e Compatibilidad universal con mandriles estandar.
e Cortes precisos para odontologia restauradora.

e Varios diametros y espesores disponibles.

3. Azul de metileno
El azul de metileno, también llamado cloruro de metiltionina, es un colorante
organico que se usa para tratar una enfermedad llamada metahemoglobinemia

(Wikipedia, 2024).

El azul de metileno es utilizado como colorante en las tinciones para la
observacion en el microscopio, y para tefir resultados en los laboratorios (Wikipedia,

2024).

4. Alambre de ortodoncia
Los alambres son elementos principales del aparato ortodéncico.Son los

encargados de almacenar y liberar las fuerzas que estimulan el movimiento dentario.
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Pueden estar compuestos de diversos materiales; entre ellos el acero inoxidable

(arco rigido), el de Niquel-Titanio o Ni-Ti (arco elastico) y el de cobalto-cromo.

5. Resina fluida
Es una modificacion de las resinas compuestas de particulas pequefias y las
hibridas. Se adaptan a la estructura dental preparada facilmente, requiriendo minima

instrumentacion (M., 2016).

Ventajas: (M., 2016).

e Intima adaptacion de la forma cavitaria.
e Espesores de capa minimos.

e Mayor flexibilidad, tras fraguarse.

e Radiopacas.

e Disponibles en diferentes colores.

Desventajas: (M., 2016).

e Alta contraccién de polimerizado.

e Mas susceptible al desgaste.
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IV. Disefio de la investigacion

A. Tipo de estudio

Cuantitativo experimental.

B. Area de estudio
El estudio se realizé en un laboratorio de la carrera de Odontologia de una

universidad publica de Nicaragua.

C. Poblacion de estudio
Estuvo constituido por 30 dientes anteriores extraidos, los cuales se
distribuyeron en dos grupos: Grupo A se obturaron con cemento resinoso Adseal,

Grupo B, se obturaron con Endoplus.

D. Muestray Método de Muestreo
Muestra: No probabilistica.

Tipo de muestreo: Por conveniencia.

E. Unidad de analisis
Cada uno de los dientes anteriores extraidos, tratados endodonticamente y

obturados con cemento resinoso Adseal y Endoplus, del | semestre 2024.
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F. Criterios de inclusion y exclusién
Criterios de inclusion:
° Que sea un diente del sector anterior.

o Que el diente tenga corona y raiz completa.

Criterios de exclusion.
. Que el diente tenga fisura en la raiz.

o Que el diente tenga la raiz incompleta.

G. Variables y operalizacion de variables

Variables. Concepto Operacional. Indicadores. Valores. Escala de
medicion.
Microfiltracion | Es el resultado de un sellado | Observacion al | Si. Nominal.

apical. deficiente de la obturacién hacer un corte No.

el movimiento de fluidos y del diente. en mm.
microorganismos a lo largo
de la interfase de las paredes
dentinarias radiculares y el
componente obturador o a

través de espacios dentro del

endoddntica, se define como | sagital en la raiz | Expresada
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mismo obturador (Saenz

Castillo, 2022).

Cemento Son cementos obturadores Segun la Adseal. Nominal.
Resinoso endoddnticos a base de etiqueta de la Endoplus.

polimeros disefiados con el casa comercial.

proposito de que puedan

adherirse de la mejor manera

posible a la estructura dental

(Dentaltlix, 2022).
Grupo dentario | Esta formada por dos tipos Observacioén de | Incisivos. Nominal.
anterior. de dientes: incisivos las Caninos.

centrales, laterales y caninos,
tanto maxilares como

mandibulares (Espert, 2024).

caracteristicas

anatémicas de

los dientes.

H.

Procedimiento para la recoleccion de datos

Se diseid una ficha recolectora de datos en base a los objetivos del estudio,

para recabar la informacidén necesaria sobre microfiltracién en 6rganos dentales in vitro,
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utilizando dos tipos de cementos obturadores en una universidad publica de Ledn

Nicaragua (ver anexo).

