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1. PREAMBULO

La situacién actual en odontologia empuja a buscar materiales que no sélo no sean
toxicos con el organismo, sino que vayan mas alld. Lo que se pretende es encontrar
compuestos que interactlen tanto con las células, pulpares y periapicales, como con su
entorno. Con ello se pretende inducir ciertos cambios que estimulen la curacion del

tejido afectado y prevengan patologias futuras.

El objetivo del tratamiento de conductos no es otro que el de eliminar los
microorganismos y sus productos del sistema de conductos y ademas prevenir una futura
reinfeccion. Sin embargo, es dificil o casi imposible conseguir una asepsia completa. Por
esto, el objetivo de la obturacién radicular es el de obtener un sellado hermético que

elimine cualquier via de filtracién, tanto coronal como apical.

Asi pues, en el campo de la endodoncia, se persigue encontrar un cemento sellador
qgue aporte todas estas propiedades biolégicas a la vez que garantice ese sellado
hermético del sistema de conductos.

Actualmente se dispone de una serie de cementos con ciertas caracteristicas que

ponen a nuestra disposicidon estas propiedades.
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2. ANTECEDENTES

2.1 BIOMATERIALES

La capacidad de controlar la respuesta bioldgica con precision ha ido
evolucionando marcadamente desde 1970 cuando se empezd a usar por primera vez el
término “biocompatibilidad”. Desde entonces se ha estado tratando de comprender los
mecanismos bioldgicos asociados con la inflamacién y la curacion para poder facilitar los

procesos de integracion y regeneracion 1.

El Instituto Nacional de Salud (NIH) define en 1982 “biomaterial” como

“cualquier sustancia (que no sea un medicamento) o combinacién de
sustancias, de origen sintético o natural, que pueda ser usada durante
cualguier periodo de tiempo, de forma Unica o como parte de un sistema
que trata, aumenta o reemplaza cualquier tejido, érgano o funcién del

”
cuerpo”.

Estos materiales deben ser por tanto estables, no tdxicos ni carcinogénicos,
guimicamente inertes y suficientemente resistentes para soportar las fuerzas constantes

de la vida diaria.

El uso de biomateriales se remonta a las antiguas civilizaciones como los egipcios
donde se han encontrado orejas, dedos, narices y ojos artificiales utilizando para ello
materiales como madera o cuero 2. Con el paso del tiempo se fueron incorporando
materiales manufacturados como el hierro, el oro, el zinc o el vidrio.

La respuesta del cuerpo humano a cada uno de ellos es extremadamente diversa,
pudiendo ser tolerados en ciertas condiciones, en funcién tanto del propio tejido como
de la técnica quirdrgica empleada, como rechazados en otras.

Hoy en dia, los avances en la produccion de materiales, asi como las técnicas

quirdrgicas, han permitido el uso de estos nuevos biomateriales como implantes
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(ligamentos, valvulas cardiacas, implantes dentales, ...) remplazando tejidos y érganos,
restaurando su funciéon, y mejorando asi la calidad de vida de los pacientes.

Aguellos mas usados son los metales (oro, aleaciones de titanio, tantalio, acero
inoxidable, aleaciones Co-Cr), las ceramicas (alumina, circonia, carbdn, titanio,
hidroxiapatita, biovidrio), los polimeros (poliuretano, goma siliconada) y los composites
(silice, resina epoxica); éstos pueden encontrarse bien por separado o combinados.

En los udltimos 30 afios se ha avanzado enormemente en comprender la
interaccion de estos biomateriales con los tejidos, existiendo grandes diferencias entre
aquellos que interactlan o no con el huésped. Las investigaciones recientes han realizado
diferentes clasificaciones (bioinertes y bioactivos, bioestables y biodegradables, ...) pero
estos pueden dividirse basicamente en dos grupos, los inertes y los activos 3.

Los inertes son aquellos que no provocan respuesta en el organismo o ésta es
minima. Los activos, por su parte, favorecen la union con los tejidos adyacentes,
interaccionando con ellos. Aquellos materiales degradables o reabsorbibles se
incorporan en el tejido adyacente o bien se disuelven completamente pasado un cierto
periodo de tiempo.

Los metales suelen ser materiales inertes; las ceramicas inertes, activas o

reabsorbibles; y los polimeros, inertes o reabsorbibles.

2.2 BIOMATERIALES CERAMICOS

Las principales caracteristicas de las ceramicas son su dureza, rigidez y fragilidad,
asi como una alta resistencia a la corrosion y baja densidad. Ademas, son aislantes
eléctricos y térmicos. Es por esto que su comportamiento, aunque bueno ante fuerzas de
compresion, es pobre sobre las de tensiéon de manera que fallan al someterlas a pequefias
fuerzas de tensién o si se intentan curvar.

Estos biomateriales han sido menos usados que los metales o los polimeros ya
que fallan ante cualquier pequefia deformacién pldstica, siendo muy sensibles a la

presencia de fisuras u otros defectos.
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2.2.1 CLASIFICACION

Basicamente encontramos tres tipos de ceramicas: las bioinertes, las bioactivas y
las biorreabsorbibles. La alumina (ALO:), la circonia (ZrO.) y el carbdn pirolitico son
bioinertes. El biovidrio y el vidrio ceramico son bioactivos. El fosfato calcico es

biorreabsorbible.

2.2.1.1 BIOINERTES

Son aquellos materiales que mantienen completamente su estructura tras
la implantacion y no inducen ninguna reaccion inmunoldgica por parte del
huésped o ésta es minima.

El tejido responde ante este tipo de materiales formando una membrana
fibrosa fina que rodea al implante. Esta membrana no se enlaza quimicamente
con el material, sino que su fijacion al cuerpo se debe Unicamente al enlace fisico.
Es por esto que cuando se necesita una resistencia mayor del implante este
enlace se asegura con hilos o cemento. Si la resistencia no se prevé muy grande
el mismo poro del material (50-200 nm) permite la fijacion de éste debido al
crecimiento de tejido en su interior.

Actualmente estos materiales llevan recubrimientos bioactivos que

permiten que se forme una interfase entre el implante y el hueso “.

2.2.1.1.1 ALUMINA (ALO:)

Fue la primera ceramica utilizada ampliamente en el ambito clinico. Se usa
en las proétesis de cadera y los implantes dentales debido a la combinacién de alta
resistencia a la corrosién y buena biocompatibilidad, asi como gran dureza y
resistencia al desgaste.

La razén de que esta ceramica tenga tan buen comportamiento frente al
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desgaste y a la friccion estd asociada a la energfa y uniformidad en su superficie 3.

Generalmente este material se encuentra como componente en
diferentes biomateriales, pero también puede ser usado como elemento Unico °.
Una de sus caracteristicas es que quimicamente no intercambia iones con el

organismo, por lo que no existe osteointegracion del implante.

2.2.1.1.2 CIRCONIA (Zr0,)

La circonia es un material que tiene como gran ventaja su gran fuerza y
resistencia a la fractura. Las investigaciones sobre el uso de este material
comenzaron hace 20 afios y actualmente se usa en todas las protesis completas

de cadera, siendo esta su aplicacion principal.

2.2.1.1.3 CARBON PIROLITICO

La buena compatibilidad biolégica de este material tanto con el hueso
como con cualquier otro tejido y la similitud en las propiedades mecanicas indican
gue el carbdn es un gran candidato para los implantes ortopédicos. A diferencia
de los metales, los polimeros y otras cerdmicas, estos materiales no sufren fatiga.
Sin embargo, su fragilidad y baja maleabilidad limitan su uso en el soporte de

cargas.

2.2.1.2 BIOACTIVOS

Son aquellos materiales que forman una unién quimica directa con el
hueso o incluso con el tejido blando de un organismo vivo. Ademds, pueden

inducir cambios bioldgicos en su entorno.
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2.2.1.2.1 BIOVIDRIO Y VIDRIO CERAMICO

Estos materiales sufren una modificacién en su superficie tras su
implantacién promovida por el SiO,, CaO, P,Osy Na,O de los que se compone >. Es
por esto por lo que se ha estado utilizando en gran medida para el relleno de
defectos 6seos. La porosidad de los biovidrios beneficia la reabsorcion vy la
bioactividad. Gracias a esto y a su solubilidad, la cual se relaciona directamente
con la concentraciéon de Na,O, da lugar a una reaccion entre los cristales de apatita
estables del vidrio ceramico y los del hueso, obteniendo mejores fuerzas de

adhesion que los fosfatos de calcio °.

2.2.1.3 BIORREABSORBIBLES

Son aquellos materiales que se degradan en el cuerpo (mediante una
descomposicion hidrolitica) mientras son remplazados por tejido; los productos
derivados de esta degradacion son absorbidos y liberados por los diferentes
procesos metabodlicos del organismo.

La funcidn de estos materiales es la de servir como andamiaje para que
los tejidos se vayan infiltrando por los poros y los vayan sustituyendo. Tienen el

inconveniente de que su resistencia disminuye durante el proceso de reabsorcion

4

2.2.1.3.1 FOSFATO CALCICO

Dependiendo del tipo de respuesta que se desea del fosfato calcico se
pueden emplear diferentes fases de éste, bien para obtener un material
reabsorbible o uno bioactivo 3. El fosfato calcico bioactivo presenta
osteoconductividad, proporcionando una superficie activa que permite al tejido
dseo crecer sobre ella sin necesidad de que se reabsorba el implante ®.

Una de sus principales caracteristicas es su porosidad, sin embargo, como
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el resto de las cerdamicas, es su comportamiento biomecanico su fundamental
desventaja. Es por esto que su uso se limita principalmente al relleno de pequefios

6. Los implantes

defectos 6seos y como cobertura de implantes metalicos
recubiertos combinan las propiedades mecanicas del material central con la
biocompatibilidad y bioactividad del fosfato calcico. De hecho, los resultados
clinicos indican que aquellos implantes con recubrimientos ceramicos muestran
a largo plazo una vida media mas larga que los que no cuentan con este
recubrimiento. Hay que mencionar que son muchos los factores que influyen en
las propiedades del fosfato célcico usado a modo de cobertura, como es el grosor
de la capa (se ha establecido como grosor 6ptimo las 50-100 nm), la cristalizacion

(que influye en la capacidad para disolverse y liberar iones al medio), la porosidad

y, en especial, la adhesién al material central 7.

La hidroxiapatita (HA) es el fosfato calcico mas representativo; ésta se
disuelve ligeramente en superficie bajo condiciones fisioldgicas formandose en
consecuencia nueva apatita en la superficie y uniéndose de esta forma a la
estructura dsea a nivel atomico. El primer requisito para que un material de
fosfato de calcio sea bioactivo y se una al hueso es la formacién de una capa de
apatita similar a la del hueso en su superficie.

Las propiedades mecanicas de la HA son muy similares a la de los tejidos
duros del organismo; su modulo de elasticidad puede variar entre 40-100 GPa
(esmalte dental: 74 GPa, dentina: 21 GPa, hueso cortical: 18-22 GPa). Sin
embargo, la resistencia mecanica de las masas de HA densa puede alcanzar una
dureza del orden de los 100 MPa, disminuyendo drasticamente si aumentamos la

porosidad en el compuesto, mientras que la del hueso humano es de 300 MPa 8.

2.2.2 GENERACIONES DE BIOMATERIALES CERAMICOS

Los biomateriales en general han ido evolucionando desde sus origenes pasando

de utilizar materiales inertes a otros que interactlan con el huésped. Actualmente
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podemos hablar de tres generaciones de biomateriales; la primera iba dirigida a sustituir
el dafio producido en un tejido, la segunda se centraba en reparar ese dafio y con la

tercera se pretende regenerar el tejido perdido °.

La primera generacion de biomateriales ceramicos comenzé en los afios 60,
cuando lo que se buscaba era conseguir una interaccién con el huésped lo mas baja
posible. Los ejemplos mas notables son la alimina (Al,Os) v la circonia (ZrO.,). Con el paso
de los afios el objetivo fue cambiando de modo que, a principios de los afios 80, se
pretendia lograr con estos materiales una respuesta activa del huésped o una
degradacién del material. Los biomateriales ceramicos fueron empleados como
cementos éseos, coberturas en implantes metdlicos o para el aumento de estructura
osea. Algunos de los ejemplos mas caracteristicos de estos son los fosfatos y sulfatos
calcicos, los biovidrios y los vidrios ceramicos.

En la Ultima década, los estudios sobre implantes bioceramicos han ido
encaminados a conseguir la regeneracién de los tejidos centrandose mds en el aspecto
bioldgico ©. Son los materiales de segunda generacion los que se utilizan como punto de
partida para los de tercera ya que con ellos se busca dar soporte a las células de modo
qgue sean ellas las que desarrollen el trabajo de regeneracién. Asi pues, la tendencia
actual en estos materiales va encaminada a la bUsqueda de matrices que sean capaces
de inducir la diferenciacién celular para cada aplicacién °. Se buscan para ello cerdmicas
de segunda generacion que sean porosas (para permitir la infiltracion celular) y a estas
se les afiade substancias bioldgicamente activas. El tamafio ideal del poro en un material

biocerdmico es el similar al del propio hueso esponjoso 3.

Como se ha visto previamente, los materiales bioceramicos no tienen buenas
propiedades mecdanicas; es por esto que la combinacion de estos junto con otros
materiales, como pueden ser los polimeros, se estd aplicando. De esta manera se
obtendrian composites de polimeros y ceramicas que serian a la vez flexibles y muy

osteoconductores 1°.
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2.3 MATERIALES BIOCERAMICOS EN ENDODONCIA

En el campo de la endodoncia la busqueda de materiales biocompatibles vy
bioactivos ha llevado al desarrollo de un grupo de estos que se ha dado en llamar

“materiales bioceramicos”.

2.3.1 COMIENZOS DE LOS MATERIALES BIOCERAMICOS EN
ENDODONCIA: EL MTA

La introduccién de los materiales bioceramicos en el campo de la odontologia fue,
en los afios 90, con la aparicion del Agregado Trioxido Mineral (MTA) 1. La primera
mencién que se hace de este material en la literatura fue en 1993 por Lee et al. ?; més
tarde, en 1995, fue patentado por Torabinejad et al. 13y, en 1998, aprobado por la FDA
(Food and Drug Administration) como material terapéutico para uso en endodoncia con
humanos.

Este material fue desarrollado en la Universidad de Loma Linda (California) en base al
cemento de Portland, empleado para la construccion; su composicion se basa
principalmente en fosfato célcico y dxido de calcio. Ademas, presenta una fase cristalina
compuesta por un 87% de calcio y un 2,4% de silice, asi como una fase amorfa que
contiene un 49% fosfato, 33% de calcio, 6% de silice y trazas de cloruro y carbdn 3. Una

vez fraguado, se producen en su mezcla, principalmente, silicato dicalcico, silicato

tricdlcico, aluminato tricélcico y tetracalcio aluminoferrita 4.

La diferencia entre el cemento de Portland y el MTA reside en la incorporacion de
oxido de bismuto, para dotar al material de una radioopacidad adecuada, y en el tamafio
de las particulas, el cual es més pequefio y uniforme >1¢.

El desarrollo de este nuevo material iba encaminado a sellar las comunicaciones entre
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el interior de la raiz y el exterior, por ello, su introduccién en clinica fue dirigida a tratar
perforaciones radiculares, patoldgicas o iatrogénicas ’, resorciones radiculares y como

material de obturacién apical *8.

Su composicion a base de silicatos y alUminas le otorga unas propiedades bioldgicas
gue han hecho de él el material reparador por excelencia. Sin embargo, su dificil
manipulacién, su largo tiempo de fraguado y las discoloraciones que provoca han
suscitado que las lineas de investigacidon sigan buscando un nuevo material que, aparte

de producir una respuesta bioldgica en el organismo, presente mejor comportamiento.

De la necesidad de encontrar un material bioactivo que mejorara al MTA en sus
aspectos negativos surgieron los cementos de silicato. Estos tienen una composicion a
base de silicato tricalcico vy, al contrario que el MTA, estan libres de aliumina y trazas de
combustibles usados durante su produccién. El silicato tricalcico ha sido utilizado
ampliamente como sustituto éseo y ha demostrado ser un buen sustituto para el MTA
debido a su bioactividad y capacidad de formar HA. En adicion a éste, y segin la marca
comercial, se han incorporado otros compuestos para mejorar las propiedades fisicas del

cemento %°.

Hoy en dia no sélo contamos con cementos de silicato reparadores sino también con
cementos selladores que nos aportan todas las ventajas de los materiales biocerdmicos
en la obturacion de conductos. Gracias a su composicion a base de nanoparticulas, estos
cementos tienen la fluidez necesaria para su uso dentro del sistema radicular.

A pesar de que un cemento sellador debe aunar una serie de propiedades fisicas, se
considera que la compatibilidad de éste con los tejidos periapicales es de suma
importancia ya que, durante la obturacion radicular, parte de este cemento puede salir
inadvertidamente hacia el periapice, produciendo reacciones de inflamacién e
impidiendo o retardando la curacion de los tejidos.

Es por esto que a dia de hoy se busca en un cemento sellador que, no sélo selle el
sistema radicular, sino que ayude o estimule a las estructuras lesionadas a producir un

sellado bioldgico apical mediante su curacion.
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Los cementos selladores bioceramicos son biocompatibles y estables a nivel
dimensional y quimico en un entorno biolégico. Ademds, presentan la ventaja de la
formaciéon de HA en su proceso de fraguado, lo cual establece una unién adhesiva entre

el cemento y la dentina radicular.

2.3.2 COMPOSICION

Como se ha mencionado previamente, este tipo de cementos se basan
principalmente en silicatos de calcio, fosfato calcico e hidroxido de calcio. A parte,
podemos encontrar en su composicion otro tipo de sustancias y agentes de relleno que
les otorgan diferentes caracteristicas y que varian en funcién de la marca comercial. Entre
ellos encontramos el carbonato calcico y el silicato de calcio, los cuales aceleran el tiempo
de fraguado y aumentan la resistencia a la compresion, el sulfato calcico, que aporta
bioactividad, y el dxido de tantalio y 6xido de circonia, que le confieren radioopacidad *°.

En las tablas 1y 2 se muestra, sin animo de ser exhaustiva, la composicion de los

cementos bioceramicos selladoresy reparadores disponibles en el mercado actualmente.
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MATERIAL COMPOSICION EMPRESA
Oxido de circonio, silicatos célcicos,
EndoSequence Brasseler USA
fosfato calcico monobasico, hidroxido de
BC Sealer (Georgia, EE.UU.)
calcio, agentes de relleno
Oxido de circonio, sulfato calcico
hidratado, didéxido de titanio, Vericom
Well-Root ST
aluminosilicato de calcio, vidrio (California, EE.UU.)
inorganico, lubricantes
Oxido de circonio, fosfato célcico
monobasico, hidroxido de calcio, silicato | Innovate BioCeramix, Inc
iRoot ST
calcico (dicalcico v tricélcico), (Burnaby, Canada)
agentes de relleno
Silicato calcico, aluminato calcico,
MARUCHI
EndoSeal calcio aluminoférrico, sulfato calcico,
(Wonju, Corea)
radioopacificante, agentes de relleno
Silicato de calcio, aluminato de calcio,
oxido de calcio, 6xido de circonio, oxido Angelus
Bio-C Sealer
de hierro, dioxido de silicio y (Parana, Brasil)
agente de dispersion
Polvo: silicato tricalcico, éxido de circonia
Septodont
y povidona
BioRoot RCS (St. Maur-des-Fosse's,

Edge BioCeramic

Liquido: solucién acuosa de cloruro

calcico y policaboxilato.

