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RESUMEN

Introduccion: EI tratamiento de conductos se considera la primera eleccion
terapéutica cuando se produce la afectacion del sistema pulpar. La alternativa frente al
fracaso de esta primera opcion es el retratamiento, pero existen situaciones en las que
no es efectivo o no se puede realizar, por lo cual, el tratamiento indicado para la
conservacion dental es la cirugia endodontica. EIl objetivo del tratamiento quirtrgico
consiste en la produccion de un sellado a nivel apical, tras la realizacion de la reseccién
del apice, la preparacion cavitaria apical y la obturacion de la misma. Sus tasas de éxito
han mejorado gracias al desarrollo de equipos, instrumentos y materiales de Gltima
generacion, acordes a los conceptos bioldgicos y la préctica clinica. En relacién a los
materiales, un punto clave para el éxito es una correcta preparacion y obturacion
apical, evitando el paso de bacterias del interior al exterior del conducto, para ello el
material ideal deberia ser biocompatible, insoluble, dimensionalmente estable y
proporcionar un sellado hermético del sistema de conductos.

Objetivos: Evaluar el grado de microfiltracion apical entre MTA BIOREP®,
Biodentine®, IRM® y Vitremer®, distintos tipos de materiales que se utilizan para la
obturacion apical en cirugia endodontica. Valorar la capacidad de relleno de los

materiales observados clinicamente y radiogréficamente.

Métodos: Se seleccionaron 80 dientes unirradiculares a los cuales se les realizaron
tratamientos de conductos mediante la técnica de Tagger y luego la reseccion de los 3
mm mas apicales y la preparacion de la cavidad retrograda. Las muestras se dividieron
aleatoriamente en 5 grupos, 4 para los grupos experimentales (MTA BIOREP®,
Biodentine®, IRM® y Vitremer®) y uno para el grupo control. Se sumergieron de las
muestras en azul de metileno durante 72 horas, y se efectuaron radiografias digitales
de cada una de las muestras para su andlisis. Finalmente se seccionaron
longitudinalmente para la observacion y toma de datos mediante microscopio clinico
a un aumento de 20X. Para el analisis estadistico se utilizo el programa informatico
IBM SPSS 26. Se llevaron a cabo pruebas descriptivas (medias y desviacion estandar)
y pruebas analiticas (test de Kolmogrov-Smirnov para determinar la normalidad de la
muestra y test de Kruskal-Wallis y Rod Spearman para valorar la correlacion entre las
variables). Se emple6 un intervalo de confianza del 95% (p<0.05).



Resultados: El grupo de Biodentine® obtuvo menor penetracion de tinte en mm frente
a MTA BIOREP®, aunque sin diferencias significativas entre si. A su vez, ambas
determinaron diferencias significativas con respecto a IRM® y Vitremer®. En cuanto
a la capacidad de relleno del material, Biodentine® obtuvo el mayor resultado seguido
de IRM®), sin diferencias significativas entre si, pero si, respecto a Vitremer® y MTA
BIOREP®. También se obtuvieron medias similares de porcentaje de relleno de la
cavidad (83,74% vy 81,40%) cuando se compararon estas medidas clinica y

radiograficamente.

Conclusion: Los mejores valores detectados para microfiltracion han sido
proporcionados por Biodentine® y MTA BIOREP® y para la capacidad de relleno de
la cavidad apical, para Biodentine® e IRM®, existiendo diferencias estadisticamente

significativas en cada caso con respecto a los otros materiales analizados.

El nivel de deteccion de relleno de la cavidad apical ha sido similar entre la valoracion
clinica y radiogréfica, otorgando a la prueba radiografica un nivel de precision

aceptable en la evaluacién de la obturacién apical realizada.
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1.INTRODUCCION

1.1 LA ENDODONCIA Y SU PAPEL EN LA ODONTOLOGIA

La endodoncia es la rama de la odontologia que estudia los aspectos biologicos y
patologicos de la camara pulpar y la estructura periapical [1]. Histéricamente su tarea
ha sido la de intentar solucionar el problema del “dolor de los dientes”, debido a la
lesion inflamatoria en la pulpa (pulpitis) y en el tejido periapical (periodontitis apical).
Por un largo periodo de tiempo el método comdn para ello consistid en la eliminacion
mediante cauterizacion con cable al rojo vivo o con quimicos, por ejemplo, &cidos [2],

y en el rellenado de la cdmara pulpar con medicamentos [3].

En 1836 se utilizo el arsénico para la desvitalizacion de la pulpa [2] y en 1867,
Bowman empled conos de gutapercha en la obturacién de los conductos [3]. En los
inicios del siglo XIX se aplicaron procedimientos exentos de quimicos toxicos y

también se introdujeron algunos instrumentos manuales. [2]

A principios del siglo XX, gracias al descubrimiento de los rayos X por Roentgen en
1895, se produjo un gran avance en la endodoncia, aunque también se dejo en
evidencia la efectividad de los tratamientos endodonticos y la practica indiscriminada
que se producia hasta el momento. Fue William Hunter quien en 1910 realiz6 estas
criticas e introdujo el concepto de infeccion focal y en 1921, Billings (EEUU) reafirmé
esta teoria, en la cual indicaba que el diente con tratamiento endoddntico podria ser un
foco de infeccion, ademas menciond su implicacién en algunas afecciones sistémicas.
Este hecho dio lugar a la extraccion masiva de dientes comprometidos [3]. Otro suceso
importante en el siglo XX fue la introduccién de la anestesia, esta hizo de la

pulpectomia un procedimiento menos doloroso. [2]

En la endodoncia contemporanea a partir de los estudios realizados se demostré que
una minuciosa preparacion biomecanica de los conductos radiculares reducira
considerablemente su flora microbiana e incluso llegaba practicamente a erradicarla,
por lo cual la importancia de la teoria de la infeccion focal perdi6 importancia, sobre
todo el empleo de agentes antimicrobianos intracanaliculares. Se introdujo también la

teoria del “tubo hueco”, desarrollado por Dixon y Rickert en 1931, en la cual se



demostraba que un tubo hueco estéril implantado en el tejido conectivo de animales
de experimentacion provocaba mayor reaccion inflamatoria en sus extremos que un
tubo repleto de material estéril. De esta teoria nacié el concepto de “sellado apical” de

los conductos radiculares.

A partir de entonces se intentaron desarrollar materiales de obturacion para los
conductos que fueran estables, no irritantes y que permitieran un adecuado sellado
apical, buscando evitar filtraciones, sobre todo a nivel del orificio apical. Cabe
mencionar también que gracias a los estudios clinicos y de laboratorio se establecieron
nuevas técnicas de tratamiento, metodos de evaluacion y materiales. También se
estandarizo el instrumental endoddntico a partir de la propuesta realizada por Ingle y
Levine en 1956. Por ultimo, otro de los hechos que dio lugar a la endodoncia moderna
fue la aceptacion de esta como especialidad por parte de la Asociacion Dental

Americana en el afio 1963. [3]

1.2 EXITO Y FRACASO DEL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

El objetivo principal del tratamiento de conductos consiste en la prevencion y/o
eliminacion de la periodontitis apical y la resolucion de los signos y sintomas del
paciente. [1, 4] Por lo tanto, el éxito del tratamiento endoddntico primario, se define
como la ausencia de la patologia y los sintomas y signos del paciente después de un
periodo de observacion [5].

En cuanto a la tasa de éxito, cabe destacar, que un peso considerable de la evidencia
respalda el valor del tratamiento de conductos inicial [6]. En el que gracias a la
introduccién de diversos factores en el campo de la endodoncia, por ejemplo, el
instrumental a base de Niquel-Titanio (Walia y col, 1988) y la accion mediante motor
en la instrumentacion de conductos, se pudieron realizar tratamientos con mayor
facilidad y mayor rapidez, ademas de proporcionar resultados mas predecibles. Otros
avances importantes son el microscopio quirargico, el CBCT y las nuevas técnicas de

irrigacion y obturacion de los conductos. [5]

Por otra parte, existen situaciones en las que, debido a la complejidad anatomica de
los sistemas de conductos radiculares, las comunidades microbianas patdgenas

infiltradas, su resistencia, las limitaciones inherentes de la instrumentacion e



irrigacion, de los materiales de obturacién y el filtrado de restauraciones, la completa

eliminacién de la bacteriologia patégena no siempre es posible. [6]
Los factores de riesgo para el fracaso del tratamiento primario incluyen:
e Afectacion periodontal
e Habilidad del clinico
e Asepsia del campo de trabajo, instrumental utilizado y técnicas empleadas.

e Complicaciones durante el tratamiento (ej. obstruccion del conducto por falta

de irrigacion, perforacion del conducto)

e Calidad de la obturacion: la subobturacion o la sobreobturacion pueden afectar

al resultado del tratamiento.

e Restauracion coronal, una calidad baja de la misma implicaria un peor
resultado [1]

e Factores de riesgo especificos del diente: la existencia previa de periodontitis
apical y su tamafo, reduciria el éxito del tratamiento en un 10-20% y supondria
un mayor tiempo de recuperacion [7], también la no instrumentacién de todas
las zonas del conducto debido a la imposibilidad de llegar a estos, las zonas
que resultan inaccesibles suelen ser: ramificaciones, conductos laterales y

tabulos dentinarios [5].

