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RESUMEN

La introduccion de biomateriales a base de silicato de calcio (Bioceramicos), ha
dado lugar a grandes cambios en el area de Endodoncia debido a su biocompatibilidad,
bioactivacion y biomineralizacion. El objetivo de este estudio fue evaluar la obturacién
apical de los Bioceramicos con y sin activacion ultrasénica a 3mm del vértice apical, con
el fin de lograr un mayor relleno del &rea obturada, y que el sellador alcance aquellas zonas
gue mecanicamente no pueden ser instrumentadas y/o obturadas. Se estudiaron 108
conductos radiculares de 90 premolares humanos; los conductos se conformaron con
instrumentos rotatorios V-Taper2H® (SS-White). Los 90 premolares se dividieron
aleatoriamente en 3 grupos (n = 30) segun el sellador: Grupo 1: Ceraseal® (Meta Biomed,
Korea), Grupo 2: Endosequence BC Sealer® (Brasseler, USA), y Grupo 3: AH Plus®
(Denstply, Germany); a su vez cada grupo de subdividié en 2 grupos (n = 15):
1)A=Activados con ultrasonido 2)NA=No Activados con ultrasonido; la activacion
ultrasénica de los grupos “A”, se realizé con U files ISO 25 (Varios, NSK) adaptado a un
dispositivo ultrasénico (ED2, NSK), el cual se activd durante 20 segundos dentro del
conducto radicular y posteriormente, se obturaron bajo la técnica de compactacion lateral,
los ejemplares fueron almacenados al 100% de humedad a 37°C durante 1 semana, se
seccionaron horizontalmente a 3mm a partir del vértice apical; se utiliz6 un microscopio
estereoscopico (Leika®, Germany) para obtener las imagenes de los cortes realizados, y
las areas obturadas y no obturadas fueron medidas con el software “Image J”. LoS
resultados mostraron que el AH-Plus® activado ultrasonicamente fue el sellador que
obtuvo la mayor area obturada a 3mm del vértice apical en los conductos radiculares, con
muy poca diferencia el segundo fue el Endosequence BC Sealer® también activado
ultrasdnicamente; en comparacion con el Ceraseal® que alcanz6 la mayor area de
obturacién sin activacion ultrasonica. Los Bioceramicos tienen un futuro prometedor,
representan una nueva generacion de biomateriales que ademas de poseer capacidad de
sellado favorecen la funcion osteoblastica., la integracion de nuevas tecnologias como el
ultrasonido, conduce a mejorar las técnicas, modificando la forma convencional de la

practica endodontica, con el fin de mejorar la obturacion de los conductos.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La introduccién de biomateriales a base de silicato de calcio (Bioceramicos) en
odontologia, ha dado lugar a grandes cambios, especialmente en el &rea de Endodoncia;
esto debido a su biocompatibilidad, bioactivacion, biomineralizacion, entre otras muchas
caracteristicas. Teniendo en cuenta el uso en boga de estos materiales en los tratamientos
endoddnticos contemporaneos, resulta relevante como Endodoncistas conocer todas sus
aplicaciones en nuestra area, a través de investigaciones y revisiones bibliogréaficas que

nos permitan ampliar nuestro criterio al momento de emplearlos.

En este estudio se pretende demostrar la influencia de la activacion ultrasénica en
los selladores a base de silicato de calcio (Bioceramicos) con relacion al &rea obturada a
3mm del vértice apical, zona a partir de la cual hacia el apice se reportan multiples
variaciones anatdmicas; misma zona gque en procedimientos quirdrgicos es seccionada con
el fin de lograr un mejor sellado del tercio apical; esto, para evitar la filtracion de bacterias
residuales del interior del conducto al periapice y viceversa; para lograr este objetivo el
ultrasonido puede ser una buena alternativa como coadyuvante durante la obturacién, ya
gue genera ondas ultrasonicas que ayudan tanto a las soluciones irrigantes como a los
selladores a alcanzar aquellas zonas que mecanicamente no pueden ser instrumentadas y/o

obturadas.

Si se logra la sinergia del uso del ultrasonido en conjunto con los selladores
Bioceramicos (biocompatibles), en pro de una mejor calidad en la obturacion, estariamos
dando paso al siguiente objetivo después de finalizar un tratamiento endoddntico, que es,
la curacion Gsea periapical, esta dependera en gran medida de la diferenciacion y actividad
de los osteoblastos; para esto, los Bioceramicos, con base en investigacion comprobada,
tambien ayudaran a la diferenciacion osteoblastica como en el proceso de curacion, esto

ademas de su cualidades como selladores endodonticos.

Por todo lo antes mencionado, se requiere de investigaciones que nos brinden mas
informacion de la calidad de la obturacion en el tercio apical, con el fin de obtener mejores

resultados durante el tratamiento endodontico.



REVISION BIBLIOGRAFICA

INTRODUCCION

Kuttler en 1995, menciona que la anatomia apical es la base del arte y la ciencia
de la curacién; el tercio apical del conducto radicular y los tejidos que lo rodean son el
centro de la mayor actividad endoddntica y la mayor preocupacion en el tratamiento y

obturacién del conducto (1).

Ricucci et al, en el 2019 mencionan que la porcién apical del sistema de conductos

Kuttler JAD

radiculares se caracteriza por tener una variable y compleja anatomia, el conducto
principal muestra una constriccion ubicada ligeramente corta al foramen apical, aunque
las ramificaciones accesorias sean comunes (2). El espesor promedio del cemento apical
esta aproximadamente a 0.5mm del foramen apical, esto justifica realizar la obturacion
del conducto radicular a 0.5mm antes de la longitud de patenticidad; debido a que
radiograficamente rara vez podemos obtener una vista clara del tercio apical del conducto
(1). Después de una exposicion pulpar por caries, la necrosis y/o infeccion progresa
lentamente en direccion apical incluso antes de que la pulpa este completamente infectada
y/o necrotica. Las bacterias que infectan la porcion apical del conducto radicular son la

causa principal de la periodontitis apical postratamiento (2).

Ricucci, 2019 The Root Canal Anatomy in Permanent Dentltlon
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¢ QuEé se necesita para que el tratamiento endodontico llegue a ser exitoso después
de una periodontitis apical? No hay una respuesta definitiva, sin embargo, Siqueira et al,
en el 2019, mencionan que la tasa de éxito aumenta si se presenta una de las siguientes
situaciones: 1) La infeccion bacteriana se restringe al conducto principal, 2) La infeccién
bacteriana se erradica efectivamente, 3) Las bacterias residuales tienen una carga
subcritica, y 4) Las bacterias residuales no tengan acceso franco a los tejidos peri-

radiculares (3).