Se realizé una prueba piloto con 2 dientes que no formaron parte del estudio,
para valorar si la ficha recoge los datos necesarios para la investigacion y para unificar
criterios con el tutor, sobre el proceso de elaboracion de las endodoncias en los dientes

y la siguiente obturacion con los 2 cementos resinosos: Adseal y Endoplus.

Cuando el tutor indico que ya el equipo investigador tiene las competencias
necesarias para iniciar el proceso de recoleccion de datos, se procedio de la siguiente

manera:

Se limpié minuciosamente cada diente recolectado, y se procedio de la siguiente

manera:

e Seleccionar los dientes de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusion.

e Una vez seleccionados, se dividieron en dos grandes grupos, cada uno
conformado por 15 dientes, entre los que se encontraron: incisivos centrales,
incisivos laterales y caninos, tanto de la arcada maxilar como de la mandibular.

e Cada investigadora trabajé con un grupo de dientes, y de manera conjunta, se

empezo el procedimiento de endodoncias.
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Se tomaron las radiografias iniciales de cada uno de los dientes, y se obtuvieron
la medida de longitud real. Las radiografias se montaron en un set radiografico.
Con fresas redondas de tamafos compatibles con la corona del diente a tratar,
en piezas de mano de alta velocidad, se realiz6 la apertura cameral, siguiendo
los principios establecidos de: punto de eleccién, penetracion inicial y forma de
conveniencia, para cada diente correspondiente.

Cuando estuvo hecha la apertura cameral, se hizo la localizacion de conductos,
con el instrumento explorador endodoéntico DG — 16 y se tomo la radiografia de
conductometria. Las radiografias se mostraron al tutor, y una vez aprobadas, se
obtuvo la longitud de trabajo (a la longitud real, se le resté 1mm).

Se utilizé un cuaderno de trabajo por investigadora, en el cual se anot6 el
numero del diente, la longitud real, la longitud de trabajo y el protocolo de
limpieza y conformacion.

Se realiz6 limpieza y conformacion de los conductos en todos los dientes con la
técnica Step Back, y limas K de primera y segunda serie, irrigando entre cada
lima con hipoclorito de sodio al 2%, y recapitulando siempre con la lima maestra.
Una vez terminado el proceso de limpieza y confirmacion, se secaron los
conductos con puntas de papel.

Cuando el conducto estuvo completamente seco, se procedié a hacer la prueba
del cono maestro, y se tomaron las radiografias de conometria, que se

mostraron al tutor para ser aprobadas por él.
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Con las radiografias de conometrias aprobadas de los 30 dientes que
conformaron el estudio, se continué el proceso de obturacién. Los 30 dientes
fueron obturados con la técnica de condensacion lateral.

Para que ambas investigadoras manipulasen los dos tipos de cementos
obturadores, se dividio de la siguiente manera: grupo A, a cargo de la primera
investigadora, se obturaron 10 dientes con Adseal y 05 con Endoplus; grupo B,
a cargo de la segunda investigadora, se obturaron 10 dientes con Endoplus y 05
dientes con Adseal, para obtener un total de 15 dientes obturados con Adseal y
15 dientes obturados con Endoplus.

Cuando las obturaciones estuvieron terminadas, los 05 dientes del grupo B
obturados con Adseal se afiadieron al grupo A, y los 05 dientes obturados con
Endoplus del grupo A, se afiadieron al grupo B, de modo que: los 15 dientes del
grupo A estan obturados con Adseal y los 15 dientes del grupo B estan
obturados con Endoplus.

Se ferulizaron los dientes de cada grupo de estudios, con resina fluida en
alambre de ortodoncia.

En un recipiente de vidrio, se marcaron 5 mm, que indican hasta donde se
tendria que llenar dicho recipiente con azul de metileno, para luego sumergir los
dientes, cubriendo 5 mm de la porcion apical.

Se dejaron los dientes sumergidos en azul de metileno, por 48 horas.