1.3 ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Cuando la terapia inicial del tratamiento de conductos no sea exitosa la alternativa de
sera el retratamiento no quirtrgico o bien el tratamiento quirargico, y cuando estas no

sean factibles o practicas la alternativa sera la extraccion con o sin reemplazo.[8]

El retratamiento de conductos no quirurgico tiene el mismo objetivo que el tratamiento
primario, eliminacion completa de los microorganismos patégenos y sellado hermético
con materiales biocompatibles, esto se logra mediante la eliminacion del material de

obturacion previo, la desinfeccion y el sellado del sistema de conductos.

Segun Gutmann, 1991, la reseccion del apice radicular, también denominado como

cirugia endodoncia, cirugia perirradicular, cirugia periapical o apical o apicectomia



consiste en la extirpacion quirdrgica de la lesion periapical, seguido de la reseccion de
la porcion apical de la raiz, la desinfeccion y el sellado del conducto radicular restante
(Gutmann, 1991). [9]

Nair y cols. en el estudio meticuloso de secciones seriadas de lesiones periapicales
humanas, mostraron que un 52 % de las lesiones estaban epitelizadas, de estas, solo el
15 % eran quistes verdaderos, los cuales no pueden tratarse mediante el tratamiento de
conductos primario ya que la luz del quiste estd totalmente incluida, por lo cual se
menciona que, desde el punto de vista patoldgico, aproximadamente un 10 % de todas
las lesiones periapicales podrian precisar del abordaje quirdrgico ademas del
tratamiento de conductos para la curacion de la lesion. [10]

1.4 EVOLUCION HISTORICA DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

La cirugia endodontica (CE) es una modalidad de tratamiento que surgié hace
alrededor de 150 afios. [11]

Los procedimientos quirdrgicos que comprende el campo de la cirugia endodontica
incluyen: cirugia de fistulas, cirugia periapical y cirugia correctiva también

reimplantacion y trasplante dental. [8]

En cuanto a la primera reseccion apical algunos reportes sefialan que fue realizado por
C.S. Smith en 1871, sin embargo, otros sefialan que fue efectuado un siglo antes por
Berdmore. [8, 12]

En 1884 Farrar propuso la reseccién del apice radicular al sefialarlo como cuerpo
extrafio cuando existia necrosis pulpar. [12] G.V. Black en 1886, recomendd la
reseccion del apice con una fresa de fisura; Rhein en 1890, sugiri6 para los abscesos
periapicales la obturacién del conducto, seguido de la remocién del absceso;

Ottolengui en 1892, propuso la reseccion del apice seguida de la obturacion del mismo.
[8]

En Europa se empezaron a realizar cirugias de reseccion apical guiados por los logros
de Partsch a principios de 1890, en este sentido, la teoria de infeccion focal no afectd

demasiado en la cirugia endodéntica. [12]

En 1964, la endodoncia fue reconocida como una especialidad en los Estados Unidos,



la cirugia endodontica se convirtié entonces en una parte integral de los libros y
tratados de endodoncia. Varios aspectos de este campo tales como indicaciones,
contraindicaciones, anestesia, disefios de colgajo, reseccion del apice y preparacion,
materiales de obturacién y resultados fueron descritos. También cabe mencionar que
a finales del siglo XX se publico el primer libro moderno de cirugia endoddntica por
Arens, Adams, y DeCastro. [8]

La opinidn clésica de la cirugia endodontica consiste en la aplicacion de esta como
altimo recurso, debido a la experiencia pasada con instrumentos inadecuados, vision
poco Optima, complicaciones postoperatorias frecuentes y fracasos que a menudo
resultaban en la extraccion del diente. Por lo cual el enfoque quirdrgico de la terapia
endoddntica se ensefid con poco entusiasmo en las universidades y muy pocos lo
practicaban en los consultorios privados. Por lo tanto, la cirugia endoddntica se ha
convertido en la denominada “Microcirugia Endodontica”, al incorporar equipos,
instrumentos y materiales de Ultima generacion que combinan los conceptos

bioldgicos con la practica clinica. [13]

La cirugia perirradicular microquirargica moderna utiliza ciertos avances técnicos,
principalmente el microscopio quirargico dental, el ultrasonido, instrumentos
microquirargicos modernos, asi como materiales de obturacion biocompatibles del
extremo radicular [14]. También, la introduccion del CBCT ha proporcionado la
realizacion de un mejor diagnostico y se han desarrollado avances en anestesia,

hemostasia, entre otros. [11]

Los microscopios quirtrgicos se incorporaron en la endodoncia a principios de la
década de 1990, desde entonces el trabajo con magnificacion ha sido cada vez mas

aceptado y utilizado por los endodoncistas y otros especialistas. [15]

El uso de ultrasonidos en cirugia apical fue publicado por Richmann en 1957, sin
embargo, fueron Bertrand y cols. en 1976, quienes realizaron las primeras
preparaciones retrogradas con puntas ultrasonicas, tras la realizacion de la reseccion
apical. A principios de los afios 90 aparecieron en el mercado una gran variedad de

puntas ultrasonicas disefiadas para la realizacion de cavidades retrogradas. [10]

Tambien se han realizado protocolos de técnicas de regeneracion tisular guiada con el

uso de membranas, uso de diferentes materiales de relleno del extremo de la raiz y la



aplicacion de diferentes sustitutos 6seos para mejorar la regeneracion.[9]

Por lo tanto, la microcirugia endodontica es una técnica menos invasiva, que produce
menos dolor y edema postoperatorio y una cicatrizacion mas rapida de la herida, la
cual ofrece una tasa de éxito significativamente mayor que la técnica de cirugia apical
tradicional. [14]

15 SEC}UENCIA DE LA CIRUGIA PERIAPICAL Y MICROCIRUGIA
ENDODONTICA

Los procedimientos de la cirugia periapical incluyen: anestesia, homeostasis, disefio
de colgajo, incision y reseccion, acceso apical, curetaje periapical, reseccion del &pice,
preparacion de la cavidad apical, obturacion del apice, reposicion de colgajo y sutura,
mas los consecuentes cuidados pre operativos que incluyen instrucciones, remocién

de sutura y revision.

La reseccion del apice consiste en la extraccion de la porcion apical no tratada y
permite al cirujano determinar la causa de fracaso de la endodoncia. También permite
la obtencion de una superficie plana lo cual permite a su vez la realizacion de una
preparacion cavitaria y la colocacion del material obturador. Una longitud de 7 a 9
mm de raiz proporcionard fuerzay estabilidad al diente [8]. Kim y Kratchman en 2006,
han sugerido que al menos 3 mm de la raiz deben ser resecadas para incluir el 98% de
las ramificaciones apicales y el 93% de conductos laterales. [14]

Un enfoque moderno para la reseccion del extremo radicular consiste en el uso del
microscopio operatorio, el uso de magnificacion permitird realizar el menor bisel
posible en la reseccion del extremo radicular. Kim y Tsesis en 2006, sugieren el uso
de puntas ultrasonicas para la preparacion de la cavidad apical, para luego ser obturado
con materiales modernos para la obturacién del apice. Asi mismo, el abordaje
microquirdrgico de la reseccion apical asegura una identificacion mas sencilla de las
estructuras, tales como caracteristicas anatomicas complicadas, ramificaciones, aletas,
istmos, microfracturas y conductos adicionales. Segin Kim (2006) y Setser (2010) se
consigue una reseccién conservadora, profunda y coaxial y logrando un rellenado de

la cavidad del extremo radicular mas preciso. [9]

Se ha determinado mediante observacion, que la presencia de microorganismos en el



area del istmo podria ser el punto débil de la cirugia endododntica convencional, por lo
cual es fundamental la correcta preparacion retrograda. La preparacion ideal del
extremo radicular es una cavidad de clase | de al menos de 3 mm de profundidad dentro
de la dentina radicular, con paredes paralelas dentro del contorno anatémico del

espacio del conducto radicular y el istmo haciendo uso de puntas de ultrasonidos. [14]
1.6 MATERIALES PARA LA OBTURACION A RETRO DE LA CAVIDAD
APICAL

El éxito definitivo de la cirugia apical implica la correcta regeneracion del periodonto,
incluido el lugar de la colocacion del material obturador, el ligamento periodontal y el
hueso alveolar. [16]

Los materiales de obturacién retrograda entran en contacto directo con los tejidos
perirradiculares, por lo cual el conocimiento de estos y sus caracteristicas es crucial.