Hilsman et al, en el 2005 concluyen con que la preparacion del conducto radicular
es una de las etapas mas importantes en el tratamiento del conducto radicular, que incluye
la eliminacion del tejido vital y/o necrético del sistema de conductos radiculares, junto
con la dentina radicular infectada; la compleja anatomia debe ser considerada como un
desafio que la instrumentacion debe lograr, el uso de instrumentos rotatorios de Niquel
Titanio (NiTi) durante la preparacion de los conductos da como resultado, un menor
enderezamiento del instrumento y preparaciones mejor centradas a las curvas de los
conductos. La preparacion del tamafio apical apunta a la eliminacién circunferencial
completa de la dentina infectada, la regla tradicional ha sido preparar al menos tres
tamafios més alla de la primera lima que ajusta a la longitud de trabajo (4).

Se espera que la obturacion siga nuestra previa instrumentacion, por lo tanto, Yu
Gu et al, en el 2017 mencionan que es importante elegir instrumentos rotatorios con
tratamiento térmico, ya que el propoésito de éste es proveerle al NiTi una mejor disposicion
de la estructura cristalina, lo que conduce a una mayor flexibilidad y mejor resistencia a

la fatiga y posterior comportamiento plastico (5).

En este mismo estudio Yu Gu et al, evaluaron cuatro sistemas rotatorios y llegaron
a la conclusion de que los sistemas Vtaper 2H® y HyFlex CM® prepararon conductos
conservadores, preservando la integridad de la dentina radicular, resultando mas

favorables en conductos en “s” (5); se ha recomendado que la preparacion apical sea para

tamarios I1SO #25 y #35 en molares (6).
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COLTENE

Es importante recalcar que la preparacién mecanica del conducto puede dar como
resultado una reduccién significativa de bacterias, pero no dejar los conductos radiculares
libres de ellas, por lo tanto, debe ser asistida y completada por protocolos de desinfeccion
con irrigantes apropiados y en ocasiones por medicamentos intraconducto. La prevencién
a una reinfeccion postratamiento endodéntico, se logra a través de proveer una obturacion

hermética a los conductos y una restauracion coronal con buen sellado (4).

Komabayashi et al, en el 2020 mencionan que un sellador endodéntico ideal debe
proporcionar una completa obturacion microscépica para que los microbios no puedan
pasar al sistema de conductos radiculares, debe poseer actividad antimicrobiana contra la
gama de microbios endoddnticos y periodontales, entre otras caracteristicas, esto sin

causar una respuesta inflamatoria o citotoxicidad en los tejidos del huésped (7).

La ISO 7045 propone los criterios para un sellador endodontico: generar sellado
hermético; ser pegajoso y preferiblemente que genere adhesion entre él y la dentina;
contener polvos finos para una acomodacion anatdmica; radiopacidad; estabilidad
dimensional con cambios limitados antes y después del fraguado; color estable; ser
bacteriostatico o antibacteriano; endurecimiento lento para el procedimiento de
obturacién; insoluble en fluidos tisulares; biocompatible, no mutagénico, no sensibilizante
y no citotoxico; capaz de retirarse por medios quimicos y mecanicos para realizar
retratamiento; y preferiblemente bioactivo, estimulando la formacion de hidroxiapatita en

contacto con fluidos tisulares.



CEMENTOS BIOCERAMICOS

Uno de los materiales mas revolucionarios introducido a la Endodoncia fue el
Agregado de Trioxido Mineral (MTA) (8). Lee y Torabinejad en 1993 reportaron y
describieron por primera vez el MTA (ProRoot MTA®), sin embargo, fue hasta 1995 que
se determinaron formalmente las propiedades fisicas y quimicas del MTA (9).

Torabinejad et al, en 1995 describieron las principales moléculas presentes en el
MTA, las cuales son: iones de calcio (6xido de calcio) y fosforo (fosfato de calcio); el pH
inicial es de 10.2 y se eleva a 12.5 a las 3 horas, resultdé ser mas radiopaco que otros
materiales usados en aquellos afios (Super EBA e IRM) y no mostré solubilidad; sin
embargo, mientras que la amalgama tuvo un tiempo de fraguado de 4min, el tiempo de

fraguado del primer MTA fue muy largo con 2:45 horas. (9).

Jain et al, en el 2018 describen las etapas del MTA a lo largo de los afios,
comenzando con el ProRoot MTA® que es considerado el prototipo de MTA para
endodoncia, este fue desarrollado y presentado por primera vez en la universidad de Loma

Linda, Estados Unidos en 1993y la patente fue registrada en 1995, en el 2001 se introdujo
el MTA de Angelus® primero gris y luego blanco con un tiempo de fraguado de 14
minutos; mas tarde sali6 a la venta el ProRoot MTA Blanco® en el 2002; afios despues,
entraron al mercado los materiales MTA Plus® y Neo MTA Plus® ya sin Oxido de
bismuto para evitar manchas en los dientes y con un tiempo de fraguado todavia mas corto;

con el paso del tiempo, los Bioceramicos han comenzado a reemplazar a los materiales

utilizados tradicionalmente para el tratamiento endodontico (10).

El MTA es una mezcla de grado médico de cemento portland y dxido de bismuto

compuesto principalmente de trioxidos sintetizados de calcio, silice y alimina; el 0xido




de bismuto se agrega para proporcionar radiopacidad para uso dental (11); cuenta con
propiedades como: la biocompatibilidad, bioactividad, osteoconductividad, capacidad de
lograr un buen sellado hermético, formacion de enlaces quimicos con la estructura dental,
insolubilidad en fluidos tisulares, buena radiopacidad, facil manipulacién, propiedades

antimicrobianas, induccion de la mineralizacion y regeneracion periodontal (4,5).

Los dientes obturados con MTA podrian no solo aumentar su resistencia a la
fractura con el tiempo, sino que las bacterias pueden ser sepultadas efectivamente y
neutralizar dientes severamente infectados; ademas, este material de obturacién puede
mejorar sustancialmente los resultados endoddnticos y proporcionar una amplia gama de
opciones de tratamiento que prolongan la retencion de la denticion natural y con esto evitar

la colocacion de implantes (12).