Una vez pasadas las 48 horas, se sacaron los dientes del recipiente y se

retiraron del alambre.
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e Acontinuacion, se realizo el corte de los dientes, en sentido mesiodistal,
juntando ambas mitades para no confundirlos, cambiando el disco cada tres
dientes.

e Se observo si hubo o no microfiltracion con la ayuda de lupas endoddnticas, se
midié y anotd el dato en la ficha recolectora utilizando reglas milimétricas y un
vernier electrénico, segun al grupo de cemento resinoso que corresponda.

e Una vez obtenidos los datos de dicha investigacién se procedio a insertar los
datos al programa IBM SPSS Statistic 24, en donde se obtuvieron tablas y

graficas de dicho estudio.

l. Aspectos éticos
La informacién que se obtenga se manejo solo por el equipo investigador y para
fines de estudio.

No se divulgo el origen de los dientes.
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V. Resultados

Presencia de Microfiltracion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Sl 8 26.7 26.7 26.7
NO 22 73.3 73.3 100.0
Total 30 100.0 100.0

TABLA N°1. Fuente primaria: De los 30 dientes en estudio se obtuvo lo siguiente: 22 dientes no

presentaron microfiltracion, siendo este el 73.3% y 8 de ellos si presentaron microfiltracién apical,

resultando en un 26.7 %

Tabla cruzada Selladores Resinosos*Presencia de

Microfiltracion

Recuento

Presencia de Microfiltracién

Sl NO Total
Selladores Resinosos Adseal 5 10 15
Endoplus 3 12 15
Total 8 22 30

TABLA N°2. Fuente primaria: De los 30 dientes en estudio, 15 dientes fueron obturados con

cemento Adseal y 15 con cemento Endoplus; de estos dos grupos, se encontrd: cinco dientes con

tratamiento de conductos obturados con Adseal presentaron microfiltracidn apical y tres dientes

obturados con Endoplus presentaron microfiltracién apical.
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Tabla cruzada Presencia de Microfiltracion*Microfiltracion

(mm)
Recuento
Microfiltracién (mm)
0 mm 0.2mm Total
Presencia de Microfiltracion Sl 0 8 8
NO 22 0 22
Total 22 8 30

TABLA N°3. Fuente primaria: De los 30 dientes en estudio, los ocho dientes obtuvieron

microfiltracién apical, solamente presentaron 0.2mm de filtracion.

Dientes Anteriores

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Incisivo 17 56.7 56.7 56.7
Canino 13 43.3 43.3 100.0
Total 30 100.0 100.0

TABLA N°4. Fuente primaria: De los 30 dientes en estudio, 17 fueron incisivos que corresponden

al 56.7% y 13 fueron caninos que constituyen el 43.3%.

Rango de Evaluacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Bueno 30 100.0 100.0 100.0

TABLA N°5. Fuente primaria: los 30 dientes utilizados en nuestra investigacién fueron

catalogados con un tratamiento endodéntico bueno.
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Tabla cruzada Dientes Anteriores*Presencia de Microfiltraciéon

Presencia de

Microfiltracién

Sl NO Total

Dientes Anteriores  Incisivo Recuento 5 12 17
% Dientes Anteriores 29.4% 70.6% 100.0%

% Presencia de Microfiltracion 62.5% 54.5% 56.7%

% del total 16.7% 40.0% 56.7%

Canino Recuento 3 10 13

% Dientes Anteriores 23.1% 76.9% 100.0%

%Presencia de Microfiltracion 37.5% 45.5% 43.3%

% del total 10.0% 33.3% 43.3%

TABLA N°6. Fuente primaria: de los 8 dientes que presentaron microfiltracion apical: 5 fueron

incisivos, que corresponden al 29.4%, y a un 62.5% de microfiltracion. 3 dientes fueron caninos, que

constituyen el 23.1%, con microfiltracion del 37.5%, para un total de microfiltracion del 100%.