[17]. Entre las propiedades ideales del material obturador del apice se deberian incluir:

1. Capacidad de prevencion de microfiltracion bacteriana y sus productos,
proporcionada por la adhesion a las paredes de la dentina y el sellado apical

tridimensionalmente.
2. No toxico
3. No genotdxico
4. No cancerigeno

5. Biocompatible con el tejido hospedador, que no produzca reaccion

inflamatoria.
6. Insolubilidad en fluidos tisulares
7. Dimensionalmente estable
8. Que no se vea afectado por la humedad durante el fraguado y el manejo
9. Radiopacidad
10. Bactericida o bacteriostatico

11. Capaz de estimular la regeneracion del periodonto, especialmente la

cementogenesis directamente sobre el relleno del extremo radicular



12. No corrosivo e inactividad electroquimica
13. No debe producir cambios de color en el diente o los tejidos periapicales
14. Buena manejabilidad y larga durabilidad en el tiempo siendo (til

[18]
Una amplia variedad de materiales utilizados en odontologia restauradora ha sido
también utilizada para la obturacion del &pice en cirugia apical (Tabla 1) [17, 19], entre
ellos amalgama, composite, cemento de iondmero de vidrio, cementos a base de éxido
de zinc eugenol como IRM® o Super EBA® [20].

Tabla 1: en este cuadro se reflejan los materiales utilizados histéricamente para la obturacion del apice
en cirugia apical, con las fechas de aplicacion o creacion del material y los autores que las llevaron a cabo.

MATERIAL ANO AUTORES
Oro 1913 (aplicacion en CP) Schuster
Amalgama 1884 (aplicacion en CP) R.K. Farrar

1897 (aplicacion en CP) M.L. Rhein
Gutapercha 1989 (aplicacion en CP) T. Amagasa y col.
Super EBA® 1970 (aplicacion en CP) L.P. Hendra
IRM® 1989 (aplicacion en CP) D. L. Bondra
Composite 1962 (creacion) R. L. Bowen
Cemento de policarboxilato 1968  (creacion) A. J. Smith
GIC (cemento de ionémero de 1971 (creacion) A.D. Wilsony B. E. Kent
vidrio)




Uno de los avances méas importantes en odontologia reparativa fue la introduccion de
un tipo de materiales dentales, denominados como bioceramicos, a inicios de los afios
de 1990. Koch y Brave (2012) los definieron como productos o componentes
empleados en aplicaciones medicas y dentales, principalmente como implantes y
reemplazos que tienen propiedades osteoinductivas. Gran parte de las versiones
comerciales de este tipo genérico de material estd basado en la quimica del cemento
de Portland.[17]

En la década de 1990 en California, EEUU, y en paralelo a la introduccion del
microscopio quirdrgico y las micro puntas ultrasonicas para la preparacion de la
cavidad para la obturacidn retrégrada (Carr 1992), se introdujo un nuevo material para
la obturacién en cirugia apical, el MTA, creado por Torabinejad y col. y patentado en
1995 [21].

El MTA es un cemento a base de silicato de calcio, usado comunmente en
procedimientos endoddnticos que involucran regeneracion pulpar y reparacion de
tejido duro, procedimientos tales como; recubrimiento pulpar, pulpotomias,
apexogénesis, apexificacion, reparacion de perforaciones y obturacién apical en

cirugia endodontica. [22]

En cuanto a su composicion, esta compuesto en un 75% por cemento de Portland, 20%
Oxido de bismuto (para dar radiopacidad) y 5 % yeso (para modular el tiempo de
fraguado). El cemento de Portland especificamente consiste en si mismo en oxido de
calcio y dioxido de silicio, la mezcla de estos compuestos da como resultado silicato

tricdlcico, silicato dicalcico, aluminato tricalcico y aluminoferrita de tetracalcico. [21]

El polvo de MTA consiste en particulas finas hidrofilicas que endurecen en presencia
de agua [17], tiene un tiempo de fraguado largo (2h 45 min.), otras desventajas son la
manejabilidad, la dificultad de la mezcla, precio elevado y decoloracion de los dientes
[16, 21, 22].

Recientemente se han lanzado nuevos cementos a base de silicato de calcio para
mejorar las caracteristicas de manejabilidad y fraguado del MTA como materiales para
la obturacién del apice radicular [19]. Estos nuevos materiales también se denominan

cementos endoddnticos bioactivos y entre estos se encuentran:
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e BioAggregate® (Innovative BioCeramix Inc. (IBC), Vancouver, Canada)
e Biodentine® (Septodont, Cedex, France)

e BioRoots RC® (Septodont, Cedex, France)

e Endo CPM Sealer® (Egeo S.R.L., MTM Argentina S.A.)
e Endocem MTA® (Maruchi, Wonju Korea)

e Endosequence® (Brasseler, USA)

e Endobinder® (Binderware, Sdo Carlos, SP, Brazil)

e Endo Seal MTA® (Maruchi, Wonju Korea)

e iRoot BP Plus Root Repair Material® (BP-RRM)

e MicroMega MT® (Micro-Mega, Francia)

e MTA Bio® (Cerkamed, Polonia)

e MTA Fillapex® (Angelus)

e MTA plus® (Prevest Denpro, India)

e Neo MTA® (NuSmile)

Los cementos a base de silicato tricalcico no filtran materia contaminante por lo cual
Son seguros para Su uso en cirugia endodontica. Productos mas nuevos, como

Biodentine®, pueden ser alternativas interesantes para MTA [23].

El Biodentine® se compone principalmente de polvo de silicato tricalcico con afiadido
de polvo de carbonato de calcio y 6xido de circonio, el liquido es una solucion de
cloruro de calcio con un agente reductor de agua [16]. Ademas, presenta mejor tiempo
de fraguado, debido al cloruro de calcio, y mayor resistencia, debido al bajo ratio de
agua frente al cemento y por la adicion de un polimero soluble en agua [19]. En cuanto
a la manejabilidad, sin embargo, aun representa cierta dificultad para los operadores.

Otros materiales a base de silicato de calcio se han desarrollado para intentar mejorar
los problemas de manejabilidad observados con los materiales bioceramicos, un grupo
de materiales de tipo masilla y pasta han salido disponibles al mercado, por ejemplo,
ERRM y iRoot RRM tiene propiedades fisicas similares al MTA en cuanto al fraguado,

pero con propiedades de manejo mucho mejores.
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Sin embargo, se ha concluido que todos los materiales bioceramicos son
biocompatibles e inducen a la regeneracion de los tejidos periradiculares y

diferenciacion celular humana y que ninguno presenta un perfil toxico critico. [17]
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2.0BJETIVOS

2.1 OBJETIVOS PRINCIPALES

Por medio de un andlisis in vitro de microfiltracion se pretende evaluar la capacidad
de sellado de las cavidades apicales cuando se obturan con los siguientes cuatro

materiales:
e MTA BIOREP® (Itena Clinical Productions, Paris, Francia)
e Biodentine® (Septodont, Cedex, Francia)
e |IRM® Intermediate Restorative Material (Dentsply Sirona, EEUU)

e Vitremer® (3M ESPE, St. Paul, MN, EEUU)

2.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Se evaluara la capacidad de relleno de la cavidad apical de cada uno de los materiales,

a partir de su valoracion directa y radiografica.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1 SELECCION DE LAS MUESTRAS

El presente estudio in vitro fue realizado en el laboratorio 1116 (Laboratorio de Int. a
la Clinica y Odontologia Preventiva) de Estomatologia I de la Facultad de Medicina y

Enfermeria de la Universidad del Pais VVasco/Euskal Herriko Unibertsitatea.

Se parte de una muestra de 80 dientes exodonciados de desechos, los cuales han sido
donados por un centro dental privado de Bilbao (Bizkaia) y previamente autoclavados,
de manera que se evite el riesgo de sufrir cualquier tipo de transmision bioldgica

indeseada y se garantice un manejo seguro de la muestra

Se seleccionaron dientes unirradiculares de ambos maxilares, solamente aquellos

exentos de fisuras o fracturas, curvatura radicular excesiva.

Tras consulta al Comité de Etica sobre seres humanos de la Universidad del Pais VVasco
(CEISH UPV/EHU), se concluyo que la evaluacion del estudio por el mismo no era

procedente, al considerar las muestras como producto de desecho y no restos
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biologicos.

Los procedimientos y técnicas llevados a cabo en el presente estudio han sido también
evidenciados en varios articulos en la literatura cientifica reciente [24-36]. Sin
embargo, el estudio se basa principalmente en el trabajo publicado por Pragna
Mandaba y cols. en 2015 [37] modificado.