Oxido de circonio, silicato tricalcico y

dicalcico e hidroxido de calcio

Francia)

EdgeEndo
(Albuquerque, Nuevo

México)

Tabla 1. Relacién no exhaustiva de los cementos selladores disponibles actualmente en el mercado.
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MATERIAL

COMPOSICION

EMPRESA

EndoSequence Root

Repair Material

DiaRoot Bioaggregate

Biodentine

ProRoot MTA

MTA-Angelus

Ortho MTA

MM-MTA

Silicato tricalcico, silicato dicalcico,
fosfato calcico monobasico, 6xido de
circonio, oxido de tantalio,
agentes de relleno
Silicato tricalcico, silicato dicalcico,
pentodxido de tantalio, fosfato calcico
monobasico, éxido de silicio amorfo
Silicato tricalcico, silicato dicalcico,
carbonato y oxido de calcio, 6xido
ferroso, oxido de circonio
Cemento Portland, éxido de bismuto,
sulfato calcico
Silicato tricalcico, silicato dicalcico,
aluminato tricalcico, ferritoaluminato
tetracalcico, oxido de bismuto
Carbonato calcico, dibismuto de silice,
oxido de aluminio, tridoxido dibismuto
Mezcla de 6xidos minerales y oxidos de

bismuto

Brasseler USA
(Georgia, EE.UU.)

Diadent

(Burnaby, Canada)

Septodont
(St. Maur-des-Fosse's,
Francia)
Dentsply
(Tulsa, OK, EE.UU.)

Londrina

(Parana, Brasil)

BioMTA
(Seoul, Corea)
MicroMega

(Besancgon, Francia)

Tabla 2. Relacién no exhaustiva de los cementos reparadores disponibles actualmente en el mercado.

Hoy en dia estos cementos se presentan en forma de polvo/liquido o vienen ya

premezclados, listos para usar. Tanto a nivel reparador como sellador encontramos

las dos presentaciones posibles, siendo el tamafio de la particula lo que condiciona el

Uso para una situacion u otra.
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2.3.2.1  REACCION DE FRAGUADO

Al contrario que otros tipos de cementos, los cementos biocerdmicos
necesitan agua para fraguar. Estos utilizan la humedad remanente en los tubulos
dentinarios para iniciar y completar su reaccién de fraguado.

El silicato de calcio tiene la habilidad de interactuar con el agua
permitiendo el fraguado y endurecimiento del cemento. La hidratacion pues de
estos silicatos produce gel de silicato de calcio hidratado e hidréxido de calcio. El
hidroxido de calcio formado reacciona a su vez con los iones fosfato dando como
resultado HA y agua. El agua continla reaccionando con los silicatos de calcio
restantes del cemento y cuando la saturacion del medio es la adecuada, la HA

precipita 2 (Imagen 1).

v

Ca0.Si0;, + H,0 =2 (Ca0.2Si0,.3H,0 + Ca(OH),

Ca(OH)z + Ca(HzPO4) > Ca1o(PO4)6(OH)2 + H,O —

Imagen 1. Esquema resumen de la reaccion de fraguado de los cementos de silicato.

2.3.3 PROPIEDADES

Grossman en 1958 establecié una serie de caracteristicas que debia cumplir el

cemento ideal para obturar el sistema de conductos ?*:
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1. Producir buena adhesion una vez fraguado con las paredes dentinarias.

2. Producir un sellado hermético del sistema de conductos.

3. Poseer particulas finas de polvo que se mezclen facilmente con el liquido.

4. Fraguar con lentitud para permitir un tiempo de trabajo adecuado para la
colocacion del material de obturacion.

s.  No contraer una vez fraguado.

6. Serimpermeable a los fluidos tisulares.

7. Ser bactericida, bacteriostatico o, al menos, no estimular el crecimiento
bacteriano.

8. Serradioopaco, de modo que pueda ser visualizado radiograficamente.

5. No provocar discoloraciones en la estructura dental.

10. Noirritar los tejidos periapicales.

11. Ser soluble en un solvente comun para ser removido facilmente si fuera

necesario.

Ademds, se puede agregar que los cementos selladores no deben ser
mutagénicos ni carcinogénicos, no se deben modificar en presencia de humedad ni

deben corroerse.

Actualmente ninguno de los cementos usados en endodoncia cumple con todos
los requisitos que propuso Grossmann. Pese a que los cementos de resina son los que
mejor tiempo de trabajo nos ofrecen y presentan mejor fluidez, su citotoxicidad sigue
preocupando a muchos profesionales. Es aqui donde cobran fuerza estos cementos de

silicato gracias a su biocompatibilidad y bioactividad.

Las propiedades de éstos derivan de su composicion y reaccion de fraguado. Al
finalizar ésta, queda formada una unién quimica entre el cemento vy las paredes de
dentina. Esto se debe a que el gel de silicato de calcio hidratado interacciona con el grupo
hidroxilo de la HA, uniéndose quimicamente. De la misma forma, la HA resultante de la
reaccion de fraguado precipita en continuidad a los cristales de HA de la dentina. Ademas,

la liberacion de iones calcio e HA al peridpice tiene como resultado la formacion de una
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matriz sobre la que se formara nuevo hueso, e induce la proliferacién y diferenciacion de

células dseas, otorgandole una excelente histocompatibilidad y bioactividad %23
Debido también a su composicion a base de hidroxido de calcio, el pH durante su

fraguado es altamente alcalino, lo cual le confiere propiedades antibacterianas muy

potentes.

Por supuesto, al contrario que otros cementos, los materiales bioceramicos son
hidrofilicos, de modo que no sélo toleran la presencia de agua, sino que la necesitan para
iniciar y completar su endurecimiento.

Gracias a sus nanoparticulas la capacidad de fluir de estos cementos es
comparable a la de los cementos basados en resinas, por lo que su manipulaciéon e
introduccion en los conductos radiculares es sencilla y permite la introduccion de éste en

conductos laterales y tibulos dentinarios %“.

A continuacién, se describen con detalle las propiedades de los cementos de

silicato, tanto las biolégicas como las fisico-quimicas.

2331 PROPIEDADES BIOLOGICAS

2.3.3.1.1 BIOCOMPATIBILIDAD

Los materiales usados en endodoncia y en odontologia conservadora se
colocan muchas veces en intimo contacto con la pulpa dental o el periodonto; es
por esto que se buscan materiales que no sean téxicos con el organismo.

Existen diferentes formas de evaluar la biocompatibilidad de un material,
bien con estudios in vivo o in vitro. Los estudios in vitro con cultivos de células de la
pulpa dental humana (hDCP) son ampliamente utilizados ya que representan una
poblacion de células diferenciadas e indiferenciadas con un gran potencial para el

tejido pulpary dentinario.
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Los estudios mas actuales verifican la biocompatibilidad de estos cementos

hacia las hDCP y una citotoxicidad baja tras 24h de fraguado °-28.

Debido al intimo contacto que tienen estos materiales con el tejido
periodontal, otra poblacion celular muy empleada para valorar su citotoxicidad es
la de células madres derivadas del ligamento periodontal humano (hPDLSC) 2°-32.
Estas células tienen potencial para diferenciarse tanto en cementoblastos como en
células formadoras de colageno. Por la misma razon, también se han empleado

células osteoblasticas, fibroblasticas o gingivales 3.

La compatibilidad bioldgica de estos cementos con las poblaciones celulares
perirradiculares ha resultado tolerable durante las primeras 24 horas 2°3437,
alcanzando su maxima expresion a las 48 horas y manteniéndose en el tiempo tras
7 dias de cultivo 33,

Estos hallazgos coinciden con otros autores que afirman que los cementos
frescos son mas citotoxicos y que esta citotoxicidad va disminuyendo seguin van

3841 Baraba et al. atribuyen este suceso a la liberacién de iones calcio

fraguando
durante el proceso de fraguado, el cual puedo durar de 16 a 24 horas; la liberacion
de estas particulas conlleva un aumento de pH que produce dafio a nivel de la
membrana celular y del ADN, asi como una desnaturalizaciéon proteica. Estos
procesos le otorgan un poder bactericida al cemento, pero también dafian las
células del huésped 3°. Sin embargo, otros autores no encontraron diferencias
significativas entre el cemento fresco y el fraguado, presentando en ambos casos
un porcentaje de viabilidad celular alto 264243,

Los nuevos estudios centrados en la citotoxicidad de los materiales de
obturacién presentan un modelo que, pese a ser in vitro, simula mucho mas la
situacion clinica que los que hasta ahora se han llevado a cabo con contacto directo.
Estos proponen un modelo de estudio tridimensional que asemeja el contacto que
tendria el material con los tejidos perirradiculares. Los resultados obtenidos
recalcan una menor citotoxicidad de los cementos bioceramicos que en estudios

previos, debido, segun los autores, a que el fluido tisular reduce la concentracion

toxica del material 4442,
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Otro factor a tener en cuenta a la hora de hablar de citotoxicidad es la
capacidad de estos cementos de inducir la produccién de citoquinas; éstas,
liberadas por los osteoblastos, crean un ambiente inflamatorio y estimulan la
reabsorcién Osea. Ciasca et al. obtuvieron altos niveles de produccién en las
primeras 24 horas, los cuales fueron disminuyendo durante las siguientes 48 horas
46 Sin embargo, recientemente se ha visto que disminuyen la produccion de
interleucina 6 y aumentan la produccion de factor de crecimiento B1, por lo que
con ello se disminuye el proceso inflamatorio y se estimula la regeneracion

tisular 32.

En comparacién con otros cementos, los materiales bioceramicos han
demostrado una menor citotoxicidad que los cementos de resina, tanto frescos

como fraguados 26384243 v una biocompatibilidad similar a la del MTA 2741434748

Collado-Gonzalez et al. y Benezra et al. sugieren que, pese a que la gran
mayoria de los autores confirman una buena biocompatibilidad de estos cementos
biocerdmicos, no todos ellos inducen el mismo grado de tolerancia celular, por lo
gue plantean que esta disparidad puede residir en los diferentes agentes de relleno

que se emplean en unos y otros 3949,

De la misma forma, hay autores que coinciden en que los niveles de
citotoxicidad son dependientes no sélo del tiempo de exposicién al material
testado sino también de la concentracion de éste 33 aunque en otros estudios no

se encontraron diferencias estadisticamente significativas 2202,

2.3.3.1.2 ESTIMULACION DE LA BIOMINERALIZACION

Los materiales endoddnticos actuales no buscan soélo tener un sellado
bueno y estable que prevenga la reinfeccion, sino ir mas alld y promover la

biomineralizacion, sobre todo en aquellos destinados a recubrimientos pulpares,
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reparacion de perforaciones y obturacién a retro 1.

La incorporacion de calcio, asi como de silice a estos materiales parece ser
la base de la bioactividad de estos cementos. Se sabe que el silice induce la
remineralizacion de la dentina mineralizada in vitro y aumenta la tasa de formacién
de hueso in vivo °%. El calcio por su parte produce un pH alcalino que contribuye a
la formacién de tejido duro mediante la activacion de la fosfatasa alcacalina 3°;
ademas, enlaza iones activos y desencadena la nucleacion de precursores de la

apatita en la superficie del material °3.

Por su parte, se ha comprobado que los cementos bioceramicos estimulan
la expresion de genes relacionados con la mineralizacidon, como son la osteocalcina,

la sialoproteina o la osteopontina, en células osteobldsticas >*°.

Una de las técnicas mas empleadas para valorar la biomineralizacién es la
tincidn con rojo de Alizarina. Se ha verificado el depdsito de nédulos mineralizados

tras 14 °%y 21 dias >’ de cultivo.

Costa et al. estudiaron la regeneracién de defectos dseos obteniendo un
relleno completo del defecto a los 14 dias. Esta respuesta sin embargo es dosis
dependiente, ya que en concentraciones mayores la mineralizacion no superaba el
40% del defecto °8. Zaki et al., por su parte, analizaron la formacién de hueso
pasados 2y 3 meses en lesiones periapicales provocadas, sin embargo, pasado este
tiempo sélo obtuvieron una regeneracion casi completa en el 40% de los casos °°.
Por el contrario, Chen et al. si que obtuvieron curacion completa en el 92% de los

casos pasados 7 meses .
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2.3.3.1.3 INDUCCION A LA DIFERENCIACION CELULAR

El principal objetivo de usar estos materiales en situaciones de reparacion

0 en procesos de curacion es inducir una respuesta celular por parte del organismo.

Una de las poblaciones celulares mas empleadas en estas lineas de
investigacion suele ser células madres, bien derivadas de la médula ésea o de la
papila dental, ya que presentan el potencial necesario para diferenciarse en células
remodeladoras de hueso o tejido dental 27615, También son empleadas las células

humanas osteoblasticas o fibroblastos gingivales 22:2>41,57,66,

Estas poblaciones pasan por tres estadios diferentes desde su etapa
indiferenciada hasta convertirse en células diferenciadas. La primera etapa tiene
lugar durante los 4 primeros dias donde se observa un aumento en la proliferacion
celular. En la segunda, que va del dia 5 al 14, se observa un aumento en la expresion
de la enzima fosfatasa alcalina (ALP). Por ultimo, del dia 14 al 28, aparece un
aumento en la expresion genética de diversas proteinas déseas, como son la
osteonectina y la osteocalcina, asi como la mineralizacion de calcio-fosfato 3.

Wongwatanasanti et al. verificaron un aumento de proliferacion celular,
resultando ésta buena a partir del tercer dia, aumentando hasta el dia 14 vy
diferenciandose en células odontobldsticas tras 21 dias de cultivo ®3. Machado et
al. por su parte encontraron un aumento hasta el dia 4 y tras esto un descenso
hasta el dia 7. Los autores atribuyen esta detencion en el crecimiento a que las

células estan ya comenzando a diferenciarse y por tanto su crecimiento se detiene

67

Muchos autores utilizan la expresién de la enzima ALP como marcador de
la diferenciacion celular. Esta enzima es un marcador de la conversion de las células
mesenquimales en osteoblastos. Se han encontrado altos niveles de expresion de

la ALP para los cementos testados tras 3 28, 7 2>°7.64 14 27y 21 dias de cultivo >®°1.68,
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Por otro lado, también se ha verificado la capacidad de estos cementos para
la activacion y polarizacién de macréfagos M1/M2. Esta poblacidn esta involucrada

en la respuesta inflamatoria, eliminacién de patdgenos y curacién de la lesidn ©°.

Chen et al. estudiaron la influencia de la porosidad de este tipo de cementos
en relacion con la diferenciacién celular, concluyendo que la superficie irregular de
estos favorece el anclaje y permite una mayor interaccién de las prolongaciones

celulares con el material 2.

Sin embargo, y como ha sucedido en otras propiedades, el grado de
induccion a la diferenciaciéon celular es diferente segin la marca comercial del
cemento, por lo que se deduce que no soélo afecta la composicién predominante
del cemento, sino que tienen mucha influencia los materiales de relleno propios de

cada marca 6198,

Otro punto a tener en cuenta es la variacién de la respuesta celular en
funcion de la dosis y del tiempo aplicados. Costa et al. y Lee et al. verificaron que a
mayor concentracion del cemento peores son los niveles de proliferacion vy
diferenciacion. Es de suponer que, en un medio in vivo, la concentracién del
material se vaya diluyendo por el efecto de aclarado que tiene el fluido tisular, por
lo que con el paso del tiempo esta concentracidon disminuye y la respuesta celular

mejora 28°870,

2.3.3.1.4 ACTIVIDAD ANTIBACTERIANA Y ANTIFUNGICA

El tratamiento endoddntico trata de reducir al maximo el nimero de
microorganismos del sistema de conductos de modo que se alcancen niveles
compatibles con la curacion de los tejidos periapicales.

Al no eliminar por completo las bacterias presentes en el sistema radicular

(debido a la imposibilidad de alcanzar la totalidad de los tubulos dentinarios,

37



Tesis Doctoral

38

conductos accesorios o istmos) surge la necesidad de encontrar un material con
propiedades antibacterianas que continle con esa funcién tras haber terminado el

tratamiento y nos ayude a disminuir o prevenir el crecimiento de microorganismos.

Es cierto que los microorganismos que podemos encontrar en un diente con
fracaso endodontico varian de aquellos que suelen estar presentes en infecciones
de dientes sin tratar. El Enterococcus faecalis (E. faecalis) es una de las bacterias
mas estudiadas ya que se encuentra en mas de un tercio de los retratamientos
endoddnticos, aunque también se pueden encontrar otras especies bacterianas y
fungicas.

Se han planteado diferentes formas de estudiar |a eficacia antibacteriana y
antifungica. Las técnicas clasicas, como el test de difusion de agar o el test de
contacto directo, han sido ampliamente utilizadas para verificar el efecto
bactericida.

El efecto antibacteriano de estos nuevos cementos se ha equiparado al de
su predecesor, el MTA 7173; ademds, se ha visto que, en comparacion con otro tipo
de cementos (basados en resina y eugenol), son los que obtienen mayores niveles
antibacterianos contra el E. Faecalis '*’> asi como otro tipo de bacterias
involucradas en infecciones endoddnticas primarias y secundarias ’* y mayores

niveles bactericidas durante los 3 primeros dias, manteniéndose hasta el séptimo

57,72,75,76

Por otro lado, Kapralos et al. analizaron su efecto antibacteriano ante un
patron de biofilm monoespecie, concluyendo que el efecto bactericida ante este
tipo de ecosistema es efectivo; no obstante, se necesitan estudios que evalten el

efecto de éstos ante biofilms multiespecie ’’.

Estas técnicas de laboratorio presentan limitaciones a la hora de extrapolar
los resultados obtenidos a la clinica ya que no tienen en cuenta factores como la
reaccion de fraguado, la microanatomia dentinaria o la interacciéon quimica con la

dentinay con el biofilm 8.
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Los nuevos modelos de estudio atribuyen una parte de la supervivencia de
las bacterias a su invasion en los tubulos dentinarios y formacion de biofilms. La
técnica de dentina infectada propone un modelo mucho mas fiel a la realidad
clinica en el que se estudia el efecto bactericida de los productos una vez se han
infectado los tubulos dentinarios.

Wang et al. siguieron este método de estudio contra el E. faecalis y
verificaron que estos cementos no solo presentan un poder bactericida en las
primeras horas, sino que éste se mantiene en el tiempo ’°. Estos resultados
coinciden con los de otros autores que verificaron la eficacia bactericida de estos
cementos frente al E. faecalis tras 7 7>, 14 8 y 30 dias de contacto 8.