53




VL. Discusion de los resultados.

Con el avance que ha tenido la odontologia tanto en sus distintos tratamientos
como en los materiales e instrumentos que se utilizan en los mismos, se han hecho
diferentes investigaciones para tratar de encontrar los mejores materiales para trabajar.
De estas investigaciones, varias se han enfocado en encontrar el cemento obturador

endododntico ideal.

Sin embargo en nuestro estudio se encontré6 que en la muestra se obtuvo lo
siguiente: 22 dientes no presentaron microfiltracion, siendo este el 73.3% y 8 de ellos si
presentaron microfiltracion apical, resultando en un 26.7 %, teniendo una relevancia
significativa con resultados positivos ya que en el 2016, Duarte & Hernandez Zepeda,
en su investigacion “Nivel de microfiltracion apical en dientes extraidos y tratados
endoddnticamente, comparando dos técnicas de obturacion y tres cementos selladores,
en la ciudad de Ledn, de Junio a Septiembre”, encontraron que los dientes obturados
con técnica de cono unico, presentaron microfiltracion apical (Duarte Sanchez R. F,,

2016)

También se encontré en los 30 dientes en estudio, que 15 dientes fueron
obturados con cemento Adseal y 15 con cemento Endoplus; de estos dos grupos, se
encontré: cinco dientes con tratamiento de conductos obturados con Adseal
presentaron microfiltracion apical y tres dientes obturados con Endoplus presentaron

microfiltracion apical, siendo estos el 26.7 %, en contraste con el trabajo citado en el
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parrafo anterior, donde se observaron 9 de 20 piezas (equivalente al 45%), a las que se
les microfiltré el azul de metileno con cemento sellador Dia-Proseal, a base de resina

epoxica.

De igual forma, en dicha tesis, se encontré un minimo de microfiltracion apical
de 0.2 mm, ascendiendo hasta los 0.6 mm con los diferentes cementos obturadores
utilizados respectivamente, teniendo rangos similares en el presente estudio, los ocho

dientes que obtuvieron microfiltracion apical, presentaron 0.2 mm de filtracion.

Siendo este resultado mayor al estudio de Reyes Obando & cols, en el que
usaron cementos resinosos y cementos a base de Oxido de zinc y eugenol, donde
encontraron que los dientes con tratamiento de conductos obturados con cementos
resinosos presentaban menor filtracion apical, con una media de 0.1mm utilizando
cementos a base de resina epoxica, que los obturados con éxido de zinc y eugenol
(Reyes O., 2019). Hecho que también se puede evidenciar en este estudio, ya que, si
bien aqui solo se compararon cementos resinosos, ambos obturadores Adseal y
Endoplus demostraron propiedades similares en cuanto al sellado a nivel apical; puesto
que la cantidad de dientes con microfiltracion apical y la longitud total de dicha

microfiltracion no fueron significativas, respectivamente.

De los 30 dientes que utilizamos en nuestra investigacion, 17 de ellos fueron
incisivos, que corresponden al 56.7% y 13 fueron caninos, que componen el 43.3%, en

contraste con la investigacion de Aldana Morales &cols, donde utilizaron premolares
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unirradiculares, obturando solamente 10 con sellador resinoso Dia-Proseal, obteniendo
que la microfiltracion apical se presentd en un rango entre 0.1mm a 2mm (Aldana

Morales, 2017).

Especificamente, de los 8 dientes con tratamiento de conducto que presentaron
microfiltracion apical, cinco fueron incisivos que constituyen el 29.4% de los dientes de
estudio y un 62.5% de microfiltracion. Los tres restantes fueron caninos, que conforman
el 23.1% de los dientes de estudio, con microfiltracion del 37.5%, esto difiere del
estudio de Rangel Cobos & cols, en el que hicieron tratamiento de conductos a raices
mesiales de molares inferiores, pero coincidiendo en que en dicho estudio también
utilizaron la técnica de condensacion lateral y se obtuvieron valores minimos de

microfiltracion apical con esta técnica (Rangel Cobos O. M., 2016).