3.2 PREPARACION DE LAS MUESTRAS

Tras el autoclavado de las muestras se procede a almacenarlas en suero salino durante

24horas hasta la realizacion del experimento.

Se realizd la reseccion coronal de todas las muestras a nivel de la linea
amelocementaria con una fresa de disco diamantada (918B 200 PM, Komet®) (fig.1),
montada en una pieza de mano y luego se almacenaron en recipientes con su

identificacion numérica correspondiente (fig. 2 y 3).

FIG. 1 Fresa de disco

FIG. 2 Numeracion FIG.3 AlImacenamiento
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Para conferir al estudio el caracter doble ciego, el segundo operador AAE,
posteriormente realizo el tratamiento de conductos de todas las muestras junto con la

obturacion retrograda del apice.

La longitud de trabajo se realiz6 con limas K manuales (Flexofile Colornix®, Dentsply
Sirona) de calibre 10 a 1 mm del &pice. La instrumentacion del conducto se efectud
mediante el sistema rotatorio Protaper Gold® (Dentsply Sirona) (fig. 4), usando un
motor a torque 3.5 Ncm y velocidad 300 rpm (X-Smart®, Dentsply Sirona), siguiendo
la secuencia recomendada por el fabricante (SX, S1, S2, F1, F2 y F3). Entre cada lima
se realizo la irrigacion con NaOCI 5,25% y la correspondiente permeabilizacion con
la lima K de calibre 10 para la verificacion de la correcta instrumentacion. Una vez
realizada la preparacién y el secado con puntas de papel de los conductos, se procedid
a la obturacion con gutapercha mediante técnica de obturacion hibrida de Tagger y

finalmente el sellado coronal con composite (Spectrum TPH3®, Dentsply Sirona).

FIG. 4 Sistema rotatorio ProTaper Gold

Posteriormente se procedié a la reseccion de los 3 mm apicales en un corte de 90° con
respecto al eje longitudinal del diente. La reseccion se realizé con una fresa diamantada
de hombro (6837 Komet®) (fig. 5)
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FIG. 5 Procedimiento de reseccion de los 3 milimetros mas apicales de la raiz. A) fresa de diamante B) linea
de corte C) reseccion

Seguidamente se dividieron las muestras de manera aleatoria, mediante la plataforma
online: “randomization.com”, en 5 grupos dependiendo de los diferentes materiales de

relleno del extremo de la raiz.

Se prepard la cavidad retrograda con otra fresa diamantada de pera (830 Komet®) a 3
mm de profundidad concordante con la parte activa de la misma, en todas las muestras,

excepto en el grupo de control.
Los grupos se dividieron de la siguiente manera:

e Grupo | (control): En este grupo se seleccionaron 14 muestras y no se
realizaron preparaciones apicales para obturacion a retro. Se subdividieron en

dos grupos:
o 1A (n=7; control negativo): se recubrid el apice con esmalte de ufias

o IB (n=7; control positivo): no se recubrieron las muestras
completamente

e Grupo Il (MTA BIOREP®) (fig. 6A): n=16
e Grupo Il (Biodentine®) (fig. 6B): n=16
e Grupo IV (IRM®) (fig. 6D): n=16

e Grupo V (Vitremer®) (fig. 6C): n=16
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FIG.6 Materiales del estudio A) MTA BIOREP® B) Biodentine® C) IRM® D) Vitremer®

@ITENa

Una vez realizada la obturacién del apice y la distribucion aleatoria por grupos por
parte del operador AAE, se hicieron radiografias individuales de todos los especimenes
retro-obturados utilizando la técnica periapical paralela. Se sitla la muestra sobre la
placa radiogréfica al lado de una varilla metélica de longitud conocida sobre la placa
radiografica, con el tubo de rayos X perpendicular a esta (equipo de rayos X dental
intraoral Expert® DC, Gadex).

Después todas las muestras se recubrieron con dos capas de esmalte de ufias a
excepcion de la seccion apical (excepto en el grupo de control positivo) y se dejaron

Secar.

Se preparé una solucién de azul de metileno al 2% y se sumergieron todas las muestras
en estd por 72 horas a temperatura ambiente para que ésta penetrase en los

microespacios que existen entre el material obturador y la cavidad por difusion pasiva.
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Pasado el tiempo de inmersion en el tinte, las muestras se aclararon con abundante

agua y se dejaron secar a temperatura ambiente durante 4 horas.
Después se realizo la remocion del esmalte de ufias con un bisturi.

Finalmente se realizaron las secciones longitudinales en cada uno de los dientes
mediante un disco diamantado a baja velocidad en una pieza de mano (Pieza de Mano
Complacent, Bader®).

3.3 OBSERVACION DE LAS MUESTRAS

La observacion y obtencion de los datos se llevo a cabo a nivel observacional mediante

magnificacion bajo microscopio clinico Alltion® a 20X (fig. 7) y a nivel radiogréfico.

Mediante la observacién bajo microscopio clinico se midio el alcance de la penetracion
del tinte de azul de metileno haciendo uso de un calibre digital (Tacklife®, DC02)
(fig. 8), recogiendo a su vez, datos acerca de la penetracion del tinte en los diferentes
estratos de la restauracion: material restaurador retrogrado, cavidad retrégrada,
restauracion con gutapercha. También se midié el tamafio de la preparacion retrograda

y la capacidad de relleno de los diferentes materiales.

FIG. 7 Observacion mediante magnificacion de las muestras
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FIG. 8 Calibre digital Taclife® DC02

Mediante las radiografias se recogieron datos acerca del tamafio de la preparacion, asi

como del nivel de relleno del material obturador mediante el software para imagen

digital DBSWIN (fig. 9).

FIG 9 Medicion radiografica mediante el programa DBSWIN
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3.4 ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico del presente estudio, se emplea el software estadistico IBM
SPSS® Statistics version 26.

Se realizaron pruebas de estadistica descriptivas para cada una de las variables (medias
y desviacion estandar), de las medidas de microfiltracion y capacidad de relleno tanto

clinico como radiogréfico.

También se aplican pruebas analiticas para la estadistica inferencial, donde se
determinaré si la muestra sigue o no una distribucién normal por medio de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Del mismo modo se realizan los analisis de las diferencias
en la microfiltracion y la capacidad de relleno entre los materiales por medio de la

prueba de Kruskal-Wallis.

Se trabajara a un intervalo de confianza del 95% (p<0,05)
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4. RESULTADOS

4.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

En las siguientes tablas se expresan los valores de microfiltracion (MF) de las muestras
en funcion del material empleado (tabla 2) seguido de los valores medios totales
(tabla 3)

Tabla 2: Medidas de la MF de la totalidad de las muestras.

MICROFILTRACION DE LAS MUESTRAS (mm)

MTA BIOREP® BIODENTINE® IRM® VITREMER® CONTROL
0,08 0,00 0,76 0,42 0,00 (-)
0,15 0,05 0,76 0,53 0,00 (-)
0,27 0,05 0,83 0,70 0,00 (-)
0,32 0,10 1,09 0,74 0,00 (-)
0,36 0,10 1,46 0,95 0,00 (-)
0,44 0,13 1,56 1,42 0,00 (-)
0,52 0,22 1,84 1,42 0,00 (-)
0,52 0,25 2,51 1,71 0,00 (-)
0,66 0,29 2,94 2,28 0,40 (+)
0,67 0,51 3,06 2,35 0,60 (+)
0,79 0,56 3,28 3,66 0,86 (+)
1,07 0,58 3,31 3,70 243(4)
1,19 0,75 3,56 4,70 4,05 (+)
1,28 1,03 4,15 5,18 4,91 (+)
2,51 4,22 441 6,45 5,47 (+)
2,97 4,36 4,78 7,26 7,20 (+)
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Tabla 3: Media total en de la penetracion de tinte en mm.

MEDIA DE FILTRACION TOTAL DEL AZUL DE METILENO
N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
Medida de filtracion Total del | 80 ,00 mm 7,26 1,7086 1,87239
azul de metileno (mm)
N valido (por lista) 80

A continuacion, se presentan las tablas que reflejan los datos de las mediciones de
microfiltracion en los diferentes niveles de la muestra, asi mismo se presentan las
mediciones del tamafio de la cavidad y el grado de relleno de cada una de las muestras
del experimento en funcién del tipo de material con el que han sido obturados
apicalmente (tablas 4, 6, 8 y 10) y las tablas de valores medios de cada una de las
variables (tablas 5, 7, 9 y11).