Los autores atribuyen este efecto prolongado no Unicamente a la difusion
continua de hidroxido de calcio sino a la interaccion del cemento con la propia
dentina. Durante la reaccidon de fraguado, al producir silicato e hidréxido de calcio,
el pH del medio se ve aumentado; de esta manera el silicato disuelto en presencia
de un pH tan bésico inhibe directamente la proliferacion celular 8.

Zhang et al. siguieron esta linea de investigacidon estudiando el efecto entre
la interaccién de cemento y dentina en el poder antibacteriano de éstos. Los
resultados evidenciaron que la dentina actla como tampdn frente al calcio liberado
por el cemento, bajando su pH hasta 8; sin embargo, los niveles bactericidas fueron
mayores cuando el cemento interactuaba con la dentina, por lo que el efecto
antibacteriano de esos cementos no se debe sdlo al pH que logran alcanzar, sino
también a otros factores como apuntaron Wang et al. 7>82.

Shin et al. por su parte evidenciaron diferentes niveles de poder bactericida
entre cementos de silicato. Los autores atribuyen este efecto a los distintos tipos y
niveles de componentes éxidos que presentan los cementos. Estos compuestos
dafian la membrana celular de bacterias Gram positivas y negativas, aumentando

de forma notable el poder bactericida del cemento &3,

Ademds, la combinacion del poder antibacteriano de estos cementos junto
con la desinfeccion previa con irrigantes, como el hipoclorito de sodio (NaOCl),
potencia el efecto antibacteriano de ambos frente al E. faecalis no sélo en

intensidad sino también en el tiempo 8.
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El efecto antifungico de estos cementos ha sido testado frente a la Candida
Albicans (C. Albicans). Se ha observado una inhibicion del crecimiento pasadas las
24 horas desde su completo fraguado. Este resultado puede ser debido a que la C.
Albicans, a pesar de que se desarrolla mejor en un medio acido, es mas resistente
a ambientes alcalinos que otros microorganismos &8 sin embargo, Zordan-
Bronzel et al. si que observaron una eliminacién completa de la C. Albicans >’.

Estos resultados en el efecto antifungico pueden ser debidos a que éste no
va ligado Unicamente a la liberacién de iones calcio provocada por la reaccion de
fraguado sino a otros componentes del cemento como el dxido de tantalio, usado

como radioopacificante 8.

2.3.3.2 PROPIEDADES FiSICO-QUIMICAS

40

2.3.3.2.1 TIEMPO DE FRAGUADO

El tiempo de fraguado en un material es el tiempo que tarda en pasar del
estado fluido inicial al estado de dureza. Este se mide evaluando la ausencia de
indentacién de una aguja Gillmore en el cemento.

Los tiempos de fraguado que se han obtenido para estos materiales son de
270 a 581 minutos >*#7% superiores a los especificados por los fabricantes (<240
minutos).

Hay que tener en cuenta que, en el caso de los materiales bioceramicos, la
presencia o ausencia de humedad influye en este tiempo ya que para que se
complete la reaccién de fraguado cierto grado de humedad es necesario. Xuereb
et al. verificaron que la humedad presente en los tUbulos dentinarios es suficiente
para permitir el completo fraguado del cemento y que, en un ambiente
completamente seco (0% de humedad), no se alcanzaba un fraguado total ni parcial
91'

Sin embargo, Ustiin et al. advierten que un exceso de humedad puede

afectar de igual manera negativamente a la reaccion de fraguado vy, en
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consecuencia, disminuir la fuerza de adhesién a las paredes dentinarias °2. Ademéds,
Charland et al. estudiaron su comportamiento en presencia de sangre y no

observaron un fraguado completo del cemento en las 48h que durd el ensayo 3.

El calor es otro de los factores que modifica el tiempo de fraguado. Se ha
estudiado como afecta el aumento de temperatura (asociado a técnicas de
obturacién con calor) y se ha visto que los tiempos de fraguado se reducen de
forma significativa. Los autores asumen que el aumento de la temperatura debe
acelerar la reaccién de hidratacion y formacion de HA ° ya que no existe

modificacién en la composicion del cemento al calentarlo *°.

2.3.3.2.2 POROSIDAD

La resistencia mecanica de un material biocerdmico viene condicionada en
mayor medida por su porosidad, y ésta a su vez esta condicionada por la humedad
presente durante su fraguado. Un exceso de humedad en el conducto puede
resultar en una disminucion de la fuerza de adhesién a las paredes de éste °2°°,

Otro factor que influye en la porosidad es la técnica de obturacion, ya que
unas mas que otras favorecen el atrapamiento de burbujas de aire o dejan rincones
sin obturar /%8, Las técnicas termoplésticas, como la onda continua y la obturacion
con vastago, presentan significativamente menos burbujas que las técnicas en frio,
como la condensacion lateral o la técnica de cono Unico, sobre todo en los tercios

medio y coronal °.

Pese a que la porosidad sea vista como una propiedad indeseable para un
material, ésta favorece el anclaje celular durante los procesos de diferenciacion,
aumentando la proliferacion 2.

Ademds, Sibona et al. visualizaron, gracias a la liberacion de iones de calcio
y fosfato, la formacion de una capa superficial de fosfato calcico capaz de rellenar

las irregularidades superficiales >3.
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2.3.3.2.3 RESISTENCIA MECANICA

La resistencia de un material se establece mediante diferentes factores; su

fuerza a la compresién, a la flexion, a la dislocacién y mediante su dureza.

La microdureza y resistencia a la fuerza de compresion de los cementos
biocerdmicos es menor que la de cementos de otra naturaleza, sin embargo, ésta
aumenta con el paso del tiempo. Los autores atribuyen este efecto a una continua

hidratacion y cristalizacion de la superficie del material 1.

La adhesion entre un cemento y las paredes dentinarias favorece la
resistencia a la dislocacion de manera que mantiene la integridad de la obturacion.
Esta cualidad es importante sobre todo en los materiales reparadores, ya que
deben resistir la funcionalidad del diente o la aplicacion de otros materiales encima,
pero también en los selladores que han de resistir la flexiéon del diente o la
preparacion radicular para postes 1°1. En ambos casos el test de push-out suele ser
el mas comun para evaluarlo. A dia de hoy se considera que los cementos
biocerdmicos presentan una resistencia a la dislocacion igual o mayor que los
cementos basados en resinas 192197 qunque hay autores que han obtenido mejores

resultados con estos Ultimos 198111,

En cuanto a los cementos reparadores, los nuevos materiales biocerdmicos

106,112,113

han desbancado al MTA demostrando una fuerza de adhesion superior y

un aumento en la resistencia a la fractura radicular 114115,

Otro factor a tener en cuenta en la resistencia mecanica de los cementos
en el diente es la penetracion de éstos en los tubulos dentinarios ya que se aumenta
de esta forma la retencion mecanica del material. Es por esto que muchos autores
consideran necesario el uso de quelantes antes de la obturacién radicular para
eliminar el barrillo dentinario y favorecer la entrada del cemento en éstos 108116117,
Por el contrario, otros autores han estudiado su efecto concluyendo que la

presencia de barrillo dentinario no influye en la fuerza de adhesion de éstos 118113
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o que incluso se ve aumentada. Los autores atribuyen este efecto al hecho de que
el barrillo pueda tener un papel activo en la interaccion entre el cemento vy la

dentina radicular 12°.

Por otro lado, no estd clara laforma en la que afectan los restos de hidréxido
de calcio que pueden quedar remanentes en el conducto a la fuerza de adhesion
de los cementos de silicato, ya que Wanees Amin et al. establecieron que favorecia

121

la adhesion a las paredes dentinarias mientras que Ghabraei et al,

posteriormente, vieron que esta fuerza se veia gravemente comprometida 22,

La estructura de estos cementos también se ve alterada segln el grado de
humedad con el que fraguan. A pesar de que la humedad intrarradicular necesaria
para un correcto fraguado no estd estandarizada, la presencia de cierta humedad
aumenta la fuerza de adhesion a las paredes dentinarias 193123, Sin embargo, deben
evitarse ambientes extremos muy humedos, ya que aumenta la porosidad vy

disminuye la microdureza del material *%*

, 0 MUy Secos, ya que aparecen grietas y
existen menos estructuras cristalinas en su interior, presentando una menor
adaptacion a las paredes dentinarias *%°.

A pesar de esto, Shokouhinejad et al., pese a registrar una fuerza de
adhesion mas baja en conductos deshidratados a los 7 dias, comprobaron que ésta
aumento tras 2 meses, de forma que no hubo diferencias significativas con los
conductos que permanecieron humedos en el momento de la obturacién. Los
autores justifican este hecho debido al uso de solucion tampdn fosfato para el
almacenaje de las muestras, la cual facilité la incorporacion, con el tiempo, de iones
fosfato que reaccionaron con los iones calcio e hidroxilo '%6. Posteriormente,
Khurana et al., no observaron diferencias significativas entre conductos secos y
deshidratados. Los autores atribuyen estos resultados a una mayor penetracién del
cemento sellador en los tubulos dentinarios cuando la dentina esta deshidratada

ya que el agua residual no actla como barrera ante la entrada de este '%/.

La técnica de obturacion empleada también es un factor a tener en cuenta

a la hora de evaluar la resistencia mecanica de estos materiales. El uso de técnicas
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de obturaciéon con calor modifica las propiedades de estos cementos, aumentando
su densidad y acelerando la reaccién de fraguado, lo cual provoca una disminucién
en la fuerza de adhesidén. Es por eso que su uso se debe restringir a técnicas en frio
98,110'

Por otro lado, empleando técnicas como la técnica de cono Unico o la
condensacion lateral (técnicas de obturacidén en frio), se consiguen valores de

resistencia a la dislocacidon similares a los obtenidos con cementos de resina

98,107,128

Otro factor que afecta a las propiedades fisicas de estos cementos es el pH
del medio donde fraguan ya que se ha visto que los medios acidos disminuyen la
fuerza de adhesidn de éstos. Los autores atribuyen estos cambios a una alteracion
en la reaccién de hidratacion y formacion de HA, resultando en un aumento de la
porosidad y disminucién de estructuras cristalinas 122130, A pesar de esto, los

cementos biocerdmicos resisten mejor el ataque acido que el MTA 131,

Por otra parte, se ha estudiado la influencia de estos cementos en la
resistencia a la fractura radicular. Por un lado, se ha visto que los cementos basados
en silicatos provocan a largo plazo una degradacion de la matriz de colageno

132

dentinaria, pudiendo debilitar su estructura *34. Sin embargo, se ha visto a posteriori

que no existen diferencias significativas entre cementos de diferente naturaleza 13*
136 De hecho, varios autores coinciden en que los cementos biocerdmicos si que
refuerzan la dentina radicular mas que otros. Los autores atribuyen esta mejora en
la resistencia ala fractura a la union quimica entre el cemento vy la dentina radicular,
asi como a la mayor penetracion tubular de estos cementos gracias a sus
nanoparticulas 137138,

También se ha estudiado el efecto monobloque que tiene los conos de
gutapercha con recubrimiento ceramico junto con el cemento biocerdmico; se ha

visto que su uso conjunto si que aumenta la resistencia a la fractura de la dentina

radicular 3.
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2.3.3.2.4 pHALCALINO Y LIBERACION DE IONES CALCIO

El pH que produce un material en el medio es una propiedad importante
ya gque muchas de sus otras propiedades, tanto bioldgicas como fisico-quimicas,
van a derivar de ello.

Para la medicion del pH se rellenan unos tubos con el material deseado y se
introducen en agua desionizada, procediéndose a la medicion del pH a las 3, 24, 72,
168 y 240 horas.

El pH alcanzado en los cementos de silicato durante los dias siguientes a la
colocaciéon del material es de 9 hasta 12 88140141 sjendo este entorno alcalino
favorable para la eliminacion del E. Faecalis ya que no sobrevive en estos ambientes
142'

Se ha visto que la liberacién de iones calcio, responsable de esos cambios
de pH, disminuye segun el proceso de fraguado se completa ya que esta asociada
directamente con las reacciones de fraguado 3%43. De la misma forma, el pH inicial
es muy alcalino y va disminuyendo segun finaliza la reaccion de fraguado 4.

Sin embargo, a pesar de haber concluido el fraguado del cemento, se ha
observado depdsitos de calcio, silice y fosfato en la superficie de éste y de la dentina

radicular a la semanay tras 2 1%, 3 13y 6 meses ¥’.

Por otro lado, Candeiro et al. obtuvieron los maximos niveles de liberacion
de iones y de pH alcalino localizados entre las 160 y 240 horas, cuando la reaccion
de fraguado ya ha concluido '#2. De hecho, se ha visto que la diferencia entre el pH
cuando el cemento estd fresco a cuando estd fraguado no es significativa 14°.

En sintonia con estos resultados otros autores detectaron intercambio de
iones de fosfato calcico con el medio y un aumento del pH hasta pasados 28 dias
después del completo fraguado del cemento; los autores atribuyen este suceso a
la hidrofilia de estos materiales la cual hace que, incluso fraguados, continten
hidratandose y, por tanto, liberando iones 3%°3147.148
Se ha estudiado también la variacion de pH en la superficie radicular por la

difusién de iones calcio a través de la dentina, llegando a mantenerse un pH basico

hasta pasadas las 4 semanas '%°.
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2.3.3.2.5 SOLUBILIDAD

La solubilidad es una cualidad no deseada tanto en cementos reparadores
como selladores ya que la estabilidad del material asegura la ausencia de
filtraciones desde el exterior al interior y viceversa.

El estudio de la solubilidad de estos cementos de silicato presenta un
problema, subrayado por muchos autores, ya que hay una ausencia de
estandarizacion internacional y de metodologia especifica para testar materiales

hidrofilicos (normativa 1SO) >3141,

Los autores que han estudiado esta propiedad obtuvieron una solubilidad
superior a la requerida por los estandares ISO (>3%), hecho que atribuyen a la
hidrofilia de estos materiales. El proceso de hidratacién continda una vez finalizado
el fraguado, provocando la liberaciéon al medio de iones de fosfato calcico hasta los
28 dfas. Pasados los 7 dias esta liberacion disminuye considerablemente °3140,141,148
Sin embargo, Prullage et al. apuntan que la solubilidad aparente de estos cementos
en agua destilada no es reflejo de la estabilidad e integridad estructural in vivo ya

que se ha visto que, en presencia de proteinas séricas, esta es mucho menor &.

A pesar de todo, no se han observado cambios dimensionales significativos
88141 de lo que se deduce que la estabilidad de estos cementos no depende
exclusivamente de su solubilidad, ya que ésta disminuye desde el dia 14 2°. Parte
de la pérdida del material se ve compensada con una ligera expansion % producida

39,90,150

por la absorcion de agua y por el depdsito de apatita en la superficie del

cemento 23106,

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la base de todas las propiedades
bioactivas y antimicrobianas de estos materiales se asientan en la liberacion de
iones hidroxilo y calcio al medio y, por tanto, en la inherente solubilidad del

cemento &.

Por otro lado, una vez fraguado, se ha estudiado el efecto de los solventes
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qgue disponemos hoy en dia para el retratamiento de los conductos obturados con
cementos bioceramicos. Oltra et al. examinaron de qué manera afectaba el
cloroformo a este tipo de cementos y concluyeron que, a pesar de que el uso de
este solvente aumenta la efectividad de su retirada y favorece alcanzar la
permeabilidad apical, es necesario investigar el desarrollo de otro solvente que

tenga mas efecto en este tipo de cementos !

. Debido a esto, la mayoria de autores
estudian la capacidad de retratamiento Unicamente con el uso de limas,
concluyendo que, a pesar de que la longitud de trabajo es alcanzada, existen los
mismos restos de material en las paredes dentinarias o incluso mds que con otros

cementos 2.

2.3.3.2.6 RADIOOPACIDAD

La radioopacidad es una propiedad indispensable ya que permite la
visualizacién radiografica del material para verificar la calidad de la obturacion. La
medicidon de la radioopacidad se realiza de acuerdo a la normativa ISO 6876/2001;
como material control en los test emplea el aluminio, siendo el estandar
internacional para considerar un material como radioopaco que tenga una
radioopacidad minima en 1 mm equivalente a una lamina de aluminio de 3 mm de

espesor.

Al contrario que su predecesor, el MTA, estos cementos no contienen éxido
de bismuto como radioopacificante, sino que llevan incorporado éxido de circonio
o de tantalio. Estas particulas aportan al cemento una radioopacidad adecuada,

variando entre 3’83 y 10’8 mm segun la marca comercial 39°3°7,83-91,147,

Los métodos usados tradicionalmente para su medicidn son los establecidos
por la normativa ANSI/ADA; sin embargo, se han propuesto nuevos métodos que
no solo simplifican el proceso, sino que ademas lo aproximan mas a condiciones
clinicas. Malka et al. proponen analizar |la radioopacidad de los materiales en un

entorno simulado, introduciendo el cemento sellador en el conducto y analizandolo
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através de la dentina, hueso y tejidos blandos. De esta forma, y comparandolo con
el método tradicional, muchos materiales que no alcanzarian el minimo para ser
considerados radioopacos si que cumplirian con la normativa, por lo que no habria

que afiadir mas radioopacificante evitando asi alterar mas su composicién 1°3.

2.3.3.2.7 FLUIDEZ

La fluidez es la habilidad de un material para penetrar en tubulos
dentinarios, conductos accesorios e irregularidades del sistema de conductos. Para
su medicion se siguen las especificaciones establecidas por la norma ISO 6876/2001
gue establece que la fluidez minima en un cemento sellador debe ser de 20 mm.
Esta ha sido ampliamente estudiada en comparacién con la de los cementos de
resina y esta directamente relacionada con el tamafio de la particula.

Los cementos selladores deben presentar una fluidez adecuada para
rellenar el espacio entre el material de obturaciéon y las paredes dentinarias. Los
estudios hasta hoy realizados establecen que la fluidez del cemento bioceramico
es similar o incluso mejor que la del cemento de resina 39142,

Kim et al. sin embargo, a pesar de que no encontraron diferencias en cuanto
al drea de penetracion entre ambos cementos, si que las hallaron en la profundidad

gue alcanzaban dentro de los tUbulos dentinarios, siendo el cemento de resina el

que mejores resultados presentaba *>%.

Es por esto que el cemento debe tener la fluidez adecuada para alcanzar
todos los recovecos del sistema de conductos. Candeiro et al. estudiaron la
capacidad de éstos para obturar conductos laterales y no obtuvieron diferencia
entre estos y los cementos de resina, sin embargo, hubo mayor penetracion en los

conductos mds anchos °°.

Otros autores, como Khalil et al. y Lee et al., registraron una fluidez

ligeramente inferior a la necesaria para un cemento sellador (ISO 6876/2001) 3%:147.
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A pesar de que Viapiana et al. no observaron cambios quimicos en los
cementos de silicatos al someterlos a altas temperaturas (por ejemplo, durante

156 recientemente se ha visto que la fluidez de

técnicas de obturacion calientes)
estos cementos disminuye de forma significativa. Los autores atribuyen este efecto
al hecho de que el calor acelere la reaccién de fraguado y, por tanto, aumente el

espesor de la pelicula, fluyendo menos %4%°.