Jain et al, en el 2018 mencionan que el MTA pertenece a un grupo de materiales
llamados “a base de silicato de calcio”, “cementos hidraulicos a base de silicato de calcio”,
o comunmente se les conoce como “Bioceramicos” (10); para entender un poco mas sobre
estos términos Kohli et al, en el 2019 mencionan que a estos se les llama cementos
hidraulicos ya que son materiales que necesitan hidratacion para fraguar y una vez

fraguados son impermeables a la disolucion en agua (11).

La introduccion de materiales Biocerdmicos en odontologia ha dado como
resultado cambios innovadores especialmente en Endodoncia. Las propiedades peculiares
de estos biomateriales los han Ilevado a su uso cada vez mas cotidiano en los tratamientos
endoddnticos; su excelente biocompatibilidad le dan a los Biocerdmicos una ventaja sobre
los otros cementos y selladores endodonticos (10).

El fosfato de calcio les provee a los Bioceramicos la propiedad de que sean
bioactivos, bioabsorbibles, que se formen enlaces quimicos con hueso y tejidos,
osteointegracion y osteogénesis. El silicato de calcio induce la rapida formacion de
hidroxiapatita y la integracion quimica con la estructura dsea viva; el silicato de calcio al
hidratarse entra en un proceso de hidroélisis, generando hidréxido de calcio(matriz) y

silicato de calcio hidratado (13).



Deus et al, en el 2014 mencionan que el silicato tricélcico es el constituyente
principal del MTA que al mezclarse con agua aumenta su pH, se vuelve estable y
dimensionalmente duro con notable biocompatibilidad y bioactividad en relacién con los
fluidos tisulares (14).

Los Biocerdmicos tienen un amplio uso en endodoncia como: recubrimiento
pulpar, apexificacion, obturacion retro del &pice, reparacion de perforaciones,
regeneracion pulpar, tratamiento en dientes con apices inmaduros, sellador endodontico,

cirugia periapical (10).

Kohli et al, en el 2019 mencionan que los Bioceramicos se han estudiado desde
sus inicios por casi durante tres décadas con relacion a su prondéstico clinico in vitro e in
vivo a largo plazo; aunque estos biomateriales se consideran extremadamente
biocompatibles con una excelente capacidad de sellado, tienen algunos inconvenientes;
sin embargo, los cementos hidraulicos de nueva generacion han intentado superar estas

limitaciones (11).
SELLADORES BIOCERAMICOS

Una limitacion importante de los cementos bioceramicos de primera generacion,
como el MTA, hasido la incapacidad de proporcionar un sellador endoddntico en su forma
pura. El tamafio de la particula del MTA varia de 1.5 a 160 micras lo que no permite que
se dispense en una formulacion que fluya adecuadamente. Algunas formulaciones se han
hecho disponibles mediante la adicion de resina y otros aditivos al material para permitir
la fluidez; sin embargo, estos aditivos cambian las propiedades fisicas y bioldgicas del

material, lo que modifica sus resultados en comparacion con el MTA convencional (11).

Los selladores hidraulicos de nueva generacion utilizan nanotecnologia para
reducir el tamafio de las particulas a una mezcla de nanoparticulas y microparticulas, por
lo tanto, le dan la capacidad de fluir. Estos son los selladores a base de silicato de calcio

puro, sin 6xidos de metales pesados u otros aditivos (11).

Los selladores Bioceramicos se endurecen con una reaccion de hidratacion para
producir silicato de calcio hidratado e hidroxido de calcio, mismos que reaccionan para

formar una capa de hidroxiapatita en presencia de liquidos tisulares. La naturaleza



hidrofilica de los selladores a base de silicato de calcio, los convierten en una excelente
opcion para ser utilizados en el sistema del conducto radicular (11).

El objetivo de una obturacion es limitar la mayor cantidad de sellador a la periferia
de la gutapercha para llenar los espacios y proporcionar un sellado; la introduccion de
nuevos selladores Bioceramicos ha cambiado el uso de estos con relacién a las técnicas
de obturaciéon (11).

Tradicionalmente, la obturacion del sistema del conducto radicular implicaba
maximizar la cantidad de gutapercha y minimizar la capa de sellador, ya sea en la
compactacién lateral o vertical, esto ya que si se usa un sellador a base de resina epoxi se
encogerd al fraguarse; en el caso de los selladores a base de hidréxido de calcio, o de 6xido
de zinc y eugenol también se prefieren capas delgadas de sellador y mas gutapercha, ya

que pueden reabsorberse con el tiempo (11).

En contraste, los selladores a base de silicato de calcio se expanden durante el
fraguado, (aprox.0.2% del volumen total); y una vez fraguado no se reabsorberan tan
facilmente. Estas propiedades del sellador lo hacen propicio para usarse en volimenes
mas grandes sin la necesidad de aumentar el volumen de gutapercha en el conducto

radicular, ya que se trata de una “obturacion basada en el sellador” (11).

En la obturacion con Bioceramicos, el proposito del cono de gutapercha sera el de
conducir al sellador hacia istmos limpios y espacios irregulares; también sirve como un
ndcleo blando que permitira el retratamiento, ya que el cemento bioceramico establecido

es un desafio para el retratamiento tanto con limas manuales o rotatorias (11).

El primer sellador que salié a la venta a base de MTA fue el MTA Fillapex® (Fig.
1) que pretendié combinar las propiedades fisicoquimicas de un sellador de conductos con
las propiedades bioldgicas del MTA,; después de este salieron mas selladores a base de

silicato de calcio (10).
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Fig 1. MTA Fillapex®

Afos mas tarde salié el EndoSequence BC Sealer® (Brasseler USA, Savannah,
Georgia, USA) (Fig. 2), sellador Bioceramico comercializado como premezclado, es una
pasta de cemento hidraulico de color blanco, inyectable, libre de aluminio, no soluble,
antibacterial, facil de manipular, con menos tiempo de fraguado (9, 14, 15) y no citotoxico
para los fibroblastos (16); se compone de: agentes espesantes, silicato tricalcico (alita),
silicato dicélcico (belita), silice coloidal, 6xido de zirconio (radiopacificador), éxido de

tantalio, fosfato de calcio monobasico e hidroxido de calcio.
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Fig 2. EnsoSequence BC Sealer®

Lopez-Garcia et al, en el 2019 reportan al CeraSeal® (Fig. 3), un nuevo sellador
a base de silicato de calcio de la casa comercial MetaBiomed. El CeraSeal ® es una pasta
de cemento hidraulico de color blanco, inyectable que alcanza un pH de 8.22 una hora
después de ser suministrado, libera una gran cantidad de iones de calcio, asi como de
zirconio, generando induccion osteogénica (17); se compone de: agentes espesantes,

silicato tricalcico (alita), silicato dicalcico (belita) y dxido de zirconio (radiopacificador).