De los 15 dientes obturados con Adseal, solamente 5 presentaron microfiltracion
apical; y de los 15 que se obturaron con Endoplus, 3 presentaron microfiltraciéon apical
y en los 08 dientes la microfiltracion se mantuvo en una medida de 0.2mm,
contrastando con Aldana Morales & cols, en la que de 10 dientes obturados con
DiaProseal, 6 presentaron microfiltraciéon en un rango de 0.01mm a mas de 2.01mm

(Aldana Morales, 2017).

Al encontrar que distintos investigadores llegaron a la conclusion que la técnica
de cono unico y los obturadores a base de resina y 6xido de eugenol son mas

propensos a microfiltracidon en los dientes con endodoncia, quisimos combinar en
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nuestra investigacion la técnica de condensacion lateral acompafiada de obturadores

resinosos.

La técnica de condensacion lateral es muy sencilla una vez que se ha practicado
a como es debido, por lo que hicimos una prueba piloto con dos dientes fuera del
universo de estudio, bajo la supervision de nuestro tutor, ademas de que con esos dos

dientes manipulamos por primera vez los obturadores Adseal y Endoplus.

Los cementos para obturacién endoddntica Adseal y Endoplus comparten ciertas
caracteristicas al tener en comun diversos componentes, como lo son: epoxi oligdmero
de resina, que le confiere excelentes propiedades de adhesion, resistencia a la compre-
sion y al degaste, estabilidad dimensional, biocompatibilidad, resistencia quimica, entre
otras; también entre sus componentes se encuentran poliamino butonodiol, fosfato de
calcio, carbonato de bismuto que aportan minerales radiopacos y salicilato de etileno
glicol que entre otras cosas, aporta estabilidad de color para evitar cambio de color en

la corona de un diente con tratamiento de endodoncia (Chavarria-Bolanos, 2022).

El Endoplous cuenta con ciertos componentes que potencian sus propiedades
de adhesién, importante para crear barreras herméticas que impidan la microfiltracion
de bacterias, como lo son: éxido de circonio, que asegura que el obturador se conserve
de manera integra a lo largo del tiempo, tenga resistencia a la compresion y abrasién y
menor sensibilidad a la humedad; otro componente importante es el 6xido de calcio: al

hidratarse, forma hidréxido de calcio, lo que proporciona un ambiente alcalino que le
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confiere propiedades antimicrobianas, contribuye a la cicatrizacion del tejido periapical,
ademas de ayudar a reducir considerablemente la inflamacion periapical y el dolor

postoperatorio (Chavarria-Bolanos, 2022).

Desde la realizacion de una buena apertura cameral, siguiendo los pasos
adecuados de conductometria con un correcto protocolo de limpieza y conformacion, y
obturando con la técnica de condensacion lateral acompafada de dos de los mejores
obturadores endodonticos, obtuvimos resultados muy similares y favorables en nuestra

investigacion.
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VIl Conclusiones

Hubo presencia de microfiltracidon apical en solamente 8 dientes de los 30 que

conformaron nuestro universo de estudio.

La técnica de condensacion lateral permitié garantizar un buen sellado de los

dientes endodonciados, calificandola como una técnica Gold Standar.

El cemento obturador Adseal demostré ser muy eficaz para el tratamiento de
conductos, ya que de los 15 dientes que se obturaron con el mismo, solo 5 de ellos

presentaron microfiltracion apical, con longitud de apenas 0.2mm.

El cemento obturador Endoplus resulté muy efectivo para su utilizacion en las
obturaciones endododnticas. De los 15 dientes que se obturaron con Endoplus,
solamente 3 presentaron microfiltracion apical, de igual manera, con longitud de solo

0.2mm.

Ambos obturadores son excelentes, dependera del clinico cual se ajuste mas a

las propiedades que desee.