2.3.3.2.8 DISCOLORACION

El objetivo del tratamiento endoddntico es el de conseguir la desinfeccion
del sistema de conductos y curacion de la lesién periapical, sin embargo, no hay
gue olvidar que en muchas ocasiones premia el componente estético, sobre todo
cuando se tratan dientes en el sector anterior.

Es bien sabido que el MTA produce grandes discoloraciones #>7. Con la
aparicion del MTA blanco se intentd solventar este problema, debido en mayor
medida a la cantidad de hierro, magnesio y alimina en su composicién. Sin
embargo, la disminucidon de estos componentes no consiguid eliminar por
completo las discoloraciones que este material provocaba .

Con la aparicion de los cementos bioceramicos, tanto en su aplicacién
reparadora como selladora, la preocupaciéon de que provoquen discoloracion
dental ha llevado a la comparacion de éstos con sus predecesores.

La eliminacion del o6xido de bismuto como radioopacificante en estos
cementos y su sustitucion por éxido de circonio ha llevado a una mayor estabilidad
del color 158163,

Vallés et al. concluyeron que los cementos con ausencia de 6xido de
bismuto presentaron mayor estabilidad del color al someterlos a diferentes
ambientes de luz y oxigeno que aquellos que si lo incorporaban en su composicion
164 Estos hallazgos coincidieron mas tarde con los de Kang et al. y Marconyak Jr. et
al. en los que se concluyd que aquellos cementos que contenian oxido de circonio

no mostraron discoloracion 29160,
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Por el contrario, M. Forghani et al. no observaron diferencias significativas
entre cementos con oxido de bismuto o sin él, produciendo ambos discoloraciones
similares >, Estos resultados siguen la linea de los obtenidos por Beatty y Svec que
percibieron mayor discoloracion en cementos sin oxido de bismuto en su
composicion que aquellos que si lo contenian. Los autores catalogan estos
resultados de inesperados, en vista de la literatura publicada hasta el momento, y
los atribuyen al disefio del estudio °°.

En vista de lo revisado anteriormente, se puede afirmar que estas
discoloraciones no sélo dependen de la composicion del material, sino también de
otros factores ambientales como la exposicidon a luz ultravioleta (UV), a fluido
organico, a sangre, a oxigeno y a su interaccion con irrigantes como el NaOCl o
incluso con la propia dentina 1°°162/167,168

Eghbal et al. compararon muestras tratadas con MTA blanco y cemento
enriquecido con calcio (CEM) sometiéndolas in vitro a diferentes escenarios de
exposicion de luz UV, oxigeno y solucién de tampdn fosfato concluyendo que la

estabilidad de color de estos CEM era mayor que la del MTA blanco 7,

Yoldas et al. hallaron diferencias en cuando a discoloracion entre dos
cementos sin Oxido de bismuto en su composicion. Los autores lo achacan a los
distintos tiempos de fraguado de ambos cementos; el cemento con mayor tiempo
de fraguado, ligado a la porosidad intrinseca de estos materiales, pudo permitir la
incorporacion de sangre a su composicion, derivandose posteriormente en un

cambio de color mas acentuado del material 198,

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se necesitan mas estudios
para verificar la estabilidad de color de estos nuevos cementos selladores, asi como

de la afectacion que pueden sufrir debido a agentes externos a ellos.
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2.3.3.2.9 SELLADO

El correcto sellado del sistema de conductos es fundamental para el éxito
deltratamiento, ya que de esta manera se aislan los posibles irritantes de los tejidos
periapicales y se evita también la entrada de nutrientes que puedan promover la
proliferacion bacteriana.

Esta propiedad viene condicionada por dos factores, la adaptacion marginal

y la penetracion tubular.

La adaptacién marginal del cemento a las paredes del conducto puede ser
medida con diferentes métodos, bien de forma indirecta, visualizando las
desadaptaciones con el microscopio electrénico de barrido (MEB) o micro-CT, o con

meétodos directos, verificando si se produce filtracion.

Se ha utilizado mucho el sistema de transporte de fluidos ya que es el Unico
capaz de medir la filtracion sin tener que destruir las muestras; ademas la
sensibilidad puede ser modificada aumentando o disminuyendo la presion que se
aplica. Con este sistema se ha concluido que el sellado apical de los cementos de

150,169,170 v syperior a los basados en

silicato es equivalente al de los de resina
eugenol &,

Por otro lado, hay autores que sostienen que, si el cemento sellador es
capaz de prevenir la filtracién de particulas tan pequefias como las de un tinte,
también lo serd para prevenir la penetracion de bacterias. Por este motivo, se ha
estudiado la filtracion con rodamina B, comprobando que, aunque la adaptacién
marginal entre estos cementos y el MTA es similar, la filtracién apical que
proporciona es mejor 1. Se ha empleado también el azul de metileno como tinte,
encontrando que, a pesar de que todos los cementos estudiados presentaban
cierto grado de filtracién, el bioceramico era el que menos 1172174,

Leal et al. estudiaron la filtracion que se producia con la glucosa, ya que ésta
es un conocido nutriente para las bacterias remanentes en el conducto; a pesar de

esta diferencia, los resultados obtenidos fueron los mismos que con los tintes 17°.

En relacion con lo anterior, Nair et al. y Lertmalapong et al. centraron su
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estudio en la formacion de colonias del E. faecalis en el interior del conducto,
encontrando que la filtracion del cemento ceramico y el MTA era equiparable
176177 Sin embargo, Hirschberg et al. posteriormente observaron una filtracién

mucho mayor en los cementos biocerdmicos que en el MTA 178,

La adaptacion marginal refleja indirectamente la capacidad de sellado de un
material. Es por esto que se emplean métodos como el MEB para la visualizacién
de espacios entre el cemento y la dentina. Con él se ha visto que la adaptacion de
los cementos biocerdmicos es similar a la del MTA 172,

Otra técnica empleada es la micro-CT, teniendo la ventaja de que la muestra
se mantiene intacta durante su estudio, evitando asi sesgos en los resultados
derivados de la técnica. Con ella se ha visto que la presencia de desadaptaciones es
mayor que en los cementos de resina 1%, Este resultado también lo observaron
Arikatla et al. con microscopia confocal laser (MCL) viendo que, a pesar de que el
grosor de la pelicula de cemento era mayor en los cementos de silicato, éstos
presentaban mayores defectos de adaptaciéon que los de resina *°. Sin embargo,
Wang et al, empleando la misma técnica, concluyeron que la calidad de la
obturacién era equiparable entre ambos cementos, independientemente de la

técnica de obturacion empleada 8.

Por otro lado, la penetracion del cemento en los tubulos dentinarios facilita
el aislamiento de las bacterias que han podido penetrar en la dentina radicular.
Para su estudio se emplea el MCL, el cual permite la visualizacion de todo el

recorrido que ha realizado el cemento a través de los tubulos dentinarios.

En comparacion con los cementos de resina se ha observado una
profundidad de penetracién méaxima similar 18218, En general, el porcentaje de
conducto radicular con penetracion es mayor por encima de los 5mm del apice,
presentando un porcentaje superior al 80% ¥* También se han estudiado de forma
aislada, comprobando que la penetracion de estos cementos es mayor cuando se

combinan con conos de gutapercha de conicidades altas 8°.
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2.3.4 USOS

2.3.4.1 REPARADOR

Al igual que su predecesor, el MTA, el uso que se propuso para estos cementos
en un principio fue el de sellar comunicaciones entre el exterior y el interior radicular.
Mds adelante, gracias a su bioactividad, y en concreto a la estimulacion de la
diferenciacion celular y de la biomineralizacion, se ha empleado también en terapia

pulpar, usandolos para recubrimientos pulpares directos e indirectos .

2.3.4.1.1 Recubrimiento pulpar

La terapia pulpar se ha establecido como una de las aplicaciones clave de
estos cementos biocerdmicos, usados tanto en situaciones de recubrimientos
directos como indirectos. Debido a su elevada biocompatibilidad estos materiales
favorecen la diferenciacién de células odontoblasticas que ayudan a formar un
puente dentinario de modo que se evite la afectacion pulpar y se mantenga la
vitalidad del diente.

En los casos de recubrimientos indirectos, la liberacién de iones calcio y la
formacion de HA por su reacciéon de fraguado contribuyen a la remineralizacion de

la superficie dentinaria que queda en contacto con los tejidos pulpares.

2.3.4.1.2 Perforacion y resorcion radicular

En los casos en los que hay comunicacion entre el exterior y el interior de
la raiz, bien sea de origen iatrogénico o patoldgico, los cementos de silicato nos
permiten sellar esta via y ademas favorecen la curaciéon de la lesién que se haya
podido generar gracias a la estimulacién de |a diferenciacién de osteoblastos y a

la liberacion de iones calcio al medio. Ademas, su alta resistencia a la dislocacién
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permite utilizar estos materiales en este tipo de situaciones ya que son capaces

de soportar las fuerzas generadas con la obturacién coronaria o la masticacion.

2.3.4.1.3 Sellado apical

Tanto en los casos de apices inmaduros como en los de técnicas quirdrgicas
endododnticas apicales, el uso de estos cementos de silicato ha resultado
satisfactorio. Su manipulacién, mucho mas sencilla que la del MTA por su
consistencia tipo masilla (putty), asi como su reducido tiempo de fraguado hacen
de ellos un material ideal para el sellado apical en estas situaciones. Debido ademas
a que el contacto con los tejidos periapicales es maximo en estos casos, la
bioactividad de éstos facilita la desinflamacion de los tejidos y favorece la curacion

de la lesion apical.

2.3.4.2 SELLADOR

La Ultima aplicacion que se ha propuesto para este tipo de cementos es como
cemento sellador. Esto ha sido posible gracias a la disminucién del tamafio de particula
empleada, lo que aumenta la fluidez del cemento permitiendo la entrada de éste en
todo el sistema de conductos y los tubulos dentinarios.

La ventaja obtenida de estos cementos a la hora de incorporarlos como
selladores reside en poder contar con un material que aporte toda la biocompatibilidad
gue tienen los cementos de silicato en la obturacion radicular. Su poder bactericida,
antifungico y reparador hace de ellos un material atractivo que ofrece muchas ventajas

que otros cementos no proporcionan.
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La obturacion de los conductos radiculares constituye la Ultima fase del tratamiento
de conductos; esta es de gran relevancia ya que se le considera una de las mayores causas

de fracaso en endodoncia.

La finalidad de rellenar los conductos radiculares consiste en aislarlos del resto del
organismo para poder mantener las condiciones que se han creado en su preparacion y
limpieza; por tanto, se persigue la obturacion tridimensional y hermética de los
conductos para prevenir la llegada de productos toxicos y bacterias al dpice y viceversa.

Para esto se utiliza un material de obturacion, que constituye el ntcleo de éstay
representa la mayor parte del material que rellena el conducto, y un cemento sellador
que sella la interfase entre el material de obturacion y las paredes de dentina. Por tanto,
es importante entender que, independientemente de la técnica y el material empleado,
es el cemento sellador el que garantiza ese estado hermético y estanco que se busca con

la obturacion.

La incorporacion de cementos de silicato como cementos selladores ha abierto un
campo de posibilidades en endodoncia, ya que con ellos no se busca solo sellar el sistema
de conductos sino, ademas, aportar al tratamiento todas las propiedades bioldgicas que

estos presentan.

Con la llegada y la evolucion de los cementos bioceramicos la literatura ha dejado
claro que las propiedades bioldgicas de éstos van a aportar una excelente respuesta por
parte de los tejidos, asi como van a favorecer, una vez terminado el tratamiento, que siga

187 Sin embargo, no debemos

habiendo una desinfeccién del sistema de conductos
olvidar que el primer requisito que se le pide a un cemento sellador es que selle
herméticamente el sistema radicular y que existe una relacion directa ente la calidad de

la obturacion y el éxito a largo plazo de nuestro tratamiento °7°°.
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Es por esto, que consideramos que estos nuevos cementos deben ser investigados a
fondo para verificar que producen un correcto sellado del sistema de conductos,
aportando una buena adaptacion marginal a las paredes del conducto radicular y una

Optima penetracion en los tubulos dentinarios.
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4. OBJETIVOS

A la luz de la bibliografia revisada sobre nuevos materiales biocerdmicos y en vista
de la necesidad de profundizar en el estudio de su capacidad de sellado radicular, se

plantean los siguientes objetivos.

4.1 OBIJETIVOS

4.1.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacién entre cuatro cementos endoddnticos (uno basado en
resinay tres basados en materiales bioceramicos) y la dentina del conducto
radicular, asi como la union entre el nicleo de gutapercha (convencional y

recubierta de material bioceramico) y los cementos.

4.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir la penetracion en los tubulos dentinarios de los cuatro cementos
endodonticos citados en cada uno de los tercios radiculares, utilizando
microscopia confocal laser.

2. Calcular el porcentaje de perimetro radicular con penetracion tubular
para cada cemento endoddntico y cada tercio radicular mediante
microscopia confocal laser.

3. Comparar los datos obtenidos entre los distintos cementos endoddnticos
y tercios radiculares.

4. Describir la interfase entre los cementos endoddnticos estudiados y la
pared del conducto radicular con un estereomicroscopio en cada tercio

radicular.
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5. Estudiar la adaptacion de los cementos endoddnticos analizados al
nucleo de gutapercha (convencional y recubierta de material
biocerdmico), por tercios radiculares, mediante estereomicroscopia.

6. Comparar los datos obtenidos, después de conseguir los resultados
correspondientes a la ejecucién de los objetivos 4 y 5, entre los distintos

materiales de obturacion y los diferentes tercios radiculares.

4.2 HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Todos los cementos endoddnticos utilizados muestran penetraciones
intratubulares sin diferencias significativas entre ellos.

2. La penetracion de cada cemento en el interior de los tUbulos dentinarios
es independiente de su localizacion en los diferentes tercios radiculares.

3. Los cementos endoddnticos estudiados no presentan diferencias de
adaptacién en la interfase con la dentina radicular ni con los nucleos de
gutapercha (convencional o recubierta de material biocerdmico).

4. La adaptacion de los cementos endoddnticos a la dentina radiculary a los
nucleos de gutapercha es independiente de los tercios radiculares que se

consideren.
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Material y métodos
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1. PROCEDIMIENTO GENERAL

El estudio realizado se trata de un modelo in vitro con dientes extraidos
unirradiculares en los que se lleva a cabo la conformacion y limpieza del conducto vy su
posterior obturaciéon radicular. Esta se realiza con cuatro cementos diferentes; dos con
base de silicato, el EndoSequence® BC Sealer™ (Brasseler USA, Georgia, EE.UU.) y el
BioRoot RCS™ (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia); uno basado en MTA, el MTA
Fillapex (Angelus, Parand, Brasil); y uno basado en resina, el AH Plus® (Dentsply Sirona,
Pensilvania, EE.UU.). Ademas, se combinan los cementos con dos tipos de gutapercha
diferente, conos de gutapercha convencional y conos de gutapercha recubiertos de
material bioceramico.

Con la ayuda del microscopio confocal laser (MCL) y el estereomicroscopio (EM),
se estudia la penetracion del cemento en los tubulos dentinarios, asi como la adaptacién

de los cuatro cementos tanto a las paredes dentinarias como a los conos de gutapercha.

2. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Antes de proceder al desarrollo de la investigacion, se llevd a cabo una revision
bibliografica para hacer una puesta al dia en el campo de los materiales bioceramicos,
sus origenesy sus aplicaciones actuales, tanto en el campo médico como en el campo de
la odontologia, concretamente en su uso como cementos selladores endoddnticos.

Se realizd una busqueda inicial en fuentes secundarias de las cuales se obtuvo la
informacién bdsica necesaria para iniciar el proceso.

Las bases de datos empleadas para encontrar los documentos primarios necesarios
para la investigacion fueron MedLine, EMBASE, Cochrane, Scopus, Web Of Science y
TESEQ. A parte, se realizé una busqueda adicional en los buscadores de las bases de datos

propias de revistas debido a suimportancia en el temay a no estar indexadas en las bases
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de datos anteriormente mencionadas; asi pues, se amplid la busqueda en las revistas
Biomaterials y Microscopy Research Technique. Se realizé también una busqueda en

racimo partiendo de las referencias bibliograficas de los articulos obtenidos.

Como palabras clave para la busqueda se utilizaron los términos MeSH: biomaterials,
bioceramic, history, medicine, dentistry, endodontics, silicates, ceramics, “chemical
composition”, sealer, “single cone”, confocal, “chelating agents”, properties, cytotoxicity,
anti-bacterial, porosity, hardness, pH, solubility y discoloration. En adiciéon a éstos se
emplearon también los siguientes términos: coat, “stereo microscope”, antifungical,
push-out, radiopacity y penetration. Como Ultimo recurso se utilizaron los nombres
comerciales de los materiales bioceramicos disponibles actualmente.

Estas palabras se combinaron con los operadores booleanos AND, OR y NOT
conformando estrategias de busqueda, obteniendo como resultado un total de 286

articulos, de los cuales se incluyeron 272 siguiendo los siguientes criterios:

- Se incluyeron en la revision todos aquellos articulos que trataban lo referente a
la historia, composicidon, propiedades y aplicacion de los materiales bioceramicos
en el campo de la medicina y de la odontologia.

- Se excluyeron todos aquellos trabajos que estudiaban especificamente técnicas
de implantacion de los biomateriales y casos clinicos aislados.

- Como idiomas de busqueda se excluyeron todos aquellos que no fueran inglésy

espafol. No se hicieron exclusiones en base al afio de publicacién.

La busqueda se mantuvo actualizada durante el proceso del estudio experimental

hasta el 17 de septiembre de 2019 que se dio por concluido.
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3. MUESTRA

3.1 TIPO DE DIENTE

Se seleccionaron dientes anteriores y premolares, maxilares y mandibulares.

3.2 CARACTERISTICAS DEL DIENTE

Los criterios segln los cuales se seleccionaron los especimenes fueron los

siguientes:

« Dientes humanos exodonciados unirradiculares maxilares o mandibulares
con rafces rectas o con curvaturas leves (<52) 188,

+ Criterios de inclusiéon: Dientes con una configuracion del conducto de tipo |
de Weine *° verificada radiograficamente en sentido mesio-distal vy
vestibulo-lingual

«  Criterios de exclusién: Dientes con resorciones radiculares, caries (coronales
o radiculares), apices inmaduros, fractura, tratamientos de conductos

previos o curvaturas mayores de 52,

3.3 TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra seleccionada fue de 80 dientes (N=80).
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3.4 PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Los dientes fueron seleccionados, segun los criterios ya mencionados, de manera
consecutiva a partir de un banco de dientes.

Los dientes fueron cedidos por pacientes que, previamente a su extraccion,
fueron informados del propdsito del estudio y firmaron un consentimiento informado

(Anexo 1).