CJuso

{eaceian

S e
LS

(e85 [BUED 00 KO0

2

Fig 3. CeraSeal ®

La mayoria de los selladores Bioceramicos se encuentran en una composicion
similar, suministrados en forma inyectable premezclada para llevar a cabo una “reaccion
de ajuste” al contacto con la hidratacion de los tibulos dentinarios; en comparacion a los
selladores convencionales los cuales se suministran como: base y catalizador que

necesitan ser mezclados para llevar a cabo su reaccién de endurecimiento (8).

Ricucci et al, en el 2019 evaluaron la respuesta histoldgica de la pulpa y tejidos
periapicales humanos en selladores a base de silicato tricalcico con base en casos clinicos
in vivo, cuyos dientes fueron extraidos con posterioridad para poder evaluar
histol6gicamente el comportamiento del Bioceramico durante el estudio; la observacion
recurrente en todos los casos, fue la completa ausencia de reaccion inflamatoria al
EndoSequence BC Sealer® en los tejidos después de diferentes periodos de observacion,
esto a pesar de la identificacion de bacterias en algunos tubulos dentinarios cercanos al
sitio de operacion, pero no en la cavidad de acceso. En estos casos clinicos, la curacion
fue rapida en relacién con la reparacion/regeneracion de los tejidos perdidos, dando lugar
a cemento y trabéculas 6seas nuevas; el tejido conectivo encapsulé el biomaterial, asi
como también a los fibroblastos, haces de colageno y vasos sanguineos; en algunas de las
areas donde el tejido conectivo recubrio el sellador a base de silicato tricalcico, este se

mineralizé (18).
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SELLADORES A BASE DE RESINA EPOXI

Los selladores a base de resina epoxi, son polimeros termoestables con buenas
propiedades mecanicas y alta resistencia quimica y térmica; pueden reaccionar por si
mismos por homopolimerizacion catalitica o con co-reactivos incluyendo aminas
polifuncionales, acidos anhidricos, fenoles, alcoholes y tioles que se conocen como
endurecedores 0 agentes de curado (19). En un estudio realizado en el 2019 por Elyassi et
al, el AH-Plus® presentd 0.0% de solubilidad, sin embargo, se observo la liberacién

(lixiviados) de Sodio y Lantano al periodonto (20).

Existen diversas marcas de selladores a base de resina epoxi, sin embargo, en este
estudio se informa solamente sobre el AH-Plus® (Denstply, Germany) (Fig.4); la

composicion de su pasta A 'y pasta B es la siguiente (20).

La pasta A se encuentra compuesta de: resina epoxi (polimero termoestable),
tungstato de calcio (fluorescencia), 6xido de zirconio (radiopacidad), silice (dureza),
dioxido de silice, aerosil (dureza) (hidréfobo) (optimiza el flujo), y pigmentos de dxido
de hierro (color) (20).

La pasta B se encuentra compuesta de: adamantano-amina “amantadina” (baja
solubilidad) (endurecedor o agente de curado) (provee la reaccion por co-reactivos con la
pasta A), N-Dibencil-5-Oxanonane Diamina (endurecedor o agente de curado) (reaccion
por co-reactivos con la pasta A), TCD tricyclodiane-diamina (catalizador), tungstato de
calcio (fluorescencia), 6xido de zirconio (radiopacidad), aerosil (dureza) (optimiza el
flujo) y dioxido de silice (20).

Fig 4. AH Plus®
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ULTRASONIDO

Fig 5. Ultrasonido Varios NSK®

En 1955 Zinner informo sobre el uso de un instrumento ultrasonico para eliminar
los depdsitos de sarro de la superficie dentaria (21). En 1957 Richman introdujo el uso del
ultrasonido en Endodoncia por primera vez (22,4); sin embargo, fue en 1976 que Howard
Martin et al, demostraron la capacidad del ultrasonido para lograr una mayor desinfeccion
(23).

En 1977 Johnson et al, presentaron el escariador ultrasénico que se convirtio en
una herramienta establecida para la eliminacion de calculo y placa dentobacteriana (24);
y ya en 1980 Martin et al, aplicaron el uso de las limas tipo k, activadas ultrasénicamente
para la instrumentacion de conductos radiculares antes de la obturacion (25,26). El
término “endosonics” fue acufiado por Martin y Cunnigham, se definié como el sistema
ultrasonico y sinérgico que combina la instrumentacion y la desinfeccion del conducto
radicular (27).

Plotino et al, mencionan las aplicaciones mas frecuentes del ultrasonido en
Endodoncia: 1) Accesos refinados, localizacién de conductos, eliminacion de célculos
adheridos a la camara pulpar. 2) Eliminacion de obstrucciones intraconducto como
instrumentos separados, postes, puntas de plata, etc. 3) Aumento en la accion de las
soluciones irrigantes. 4) Compactacién ultrasonica de gutapercha 5) Colocacién de MTA.

6) Endodoncia quirdrgica. 7) Instrumentacion del conducto radicular (28).

El ultrasonido ofrece muchas aplicaciones y ventajas en la endodoncia mejorando
la visualizacion, conservacion de la estructura dentaria cuando es eliminada

selectivamente, la localizacion de los conductos, eliminacion de -calcificaciones,
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eliminacién de instrumentos separados y mejoria en la accion de las soluciones

irrigadoras; con el uso del ultrasonido se han generado resultados predecibles (28).

Wiesse et al, en el 2017 mencionan que la activacion ultrasonica de selladores
Biocerdmicos y a base de resina epoxi mejora el sellado del conducto radicular,
especialmente en &reas de dificil acceso, como conductos laterales y accesorios, istmos y
deltas apicales (29). La activacion ultrasonica de los selladores promueve una mayor
penetracion dentinal del sellador y menos presencia de lagunas (30); también, esta
asociada con valores mas altos de adaptacién y fuerza de adhesion del sellador a la dentina
del conducto radicular, penetracion intratubular mas profunda (tags) y una mayor

adaptacion interfacial a la dentina radicular (31).