Tabla 4: Datos obtenidos del estudio de las muestras obturadas con MTA BIOREP®
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MTA BIOREP®

Microfiltracion

Cavidad y relleno clinico

Cavidad y relleno

radiografico

" MATERIAL |CAVIDAD |cutapercHa |TOTAL |CAVIDAD  |RELLENO CAVIDAD [RELLENO
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) % (mm) (mm) %

110,08 0,00 0,00 0,08 (423 42 99,29 (4,20 4,10 97,62
2 10,15 0,00 0,00 0,15 3,8 2,11 55,53 {3,80 1,80 47,37
3 10,27 0,00 0,00 0,27 3,62 3,62 100,00 (3,80 3,80 100,00
4 10,32 0,00 0,00 032 (315 1,86 59,05 (3,30 1,80 54,55
5 10,36 0,00 0,00 036 (325 1,61 49,54 (340 1,60 47,06
6 0,44 0,00 0,00 0,44 3,45 1,52 44,06 |3,60 1,50 41,67
7 10,52 0,00 0,00 0,52 3,89 2,15 55,27 |3,30 1,80 54,55
8 (0,52 0,00 0,00 052 (34 3.4 100,00 |3,50 3,40 97,14
9 (0,66 0,00 0,00 0,66 (3,61 3,13 86,70 (3,80 3,30 86,84
100,67 0,00 0,00 0,67 (3,19 2,56 80,25 (3,30 2,70 81,82
110,79 0,00 0,00 0,79 4,01 3,52 87,718 14,10 410 100,00
12 (1,07 0,00 0,00 1,07 3,16 2,27 71,84 |3,20 2,20 68,75
131,19 0,00 0,00 119 3,93 2,95 75,06 (4,10 2,40 58,54
14 11,28 0,00 0,00 1,28 |2,75 1,75 63,64 (3,00 1,10 36,67
152,51 0,00 0,00 2,51 3,95 2,76 69,87 (3,70 2,80 75,68
16 (2,97 0,00 0,00 2,97 4,02 4,02 100,00 (4,00 4,00 100,00




Tabla 5: Tabla de valores medios de las variables estadisticas para MTABIOREP®
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VALORES MEDIOS MTA BIOREP®

N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
Medida de filtracion Total del 16 ,08 2,97 ,8625 ,81628
azul de metileno (mm)
Filtracion del tinte en el material | 16 ,08 2,97 ,8625 ,81628
(mm)
Filtracion del tinte en la 16 ,00 ,00 ,0000 ,00000
gutapercha (mm)
Tamafio de la cavidad (mm) 16 2,75 4,23 3,5881 41367
Relleno del material en la 16 1,52 4,20 2,7144 ,86766
cavidad (mm)
Porcentaje de relleno del 16 44,06 100,00 74,8675 19,29786
material (%)
Tamano radiogréafico de la 16 3,00 4,20 3,6313 ,36280
preparacion cavitaria (mm)
Relleno radiografico del material | 16 1,10 4,10 2,6500 1,02046
en la cavidad (mm)
Porcentaje de relleno 16 36,67 100,00 71,7662 23,33413
radiografico en la cavidad (%)
N vélido (por lista) 16




Tabla 6: Datos obtenidos del estudio de las muestras obturadas con BIODENTINE®
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BIODENTINE®
Cavidad y relleno
Microfiltracion Cavidad y relleno clinico radiografico
N MATERIA | CAVIDAD | gurapercH | TOTAL | CAVIDAD | RELLENO " CAVIDAD | RELLENO "
L (mm) (mm) A (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
110 0,00 0,00 0,00 3,33 3,33 100,00 (3,10 3,10 100,00
2 10,05 0,00 0,00 0,05 3,08 2,83 91,88 |3,70 3,40 91,89
3 (0,05 0,00 0,00 0,05 |3,78 3,78 100,00 |3,30 3,30 100,00
4 10,1 0,00 0,00 0,10 (3,47 347 100,00 |3,40 2,70 79,41
5 (0,1 0,00 0,00 0,10 (3,44 344 100,00 |3,30 3,30 100,00
6 10,13 0,00 0,00 0,13 4,37 4,37 100,00 (4,40 4,30 97,73
7 10,22 0,00 0,00 0,22 |3,72 3,34 89,78 3,50 3,20 91,43
8 10,25 0,00 0,00 0,25 [4,07 4,07 100,00 |4,20 4,20 100,00
9 (0,29 0,00 0,00 0,29 (4,04 3,57 88,37 (4,10 3,60 87,80
100,51 0,00 0,00 0,51 3,51 2,86 81,48 |3,60 3,00 83,33
110,56 0,00 0,00 0,56 |3,41 3,41 100,00 |3,30 3,30 100,00
120,58 0,00 0,00 0,58 (3,94 3,94 100,00 |4,00 4,00 100,00
130,75 0,00 0,00 0,75 (2,75 2,75 100,00 |2,60 2,60 100,00
14 11,03 0,00 0,00 1,03  |3,62 2,69 7431 (3,70 3,40 91,89
153,63 0,00 0,59 422 |35 3,5 100,00 |3,50 3,50 100,00
16 13,86 0,00 0,50 436 3,86 3,86 100,00 |3,80 3,60 94,74




Tabla 7: Tabla de valores medios de las variables estadisticas para BIODENTINE®
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VALORES MEDIOS BIODENTINE®

N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
Medida de filtracion Total del 16 ,00 4,36 ,8250 1,38319
azul de metileno (mm)
Filtracion del tinte en el material | 16 ,00 3,86 ,7569 1,20225
(mm)
Filtracion del tinte en la 16 ,00 99 ,0681 ,18688
gutapercha (mm)
Tamaiio de la cavidad (mm) 16 2,75 4,37 3,6263 ,39834
Relleno del material en la 16 2,69 4,37 3,4588 49140
cavidad (mm)
Porcentaje de relleno del 16 74,31 100,00 95,3638 8,01951
material (%)
Tamano radiogréafico de la 16 2,60 4,40 3,5937 ,45088
preparacion cavitaria (mm)
Relleno radiografico del material | 16 2,60 4,30 3,4063 47254
en la cavidad (mm)
Porcentaje de relleno 16 79,41 100,00 94,8887 6,68575
radiografico en la cavidad (%)
N vélido (por lista) 16
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Tabla 8: Datos obtenidos del estudio de las muestras obturadas con IRM®

IRM®
Microfiltracion Cavidad y relleno
N Cavidad y relleno radiografico
MATERIA | CAVIDAD | qurapercr | TOTAL | CAVIDAD | RELLENO | CAVIDAD | RELLENO |
L (mm) (mm) A (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

110,76 0,00 0,00 0,76 3,12 3,12 100,00 |3,40 3,00 88,24
2 10,76 0,00 0,00 0,76 |21 2,1 100,00 |3,30 3,10 93,94
3 (0,83 0,00 0,00 083 (3,84 3,7 96,35 |4,20 3,90 92,86
4 (1,09 0,00 0,00 1,09 |3,85 317 82,34 (4,00 3,10 77,50
5 (1,46 0,00 0,00 1,46 |3,82 3,82 100,00 |3,90 3,90 100,00
6 [1,56 0,00 0,00 1,56  |3,48 2,77 79,60 3,40 2,70 79,41
7 11,84 0,00 0,00 1,84 3,68 3,68 100,00 |3,80 3,80 100,00
8 (2,51 0,00 0,00 2,51 3,68 2,51 68,21 (3,60 2,60 72,22
9 (2,94 0,00 0,00 294 428 4,28 100,00 |4,50 4,20 93,33
103,06 0,00 0,00 3,06 3,85 3,06 79,48 4,30 3,40 79,07
113,28 0,00 0,00 3,28 (3,95 3,12 78,99 (4,10 3,20 78,05
123,05 0,26 0,00 3,31 3,31 3,05 92,15 {3,90 3,60 92,31
133,56 0,00 0,00 3,56 (4,26 3,56 83,57 (4,20 3,90 92,86
14 14,15 0,00 0,00 415 |4,34 4,34 100,00 |4,40 4,30 97,73
153,31 0,36 0,74 4,41 3,67 3,31 90,19 (3,40 3,20 94,12
16 (2,7 0,08 2,00 4,78 (2,98 2,7 90,60 {3,10 2,29 73,87




Tabla 9: Tabla de valores medios de las variables estadisticas para IRM®
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VALORES MEDIOS IRM®

N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
Medida de filtracion Total del 16 76 4,78 2,5188 1,35872
azul de metileno (mm)
Filtracion del tinte en el material | 16 76 4,15 2,3038 1,11287
(mm)
Filtracion del tinte en la 16 ,00 1,80 ,1588 47500
gutapercha (mm)
Tamafio de la cavidad (mm) 16 2,10 4,34 3,6381 56314
Relleno del material en la 16 2,10 4,34 3,2681 ,60965
cavidad (mm)
Porcentaje de relleno del 16 68,21 100,00 90,0925 10,19830
material (%)
Tamafo radiografico de la 16 3,10 4,50 3,8438 143200
preparacion cavitaria (mm)
Relleno radiografico del material | 16 2,29 4,30 3,3869 58761
en la cavidad (mm)
Porcentaje de relleno 16 72,22 100,00 87,8444 9,52455
radiografico en la cavidad (%)
N vélido (por lista) 16