3.5 INFORME DEL COMITE DE ETICA

Debido al uso de muestras bioldgicas de origen humano se solicitd el
correspondiente informe al Comité de Etica de la Universitat de Valéncia, el cual aprobd

el procedimiento (NQ registro H1460624886119, Anexo 2).

3.6 ASIGNACION A GRUPOS

La distribucion de los dientes a los distintos grupos se hizo de forma aleatoria,
resultando 8 grupos (ni=10), a los cuales se les asign o diferentes materiales de obturacion
para su comparacion, como se describird mas adelante.

Durante el periodo de almacenamiento, previo y tras su instrumentacion vy

obturacion, los dientes se mantuvieron en un ambiente de humedad del 100%.
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MATERIALES

4.1 MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacion empleados en el estudio fueron los que se

mencionan a continuacion (Imagenes 2-5). En la tabla 3 se muestra la composicion

guimica de éstos.

Q

Gutapercha convencional (GC)
Conos de gutapercha 30/.04
(Ref. 0860004030RE, Lot. GE13121713. FKG Dentaire S.A., La Chaux-de-Fonds,
Suiza).
Gutapercha recubierta de material bioceramico (GR)
TotalFill® BC Points™ 30/.04
(Ref. 0865004030RE, Lot. 4171H. FKG Dentaire S.A., La Chaux-de-Fonds,

Suiza).

Cemento de resina

AH Plus®

(Ref. 606.20.110, Lot. 1407000884. Dentsply Sirona, Pensilvania, EE.UU.).
Cemento basado en MTA

MTA Fillapex

(Ref. 827, Lot. 33558. Angelus, Parana, Brasil).
Cemento bioceramico (premezclado)

EndoSequence® BC Sealer ™

(Ref. 5017560EU, Lot. 12002SP. Brasseler USA, Georgia, EE.UU.).
Cemento bioceramico (polvo y liquido)

BioRoot ™ RCS

(Ref. 9015Y, Lot. B20657. Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Francia).
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Imagen 2. Fotografia de los cementos empleados en el estudio: AH Plus® (a), MTA Fillapex (b), EndoSequence® BC
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Imagen 3. Fotografia de los conos de gutapercha convencional (a) y recubierta de material bioceramico (b).
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Imagen 4. Imagenes tomadas con el MEB de la superficie de los conos de gutapercha convencionales (Ay C) y

recubiertos por material biocerdmico (B y D) en detalle. Muestras recién extraidas de su envase.

Imagen 5. Fotografia de la gutapercha convencional (A) y la recubierta de material bioceramico (B) a tamafio real.
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COMPOSICION EMPRESA
CEMENTO
- Pasta A: Resina epoxica de bisfenol-A, resina
epoxica de bisfenol-F, tungstenato de calcio,
oxido de circonio, silice y 6xido de hierro
Dentsply
AH Plus . o
- Pasta B: Dibenzil-diamina, (Pensilvania, EE.UU.)
aminoadamantano, triciclo-decano-diamina,
tungstenato de calcio, 6xido de circonio,
silice y aceite de silicona
- Pasta Base: Resina salicilato, resina natural,
tungstato de calcio, silice nanoparticulada y
pigmentos. Angelus
MTA Fillapex
(Parana, Brasil)
- Pasta Catalizadora: Resina diluente, MTA,
silice nanoparticulada y pigmentos.
EndoSequence Oxido de circonio, silicatos célcicos, fosfato calcico Brasseler USA
BC Sealer monobasico, hidroxido de calcio y agentes de relleno (Georgia, EE.UU.)
- Polvo: silicato tricdlcico, 6xido de circonia y
Septodont
. povidona )
BioRoot RCS (St. Maur-des-Fosse's,
- Liquido: solucion acuosa de cloruro célcico y
, , Francia)
policaboxilato.

Tabla 3. Composicidn de los cementos empleados en el estudio.

4.2 EQUIPAMIENTO PARA LA OBSERVACION

La observacién de las muestras se realizé mediante dos sistemas de microscopia

diferentes. Se seleccioné el MCL para la observacion del comportamiento del cemento

en los tubulos dentinarios. Ademas, se escogid el EM para evaluar la adaptacion del

cemento tanto a las paredes de la dentina como al nucleo de gutapercha.
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4.2.1 MICROSCOPIO CONFOCAL LASER

Este tipo de microscopio emite la fuente de luz proveniente de un laser que ilumina
el preparado a diferentes alturas, generando secciones Opticas de la muestra vy
permitiendo su estudio tridimensional. Cuenta con diferentes laseres que emiten varias
lineas de emision, lo cual permite seleccionar el espectro de excitacion de los
fluorocromos introducidos.

En nuestro caso se selecciond como fluorocromo la rodamina B al 0,1%
(C2sH31CIN203, Lot.0000317989, Panreac Quimicas S.A.U., Casteller del Valles, Barcelona),
la cual se afiadio al cemento durante su preparacion. Las longitudes de onda de esta son:
excitacion 543 nm y emisién 578 nm.

Cabe destacar que el MCL sélo registra las estructuras o materiales tefiidos con el
fluorocromo, en este caso visualizados en color rojo, mientras que el resto de estructuras
de la muestra no se distinguen en la imagen, de modo que el fondo de esta se ve negro

(Imagen 6).

El equipo usado para el estudio fue MCL Leica TCS SP2 (Leica Microsystems GmbH,
Wetzlar, Alemania) (Imagen 7). La observacién microscopica fue realizada en el
Laboratorio de Microscopia Confocal del Servicio de Apoyo a la Investigacidon

Experimental (Facultad de Medicina y Odontologia de la Universitat de Valéncia).
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Dentina radicular

Cemento sellador dentro
del conducto radicular

l

Cono de
gutapercha

Cemento sellador dentro
de los tubulos dentinarios

Imagen 6. Interpretacién de una muestra fotografiada con el MCL. Nétese como solo puede apreciarse el cemento

(que en este caso es el que lleva incluido el fluorocromo).

Imagen 7. Fotografia del MCL Leica TCS SP2 utilizado para realizar la observacién de las muestras del estudio.
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4.2.2 ESTEREOMICROSCOPIO

El EM es un tipo de microscopio Optico y tiene la particularidad de que permite la
visualizacién de la muestra en condiciones ambientales, de modo que ésta no sufre
ningun dafio ni deterioro. Al contrario que el microscopio electréonico de barrido (MEB)
tradicional, puede analizar muestras sin someterlas a grandes vacios; éstas se observan
directamente a la presiéon ambiental. Ademas, la muestra tampoco precisa ningun
tratamiento previo a su visualizacion, por lo que conserva sus condiciones originales,
evitando de este modo que pueda ser alterada y que los resultados puedan verse

sesgados.

El EM utilizado fue el Leica M165 (Imagen 8). Este microscopio tiene un rango de
trabajo de 7.3x - 120x. Dispone de un sistema de captura digital de imagenes IC80HD de
alta resolucion controlado mediante el programa LAS.

La observacién microscopica se efectud en el Laboratorio de Microscopia del
Servicio de Apoyo a la Investigacién Experimental (Campus de Burjassot de la Universitat

de Valéncia).

Imagen 8. Fotografia del EM Leica 165 utilizado para analizar las muestras del estudio.
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5. PROCEDIMIENTO

5.1 INSTRUMENTACION Y OBTURACION

5.1.1 ASIGNACION A GRUPOS
Para estandarizar la muestra los dientes se decoronaron a una longitud de 15 mm

desde el apice, utilizando para ello un disco de diamante (Ref. 918PB 104 220, Lot.

503998. Komet, Lemgo, Alemania) con refrigeracién acuosa.

A continuacién, se procedio a dividir los dientes entre los grupos de estudio,

estableciéndose de la siguiente manera:

Grupo 1: Gutapercha recubierta y MTA Fillapex

Grupo 2: Gutapercha convencional y MTA Fillapex

Grupo 3: Gutapercha recubierta y Endosequence BC Sealer

Grupo 4: Gutapercha convencional y Endosequence BC Sealer

Grupo 5: Gutapercha recubierta y AH Plus

Grupo 6: Gutapercha convencional y AH Plus

Grupo 7: Gutapercha recubierta y BioRoot RCS

Grupo 8: Gutapercha convencional y BioRoot RCS
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5.1.2 INSTRUMENTACION

Previo a la instrumentacion, se llevd a cabo la permeabilizacion del conducto con
una lima K manual del nimero 10 (Ref. A 012D 025 010 04, Lot. 1162988. Dentsply,
Maillefer, Ballaigues, Suiza) y un pre-ensanchamiento del conducto para facilitar la
posterior entrada de las limas rotatorias.

La instrumentacion de los conductos se realizd con el sistema de limas rotatorio
Mtwo (VDW, Munich, Alemania) siguiendo la secuencia estipulada por el fabricante
(10/.04, 15/.05, 20/.06, 25/.06, 30/.04, 35/.04). La irrigacion que se empled entre limas
fue con 3 ml de hipoclorito de sodio al 5,25% (Ref. HIP, Lot. 011104. Dentaflux, Madrid,
Espafia) y se verificd, asimismo, la permeabilidad apical con una lima K del nimero 8 (Ref.
A 012D 025 008 04, Lot. 1498211. Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Suiza). Al finalizar la
preparacion, se irrigd con 5 ml de solucién salina.

De manera previa a la obturacion radicular se coloco en el interior del conducto
EDTA al 17% (Ref. 1260100, Lot. 170618. DIRECTA AB, Estocolmo, Suecia), durante 1
minuto, para eliminar el barrillo dentinario, y por uUltimo se procedio a irrigar con 5 ml de
solucion salina.

Durante todos los pasos de la irrigacion se utilizaron agujas de salida lateral de

calibre 28G de 25mm (Ref. 99010, Lot. 13 A 14. VMK, Dilbeek, Bélgica).

Como ultimo paso previo a la obturacién radicular se secaron los conductos con

puntas de papel Mtwo de 35/.04 (VDW, Munich, Alemania).

5.1.3 OBTURACION

Cada cemento se prepard siguiendo las instrucciones del fabricante y se le afiadio
el fluorocromo rodamina B al 0,1% para conseguir la fluorescencia necesaria con el MCL.
Una vez preparado, el cemento se introdujo en los conductos con la ayuda de un I[éntulo

del calibre 25 a 1 mm del 4dpice con una velocidad de 150rpm.
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La obturacion radicular se realizo en todos los casos con la técnica de cono Unico,
siguiendo las recomendaciones del fabricante, utilizando conos de gutapercha
convencional o recubierta por material bioceramico del 30/.04 calibrados a 35.

Una vez obturado el conducto se verificd radiograficamente la calidad de la
obturacion mediante dos radiografias, una en sentido mesio-distal y otra vestibulo-
lingual.

El exceso de gutapercha fue eliminado con un instrumento caliente (SuperEndo
Alpha, B&L Biotech, Pensilvania, EE.UU.) y condensado 1 mm por debajo de la entrada al
conducto con un condensador manual del nimero 90 (BL-S Kondenser, B&L Biotech,
Pensilvania, EE.UU.); la entrada del conducto se sellé con material de relleno provisional

Fermin® (Ref. 02054, Lot. 160608. DETAX, Ettlingen, Alemania).

Las muestras fueron almacenadas en un ambiente de 100% de humedad durante

al menos 72 horas para permitir el completo fraguado del cemento.

5.2 PREPARACION DE LAS MUESTRAS PARA LA OBSERVACION
MICROSCOPICA Y ANALISIS DE LAS IMAGENES OBTENIDAS

Una vez completado el fraguado del cemento se procedid a cortar las muestras
para obtener una seccién de cada tercio del diente.

Cada muestra se cortd en tres secciones transversales de 1 mm de grosor, a 3, 5
y 8 mm del dpice, con un disco diamantado con refrigeracion. Esto produjo tres
subgrupos de diez muestras para cada grupo de estudio: subgrupo 1, apical; subgrupo 2,
medio; subgrupo 3, coronal.

Los discos obtenidos de cada diente se fijaron a un portaobjetos con adhesivo
instantaneo SuperGlue-3 (Loctite, Henkel, Alemania). Una vez adheridos, todas las
muestras fueron pulidas con discos Sof-Lex™ XT (Ref. 2380, Lot. 5165357. 3M ESPE,

Minnesota, EE.UU.) de grano fino y superfino sucesivamente con refrigeracién acuosa.
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Las muestras se mantuvieron almacenadas en un ambiente sin luz para evitar la
exposicion previa del fluorocromo y que éste perdiera previamente fuerza de emision al
excitarlo en el MCL. Es por esto que el estudio de las muestras se realizé en primer lugar

con el MCL y posteriormente con el EM.

5.2.1 MICROSCOPIO CONFOCAL LASER

El analisis de las muestras se llevd a cabo con una magnificacion de 10x. Las
imagenes se registraron y analizaron posteriormente mediante el programa de analisis
de imagen Imagel v1.51 (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland). En el caso
de las muestras cuyas dimensiones excedian el tamafio de la imagen éstas fueron
fotografiadas en seccionesy unidas posteriormente con la ayuda del programa Panorama
Stitcher Mini (Boltnev, A. y Olga, K. [2010]. Panorama Stitcher Mini [Versién 1.9.1

Software]. Obtenido de www.panoramastitcher.com) (Imagen 9).

Las mediciones realizadas con el programa Imagel en cada imagen fueron dos;
por un lado se midid la profundidad maxima de penetracion del cemento en los tubulos
dentinarios (en um), previa calibracion; por otro, se midié el perimetro total del conducto
y la zona de éste en la que hubo penetracién tubular, calculando posteriormente el

porcentaje del perimetro con penetracion (Imagen 10).
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300 um

Imagen 9. Ay B: Imagenes fraccionadas de la misma muestra obtenidas con el MCL. C: Ejemplo del resultado final de

la fusién de dichas imagenes para la obtencion de una sola.
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1336x1312 pixels; RGB; 6.7MB

1024x1024 cm (1024x1024); 8-bit; IMB__

Imagen 10. Ejemplo de cémo se realizaron las mediciones en las imagenes obtenidas del MCL con el programa ImageJ.
(A) Profundidad maxima de penetracidn tubular del cemento sellador. (B) Perimetro del conducto en el que hubo

penetracion.
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5.2.2 ESTEREOMICROSCOPIO

Las muestras visualizadas con el MCL se analizaron posteriormente con el EM,
conservandose de forma hermética hasta el momento de su observacién. La
magnificacion empleada fue de 3’6x, 7'2x y 12x y las imagenes obtenidas se analizaron
con el programa Imagel v1.51.

Para calcular la adaptaciéon del cemento a las paredes dentinarias se midio el
perimetro del conducto en el que hubo adaptacién, expresado como porcentaje respecto
a lalongitud del perimetro total del conducto. La adaptacién del cemento a la gutapercha
se calculé midiendo el perimetro del cono de gutapercha en el que hubo adaptacion,
expresado como porcentaje respecto a la longitud de perimetro total del cono de

gutapercha (Imagen 11, 12y 13).

Interfases
desadaptadas

500 pm

Imagen 11: Ejemplo de imagen obtenida con EM donde se muestra la desadaptacion en las interfases entre cemento-

dentina y cemento-gutapercha.
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3.41x2.56 inches (1024x768); RGB; 3MB

Imagen 12. Ejemplo de como se realizaron las mediciones en las imagenes obtenidas con el EM. Perimetro del conducto

en el que hubo adaptacién del cemento a las paredes dentinarias.

640x480 pixels; RGB; 1.2MB

Imagen 13: Ejemplo de cdmo se realizaron las mediciones en las imagenes obtenidas con el EM. Perimetro del cono de

gutapercha en el que hubo adaptacién del cemento.
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6. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se efectué mediante el paquete SPSS para Windows 19.0
(SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA). Se comprobd que las variables “penetraciéon” en um de
los cementos y “porcentaje de penetracion”, asi como “porcentaje de adaptacion” no

presentaban una distribucion normal a través del test de Kolmogorv Smirnov.

Mediante el test no paramétrico de Kruskal Wallis se comparé la penetracién, el
porcentaje de superficie con penetracidon y el porcentaje de adaptacion del cemento a
las paredes dentinarias asi como al nucleo de gutapercha para cada cemento en cada
tercio. Las comparaciones dos a dos se hicieron con el test no paramétrico de Bonferroni,

para un nivel de significacién de p<0,05.
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1. ESTUDIO CON MICROSCOPIA CONFOCAL LASER

1.1 PENETRACION TUBULAR

Un ejemplo de las imagenes adquiridas con el MCL puede apreciarse en la imagen

14. Los resultados obtenidos pueden observarse en la tabla 4 y la grafica 1.

Tercio apical
Media (DS) n=20

Tercio medio
Media (DS) n=20

Tercio coronal
Media (DS) n=20

Total
Media (DS) n=60

MTA Fillapex

185,90 (357,34) 21,

520,90 (427,09) 21

796,02 (490,30) 2,

500,94 (490,48) ®

EndoSequence

566,78 (510,70) ° »

981,86 (458,03) > P <, 5

1346,25 (461,43) *°, 5

964,96 (568,54) ¢

AH Plus

283,97 (310,68) 1,

543,88 (418,53) 1 3

1126,27 (533,75) 23

651,37 (552,59) °

BioRoot

339,86 (369,78) 1

527,94 (522,46) ¢

864,22 (649,43) °,

577,34 (561,78) ¢

Total

344,12 (411,52) 1,

643,64 (490,70) 1,3

1033,19 (572,23) 2,3

673,65 (568,97)

Tabla 4. Penetracién del cemento en los tubulos dentinarios por tercios para cada cemento (um). Medias y desviacidn

estandar (DS). El superindice expresa los valores con diferencia estadisticamente significativa entre si (p < 0,05) para

cada columna y el subindice para cada fila.

Para el MTA Fillapex se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre los tercios, siendo la penetracion en el tercio apical significativamente inferior que

en los tercios medio y coronal, entre los que no hubo diferencia significativa. Respecto al

EndoSequence y el AH Plus se hallé diferencia significativa entre los tercios, siendo menor

la penetracién en el tercio apical respecto al medio y al coronal y del medio respecto al
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coronal. Por ultimo, en el BioRoot se vieron diferencias significativas entre los tercios,

siendo inferior la penetracion en el tercio apical respecto al coronal.

_ e |
MTA Fillapex [ s mm
O
|
I
EndoSequence [
] = Apical
— = Medio
AHPlus [ = Coronal
T
BioRoot [
O
] ]
0 350 700 1050 1400 1750

Gréfica 1: Penetracion del cemento en los tdbulos dentinarios por tercios para cada cemento (um).

En el tercio apical, se hallo significativamente menor penetracién que en los
tercios medio y coronal, asi como en el tercio medio menos que en el coronal. En otras
relaciones entre tercios no se evidenciaron diferencias significativas.