Fig 6. Activacion ultrasonica de selladores bioceramicos

13



JUSTIFICACION

Los Biocerdmicos son materiales que han revolucionado su uso en Endodoncia por
sus excelentes propiedades. La biocompatibilidad y bioactividad inherentes a estos
materiales han hecho que exista un incremento de su uso en los protocolos de tratamientos

endoddnticos.

El uso del ultrasonido en el area de Endodoncia se ha vuelto una herramienta
valiosa, teniendo su aplicacion en gran parte del proceso del tratamiento endoddntico,

desde la localizacion de conductos hasta el protocolo final de irrigacion y obturacion.

Sin embargo, aunque existe un gran numero de articulos sobre la activacion de los
selladores intraconducto con resultados satisfactorios, la mayoria de éstos estan
relacionados a otros materiales como los selladores a base de resina epoxi; de ahi la
justificacion de este estudio, que pretende revelar mediante su metodologia que tan
factible y pertinente resulta la activacion ultrasonica de los selladores Bioceramicos
durante la obturacion de los conductos radiculares, con el fin de lograr una mejor
obturacion apical de los mismos a 3mm del vértice apical , distancia considerada en
muchas ocasiones como el inicio del tercio apical y zona de mayor variacién anatémica

del sistema de conductos.

Este tdpico es relevante, puesto que en la odontologia contemporanea se ha vuelto
mas cotidiano realizar tratamientos endodénticos en pro de salvar los dientes antes de ser
extraidos y reemplazados. Si el presente estudio nos arroja resultados favorables,
estariamos frente a una técnica que estaria combinando biocompatibilidad y tecnologia en
pro de mejorar la calidad de la obturacion endodontica, dandole la oportunidad al 6rgano
dentario de permanecer mas tiempo en boca en dptimas condiciones y libre de patologias

pulpo-periapicales.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la obturacién apical de Bioceramicos con y sin activacion ultrasénica a 3mm del

vertice apical en los conductos radiculares.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las areas obturadas y no obturadas con los tres selladores, a 3mm del
veértice apical en los conductos radiculares.

2. ldentificar el sellador que obtuvo la mayor superficie obturada a 3mm del vértice
apical en los conductos radiculares, con y sin activacion ultrasénica.

3. Comparar las areas de las superficies obturadas a 3 mm del vértice apical en los
conductos radiculares, con y sin activacion ultrasonica.

4. Comparar las superficies obturadas de los conductos ovales con las de los conductos

circulares a 3mm del vértice apical.
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MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO

Disefio Experimental

2. VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Nombre de la Tipo de Indicador Escalade | Objetivoa | Analisis
variable variable medicion cumplir | estadistico
Area  total  del | Independiente | *Microscopio | *Numérica 1 Estadistica
conducto radicular estereoscopico descriptiva
en un corte (Leica,
transversal a 3mm Germany).
del vértice apical *Software
Image J
Area total que se | Independiente | *Microscopio | *Numérica 1 Estadistica
obturd del conducto estereascopico Descriptiva
radicular en un corte (Leica,
transversal a 3mm Germany).
del vértice apical *Software
Image J
Area total que no se | Independiente | *Microscopio | *Numérica 1 Estadistica
obturd del conducto estereoscopico descriptiva
radicular en un corte (Leica,
transversal a 3mm Germany).
del vértice apical *Software
Image J
Superficies Dependiente *Microscopio | *Numérica 2y3 Estadistica
obturadas a 3mm estereoscopico Descriptiva

del vértice apical en
los conductos
radiculares, con y
sin activacion

ultrasénica

(Leica,
Germany).
*Software
Image J
*Ecuaciones

matematicas
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los conductos

*Ecuaciones

Superficies Independiente | *Microscopio | * Numérica Estadistica
obturadas de los estereoscopico Descriptiva
conductos ovales y (Leica,

de los conductos Germany).

circulares a 3mm *Software

del vértice apical en Image J

radiculares matematicas

3. POBLACION DE ESTUDIO
3.1 UNIVERSO: 150 dientes extraidos y recolectados en instituciones publicas y privadas
en periodo establecido 2019-2020.

3.2 MUESTRA: 90 premolares maxilares y mandibulares extraidos en instituciones

publicas y privadas en periodo establecido 2019-2020.

4. CRITERIOS
4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

4.1.1 Premolares maxilares y mandibulares con desarrollo radicular completo.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
4.2.1 Premolares maxilares y mandibulares dilacerados.
4.2.2 Premolares maxilares y mandibulares que presenten fractura radicular.

4.2.3 Premolares maxilares y mandibulares con conductos calcificados.

4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

4.3.1 Premolares maxilares y mandibulares que se fracturen durante la metodologia.
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METODOLOGIA

Se estudiaron 110 conductos de 90 premolares maxilares y mandibulares humanos
que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Las coronas de los premolares
se seccionaron en la unién amelo-cementaria usando un disco de diamante de 0.3 mm de
baja velocidad, se midi6 la longitud de patenticidad de cada uno de los conductos con una
lima K #10 hasta que alcanz6 el foramen apical, la longitud de trabajo se establecid

restando 0.5 mm a las longitudes antes mencionadas (Fig. 7) (1).

Fig 7. Disco de diamante, corte en union amelo-cementaria, patenticidad y cavometria.

La instrumentacion y conformacion del conducto radicular se realizd con
instrumentos rotatorios V-Taper2H® (SS-White) (33) a la longitud de trabajo,
comenzando con la lima que ajustd, hasta tres limas posteriores a la primera (4); después
del uso de cada instrumento, los conductos fueron irrigados con 2 mL de hipoclorito de
sodio al 5,25%; al final de la conformacion se realiz6 protocolo de irrigacion con la
activacion ultrasonica del hipoclorito al 5.25%, posteriormente se irrigaron 2mL de
solucion salina, luego una descarga de 2 mL de EDTA al 17% para eliminar la capa de

frotis; por altimo los conductos se lavaron con 5 mL de solucién salina y se secaron con

puntas de papel (Fig.8).