Tabla 10: Datos obtenidos del estudio de las muestras obturadas con Vitremer®
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VITREMER®

Microfiltracion

Cavidad y relleno

Cavidad y relleno

radiografico

" MATERIA | CAVIDAD | cutapercHa | TOTAL | CAVIDAD | RELLENO CAVIDAD | RELLENO | ,

L (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) % (mm) (mm) %
1 10,42 0,00 0,00 042 |[3,31 2,11 63,75 (3,80 2,40 63,16
2 0,53 0,00 0,00 0,53 [3.27 28 85,63 (3,60 2,90 80,56
3 107 0,00 0,00 0,70 |3,59 2,7 7521 (350 2,90 82,86
4 10,74 0,00 0,00 0,74 |3,65 3,65 100,00 (380 3,80 100,00
5 10,95 0,00 0,00 095 4,02 1,94 4826 (410 1,70 41,46
6 142 0,00 0,00 142 |33 2,44 75,54 1370 2,30 62,16
7 1,42 0,00 0,00 142 |39 2,69 68,27 |4,50 2,50 55,56
8 [1,71 0,00 0,00 1,71 3,75 2,78 7413 (390 2,40 61,54
9 12,28 0,00 0,00 2,28 4,46 3,19 71,52 14,60 3,10 67,39
10 (2,35 0,00 0,00 235 |3,52 2,34 66,48 (4,00 2,50 62,50
113,66 0,00 0,00 3,66 3,66 3,66 100,00 (3,70 3,70 100,00
12137 0,00 0,00 370 (37 1,7 4595 (370 1,70 45,95
13 (1,77 2,07 0,86 4,70 3,84 1,77 46,09 [410 2,00 48,78
14 13,14 1,11 0,93 518 (4,25 3,14 73,88 3,80 2,50 65,79
15 13,38 0,00 3,07 6,45 [3,38 3,38 100,00 (380 3,80 100,00
16 13,38 0,00 3,88 7,26 |3,38 3,38 100,00 (340 3,40 100,00




Tabla 11: Tabla de valores medios de las variables estadisticas para Vitremer®
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VALORES MEDIOS VITREMER®

N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
Medida de filtracion Total del 16 42 7,26 2,7169 2,19531
azul de metileno (mm)
Filtracion del tinte en el material | 16 42 3,70 1,9719 1,17727
(mm)
Filtracion del tinte en la 16 ,00 3,88 ,5463 1,19191
gutapercha (mm)
Tamafio de la cavidad (mm) 16 3,23 4,46 3,6844 ,35304
Relleno del material en la 16 1,70 3,66 2,7294 ,64151
cavidad (mm)
Porcentaje de relleno del 16 45,95 100,00 74,6694 18,73476
material (%)
Tamano radiogréfico de la 16 3,40 4,60 3,8750 ,32558
preparacion cavitaria (mm)
Relleno radiografico del material | 16 1,70 3,80 2,7250 68751
en la cavidad (mm)
Porcentaje de relleno 16 41,46 100,00 71,1069 20,28076
radiografico en la cavidad (%)
N vélido (por lista) 16
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En las siguientes tablas (tablas 12 y 13) se aprecian los valores medios de filtracion

de los grupos de control positivo y negativo, los cuales presentaron valores adecuados

para la metodologia del estudio.

Tabla 12: Media de MF del grupo de control positivo

VALORES MEDIOS CONTROL POSITIVO

N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
Medida de filtracion Total del | 8 40 7,20 3,2400 2,54825
azul de metileno (mm)
Filtracion del tinte en el |0
material (mm)
Filtracion del tinte en la|8 40 7,20 3,2400 2,54825
gutapercha (mm)
N valido (por lista) 0

Tabla 13: media de MF del grupo de control negativo

VALORES MEDIOS CONTROL NEGATIVO

N Minimo Maximo Media Desv. Desviacion
Medida de filtracion Total del | 8 ,00 ,00 ,0000 ,00000
azul de metileno (mm)
N valido (por lista) 8

Se realiza una tabla comparativa entre las medias de los porcentajes de microfiltracion

clinica y radiografica (tabla 14).

Tabla 14: Porcentaje de relleno del material total de todos los grupos del experimento

EVALUACION DEL PORCENTAJE DE RELLENADO DEL MATERIAL

N Minimo Méaximo Media Desv. Desviacién
Porcentaje de relleno clinico |64 44,06 100,00 83,7483 17,25585
Porcentaje de relleno | 64 36,67 100,00 81,4009 19,15898
radiografico
N valido (por lista) 64
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4.2 ESTADISTICA INFERENCIAL

Primeramente, se realizan las pruebas correspondientes para determinar si la muestra

sigue una distribucion normal.

Como la muestra en estudio es superior a 50, se utiliza la prueba de Kolmogorov-

Smirnov
En funcidn del resultado del p-Valor se plantean las siguientes hipdtesis:

e p-Valor > 0,05: se acepta la HO (La variable aleatoria si tiene distribucion
normal)

e p-Valor < 0,05: se acepta la H1 (la variable aleatoria no tiene distribucion
normal)

Se realizan las pruebas de Kolmogorov-Smirnov para la microfiltracion total en las
muestras y como el nivel de significancia es menor a 0,05 (tabla 15), los resultados
obtenidos permiten rechazar la hipétesis nula (HO) y se opta por la hipotesis alternativa
(H1), la cual indica que la variable no sigue una distribucién normal. Por lo cual se

recurren a pruebas no paramétricas para el célculo estadistico.

Tabla 15: Prueba de Kolmogorov- Smirnov microfiltraciéon

Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Estadistico | gl Sig. Estadistico |gl Sig.
Medida de filtracion Total |,204 80 ,000 ,828 80 ,000
del azul de metileno

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Se realiza un contraste de hipotesis entre el tipo de material para la obturacion del apice
y el nivel de microfiltracion por medio de la prueba de Kruskal-Wallis para muestras
independientes (tabla 16). Se plantean las siguientes hipotesis, nula (HO) y alternativa

(H1), en donde:
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e HO: la microfiltracion Total del azul de metileno es la misma entre las
categorias de material de obturacion del apice.
e H1: la microfiltracion Total del azul de metileno no es la misma entre las

categorias de material de obturacion del apice.

Tabla 16: Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

Resumen de contrastes de hipétesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Decision
1 La distribucion de Medida de | Prueba de Kruskal-Wallis ,000 Rechace la hipdtesis nula
filtracion Total del azul de para muestras

metileno es la misma entre [ independientes
categorias de material de
obturacién del apice.

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significacion es de 0,050
Al ser p<0,05, optamos por la hip6tesis H1 y concluimos que la microfiltracion no es

la misma en las diferentes categorias de material de obturacién del &pice.
En las siguientes tablas se presenta el resumen de la prueba de Kruskal-Wallis y la

comparativa por parejas de los materiales (tablas 17 y 18).

Tabla 17

Resumen de prueba Kruskal-Wallis de muestras
independientes

N total 80
Estadistico de prueba 42,9832
Grado de libertad 5

Sig. asintética (prueba bilateral) |,000

a. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.
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Tabla 18
Comparaciones por parejas de Material de obturacién del apice
Desv. Sig. ajustadaa
Estadistico Estadistico  de
Sample 1-Sample 2 de prueba | Desv. Error | prueba Sig.
BIODENTINE® - MTA BIOREP® | 6,531 8,210 ,796 426 1,000
BIODENTINE® - VITREMER® -27,375 8,210 -3,334 ,001 ,013
BIODENTINE® - IRM® -29,781 8,210 -3,628 ,000 ,004
MTA-VITREMER® -20,844 8,210 -2,539 ,011 167
MTA - IRM® -23,250 8,210 -2,832 ,005 ,069
VITREMER® - IRM® 2,406 8,210 293 ,769 1,000
Cada fila prueba la hipétesis nula que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son iguales.
Se visualizan las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacion es de ,05
a Los valores de significacion se han ajustado mediante la correccidn Bonferroni para varias pruebas.