Para el tercio apical el cemento que mostré mejor penetracion tubular fue el
EndoSequence, habiendo diferencia significativa con el MTA Fillapex y el AH Plus.
Respecto al tercio medio el EndoSequence presentd de forma significativa mas
penetracion intratubular que los otros tres cementos estudiados. Por ultimo, en el tercio
coronal, se evidencid en el EndoSequence mejor penetracién tubular que en el MTA
Fillapex y el BioRoot de forma significativa, no habiendo diferencia con el AH Plus.

A nivel global, el EndoSequence proporciond significativamente mads penetracion

que los otros cementos estudiados.
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Un ejemplo de las imagenes adquiridas con el MCL puede apreciarse en la imagen

14. Los resultados obtenidos pueden observarse en la tabla 5 y la grafica 2.

Tercio apical

Media (DS) n=20

Tercio medio

Media (DS) n=20

Tercio coronal

Media (DS) n=20

Total
Media (DS) n=60

MTA Fillapex

11,24 (13,82) %1,

37,19 (28,99) 15

59,04 (33,45) 2,3

35,82 (32,87) *

EndoSequence

41,71 (30,14) <,

53,04 (27,66) ?

64,30 (23,61) 4

53,02 (28,37) #b:c

AHPlus

13,18 (11,29) 1,

39,15 (25,38) 15

61,97 (19,90) ®,

38,11 (27,91) °

BioRoot

16,44 (20,10) ¢4

24,55 (21,40) ®

37,47 (26,83) >,

26,16 (24,20) ¢

Total

20,64 (23,36) 1,

38,48 (27,45) 15

55,79 (28,058) 2,3

38,28 (29,92)

Tabla 5. Porcentaje de perimetro penetrado de cemento por tercios para cada cemento. Medias y desviacién estandar

(DS). El superindice expresa los valores con diferencia estadisticamente significativa entre si (p < 0,05) para cada

columna y el subindice para cada fila.

Para el MTA Fillapex y el AH Plus, se encontraron diferencias significativas entre

los tercios, siendo inferior el porcentaje de penetracién en el tercio apical respecto al

medio y coronal y el medio respecto al coronal. En cuanto a el EndoSequence y el

BioRoot, se hallaron diferencias significativas entre los tercios, siendo el tercio apical

inferior al coronal.

En el tercio apical se hallé un porcentaje de perimetro con penetracion menor

qgue en los tercios medio y coronal, y en el medio menor que en el coronal.
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MTA Fillapex

000000
EndoSequence [
- _________ |

= Apical
I | | = Medio
AHPlus I m Coronal
—
0 17,5 35 52,5 70

Gréfica 2: Porcentaje de perimetro penetrado de cemento por tercios para cada cemento.

Aunque el porcentaje de perimetro con penetracion fue, a nivel global,
significativamente superior para el EndoSequence respecto al resto de cementos
estudiados, para los tercios medio y coronal sélo se encontraron diferencias significativas

con el BioRoot.
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Imagen 14: Imédgenes representativas de cada cemento para cada tercio adquiridas por medio de microscopia confocal

laser.
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2. ESTUDIO CON ESTEREOMICROSCOPIA

2.1 ADAPTACION DEL CEMENTO A LAS PAREDES DENTINARIAS.

Un ejemplo de las imagenes adquiridas con el EM puede apreciarse en la imagen

15. Los resultados obtenidos pueden observarse en la tabla 6 y la grafica 3.

Tercio apical

Media (DS) n=20

Tercio medio

Media (DS) n=20

Tercio coronal

Media (DS) n=20

Total
Media (DS) n=60

MTA Fillapex

78,18 (17,19)> ¢y,

57,10 (20,98) P 1 5

36,57 (25,67) P, 3

57,28 (27,24) ab¢

EndoSequence

93,71 (13,01)®

91,00 (12,89)?

80,91 (21,95) ®

88,54 (17,15) ®

AHPlus

89,82 (12,66) °

86,82 (16,66) °

90,44 (10,18) b

89,02 (13,30) °

BioRoot

96,73 (5,81) ¢

81,00 (19,41) ©

76,20 (19,13) <

84,64 (18,12) ©

Total

89,61 (14,45)

78,98 (21,85)

71,03 (28,54)

79,87 (23,54)

Tabla 6 Porcentaje de adaptacion del cemento a las paredes dentinarias. Medias y desviacién estandar (DS). El

superindice expresa los valores con diferencia estadisticamente significativa entre si (p < 0,05) para cada columnay el

subindice para cada fila.

Para el MTA Fillapex, se encontraron diferencias significativas entre los tercios,

siendo significativamente inferior el porcentaje en el tercio coronal respecto al medio y

al apical y del medio respecto al apical.

No se encontraron diferencias significativas en el resto de los cementos entre

tercios.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre todos los tercios

del MTA Fillapex y los otros tres cementos estudiados. También entre los tercios

coronales del AH Plus y el BioRoot.
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MTA Fillapex [ |

EndoSequence I

I = Apical
—_— = Medio
AH Plus [ EE = Coronal

BioRoot |IE——

0 25 50 75 100 125

Gréfica 3: Porcentaje de adaptacién del cemento a las paredes dentinarias.

Aunque no se encontraron diferencias significativas, el tercio que mejor

adaptacion presento fue el apical, seguido del medio.

A nivel global, el MTA Fillapex presentd significativamente peor adaptacion a las

paredes dentinarias que el resto de cementos estudiados.
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Tercio Medio Tercio Coronal

Tercio Apical

MTA Fillapex

EndoSequence

Imagen 15: Imagenes representativas de cada cemento para cada tercio radicular donde se muestra la adaptacion del

cemento a las paredes dentinarias. Adquiridas con EM.
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2.2 ADAPTACION DE LA GUTAPERCHA CONVENCIONAL AL CEMENTO

Un ejemplo de las imagenes adquiridas con el EM puede apreciarse en la imagen

16. Los resultados obtenidos pueden observarse en la tabla 7 y las graficas 4.

Tercio apical

Media (DS) n=10

Tercio medio

Media (DS) n=10

Tercio coronal

Media (DS) n=10

Total
Media (DS) n=30

MTA Fillapex 80,69 (19,63) 68,51 (27,06)° 65,52 (22,72) 71,57 (23,49) @
EndoSequence 91,46 (15,27) 80,81 (24,16) 69,29 (36,38) 80,52 (27,37)
AHPlus 86,17 (17,68) 88,08 (10,20) 74,75 (12,41) ® 83,00 (14,59) ©

BioRoot 95,94 (8,72) 94,67 (10,82)? 87,23 (11,06) *b 92,61 (10,63) *b
Total 88,57 (16,31) 83,02 (21,24) 74,20 (23,61) 81,92 (21,28)

Tabla 7. Porcentaje de adaptacion de la gutapercha convencional al cemento. Medias y desviaciéon estandar (DS). El
superindice expresa los valores con diferencia estadisticamente significativa entre si (p < 0,05) para cada columnay el

subindice para cada fila.

No se encontraron diferencias significativas en ningiin cemento entre tercios.
Sélo se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el tercio medio
del MTA Fillapex y el BioRoot y entre el tercio coronal del MTA Fillapex y AHPlus con el

BioRoot, presentando en ambos casos el BioRoot mejor adaptacion.

MTA Fillapex

EndoSequence
= Apical

= Medio

AH Plus m Coronal

BioRoot

0 25 50 75 100 125
Gréfica 4: Porcentaje de adaptacién del cemento al nlcleo de gutapercha convencional.
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Aungue no se encontraron diferencias significativas, el tercio que mejor
adaptacion presentd fue el apical, seguido del medio.
A nivel global, el MTA Fillapex presentd significativamente peor adaptacion que el

AH Plus y el BioRoot.
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Imagen 16: Imagenes representativas de cada cemento para cada tercio radicular donde se muestra la adaptacién

del cemento al nucleo de gutapercha convencional. Adquiridas con EM.
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2.3 ADAPTACION DE LA GUTAPERCHA RECUBIERTA DE MATERIAL

BIOCERAMICO AL CEMENTO

Un ejemplo de las imagenes adquiridas con el EM puede apreciarse en la imagen

17. Los resultados obtenidos pueden observarse en la tabla 5y las graficas 5.

Tercio apical

Media (DS) n=10

Tercio medio

Media (DS) n=10

Tercio coronal

Media (DS) n=10

Total
Media (DS) n=30

MTA Fillapex

63,71 (28,89) ®

69,53 (20,81)

50,82 (24,90) b

61,35 (25,48) *b¢

EndoSequence

90,60 (15,25)

88,10 (11,68)

84,83 (28,39) ®

87,85 (19,25) ®

AHPlus

86,32 (15,94)

86,23 (16,95)

75,91 (23,01) ®

82,82 (18,89) °

BioRoot

95,73 (8,32) ®

70,91 (29,60)

82,60 (15,40) ¢

83,08 (21,75)

Total

84,09 (21,78)

78,69 (21,78)

73,53 (26,33)

78,77 (23,60)

Tabla 5. Porcentaje de adaptacion de la gutapercha recubierta al cemento. Medias y desviacion estandar (DS). El
superindice expresa los valores con diferencia estadisticamente significativa entre si (p < 0,05) para cada columnay el

subindice para cada fila.

No se encontraron diferencias significativas en ninglin cemento entre tercios.
Sélo se hallé diferencia estadisticamente significativa en el tercio apical del MTA

Fillapex con el BioRoot y en el tercio coronal entre el MTA Fillapex con el resto de

cementos, siendo este primero inferior en ambos casos.
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MTA Fillapex I

EndoSequence T
| = Apical

—_— = Medio
AH Plus = Coronal

BioRoot E——— |
.

0 25 50 75 100 125

Gréfica 5: Porcentaje de adaptacién del cemento al nlcleo de gutapercha recubierta.

Aunque no se encontraron diferencias significativas, el tercio que mejor
adaptacion presento fue el apical, seguido del medio.
EI MTA Fillapex presentd de forma significativa, a nivel global, menor adaptacién

que los otros tres cementos estudiados.
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Imagen 17: Imagenes representativas de cada cemento para cada tercio radicular donde se muestra la adaptacion del

cemento al nucleo de gutapercha recubierta de material bioceramico. Adquiridas con EM.
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2.4 COMPARACION DE LA ADAPTACION DE LA GUTAPERCHA
CONVENCIONAL Y LA GUTAPERCHA RECUBIERTA DE MATERIAL
BIOCERAMICO AL CEMENTO

Los resultados obtenidos pueden observarse en las tablas 9y 10y las graficas 6 y

Gutapercha
Convencional
Media (DS) n=30

Gutapercha
Recubierta
Media (DS) n=30

MTA Fillapex 71,57 (23,49) 61,35 (25,48)
EndoSequence 80,52 (27,37) 87,85 (19,25)
AHPlus 83,00 (14,59) 82,81 (18,89)
BioRoot 92,61 (10,64) 83,08 (21,75)

Tabla 9. Comparacion por cementos del porcentaje de adaptacién de la gutapercha convencional y recubierta de
material bioceramico al cemento. Medias y desviacion estandar (DS). El superindice expresa los valores con diferencia

estadisticamente significativa entre si (p < 0,05) para cada columnay el subindice para cada fila.

No existen diferencias significativas entre la adaptacion de la gutapercha

convencional al cemento y de la recubierta de material biocerdmico al cemento.

m Gutapercha Convencional
m Gutapercha Recubierta
100
75
50
25
0
MTA Fillapex EndoSequence AHPlus BioRoot

Gréfica 6: Porcentaje de adaptacion del cemento a la gutapercha convencional y recubierta de material bioceramico

por cementos.
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Tercio apical
Media (DS) n=40

Tercio medio
Media (DS) n=40

Tercio coronal
Media (DS) n=40

Gutapercha
convencional

88,57 (16,31)

83,02 (21,24)

74,20 (23,61)

Gutapercha

84,09 (21,78)

78,69 (21,78)

73,53 (26,33)

recubierta

Tabla 10. Comparacién del porcentaje de adaptacion de la gutapercha convencional y recubierta de material
bioceramico al cemento por tercios. Medias y desviacion estandar (DS). El superindice expresa los valores con

diferencia estadisticamente significativa entre si (p < 0,05) para cada columna y el subindice para cada fila.

No existen diferencias significativas entre la adaptacion de la gutapercha

convencional al cemento y de la recubierta de material bioceramico al cemento entre

tercios.
m Gutapercha Convencional
I Gutapercha Recubierta
112,5
90
67,5 —— —_—
45 —— —_—
225 — I
0

Apical Medio Coronal

Gréfica 7: Porcentaje de adaptacion del cemento a la gutapercha convencional y recubierta de material bioceramico

por tercios.
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1. JUSTIFICACION DE LA METODOLOGIA EMPLEADA

1.1 MUESTRA

Los estudios de laboratorio nos aportan una vision preclinica general que nos sirve
para evaluar nuevos materiales y compararlos con los ya existentes &/,

Debido a las técnicas microscopicas que se precisan para estudiar la penetracion
tubular y la adaptacioén a las paredes radiculares, se hace imposible emplear un modelo
de estudio in vivo, por lo que se intenta, en la medida de lo posible, simular las
condiciones clinicas con un modelo in vitro, empleando para ello dientes humanos

extraidos.

En la seleccion de la muestra, y para asegurar la mayor homogeneidad posible,
solo se incluyeron en el estudio dientes unirradiculares, maxilares o mandibulares, que
presentaran una curvatura apical menor de 52. Para ello se siguio la técnica de Schneider
ya que, a pesar de haberse descrito en 1971, sigue considerandose hoy en dia como la
mds sencilla y practica a la hora de evaluar la curvatura radicular (Imagen 18) **°. Para
catalogar el angulo de curvatura se utilizé la clasificacién propuesta por Seidberg donde

se considera como curvatura baja aquella inferior a 52 88,

Imagen 18. Imagen radiografica en sentido buco-lingual de uno de los dientes empleados en el estudio donde se

muestra como se realizaron las medidas de la angulacion radicular segun la técnica de Schneider.
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Ademds, los dientes seleccionados se examinaron de modo que debian estar
integros y no haber sufrido ningln tipo de afectacién coronal ni radicular ni haber
recibido ningln tipo de tratamiento restaurador o endoddntico, asegurando asi la menor
alteracion posible del conducto.

De manera previa a su inclusién en el grupo, cada diente fue sometido a una
exploracion radiografica. Se realizaron dos radiografias, una mesio-distal y otra vestibulo-
lingual, y se analizd tanto el haz como la configuracion anatémica del conducto. Sélo se

189

incluyeron en el estudio aquellos dientes con una configuracion tipo | de Weine *°° y que

no presentaban alteraciones en la luz del conducto.
De todos los dientes inspeccionados se seleccioné un total de 80 °%°?, |os cuales
se dividieron entre los cuatro cementos estudiados (n=20) y a su vez entre el grupo

obturado con gutapercha convencional y con gutapercha recubierta (ni=10).

Para conseguir una mayor estandarizaciéon de la muestra los dientes se

seccionaron a una longitud normalizada de 15mm.

Desde su extraccidn hasta su examen, estandarizacidon y posterior uso |los dientes

se mantuvieron almacenados en suero fisiolégico para evitar la deshidratacion y posible

aparicion de grietas o fisuras posteriores 23124,

1.2 PREPARACION DE LA MUESTRA PARA SU ESTUDIO

1.2.1 INSTRUMENTACION

La instrumentacidon de todos los conductos fue llevada a cabo con un sistema de

instrumentacién rotatorio secuencial multilima, el Mtwo.
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La decision de elegir este tipo de sistema y no uno basado en otro tipo de aleacion
0 rotacion se debe a varios factores. Se decidid descartar los sistemas de movimiento
alternante ya que, en comparacion con los de rotacion continua, se ha registrado en la
literatura que producen mas cracks en la dentina radicular, sobre todo a nivel apical *°3,
aunque De-Deus et al. posteriormente desmintieron esa relacion entre la
instrumentacion con este tipo de sistemas y la aparicion de defectos estructurales en la
dentina 4

En cuanto a los sistemas rotatorios con otras aleaciones, la diferencia entre el
barrillo dentinario residual tras la obturacion con sistemas de instrumentacion con
aleacion NiTiy M-Wire ha resultado no ser significativa *°°.

Ademids, el sistema Mtwo ha sido utilizado ampliamente en la literatura vy

continda empledndose para evaluar los nuevos sistemas que salen al mercado 196199,

Durante la instrumentacion de las muestras se empled, como irrigante principal,
el hipoclorito de sodio (NaOCl). A pesar de que se han descrito en la literatura otros

200201 ¢ e| peréxido de

irrigantes con alto poder antibacteriano, como la clorhexidina
hidrogeno 74?%?, v debido a la naturaleza del estudio, el poder bactericida del irrigante
qgueda relegado a un segundo plano. La principal propiedad de interés para la seleccion
de este fue que pudiera disolver el tejido pulpar necrdtico remanente en el conducto;
siendo que el NaOCl es el Unico capaz de realizar dicha tarea, se procedio a descartar el
resto de irrigantes 23,

El NaOCl se ha empleado a concentraciones que van de 0,5 a 5,25%. El poder
antibacteriano que presenta el irrigante varia en funcion de la concentracion a la que se
emplee. El uso al 5,25% es la mas ampliamente seleccionada, sin embargo, puede

provocar grandes problemas de irritacién en los tejidos periapicales 29429, Puesto que el

estudio planteado es ajeno a este tipo de tejidos se decidio emplear la solucion al 5,25%.

Debido a la naturaleza del estudio, se hace obligatorio el uso de un quelante tras
la instrumentacién que nos elimine todo el barrillo dentinario generado y abra los tubulos

dentinarios para permitir la entrada del cemento y evitar, de esta manera, que se
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produzca un sesgo en los resultados como consecuencia de un taponamiento de los

tubulos y no de una correcta fluidez del cemento.

El uso de estos quelantes es preferible en formato acuoso al formato gel ya que
este Ultimo no elimina el barrillo de forma tan efectiva, a pesar de que su uso como

lubricante durante la instrumentacion si esté recomendado 2°°.

Pese a que la seleccién de quelantes en la irrigacion final y su tiempo de aplicacion
ha sido un tema ampliamente debatido, a dia de hoy no se ha definido todavia un
protocolo.

Todas las investigaciones hasta el momento coinciden en que la eliminacién del
barrillo dentinario es peor en el tercio apical, independientemente del irrigante. Esto es
debido al mayor calibre del conducto y de los tUbulos dentinarios en los tercios medio y
coronal, lo cual permite el flujo de un mayor volumen de irrigante, exponiendo dichos
tubulos al quelante. De esta manera, cuanto mayor sea el volumen que empleemos,
mejor sera el resultado, al igual que, aumentando la concentracion de la solucion,

eliminaremos mds barrillo dentinario 2%7.

Uno de los quelantes mas empleados es el EDTA, el cual lo podemos encontrar en
concentraciones desde el 1 al 17%, siendo esta Ultima la mds popular. Sin embargo,
debemos tener cautela en la eleccién de la concentracion ya que se ha visto que el uso
prolongado del EDTA al 17% aumenta el riesgo de fractura radicular al desmineralizar la
dentina peritubular e intertubular. Es por eso que se debe vigilar la concentracién a la
que se utiliza, bien empleandolo a altas concentraciones durante poco tiempo o a
concentraciones mas bajas durante un periodo més prolongado 208209,

Hay que tener en cuenta sin embargo que su uso no debe ser inferior al minuto

ya que la eliminacidn del barrillo dentinario es ineficaz 2.