Fig 8. Limas rotatorias V-Taper2H®, Motor Smart Denstply®, Ultrasonido Varios

NSK®, NaOCL y solucion salina.
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Los 90 premolares se dividieron al azar en 3 grupos (n = 30) Segun el sellador
utilizado para obturar los conductos radiculares:

Grupo 1: CeraSeal ® (Meta Biomed, Korea)
Grupo 2: EndoSequence BC Sealer® (Brasseler, USA)
Grupo 3: AH Plus® (Denstply, Germany)

Los selladores fueron manipulados de acuerdo con las instrucciones del fabricante.
Los selladores CeraSeal ® y EndoSequence BC Sealer® se suministraron con la jeringa

dispensadora de su presentacion, mientras que el AH Plus® se colocé usando un léntulo

rotatorio en espiral a 4 mm antes del apice.

Posteriormente las muestras se subdividieron en 2 grupos (n = 10)
respectivamente: 1) A= activados por ultrasonido 2) NA= no activados ultrasénicamente.
La activacion en el grupo A se realizé con U files ISO 25® (Varios, NSK) adaptado a un
dispositivo ultrasonico (ED2, NSK), se activd durante 20 segundos (Intensidad E10)
dentro del conducto radicular a 2 mm antes de la longitud de trabajo como una
estandarizacion del procedimiento; luego, se colocd la gutapercha principal estandarizada
con conicidad .02 a toda la longitud de trabajo, y la obturacién del conducto radicular se
completd utilizando la técnica de compactacion lateral con condensador D11T y
gutaperchas accesorias FF y MF; la porcién cervical de las muestras se sellaron con

ionémero de vidrio como material provisional (Fig. 9).

WALRNIEY Y
sy gvvivivg

Fig. 9 Inyeccion de biocerdmico, U files ISO 25 NSK ®, ultrasonido Varios NSK®, puntas

principales de gutapercha, penacho de gutapercha y raices ya obturadas en orden.
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Fig 10. Los ejemplares fueron almacenados en 100% de humedad a 37 ° C durante 1

semana para permitir a los selladores completar su fraguado.

Area de vacios:

Las muestras se seccionaron utilizando un disco de diamante a 200 rpm con
enfriamiento continuo por agua para evitar fricciones por calor. Se seccionaron
horizontalmente los dpices a 3mm del vértice apical. Para poder observar el area obturada

y el area no obturada, se utilizé un microscopio estereoscopico (Leika EZ4E, Germany)
(Fig 11).

Fig 11. Fotos del corte a 3mm del vértice apical y su vista a través del mibroscopio

estereoscopico Leika EZ4E® a 30x.
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El andlisis de todas las imagenes se realizd con el software Image J V1.46r®
(National Institutes of Salud, Bethesda, MD), primero se obtuvo el area total del conducto
radicular en su corte transversal a 3mm del vértice apical, se midieron las areas obturadas
y no obturadas en la misma vista, asi como el espacio ocupado por la gutaperchay por el
sellador; con estos valores obtenidos, se calcularon las &reas obturadas y no obturadas con
relacion al &rea total; posteriormente se realiz6 la sumatoria de los valores obtenidos de
todos los conductos y estos valores se convirtieron a porcentajes; este procedimiento se

realizé en cada uno de los conductos de grupos y subgrupos (A 'y NA) (Fig. 12).

Fig 12. Fotos del analisis de las iméagenes con el software Imge J V1.46r®,

Todas las radiografias fueron observadas segun la calidad radiogréfica de la
obturacion, partiendo de las primicias de densidad de la obturacién, homogeneidad,
radiopacidad, ajuste de la obturacion a la forma del conducto (32), presencia o ausencia

de conductos laterales obturados y presencia o ausencia de istmos obturados (Fig. 13).

CeraSeal sin activacion ultrazénica (izq) BC Sealer sin activacion ultrasonica (izq)
CeraSeal con activacion ultrasonica (der) BC Sealer con activacion ultrasonica (der)
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Ceraseal sin activacion ultrazonica (izq) BC Sealer sin activacion ultrasonica (izq)
Ceraseal con activacion ultrasonica (der) BC Sealer con activacion ultrasonica (der)

Fig 13. Radiografias de algunas muestras en estudio.

ASPECTOS ETICOS: Todos los premolares extraidos fueron con fines ortodonticos.

La estadistica de la investigacion se llevo a cabo mediante el uso del software
PAST, con el cual se buscé la significancia estadistica de los objetivos de esta
investigacion (Two-Simple Test, One-Way ANOVA y Chi?).
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RESULTADOS

Se analizaron 108 conductos de 90 premolares, de los cuales se reportaron 66
conductos circulares (61.1%) y 42 conductos ovales (38.9%).

Grupo A
17 conductos
(n=15 premolares)

8 ovales

Ceraseal (n=30)

11 cwculares

Grupo NA
20 conductos
(n=15 premolares)
9 ovales
Grupo A
18 conductos
(n=15 premolares)
7 ovales
Grupo NA
17 conductos
(n=15 premolares)
9 ovales
Grupo A
20 conductos
(n=15 premolares)

Grupo NA
16 conductos
(n=15 premolares)

Zovales
Fig 14. Mapa conceptual de la division y subdivision de los conductos con relacion a los

BC Sealer (n=30)

AH-Plus (n=30)

9 circulares

7 ovales

selladores y a su forma.
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Se obtuvieron la sumatoria de las areas obturadas y no obturadas, asi como las

areas ocupadas por la gutapercha y por el sellador en cuestion, esto por cada uno de los

grupos estudiados, asi como los porcentajes con relacion a las areas (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados generales de la Investigacion

SELLADOR AREA AREA NO AREA AREA AREA
TOTAL OBTURADA OBTURADA GUTAPERCHA SELLADOR
(nimero (%) (%) (%) (%)
de
conductos)

CERASEAL 8.958mm2 0.261mm2 8.697mm2 4.431mm2 4.266mm2

(NA) (20 (2.9%) (97.1%) (50.9%) (49.1%)
conductos)

BC SEALER  8.99mm?2 0.104mm2 8.886mm?2 4.448mm?2 4.438mm?2

(NA) (17 (1.2%) (98.2%) (50.1%) (49.9%)
conductos)

AH-PLUS 6.239mm2  0.026mm?2 6.213mm2 3.509mm2 2.704mm2

(NA) (16 (0.4%) (99.6%) (56.5%) (43.5%)
conductos)

CERASEAL  9.009mm2  0.444mm2 8.565mm?2 5.024mm2 3.541mm?2

(A) (17 (4.9%) (95.1%) (58.7%) (41.3%)
conductos)

BC SEALER  5.315mm2  0.033mm2 5.282mm?2 3.008mm2 2.274mm2

(A) (18 (0.6%) (99.4%) (57%) (43%)
conductos)

AH-PLUS 4.045mm2 0.01lmm?2 4.035mm2 2.764mm2 1.271mm?2

(A) (20 (0.2%) (99.8%) (68.5%) (31.5%)
conductos)

En la Figura 15 se observan los cortes a 3mm del vértice apical de las obturaciones

con los tres selladores y su vista bjo el microscopio estereoscopico Leika EZ4E® a 30x:
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Fig 15. 1) CeraSeal® (Meta-Biomed). 2) y 4) EndoSequence BC Sealer® (Brasseler). 3)
AH-Plus® (Denstply).
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Resultados de Obejtivo 1: Areas obturadas y no obturadas de los tres selladores, a 3mm

del veértice apical en los conductos radiculares (Tabla 2).