En cuanto a la microfiltracion de los materiales de obturacién se registraron diferencias
estadisticamente significativas (sig<0,05) para:
e Biodentine® - Vitremer®
e Biodentine® - IRM®
e MTA BIOREP® - Vitremer®
e MTA BIOREP® - IRM®
No se encontraron diferencias significativas (sig.>0,05) para microfiltracion para:
e Biodentine® - MTA BIOREP®
e Vitremer® - IRM®
Gréaficamente se observan los grados de microfiltracion en los cuales se observa la

menor tendencia para Biodentine® (gréafico 1).
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Para el estudio estadistico inferencial acerca de los datos de porcentaje de relleno se
realiza de la misma forma, la prueba de Kolmogorv-Smirnov (tabla 19) para
determinar la normalidad.
En funcion del resultado obtenido para el p-Valor o significancia bilateral, se plantean

las hipotesis:

e p-Valor > 0,05: se acepta la HO (La variable aleatoria si tiene distribucion

normal)

° p-Valor < 0,05: se acepta la H1 (la variable aleatoria no tiene

distribucién normal.

Tabla 19: Prueba Kolmogorov-Smirnov porcentaje de relleno

Pruebas de normalidad

material

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadistico |gl Sig. Estadistico |gl Sig.
Porcentaje de relleno del |,207 64 ,000 ,854 64 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Como el nivel de significancia es menor a 0,05, se rechaza la hipotesis nula Ho y se

opta por la hipotesis alternativa H1, la cual indica que la variable no sigue una

distribucion normal. Por lo cual se recurren a pruebas no paramétricas para el calculo

estadistico, concretamente prueba de Kruskal Wallis para muestras independientes
(tabla 20).
A continuacion, se plantean las siguientes Hipotesis: nula (HO) y alternativa (H1), en

donde:

HO: EIl porcentaje de relleno del material es la misma entre las categorias de

material de obturacion

del apice.

H1: El porcentaje de relleno del material no es la misma entre las categorias

de material de obturacién del pice.

Tabla 20: Prueba Kruskal-Wallis para muestras independientes porcentaje de relleno

Resumen de contrastes de hipotesis

material de obturacion del
apice.

Hipdtesis nula Prueba Sig.

1 La distribucién del porcentaje | Prueba de  Kruskal-Wallis | ,001 Rechace la hipotesis nula
de relleno del material es la | para muestras
misma entre categorias de [independientes

Se muestran significaciones asintéticas. El nivel de significacion es de 0,050

Al ser p<0,05, optamos por la hipétesis H1 y concluimos que el porcentaje de relleno

no es el mismo en las diferentes categorias de material de obturacién del apice.

Se presentan las tablas del resumen de la prueba de Kruskal-Wallis y la comparacion

por parejas del rellenado cavitario de cada material (tablas 21 y 22).



Tabla 21
Resumen de prueba Kruskal-Wallis de muestras
independientes
N total 64
Estadistico de prueba 17,6242
Grado de libertad 3
Sig. asintética (prueba bilateral) ,001
a. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.
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Tabla 22
Comparaciones por parejas de Material de obturacion del apice
Desv.

Estadistico Estadistico  de
Sample 1-Sample 2 de prueba Desv. Error | prueba Sig. Sig. ajustadaa
MTA BIOREP®-VITREMER® | -,219 6,407 -,034 973 1,000
MTA BIOREP®-IRM® -14,469 6,407 -2,258 ,024 ,359
MTA BIOREP®-BIODENTINE® | -22,187 6,407 -3,463 ,001 ,008
VITREMER®-IRM® 14,250 6,407 2,224 ,026 ,392
VITREMER®-BIODENTINE® 21,969 6,407 3,429 ,001 ,009
IRM®-BIODENTINE® 7,719 6,407 1,205 228 1,000
Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2 son iguales.
Se visualizan las significaciones asintéticas (pruebas bilaterales). El nivel de significacion es de ,05
a. Los valores de significacion se han ajustado mediante la correccién Bonferroni para varias pruebas.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (sig.<0,05) en cuanto al

rellenado clinico del material para:

e Biodentine® - MTA BIOREP®

e Biodentine® - Vitremer®
e IRM® - MTA BIOREP®
e Vitremer® - IRM®
No resultaron estadisticamente significativas (sig.>0,05) para:
e BIODENTINE® - IRM®

° MTA BIOREP® - Vitremer®
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Como se representa graficamente, hubo mayor porcentaje de relleno en Biodentine®,
seguido por IRM®, Vitremer® y MTA BIOREP®.

Como se representa graficamente, hubo mayor porcentaje de relleno en Biodentine®,
seguido de IRM®, MTA BIOREP® y Vitremer® (grafico 2)

Grafico 2
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5. DISCUSION

El propésito de la cirugia endoddntica consiste en proveer un correcto sellado de todos
los portales de salida del sistema de conductos del diente, eliminando microorganismos
y antigenos contaminantes y, ademas, facilitar un entorno que permita la regeneracion

completa de los tejidos periapicales dafiados. [30, 31, 38]

El relleno del extremo de la raiz representa el procedimiento por el cual los materiales
biocompatibles se empaquetan y se ajustan en la cavidad retrograda [39]. Un
inadecuado relleno y obturacion de las preparaciones pueden provocar la penetracion
de fluidos, induciendo a una reaccién inflamatoria periapical cronica e interferir en el
resultado del tratamiento, por lo cual es importante obtener un sellado hermético del
sistema de conductos pulpares siendo necesaria la realizacion de estudios clinicos o de
laboratorio para evaluar capacidad de los materiales endoddnticos empleados [36].

5.1 METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Los estudios in vitro, son un indispensable método de evaluacion de los materiales
dentales, establecen una cantidad méxima de filtracion que podria o no ocurrir in vivo
[40]. En cuanto a los estudios in vitro para estudiar la microfiltracion, histéricamente
se han utilizado numerosas metodologias tales como: penetracion de tinte, extraccion
de tinte, filtracion de fluido, infiltracion de bacterias, entre otras [27], siendo el método
mas comun el de penetracién de tinte [41]. Para la eleccion del tinte, se tiene en cuenta
el tamafio molecular de la particula, su pH y su reactividad quimica, las cuales
determinan su capacidad de filtracion. Algunos estudios sugieren rodamina B o el
acido butirico [42], pero pese a que en ocasiones presenta algunas desventajas como
la disolucion durante la desmineralizacion y el aclarado o la dificultad para observar
el maximo punto de penetracion, el producto mas empleado para este tipo de

investigaciones es el azul de metileno [43].

En referencia a la validez de los estudios in vitro, F. Jafari y cols., 2017 mencionan
que, debido a la complejidad de este tipo de disefio de estudio, los articulos en
referencia a obturacion y microfiltrado han disminuido en la literatura. Las
investigaciones deben elaborarse bajo un tamafio grande de muestras y delicados

grupos de control, y a pesar de los posibles errores en los estudios de microfiltracién,



39

estos se consideran auin muy valiosos. [44] También se considera que la combinacion
con la las nuevas tecnologias innovadoras permiten a los clinicos lograr resultados mas
predecibles, por lo tanto, deben adoptar estas tecnologias y utilizarlas de la manera mas

predecible y eficiente posible [42].

En cuanto a los materiales de eleccion para la comparativa en el presente estudio,
intentando generar una representacion aproximada de los que puedan tener mas
aplicacion en la préctica clinica, se incluyen el IRM®, el cual forma parte de los
materiales convencionales para la obturacion del &pice en cirugia endoddntica [20], y
Vitremer® como una alternativa propuesta en décadas precedentes con la intencion de
aprovechar las ventajas bioquimicas (adhesidén quimica sin necesidad de un agente
intermedio de adhesion; no contraccion o expansion durante el fraguado) [17 , 20, 45].
El MTA como pionero de los materiales biocerdmicos y el Biodentine® como una

evolucion de los mismos.

En 2018, Meetu R. Kohli y cols en su revision sistematica, compararon IRM®, MTA
y SuperEBA® [46]. R. Megha y cols., en 2020 incluyeron en su revision sobre
materiales utilizados en cirugia endodontica, al IRM®, lonémero de vidrio y MTA
entre otros [47]. D. Roux y cols. 2002, sefialaron que el IRM® es uno de los materiales
de obturacion de la raiz mas recomendados y utilizados y se mezcla y coloca facilmente

en la cavidad retrograda [39].

5.2 RESULTADOS DEL ESTUDIO

En cuanto a los resultados obtenidos en el presente estudio, se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre: Biodentine® y Vitremer®,
Biodentine® e IRM®, MTA BIOREP® y Vitremer® y MTA ® e IRM®. Por otro
lado, no se encontraron diferencias significativas (p>0,05) entre Vitremer® e IRM® y
entre Biodentine® y MTA BIOREP®. Estas dos ultimas registraron los mejores

resultados en cuanto a microfiltracion, siendo mas favorables para Biodentine®.