Scelza et al. estudiaron el efecto del EDTA al 17% como irrigacion final en
diferentes tiempos (3, 10 y 15 min), concluyendo que el periodo de irrigacion mdas corto
fue el que obtuvo el mayor nimero de tubulos dentinarios abiertos y de mayor tamafio.

Estos resultados los atribuyen al hecho de que pasados 3 minutos existe una saturacion
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de la solucion dentro de los tubulos, lo cual provoca la precipitacion de los componentes

orgénicos y la consecuente obliteracion de estos %11

La combinacién de EDTA con NaOCI ha sido ampliamente estudiada, ya que el
EDTA per se solo elimina la parte inorganica, dejando la orgénica intacta en las paredes
dentinarias; es por esto que se aconseja tras su uso irrigar con otro solvente capaz de
eliminar esta capa orgdnica, como es el NaOCl| 2%2.

Sin embargo, hay que tener cautela con esta combinacién ya que el uso del EDTA
a altas concentraciones junto con el NaOC| provoca una mayor erosion de la dentina
radicular. Hariharan et al. hallaron cambios estructurales en la dentina utilizando EDTA al
10% seguido de hipoclorito de sodio al 5,25% durante 2 minutos, resultando en una
erosion de la dentina peritubular y la rotura de la intertubular 2%3.

Estos hallazgos se corresponden con los estudios de Sen et al. y Calt et al., los
cualesvieron que, al combinarel EDTA al 15% y 17%, respectivamente, seguido de NaOCl
al 5,25% durante 1 minuto se aceleraba la erosién dentinaria, provocando una superficie
radicular aspera y un ensanchamiento irregular de los tUbulos dentinarios; este proceso
es causado por la descalcificacion de los componentes inorganicos por el EDTA vy la
disolucién de la matriz organica por el NaOCl. Ademas, dicha afectacién dentinaria no se
ve solo limitada a las paredes, sino que aparece también en el interior de los tubulos
dentinarios 214215,

Teixeira et al., en cuyo estudio también combinaba el efecto del EDTA al 17% con
el hipoclorito de sodio al 5,25%, concluyd, sin embargo, que la eliminacion del barrillo
dentinario era efectiva con 1 minuto de aplicacién, sin verse comprometida la integridad

de la dentina radicular 2%7.

Asi pues, se decidid en este estudio utilizar como irrigante final el EDTA al 17%
con un periodo de irrigacion de 1 minuto, puesto que se ha visto que elimina
satisfactoriamente el barrillo dentinario creado por nuestra instrumentacion sin alterar

fisicamente ni dafiar la dentina radicular.
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1.2.2 SELECCION Y PREPARACION DE LOS CEMENTOS EMPLEADOS

Aungue ningun cemento sellador, actualmente, cumple todas las propiedades
ideales descritas para tal 2%, se selecciond el AH Plus como cemento para el grupo control
ya que se considera el gold standard por su uso en multiples estudios y por presentar
unas propiedades mas que satisfactorias 2.

Como cementos de estudio, se seleccionaron tres cementos bioceramicos de
diferente condicion. Por un lado, el MTA Fillapex es un cemento de resina al que se le han
incorporado particulas de MTA en su composicidon. Pese a que debe parte de sus
propiedades a este, su comportamiento es diferente al de un cemento de silicato puro,
asemejandose mas a un cemento de resina que a un cemento biocerdmico 2.

Por otro lado, el EndoSequence BC Sealer y el BioRoot RCS son dos cementos de
silicato que, presentando una composicion muy similar, varian en su forma de
presentacion. El EndoSequence BC Sealer se comercializa en un formato premezclado,
listo para usar, y el BioRoot RCS se presenta en forma de polvo/liquido. Asi pues, y aunque
ambos cementos necesiten agua para comenzar y finalizar su proceso de fraguado, en el
caso del EndoSequence BC Sealer dependera Unicamente de la humedad remanente en

los tubulos dentinarios, ya que el BioRoot RCS inicia su reaccion al mezclarlo #°.

Para poder hacer visibles los cementos en el MCL debe de afiadirseles un
fluorocromo; este se une al cemento durante su proceso de fraguado, de manera que lo
gue visualizamos a través del microscopio es, Unicamente, el recorrido que ha seguido el
cemento en los tubulos dentinarios 28,

El fluorocromo mas comunmente empleado es la rodamina B. Sin embargo, vy a
pesar de que Patel et al. indicaran que no provoca filtraciones mas alld de donde llega el
cemento '8, Jeong et al. si que nos advierten de la afinidad que tiene el fluorocromo
hacia la humedad, siendo esta mayor que hacia el calcio del propio cemento ?*°. Esto
puede provocar que en el proceso de fraguado se separare del cemento de silicato o que
filtre hacia zonas de la dentina donde el cemento no ha penetrado; como consecuencia,
se visualizarian en el microscopio zonas de penetracion a las que el cemento realmente

no ha llegado, traduciéndose en una sobreestimacion de los resultados.
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Asi pues, para el estudio de estos cementos biocerdmicos se ha propuesto el uso

220y de este modo se

del indicador fluorescente Fluo-3; este se une a los iones calcio
visualiza Unicamente la presencia del cemento a lo largo de los tUbulos dentinarios.

Sin embargo, este indicador sélo puede emplearse cuando todos los cementos
estudiados son a base de silicatos, no pudiendo usarse con cementos de distinta
naturaleza. Debido al uso en nuestro estudio del AH Plus como grupo control, se descarto
el uso de Fluo-3 por la imposibilidad de utilizarlo en todos los cementos, por lo que se
selecciond la rodamina B como fluorocromo. En nuestro caso, se empled a una
concentracion del 1% basandonos en la literatura publicada 221?22, Sin embargo, se han

descrito con posterioridad concentraciones mas bajas, como el 0,1% 4°/180-183,185,223-225

1.2.3 TECNICA DE OBTURACION

A pesar de que Weis et al. y Jeong et al. concluyeran que la penetracién tubular
es independiente de la técnica de obturacién empleada 2*%?6, méas tarde Macedo et al.
compararon numerosas técnicas de obturacién entre si y concluyeron que si habia
diferencia significativa ?%’. Asi pues, y para evitar que la técnica de obturacion pudiera
influir en los resultados, se decidi® emplear la misma en todos los cementos,

independientemente de su naturaleza.

Como se ha visto anteriormente, los cementos de silicato no toleran bien las altas
temperaturas, sobretodo en periodos de tiempo prolongado, ya que provocan cambios
a nivel microestructural por la pérdida de agua que se produce. Estos cambios generan
alteraciones en el tiempo de fraguado y en las propiedades mecanicas, traduciéndose

228 3sf como en una

esto en un aumento de la porosidad y debilitamiento del cemento
disminucién de la fuerza de ahesion 9. Debido a las consecuencias producidas en el
cemento se descartaron las técnicas de obturacion con calor a la hora de elegir la técnica

a emplear.
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Por otro lado, los conos de gutapercha recubiertos de material biocerdmico
deben ser usados con técnicas de obturacién donde la introduccién del cono en el
conducto radicular sea pasiva, de modo que no se dafie la cobertura. Por tanto, se deben
emplear Unicamente con la técnica de cono Unico o, adicionalmente, introduciendo

CONoS accesorios sin compactacion lateral 2%°.

Asi pues, debido al material que se pretendia estudiar, de entre las técnicas en
frio, se selecciond la técnica de cono Unico. Esta técnica presenta la ventaja de disminuir
el riesgo de fractura radicular y de lesién de los tejidos periodontales por altas
temperaturas. Sin embargo, tiene el inconveniente de que se obtiene una obturacion
radicular con mayor espesor de cemento. Este hecho, unido a la contraccion que pueda
tener el cemento, lleva como consecuencia la desadaptacion de este de las paredes
radiculares, pudiendo dar lugar tanto a la filtraciéon de microorganismos como de fluido
tisular del periapice. Ademas, con la entrada de este fluido, el cemento puede verse
degradado més rapidamente por disolucién 8.

Como se ha mencionado anteriormente, los cementos de silicato no sélo no
contraen durante su reaccion de fraguado, sino que producen una ligera expansion. Asi
pues, y teniendo en cuenta que estos se ven alterados por las altas temperaturas, se han
presentado como un material idoneo para emplear con la técnica de cono Unico, siendo

también la recomendada por el fabricante para este tipo de materiales.

Hasta el dia de hoy se han descrito diferentes métodos para la introduccién de
cemento en el conducto radicular. Basicamente, podemos dividirlas en tres: técnicas en
espiral, técnicas ultrasdnicas y técnicas de inyeccion.

Las técnicas ultrasénicas emplean dispositivos expresamente disefiados para
acoplar a un aparato ultrasdnico, como son las limas K ultrasonicas o el Meca-Shaper.
Estas técnicas son las que producen una mejor adaptacion y penetracion del cemento en
los tuibulos dentinarios 230232,

Las técnicas de inyeccidn traen consigo dispositivos de jeringa y aguja en donde

viene el cemento ya mezclado y preparado, de modo que permite introducirlo

directamente en el conducto.
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Por su parte, las técnicas en espiral, son llevadas a cabo bien por instrumentos
manuales o rotatorios. Los manuales, como las limas K, se rotan en sentido contrario a
las agujas del reloj, dejando tras de si el cemento. Las rotatorias, en cambio, se usan en
el sentido de las agujas del reloj y dependiendo del instrumento elegido varia la
velocidad; los instrumentos de NiTi se emplean a 150 rpm vy el léntulo, asi como el
Pastinject, de 500 a 1500 rpm 233234,

A parte, se han descrito también otras formas de introducir el cemento, bien
mediante ensanchadores, conos de gutapercha o puntas de papel 23>:23¢,

Como se ha mencionado, la técnica que produce una mayor distribucion del
cemento y penetracién en los tubulos dentinarios es la ultrasonica. Dado que uno de los
objetivos de este estudio era el de comparar la penetraciéon tubular de los cementos, se
descartd emplear una técnica que modificara este pardmetro. Asi pues, se selecciond el
léntulo ya que, tras la técnica ultrasonica, ha demostrado ser la que distribuye el cemento

de manera mas uniforme 237239,

Para evitar la influencia que podria tener el |éntulo en la penetracién de dicho
cemento, este se empled con un motor endoddntico y no con un contradngulo, de
manera que se pudieran controlar las rpm a las que se utilizaba.

No existe consenso sobre las rpm a las que se debe emplear este instrumento ya
gue en la mayoria de las ocasiones se utiliza con contraangulo y no se menciona. Nikhil
et al. compararon la penetracion del cemento en los tubulos dentinarios con MCL
introduciéndolo con léntulo y con limas rotatorias, ambos a 300 rpm, concluyendo que
no encontraron diferencias estadisticamente significativas 23°. Sin embargo, y evitando al
maximo la posible influencia sobre la penetracion tubular, se decidié establecer en 150
rpm la velocidad de giro del Iéntulo, igualdndolo a la de las limas NiTi 233.

El léntulo empleado fue de calibre 25 para evitar el enclavamiento en las paredes

radiculares y permitir que descendiera hasta 2 mm por encima de la longitud de trabajo

240
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1.2.4 PREPARACION DE LOS ESPECIMENES PARA LOS
MICROSCOPIOS

Para poder estudiar los cementos en los diferentes tercios del diente las muestras

128,241 'E| tercio apical

fueron cortadas a tres alturas diferentes, 3, 5y 8 mm desde el apice
se establecid a 3 mm desde el dpice para minimizar la inclusién de deltas oirregularidades

apicales que pudieran afectar a la estandarizacion de la muestra 224,

1.3 TECNICAS MICROSCOPICAS EMPLEADAS

La mayoria de autores que estudian la penetracion tubular de diversos materiales
(bien de cementos selladores o de irrigantes) emplea el MCL 180,218,222,225,241-243 1| 5 yentaja
gue presenta esta técnica es que permite visualizar la penetracion del cemento a lo largo
de todo el recorrido del tubulo dentinario. Esto es posible ya que no sélo estudia la capa
superficial de la seccién que le damos, sino que realiza diferentes cortes de la muestra, a
20-30 um de profundidad ?*, y los superpone, dandonos una imagen tridimensional de
esta y permitiéndonos observar todo el recorrido que ha tenido el cemento en la dentina
radicular.

A pesar de que es una técnica seccional, esta no requiere la eliminacién previa del
barrillo dentinario generado por el disco, por lo que las muestras no son sometidas a
procesos que puedan provocar artefactos y que, posteriormente, nos den lugar a error

en nuestras mediciones 224244,

Técnicas como la MEB también han sido empleadas para el estudio de la

245248 sin embargo, se ha visto que no nos permiten estudiar bien el

penetracion tubular
comportamiento del cemento ya que solo analiza la seccion superficial de la muestra vy,
por tanto, debe coincidir que en esa seccién haya habido penetracion y que los tubulos

dentinarios estén abiertos para poder ver directamente el cemento en su interior 244,
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Sin embargo, esta técnica ha sido ampliamente utilizada para el estudio de la
interfase entre cemento-dentina o para evaluar las caracteristicas superficiales del
material en cuestion 247:24°. A pesar de esto, las imdgenes que obtenemos no son siempre
reflejo de la realidad ya que los materiales pueden verse gravemente afectados por las

caracteristicas intrinsecas de la propia técnica 220:241,244,248,250

Por esto, la adaptacion de estos nuevos cementos debe estudiarse con otro tipo
de métodos que no alteren el material. Para ello, se ha hecho uso de la micro-CT o se ha
estudiado la filtracién de manera indirecta, analizando esta con la filtracion de tintes,
glucosa, formacion de colonias bacterianas o mediante sistemas de transporte de fluidos,
habiendo resultado todos aptos para el estudio de estos materiales. 11°169,170,174,251

La micro-CT se ha establecido actualmente como una de las técnicas mas usada
debido a la posibilidad que nos ofrece de estudiar los cementos sin tener que manipular
la muestra. Sin embargo, tiene el inconveniente de producir dispersion en las imagenes
obtenidas, siendo esta dependiente del material que se estudia *3*. En funcién del voltaje
empleadoy la radioopacidad del material la dispersion que se produce es mayor o menor,
por lo que, al comparar entre muestras con diferente radioopacidad, los resultados
pueden sub o sobreestimarse 7%, De la misma forma, la sensibilidad de la prueba variara
en funcion del tamafio del voxel que tenga la micro-CT. Kim et al. compararon esta técnica
con el EM y comprobaron que, mientras que con la micro-CT no encontraron diferencias
significativas entre los cementos, con el EM si que las habia. Este resultado podria
deberse a la pérdida de material producida en la seccién de las muestras, sin embargo,
encontraron diferencias entre grupos obturados con el mismo cemento, por lo que
concluyeron que la micro-CT parece ser menos sensible en la deteccidn de espacios que

el EM 22,

En nuestro caso, se decidié emplear el EM ya que es una técnica que estudia las
muestras en condiciones ambientales, por lo que permite observarlas sin que ellas sufran
ningun tipo de modificacidn 174, Esta caracteristica elimina el riesgo de que los materiales
puedan sufrir cualquier alteracion durante su preparacion o estudio posterior, de manera

que los resultados que se obtienen son lo mas fieles posibles a la realidad. Por otro lado,
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solo es posible visualizar la parte de la muestra que hemos seccionado, por lo que la

informacidn que obtenemos es mas limitada que con otras técnicas como la micro-CT 2°3.
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2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

A continuacion, se procederd a revisar los resultados obtenidos en el estudio. La
comparacion de estos con los publicados en la literatura se hace dificil debido a la falta
de uniformidad en la metodologia empleada por los autores, incluyendo diferencias en
las técnicas de microscopia, técnicas de obturacion y forma de presentacion de los

resultados obtenidos 184187,246

2.1 PENETRACION TUBULAR

A pesar de contar con unos criterios de inclusién y exclusion rigurosos dirigidos a
seleccionar una muestra los mas homogénea posible, la distribucion tubular de la dentina
esclerdtica es muy dificil de estandarizar, influyendo esto en la penetracion tubulary en

los resultados obtenidos en el estudio 2%%.

La penetracion tubular resultd ser mayor en sentido vestibulo-lingual que mesio-
distal, independientemente del cemento. Este efecto se ha sido descrito previamente por
otros autores y se le conoce como “efecto mariposa”. Este aparece mas frecuentemente
en dientes unirradiculares y es independiente de la edad. Se debe a la esclerosis tubular
de las zonas mesial y distal del conducto, produciéndose a lo largo de toda la raiz (Imagen

19 y 20) 254—256_
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Iu

efecto mariposa” en la distribuciéon del

Imagen 19. Imagenes parejas de EM (A) y MCL (B) que muestran e

cemento sellador dentro de los tibulos dentinarios.
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Imagen 20. Imagenes parejas de EM (A) y MCL (B) que muestran el “efecto mariposa” en la distribucion del

cemento sellador dentro de los tibulos dentinarios.
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2.1.1 PROFUNDIDAD MAXIMA DE PENETRACION TUBULAR

Nuestros resultados muestran una mayor penetracion tubular del cemento
EndoSequence que del resto de los cementos estudiados. Esto puede ser debido en parte

) 257,258

al tamafio de la particula que presenta (<1 um y a la gran fluidez del cemento

141,259 L3 combinacion de estas dos propiedades hace al cemento capaz de penetrar en

260

los tlUbulos dentinarios, con diametros de 2-3,2 um “*°, vy lograr alcanzar grandes

profundidades.

La media total de maxima penetracion del EndoSequence fue de 964,96 um, muy
superior a la obtenida por Jeong et al. en su estudio (318,66 um). Esta diferencia en los
resultados puede deberse al empleo de diferentes fluorocromos. Mientras que en
nuestro caso se tuvo que seleccionar la rodamina B, como hemos indicado, los autores
emplearon Fluo-3, pudiendo verse nuestros resultados sobreestimados. Sin embargo, en
todos los cementos estudiados se obtuvieron valores de maxima penetracion
considerablemente superiores a los obtenidos en dicho estudio, incluso en aquellos
cementos de otra naturaleza %*°.