Resultado de Objetivo 2: EI AH-Plus activado fue el sellador que obtuvo la mayor
superficie obturada, a 3mm del vértice apical en los conductos radiculares evaluados
(Table 2).

Tabla 2. Resultados de los objetivos 1y 2.

CERASEAL CERASEAL [ BC ) BC ("AHPLUS \ AHPLUS
ACTIVADO NO SEALER SEALER | ACTIVADO NO
(%) ACTIVADO | ACTIVADO NO (%) ACTIVADO
(%) (%) ACTIVADO (%)
(%)
OBTURADO  8.565mm2 8.697mm2 5.282mm2 8.886mm2 4.035mm2 6.213mm2
(95.1%) (97.1%) (99.4%) (98.8%) (99.8%) (99.6%)
NO 0.444mm2 0.261mm2 0.033mm2 0.104mm2 0.01mm2 0.026mm2
OBTURADO (4.9%) (2.9%) (0.6%) (1.2%) (0.2%) (0.4%)
AREA 9.009mm2 8.958mm2 5.315mm2 8.99mm2 4.045mm2 6.239mm2
TOTAL 100% 100%  100% 100% L 100% ) 100%

Resultado de objetivo 3: Entre EndoSequence BC Sealer® y AH plus® activados
ultrasénicamente, se encontrd diferencia significativa en las areas obturadas a 3mm del

vértice apical (Fig. 16).

Fig 16. Resultado de objetivo 3

100 (P>0.05) (P<0.05) (P<0.05)

99
98
97
96
95
94
93
92

Porcentaje

Ceraseal BC Sealer AH Plus
MW Activado 95.1 99.4 99.8

® No Activado 97.1 98.8 99.6
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Resultado de objetivo 4: No se encontrd diferencia significativa entre las superficies

obturadas de conductos ovales vs conductos circulares (Tabla 3y Fig. 4).

Tabla 3. Resultado de objetivo 4

AREA AREA
CIRCULAR (%) OVAL (%)
OBTURADO 14.332mm2 27.3458mm2
(99.7%) (97%)
NO OBTURADO 0.044mm2 0.8339mm2
(0.3%) (3%)
AREA 14.376mm2 28.1797mm2
TOTAL 100% 100%

Fig 17. Resultado de objetivo 4

91%
81%
71%
61%

51%

Porcentajes

41%
31%
21%
11%

1% -
Circular Oval

B No Obturado 0.3 3
B Obturado 99.7 97
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Fig 18. Resultados del area ocupada por el sellador vs gutapercha en los grupos muestra

BC SEALER A BC SEALER NA

SeIIa ‘
Sella uta
43% Guta gor perch
perch 0
50% 0%
57%

CERASEAL A CERASEAL NA

SeIIa
Sella Guta
42% Guta dor perch
perch 49%
51%
58%

AH-PLUS A AH-PLUS NA

Sella

dor

44% Guta
Guta perch
perch 56%

8%

SeIIa

32%
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Se observé que en los conductos obturados con biocerdmicos y activados
ultrasénicamente se present6 un cambio de color, del tradicional blanco, a negro o gris.

En los conductos obturados con EndoSequence BC-Sealer® se observo este cambio

cromatico, en un 44% (8/18) y en el CeraSeal ® en un 47% (8/17) (Fig. 19).

-
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Fig 19. Vista bajo el microscopio estereoscépico del cambio de color en el sellador, en

conductos obturados con selladores bioceramicos activados ultrasdnicamente.

Durante el analisis microscépico de los cortes pudieron observarse las esperadas
variaciones anatémicas que sufre el tercio apical, tales como ramificaciones o fusiones
de conductos, conductos laterales y conductos en C; dando como resultado, en varios de
estos, una deficiente obturacién (al menos no la obtenida en los otros cortes donde la

variacion anatémica apical no se mostro tan aberrante) (Fig. 20).

Fig 20. Vista bajo el microscopio estereoscopico de variaciones anatdbmicas encontradas

a 3mm del vértice apical.
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DISCUSION

Komabayashi et al, en el 2020, realizaron una revision exhaustiva de los selladores
endoddnticos actuales, en el cual incluyeron selladores a base de silicato tricalcico, a base
de hidroxido de calcio, ZOE, ionémero, y a base de resina epoxi. Se observo una pobre
biocompatibilidad con el ZOE, mientras que la biocompatibilidad superior la tuvieron los

selladores a base de silicato tricalcico. Entre los selladores de resina epoxi, el AH-Plus®

tuvo mayor biocompatibilidad que AH-26®. En comparacion con AH-Plus® |os
selladores a base de silicato tricalcico mostraron menos microfiltracion relativa, seguido
por los selladores de silicona y luego por los selladores de resina epoxi. Los selladores a
base de silicato tricalcico también exhibieron los efectos mas favorables como

antimicrobianos y excelente biocompatibilidad (7).

Ricucci et al, en el 2019, observaron la respuesta histologica de la pulpa y tejidos
periapicales humanos en materiales a base de silicato tricélcico. EI primer caso, fue una
pulpotomia realizada con el sellador biocerdmico EndoSequence BC Sealer® , una semana
después del tratamiento se realizé el estudio histoldgico, el cual mostro que se formé una
barrera organizada de tejido mineralizado con contenido celular que se asemejan a
fibroblastos; se identificaron calcificaciones adheridas a la pulpa adyacente. El tejido
pulpar debajo de la barrera calcificada tenia fibroblastos no inflamados, haces de colageno
y estructuras neurovasculares normales. La tincion bacteriana no identifico bacterias en la
cavidad de acceso, aungue si se observaron bacterias en los tibulos que fueron afectados
por la caries cervical (18).