Ankita Khandelwal y cols., 2015 obtuvieron un resultado significativamente menor en
términos de microfiltracion en Biodentine® frente a MTA, con lo cual concluyeron
con que el Biodentine® podria ser utilizado como reemplazo de MTA como material
de obturacion del apice [33]. De la misma forma Nalini y cols 2016 encontraron mejor
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resultado de Biodentine® frente a MTA, sin embargo, en su estudio también
incluyeron BioAggregate®, material bioceramico relativamente nuevo, el cual
presenta aun una menor microfiltracion [34]. F. Jeet Singh y cols., 2020, en su trabajo
de microfiltracion utilizaron 4 materiales, entre ellos MTA y Biodentine®, este Gltimo
nuevamente obtuvo mejores resultados concluyendo asi que este tiene mejor habilidad
de sellado que las otras examinadas y ademas sus propiedades bioactivas pueden ser
beneficiosas para el inicio de la curacion de las lesiones periapicales [28]. S. Malhotra
y col., en 2021, registraron una diferencia significativa en cuanto a menor filtracion
para Biodentine® frente a Pro Root® MTA, MTA Angelus® y GIC (cemento de
ionémero de vidrio). Ravi Gupta y col., 2021 concluyeron en su estudio comparativo
de materiales bioceramicos, mediante penetracion de tinte y analisis por extraccion del
mismo, que todas las muestras del estudio obtuvieron algin grado de microfiltracion,

pero sin embargo fue menor para Biodentine® frente a MTA y MTA Plus® [32].

Por otro lado, Manisha Nepal y cols., en 2020 no encontraron diferencias significativas
en su trabajo de microfiltracion entre Biodentine® y MTA, pero si de estos frente a
GIC [27]. Del mismo modo Elka Radeva y cols., 2014 no hallaron diferencias
significativas, pero si una mayor tendencia hacia la menor microfiltracion por parte de

Biodentine®, concluyendo que este material puede ser mas eficaz [31].

Algunos autores sefialan en cuanto al mejor rendimiento de Biodentine® que podria
deberse a sus caracteristicas, las cuales incluyen: tiempo de fraguado reducido (12
minutos); naturaleza hidrofilica; expansion leve; mayor formacion de cristales de
apatita en la interfaz entre el material y la pared de la cavidad, en comparacion con
MTA [32, 48], también se sefiala el menor tamafio de las particulas (mejoraria la
adaptacion en la superficie de la cavidad y sellado de la interface) menor porosidad
que MTA; mejores propiedades de manejo (produce mejor adaptacion a las paredes)
el afladido de particulas aceleradoras, suavizantes y el formato de dosificacion, en
capsula [35, 48].

Los productos de MTA en general se conoce que tienen una consistencia arenosa y que
son dificiles de colocar, especialmente en la preparacion apical, constituyendo una de
las razones para el desarrollo de nuevos materiales (Torabinejad y col. 1995) [49]. En

cuanto a su fraguado, puede estar condicionado por el tiempo prolongado (entre 2 h 45
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minutos y 2 h 55 minutos) [22] y presencia de fosfatos de soluciones fisiologicas y
sangre del paciente, lo cual puede disminuir la liberacion de iones de calcio del material
[50].

La estabilidad es una caracteristica importante en la obturacién del apice ya que
cualquier contraccion del material conduciria a la formacion de brechas que podrian
derivar en colonizaciones microbianas, mientras que la expansion por otra parte, puede
conducir a fracturas. EI MTA ha demostrado ser dimensionalmente estable cuando el

ratio de polvo:liquido es el adecuado [20].

Los cementos de iondmero de vidrio (CIV’s) muestran una citotoxicidad inicial la cual
disminuye a la par que se produce el fraguado. Tiene caracteristicas de facil manejo,
no produce reacciones histologicas adversas en el tejido periapical. El uso previo de
acondicionadores y barnices acidos potencia la adaptacion marginal y adherencia. Se
ha informado que los cementos de ionémero de vidrio que contienen polvo de vidrio
metal tienen menos microfiltraciones y no muestran signos patoldgicos. Aunque por
otra parte su uso como material de obturacion del extremo de la raiz necesita mas

investigaciones. [47]

La facil adaptabilidad del material en la cavidad es uno de los varios requisitos que
deben cumplir los materiales de rellenado del &pice. Respecto al relleno de la cavidad,
se han encontrado diferencias significativas entre (p<0,05): Biodentine® y Vitremer®;
Biodentine® y MTA BIOREP®; IRM® y MTA BIOREP®; IRM® y Vitremer®. Por
otro lado, no se encontraron diferencias significativas (p>0,05) entre: Biodentine® e
IRM® y entre MTA BIOREP® y Vitremer®. En cuanto a la tendencia hacia el mayor
porcentaje de relleno, se produjo en primer lugar para Biodentine®, seguido de IRM®,
MTA BIOREP® y Vitremer®

En cuanto a MTA, su uso ha sido siempre un desafio, pese a sus excelentes propiedades
fisicas y biologicas, posee dificultad técnica de manejo, limitadas propiedades
mecanicas y alto costo, para superar estos inconvenientes. En 2011 se present6 un
nuevo cemento restaurador bioactivo a base de silicato de calcio, el Biodentine®.
Malhorta y Hedge, 2015 propusieron que el tamafio mas pequefio de las particulas de
Biodentine® ayudan a mejorar la adaptacion en la superficie de la cavidad y la interfaz
de llenado [51]. En cuanto a IRM®, con el ratio adecuado de polvo-liquido se genera
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una mezcla espesa que tiene adecuada manejabilidad y menor tiempo de fraguado (6
minutos) [20]. El uso de iondmero de vidrio modificado con resina (CIV-RM)
fotopolimerizable permite un mejor control de tiempo de trabajo, sin embargo, se

reporta que este tipo de material presenta sensibilidad ante la humedad [45].

Estas podrian ser las razones por las cuales, junto con IRM®, Biodentine® presentd
significativamente mayor porcentaje de relleno frente a MTA BIOREP ® vy
Vitremer®, cuando el proceso de obturacion de la preparacion apical se realizé por un
unico operador y en las mismas condiciones. Los datos proporcionados por esta
investigacion, orientan hacia la necesidad de un control minucioso de la adaptacion del
material durante el procedimiento de obturacion de la cavidad apical, con el objeto de

lograr un resultado clinico mas favorable.

5.3 EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA TECNICA

Yao-Zhong Chen (2018), menciona que la radiopacidad es un requisito esencial de los
materiales ideales de obturacion del &pice, ya que es importante la observacion
radiografica de la retro-obturacion por parte del clinico para asi poder realizar un
adecuado control de seguimiento. La Organizacion Internacional de Estandarizacion
(ISO) 6876 (2001), establecen que un material de obturacién apical deberia tener una
radiopacidad equivalente a no menos de 3mm de aluminio [52].

En el presente estudio obtuvimos medias de relleno de la cavidad muy similares tanto
clinica como radiograficamente, con medias de porcentaje de 83,7% y 81,4%
respectivamente. Estos valores indicarian que los materiales utilizados en el
experimento tienen un adecuado nivel de radiopacidad, el cual permite al clinico

valorar radiograficamente la calidad de la obturacion de manera fiable.
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6. CONCLUSIONES

VI.

VII.

Pese a sus limitaciones inherentes, los estudios in vitro con azul de metileno
pueden representar una herramienta valida para evaluar la microfiltracion de
los materiales empleados en la obturacion de la cavidad apical de los dientes
tratados mediante cirugia endodontica.

Respecto a la microfiltracion medida en mm, los mejores resultados fueron
proporcionados por Biodentine® (0,8+/- 1,4) seguido de MTA BIOREP®
(0,9+/-0,8), IRM® (2,5+/-1,4) y Vitremer® (2,7+/-2,2).

Respecto a la microfiltracion, se han detectado diferencias estadisticamente
significativas entre: Biodentine® e IRM®; Biodentine® y Vitremer®; MTA
BIOREP® e IRM® y MTA BIOREP® Y Vitremer®.

Respecto a la capacidad de obturacién de la cavidad, los mejores resultados en
cuanto al porcentaje de relleno clinico fueron proporcionados por Biodentine®
(95,4+/-8,0), seguido de IRM® (87,8+/9,5), MTA BIOREP® (74,9+/-19,3) y
Vitremer® (74,7+/-18,7).

Respecto a la capacidad de relleno se han detectado diferencias significativas
entre Biodentine® y MTA BIOREP®, Biodentine® y Vitremer®, IRM® y
MTA BIOREP® e IRM® y Vitremer®.

La evaluacion del rellenado radiogréafico del material obtiene una media similar
a la del rellenado clinico, con un 81,4% frente a un 83,7%, respectivamente, lo
cual indica la adecuada radiopacidad de los materiales y proporciona cierta

fiabilidad a la valoracion radiogréfica.

Se considera necesaria la realizacion de un control minucioso de la adaptacion

del material durante el procedimiento con objeto de logra un resultado clinico

mas favorable.
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