Por otro lado, El Hachem et al. y Eymirli et al., que también emplearon la rodamina
B como fluorocromo, obtuvieron profundidades de penetracion mayores a las alcanzadas
por nosotros (1152 y 2060 um respectivamente). Puesto que el EndoSequence fue el
unico cemento que emplearon Eymirlo et al. en el estudio, no podemos comparar estos
valores con los de cementos de otra naturaleza. Por otro lado, en el estudio de El Hachem
et al., a pesar de haber obtenido medias ligeramente superiores a las nuestras, la
tendencia en los niveles de profundidad méaxima, en cuanto a tercios y naturaleza de los
cementos, coincide con nuestros resultados, obteniendo el EndoSequence mejores

valores que el AH Plus 18261,

Kim et al.y Turker et al., sin embargo, obtuvieron una profundidad de penetracion
en el AH Plus ligeramente superior a la de los cementos de silicato estudiados °4262.
Los resultados obtenidos del grupo control, el AH Plus, son similares a los

publicados hasta ahora 2°%2%3. Chandra et al. y Tirker et al. obtuvieron valores de
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penetracion maxima superiores a los nuestros. Esta diferencia puede deberse a la
obtencién de los cortes transversales de las muestras de niveles mas coronales que los

que presentamos 241262,

En el caso de Signh et al. y Shokouhinejad et al., obtuvieron profundidades de
penetracion maximas muy inferiores (20-24 um), hecho que responde a las limitaciones

de la técnica microscopica empleada, el MEB 24247

A pesar de que la penetracion tubular del BioRoot ha resultado equiparable a la
del AH Plus, esta ha sido significativamente inferior a la del EndoSequence. Esta diferencia
entre cementos de la misma naturaleza puede residir en la composiciéon de ambos

materiales 8.

2.1.2 PORCENTAJE DE PERIMETRO CON PENETRACION TUBULAR

El estudio del porcentaje de perimetro con penetracién tubular tiene gran
importancia clinica ya que este proporciona una barrera fisica frente a la entrada o salida
de microorganismos al sistema de conductos, independientemente de la profundidad de
penetracion. Asi pues, el aumento de |la superficie de contacto del cemento con la dentina
radicular influencia el sellado de esta 21°?4>. A pesar de ello, pocos son los estudios que

se centran en valorar este pardmetro.

En nuestro estudio, el cemento que mejor porcentaje de perimetro con
penetracion tubular presentd fue, globalmente, el EndoSequence, presentando una
media total de 53,02%.

Los porcentajes de penetracién tubular obtenidos coinciden con los publicados

por Wang et al., los cuales emplearon la misma técnica de obturaciéon y de microscopia

181
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McMichael et al. estudiaron varios cementos bioceramicos entre si y obtuvieron
también porcentajes de penetracion tubular similares a los nuestros. En dicho estudio, el
MTA Fillapex presentd mejores porcentajes de penetracion y mayor profundidad de
penetracion con la técnica de obturacion de onda continua que con la de cono Unico.
Esta puede ser una de las causas por las que tanto el AH Plus como el MTA Fillapex

obtuvieran, en nuestro estudio, peores resultados que el EndoSequence 8.

2.1.3 TERCIO CON MAYOR PORCENTAJE DE PERIMETRO
PENETRADO Y PROFUNDIDAD MAXIMA ALCANZADA

En general, tanto en la profundidad de penetracion tubular como en el porcentaje
de penetracidn, el tercio que presentd valores significativamente mas bajos fue el tercio
apical y el que los obtuvo mas altos el coronal.

Estos resultados coinciden con los de otros autores 170:181-184,218,224-226,241,245,264

y
se deben a varios factores. Por un lado, la cantidad de tubulos dentinarios que
encontramos en la dentina radicular disminuye en sentido corono-apical; de la misma
manera, en el tercio apical es donde mas frecuentemente se pueden encontrar areas de
dentina esclerética, teniendo los tubulos dentinarios un calibre menor vy, al contrario, en
el tercio coronal donde mayor calibre presentan éstos 2%°. Ademas, a esto se le suma el
hecho de la dificultad que tienen los irrigantes para acceder a las zonas mas distales del
sistema de conductos, de modo que la eliminacion del barrillo dentinario generado es
menor en el tercio apical, quedando muchos tubulos obliterados y afectando a la
penetracidon del cemento en esta zona 224296,

Es por esto que, independientemente del cemento y de |a técnica de obturacion,

la tendencia de penetracion tubular es decreciente en sentido corono-apical

181,183,184,227,243

Shokouhinejad et al., sin embargo, hallaron mayor porcentaje de penetracion

tubular en el tercio medio que en los otros dos. Esta discrepancia en los resultados puede
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deberse a la metodologia empleada; los autores analizan una muestra seccionada a nivel
longitudinal con MEB para observar la penetracion tubular y, como se ha mencionado
anteriormente, esta técnica sélo permite visualizar el cemento en los tubulos dentinarios

que han quedado abiertos mediante el corte 2%’.

2.2 ADAPTACION DEL CEMENTO A LAS PAREDES DENTINARIAS

La interfase entre los diferentes materiales de obturacion y la dentina radicular es
de suma importancia a nivel clinico ya que la presencia de espacios puede dar lugar a la

filtracion bacteriana y consecuente reinfeccion del sistema de conductos.

2.2.1 PORCENTAJE DE ADAPTACION DEL CEMENTO A LAS PAREDES
DENTINARIAS

Los resultados obtenidos no muestran diferencias significativas entre las
adaptaciénes de los dos cementos de silicato estudiados, el EndoSequence y el BioRoot,
y el de resina. Los cementos bioceramicos presentan mejor humectancia que los de
resina; esto supone una mejor capacidad para extenderse por la dentina, por lo que
tienen mayor facilidad de adaptarse, rellenar irregularidades y penetrar en los tubulos
dentinarios ?Y’. Ademds, estos cementos no producen contraccién en su proceso de

fraguado, por lo que la adaptacién inicial queda presente tras su endurecimiento.

Nuestros resultados difieren con los de Arikatla et al., los cuales utilizaron el MCL
para la evaluacion de la interfase cemento-dentina, y encontraron menor nimero de
espacios en el cemento de resina . Del mismo modo, Viapiana et al., que emplearon la

micro-CT para evaluar los espacios de aire presentes en el conducto tras su obturacion,
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también hallaron mayor porcentaje de espacios en el cemento de silicato que en el de
resina /%, Kim et al. por su parte empled tanto la micro-CT como el EM y mientras que
con el primero no obtuvo diferencias significativas entre cementos, con el EM si que
encontréo mayor nimero de espacios en el cemento de silicato; sin embargo, la técnica
de obturacién empleada por estos fue diferente entre ambos cementos, pudiendo esto
dar lugar a diferencias no sélo debidas a la capacidad de adaptacién del cemento %°> No
obstante, Wang et al. y Al-Haddad et al. compararon cementos de diferente naturaleza,
de silicato y de resina, combinados con diferentes técnicas de obturacién vy, a pesar de

esto, el cemento biocerdmico resultd en ambos casos equiparable al de resina 181221,

Por otro lado, el cemento que peor adaptacion presentd de forma significativa
fue el MTA Fillapex, coincidiendo este resultado con el de otros autores 10°:24%, 265,267 " E¢
sabido que los cementos de resina producen contraccién durante su fraguado (0,4-0,7%),
mientras que los de silicato generan una ligera expansion (0,1-0,2%) 8141; esto, sumado
a una técnica de obturacion que deja amplios grosores de cemento, pudiera ser una de
las causas de estos resultados.

A pesar de que la diferencia obtenida entre el AH Plus en comparacién con los
cementos bioceramicos no ha sido significativa, si que lo ha sido con el MTA Fillapex.
Demiriz et al. también hayaron mayor tamafio de desadaptacidn en este cemento que en
el AH Plus 28, Nagas et al. observaron también una desadaptacion casi total del cemento

tanto en ambiente hiumedo como seco 19°.

El origen de que el MTA Fillapex haya
resultado inferior en su adaptacion puede deberse a su composicion. Como se ha
comentado anteriormente, este cemento resulta de una combinacion de resina con
particulas de MTA; en su composicidon lleva incorporada resina con salicilato, la cual
provoca una contraccion inicial durante el proceso de fraguado mucho mayor que la

producida por las resinas epoxicas, pudiendo ser esta la causa de la discrepancia en los

resultados con el AH Plus 2¢7.
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2.2.2 TERCIO RADICULAR CON MAYOR ADAPTACION

El tercio que presentd mejor adaptacion del cemento a las paredes dentinarias
fue el apical.

Este resultado coincide con los publicados por otros autores previamente
253,265,269,270 v nyede ser debido al ajuste apical del cono de gutapercha empleado, el cual
genera una fuerza hidraulica mayor a ese nivel, favoreciendo la adaptacion del cemento
a las paredes del conducto radicular 222. Ademas, tanto en el tercio coronal como medio

es sabido que los conductos tienden a ser mas ovalados, hecho que presenta siempre un

reto tanto a la hora de instrumentar como de obtener una buena obturacién posterior

180,270

Sin embargo, otros autores obtuvieron mejor adaptacion en el tercio coronal en
comparacién con el apical. Esto puede deberse a que la técnica de obturacion empleada
por los autores fue la condensacién lateral, la cual provoca una capa de cemento no
homogénea, o a una técnica de estudio diferente. Los autores justifican este resultado
aludiendo a la presencia de restos de barrillo dentinario en el tercio apical, el cual actuaria

dificultando la adaptacion del cemento en ese tercio 180221249,

2.3 ADAPTACION DEL CEMENTO A LA GUTAPERCHA CONVENCIONAL
Y RECUBIERTA DE MATERIAL BIOCERAMICO

El disefio de conos de gutapercha con recubrimiento cerdmico pretende
garantizar un sellado hermético entre el cemento y la gutapercha proporcionado por una
unién quimica entre ambos.

Poco son los autores que han estudiado la influencia del uso de gutaperchas
recubiertas con material bioceramico al propio cemento. Hasta hoy, aquellos mas
representados en la bibliografia han sido los del sistema Activ GP (Brasseler USA, Georgia,

EE.UU.). Este, basado en un sistema de iondmero de vidrio, cuenta con conos de
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gutapercha recubiertos de este mismo material que forma una union entre éstos v el
cemento. Sin embargo, esta unién se ha estudiado midiendo la fuerza de adhesién
generada y no se ha encontrado diferencia entre la obturacién con este tipo de sistemas
y con gutapercha convencional.?’! A pesar de esto, se ha observado un aumento en la
resistencia a la fractura cuando el sistema se usaba conjuntamente (cemento y conos
recubiertos) y también cuando los conos se utilizaban en combinaciéon con cementos de

silicato, presuponiendo una unién quimica entre ambos 272.

Nuestros resultados no muestran que exista diferencia significativa entre la
adaptacién al cemento de conos convencionales y recubiertos de material ceramico.

A pesar de esto, se deberian llevar a cabo estudios con estos conos de gutapercha
en combinacion con diversos cementos de silicato y de otras naturalezas para verificary

medir esta unién.
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Dentro de las limitaciones de este estudio, tras analizar los resultados obtenidos
y respondiendo a los objetivos que se plantean, se presentan a continuacion las

siguientes conclusiones:

1. La penetraciéon intratubular de los grupos de estudio resultd, en todos los
cementos, satisfactoria, siendo esta desigual entre los tercios y los materiales
estudiados.

2. De manera general, se puede decir que los cementos estudiados, cuando se
analiza su penetracién intratubular a lo largo del perimetro seccionado del
conducto radicular, se sitla en torno al 40% del perimetro.

3. Elcemento EndoSequence resultd el cemento mejor valorado, tanto en cuanto a
la profundidad tubular como a la cantidad de perimetro del conducto penetrado.

4. Eltercio radicular que presentod de forma clara una mayor penetracion dentro de
los tubulos dentinarios fue el tercio coronal.

5. La observacién con EM de las interfases entre el material de obturacién y las
paredes del conducto radicular fue, en términos generales, apropiada, mostrando
una buena adaptacién, aunque distribuida de manera irregular
independientemente del cemento y del tercio radicular estudiado.

6. El MTA Fillapex fue el cemento que peor adaptacion presentd a las paredes
dentinarias.

7. La zona radicular con mejor adaptaciéon del cemento a las paredes del conducto
radicular fue el tercio apical.

8. No se han detectado diferencias en la adaptacion entre el cono de gutaperchay
el cemento, tanto para las puntas convencionales como para recubiertas de

material ceramico.

La investigacion sobre estos nuevos materiales es relevante para llegar a conocer
el comportamiento clinico de estos, para ello es pertinente continuar desarrollando mas

estudios que aporten informacion adicional en este sentido.
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Consentimiento informado entregado a los pacientes para la cesion de los dientes
extraidos previo a su incorporacion al estudio.
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VNIVERSITAT | CLiNica
B VALENCIA | OponrtoLocica
Lis CLINIQUES B I+ VNIVERSITAT

FUNDACIO LLUIS ALCANYIS

0701 1 D R\ S 1 S

Habiendo solicitado tratamiento en la Clinica Odontolégica (Fundacié Lluis Alcanyis)

ACEPTO QUE:

* El tratamiento sea realizado por los alumnos del Grado/Postgrado en Odontologia de la
Universitat de Valeéncia, bajo la supervision de los Profesores que intervengan en dicho
tratamiento y que los registros que se tomen: radiografias, fotografias o filmaciones; puedan
ser utilizados con fines docentes y de investigacion, protegiendo la identidad del paciente.

* Se puedan producir molestias y efectos secundarios durante o tras el tratamiento
odontolégico, derivados del propio procedimiento terapéutico.

* El paciente pasard a la clinica sin acompaiiante. El tiempo de espera de las citas pueda variar
en funcion de la disponibilidad del servicio.

CONSIENTO QUE:
En caso de donar los dientes que tengan que ser extraidos, se utilicen en proyectos de investigacion,
respetando mi derecho a la intimidad y la no difusién de dato identificador alguno.

DECLARO QUE: (Rodee lo correcto)
e SI/ NO tengo conocimiento de haber padecido, o padecer en la actualidad enfermedad
contagiosa.
 SI/NO tengo contraindicacién alguna para la realizacién de pruebas radiolégicas.

El abajo firmante acepta los términos expuestos y consiente que sus datos de cardcter personal y de
salud, sean utilizados con las finalidades indicadas en este documento.

Derecho a la informacion en la recogida de datos
(Art. 5 de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal).

Los datos personales suministrados en el presente impreso y aquéllos que se deriven de la asistencia al
paciente quedardn incorporados al fichero “pacientes odontologia” titularidad de la Fundacié Lluis Alcanyfis
de la Comunitat Valenciana, que gestiona la Clinica Odontoldgica de la Universitat de Valencia. La
informacién obtenida serd procesada para la gestién de pacientes de la Clinica.

Los datos de cardcter personal serdn tratados con las previsiones del Real Decreto 1720/2007, de 21 de
diciembre, por el que se aprueba el reglamento de desarrollo de la Ley Orgédnica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal en el que se regulan las medidas de seguridad
necesarias para garantizar la confidencialidad y la integridad de la informacion.

Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién podrdn ejercitarse mediante escrito
adjuntando documento identificativo ante la Fundacié Lluis Alcanyis de la Comunitat Valenciana, C/ Gasc6
Oliag, 1,46010 — Valencia.

Y para que asi conste a todos los efectos

Valencia,,....... de.oovviinnn de........... Fdo.:
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Aprobacién del informe del Comité de Etica de la Univesitat de Valéncia para el uso de
muestras bioldgicas dentro del estudio.
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ANEXO 3

Articulo de investigacion publicado en la revista Endodoncia.
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Articulo de Investigacion

Endodoncia 2019; 37: 36-40

Adaptaciéon marginal de tres cementos bioceramicos

Marginal adaptation of three bioceramic-based sealers

Paula Muedra Bort, Leopoldo Forner Navarro, Adridn Lozano Alcaniz, Carmen Llena Puy

Master en endodoncia

Unidad docente de patologia y terapéutica dentales
Departamento de estomatologia

Universitat de Valéncia

Clinica odontoldégica. Univeresitat de Valéncia. C/ Gascd Oliag, 1, 46010 Valencia

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la interfase entre tres cementos biocerdmicos y
la pared del conducto radicular, comparandolos con un cemento
de resina.

Material y Métodos: Se seleccionaron 80 dientes unirradiculares,
los cuales se dividieron en 4 grupos de acuerdo al cemento de
obturacién: 1 (MTA FillApex), 2 (EndoSequence BC Sealer), 3 (Bio
Root) y 4 (AHPlus). Los dientes se decoronaron dejando una lon-
gitud estandar de 15 mm; se instrumentaron con el sistema Mtwo
hasta la lima 35/.04. Se irrigd con hipoclorito al 5'25%, EDTA al
17% vy se finalizé la irrigaciéon con solucién salina. La obturacién
se realizé con gutapercha 35/.04 y técnica de cono Unico. Las
muestras fueron cortadas a 3,5y 8 mm del &pice y se observaron
con un estereomicroscopio. Obtenidas las imégenes, se midio el
perimetro del conducto en el que hubo adaptacién del cemento
(expresado como porcentaje respecto a la longitud total del pe-
rimetro del conducto) a tres niveles: apical, medio y coronal. Los
resultados se analizaron mediante el test de Kruskal Wallis, con
una significacién de p<0,05.

Resultados: El grupo 1 present6 significativamente peor adapta-
cién a las paredes dentinarias que el resto de cementos estudia-
dos en todos los tercios (apical, 63,71%; medio, 69,53%; coronal,
50,82%). Aungue no se encontraron diferencias significativas, el
tercio que mejor adaptacioén presenté fue el apical.

Conclusiones: MTA Fillapex, globalmente, se comporté signifi-
cativamente peor que los otros cementos evaluados. No existen
diferencias significativas entre la adaptacién a las paredes denti-
narias del BioRoot y el Endosequencey el AHPlus.

Palabras clave: cemento sellador biocerdmico, estereomicroscopio,
adaptacién, cono Unico.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the interface between three biocera-
mic-based sealers and the root canal wall, comparing them with
aresin-based sealer.

Material and Methods: 80 single-rooted teeth were selected and
divided into 4 groups according to the sealer: 1 (MTA Flllapex), 2
(EndoSequence BC Sealer), 3 (Bio Root) y 4 (AHPlus). Crowns
were sectioned at 15mm from the apex; all the roots were instru-
mented with Mtwo system until 35/.04 file. Canals were irrigated
with 5'25% sodium hypochlorite, 17% EDTA and a final rinse with
saline solution. The roots were obturated with 35/.04 gutta-per-
cha and single-cone technigue. The samples were sectioned at
3, 5and 8 mm from the apex and were observed with a stereo
microscope. The images taken were analyzed; the root canal pe-
rimeter where there was adaptation was measure (expressed as
a percentage regarding to the root canal total perimeter) at three
levels: apical, middle and coronal. The results were analyzed sta-
tistically by the Kruskal Wallis test with a p<0,05 significance level.

Results: Group 1 presented significantly worst adaptation to the
canal walls than the other studied sealers (apical, 63,71%; midd-
le, 69,53%; coronal, 50,82%). The third with the worst adaptation
was the apical, even though there were no statistical differences.

Conclusions: MTA Fillapex, overall, behaved worse than the other
sealers studied. There was no statistical difference between AH
Plus, BioRoot and EndoSequence on the canal wall adaptation.

Key words: bioceramic sealer, stereo microscope, adaptation, single
cone.

Correspondencia: Prof. Dr. Forner. Clinica odontoldgica. Univeresitat de Valéncia. C/ Gascé Oliag, 1, 46010 Valencia
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