Se determind que el cemento obturador Endoplus resulté mas eficaz para la
técnica de obturacion que el Adseal, ya que hubo menor cantidad de dientes que

presentaron microfiltracion obturados con Endoplus.
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VIII. Recomendaciones

Ensefar correctamente desde las preclinicas de Endodoncia el paso a paso de
técnicas como la condensacion lateral, para que los estudiantes adquieran practica con

dicha técnica y puedan llevarla a cabo sin dificultad a la practica clinica.

Limitar el uso de cementos obturadores como el éxido de zinc con eugenol a las

practicas in vitro de los laboratorios.

Implementar el uso de obturadores como Adseal y Endoplus en las clinicas de
Endodoncia, que se les ensefie a los estudiantes a identificar sus componentes para

saber que propiedades les pueden brindar.
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FICHA RECOLECTORA DE DATOS.

FICHAN® DIENTE:

GRUPO A (Adseal) GRUPO B (Endoplus)
TIPO DE DIENTE: CANINO INCISIVO:
PRESENTA MICROFILTRACION: SI__ NO

MICROFILTRACION (mm)

RANGO:

Omm — 0.2 mm (Bueno)

0.3mm - 0.5 mm (Regular)

0.6mm a mas (Malo)
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Grafico N° 1. Fuente primaria: Presencia de microfiltracion apical.
8 dientes presentaron microfiltracion apical (26.7%)

22 dientes no presentaron microfiltracion apical (73.3%)

Grafico de barras
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Microfiltracién

dst
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Grafico N° 2. Fuente primaria: Dientes que
presentaron microfiltracion con los dos obturadores.

De los 15 dientes obturados con Adseal, 5
presentaron microfiltracién apical.

Recuento

De los 15 dientes obturados con Endoplus, 3
presentaron microfiltracién apical.

Adseal Endoplus

Selladores Resinosos
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Grafico N° 3. Fuente primaria: Presencia de microfiltracion apical expresada en mm.

Los 8 dientes que presentaron microfitracion apical, fue de 0.2mm.

Dientes Anteriores Dientes Anteriores
[ Incisivo
[ Canino

Grafico N° 4. Fuente primaria:
Dientes anteriores.

17 dientes fueron incisivos (56.7%)
13 dientes fueron caninos (43.3%)
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Rango de Evaluacién Rango de Evaluacidn
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Gréfico N°5. Fuente primaria: Rango.

Los 30 dientes con tratamiento de conductos fueron catalogados como buenos, aunque algunos
presentaron microfiltracion, esta no fue significativa.
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Grafico N°6. Fuente primaria: Dientes que
presentaron microfiltracion.

Recuento

De los 8 dientes que presentaron microfiltracion
apical, 5 fueron incisivos y 3 fueron caninos.

Incisivo Canino

Dientes Anteriores
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Fig. 1y 2. Recoleccién de dientes anteriores y posterior colocacién Fig. 3. Liquidos reveladores de
en solucion salina. radiografias utilizados.

Fig. 4. Trepanacion con Fig. 5. Ejemplo de prueba Fig. 6. Ejemplo de
pieza de alta velocidad. de cono maestro. radiografia de conometria.
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Fig. 7, 8 y 9. Obturacién con técnica de condensacion lateral, penachos y radiografia final de la
obturacion.

Mixing Syringe

ENDOPLUS

Root Canal Sealer
Waurzelkanalfillungsmaterial

Fig. 11. Dientes ferulizados con
alambre de ortodoncia para
posteriormente sumergirlos en azul de
metileno.

Fig. 10. Obturadores resinosos
utilizados en nuestra investigacion.
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Fig. 12 y 13. Dientes cortados, regla milimétrica, vernier y lupas endodonticas, para realizar la
medicién de la microfiltracién apical.

Fig. 14. Medicion de microfiltracion apical. Fig. 15. Medicion de microfiltracion apical.
Br. Ana M. Alonso Reyes. Br. Adriana N. Tercero M.

74




Fig. 16 y 17. Dientes que presentaron minima microfiltracion apical.

Fig. 18, 19 y 20. Dientes que no presentaron microfiltracion apical.
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