El segundo caso que realizaron Ricucci et al, fue un retratamiento con la técnica
de cono Unico, usando como sellador EndoSequence BC Sealer®, al finalizar el
tratamiento se observd una aligera extrusion del sellador; siete semanas después del
tratamiento, se realiz6 el estudio histologico, los resultados fueron los siguientes:
alrededor de la extrusion del sellador habia ausencia de células inflamatorias; las
particulas del sellador fragmentado estaban presentes entre los fibroblastos y fibrillas de

colageno, algunas de estas particulas de material podian identificarse dentro del
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citoplasma de los fibroblastos; la regeneracion dsea fue evidente hasta cierta distancia del
material, mostrando trabéculas dseas entrelazadas revestidas por osteoblastos. La tincion

bacteriana revel6 ausencia de bacterias en el conducto y el ejido periapical (18).

El tercer caso de Ricucci et al, fue una retro-obturacion con EndoSequence BC
Sealer®, a los 14 meses se llevd a cabo el estudio histolégico, los resultados fueron los
siguientes: el tejido conectivo adyacente al periapice mostré ausencia completa de
reaccion inflamatoria. El tejido conectivo fibroso encapsulo el biomaterial, los haces de
colageno y vasos sanguineos, algunas areas de este tejido que recubrieron en contacto

directo con el silicato tricalcico se mineralizaron (18).

Nogueira et al, en el 2016 incubaron células de osteoblastos humanos en muestras
frescas de AH-Plus® y MTA Fillapex® (Bioceramico), observaron también la velocidad
de disolucion con base en la ISO; no encontraron diferencias entre ambos selladores
cuando se mezclaron en fresco (p>0.05); ambos mostraron valores de disolucion a los 28
dias, sin embargo, la velocidad de disolucion fue significativamente menor en el AH
Plus® que en el MTA Fillapex®; ambos mostraron efectos citotoxicos las primeras 24
hrs después de mezclar (en fresco); 1 semana después el AH-Plus® se volvio no citotoxico
y el MTA Fillapex® permanecié levemente citotoxico durante 4 semanas. La disolucién
de AH-Plus® fue significativamente menor que MTA Fillapex® durante las 5 semanas
(p<0.05). El pH de AH-Plus® fue significativamente mas bajo que el de MTA Fillapex®
en la 2da y 3ra semana (p<0.05), en conclusion, MTA Fillapex® aun siendo un
Bioceramico, permaneci6 levemente citotoxico después de 4 semanas y su citotoxicidad

puede estar relacionada con sus componentes resinosos y con la alta velocidad de

disolucion de este material (19).

Carrillo et al, 2018. En su estudio el EndoSequence BC Sealer® tuvo una fuerza
de union estadisticamente superior que el MTA Fillapex® y AH-Plus®, sobre todo en el
tercio medio de la raiz (34). Benetti et al, en el 2019 concluy6 que el sellador Bioceramico
Endosequence BC Sealer® es méas biocompatible en comparacion con MTA Fillapex® y
AH Plus® (16). En un estudio realizado por Elyassi et al, en el 2019 evaluaron los

lixiviados y la solubilidad de selladores Bioceramicos y resinosos, se observo que el AH-
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Plus presentd 0.0% de solubilidad, pero si liberd lixiviados de sodio y lantano al
periodonto; en comparacion con los Biocerdmicos, los estudios presentaron mas
solubilidad que el AH-Plus®, pero con liberacion de lixiviados de calcio biocompatibles

con los tejidos periapicales (20).

Lopez-Garcia et al, en el 2019, estudiaron la citocompatilibilidad, potencial
bioactivo y liberacion de iones del CeraSeal® junto con dos Bioceramicos més
(EndoSequence BC Sealer® y Endoseal MTA®); los tres selladores mostraron un pH
alcalino, aunque el pH de Endoseal MTA® siempre fue mayor; la liberacion de iones
calcio fue significativamente mayor en el CeraSeal ® (P<0.05); la liberacién de zirconia
fue maés pronunciada en el CeraSeal®. En los tres cementos se confirmé la
multipotencialidad de células aisladas, y se observo induccidn osteogénica. Después de
las primeras 24hrs y 48hrs, la curacion habia progresado en todas las condiciones
experimentales. EndoSequence BC Sealer® indujo una mayor tasa de migracion celular
a las 72hrs. Los tres grupos exhibieron un nivel significativamente alto de deposicion de
calcio, cabe sefialar que el mas alto grado de mineralizacion se observé con el

Endosequence BC Sealer® (17).

Van de Sluis et al, en el 2007 evaluaron la influencia de la activacion ultrasonica
de irrigantes en la obturacién del conducto radicular; en los conductos con activacién
ultrasénica el sellado radicular después de la obturacién fue mayor en comparacion con
los conductos que no recibieron activacion ultrasonica; concluyendo que las obturaciones
sellaron mejor el conducto radicular cuando se usé activacion ultrasénica previa (35).
Martini et al, en el 2014 estudiaron la influencia de la activacion ultrasonica de 4
selladores de conductos radiculares a base de resina epoxi, en relacion con la calidad de
la obturacion; concluyendo que el uso de activacion ultrasonica de un sellador a base de
resina epoxi promovio una mayor penetracion dentinal del sellador y menos presencia de
espacios (lagunas) (30). En el presente estudio, se realiz6 activacion ultrasonica también
de los irrigantes, por lo que pensamos que este protocolo también fue un factor

predisponente para lograr una mejor obturacion.
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Ackay et al, en el 2016 evaluaron la penetracion de los selladores (AHPIus®,
iRoot SP®, MTAFillapex® y GF Bioseal ®) con relacion a la activacion ultrasonica del
protocolo final de irrigacion. iRoot SP®, exhibié una penetracion significativamente
mayor que los otros grupos (P<0.05). iRoot SP® con riego ultrasonico previo a la

obturacién tuvo mayor penetracion en los tabulos dentinarios (36).

Wiesse et al, en el 2017 evaluaron el efecto de la activacion ultrasonica de los
selladores de conductos con relacion a la interfaz de adaptacion y fuerza de adhesion a la
dentina del conducto radicular. La activacion ultrasonica de los selladores generd mas
fuerza de adaptacion y adhesion a la dentina del conducto radicular en comparacion con
las muestras en las cuales no se uso activacion ultrasonica; concluyendo que la activacion
ultrasonica se asocié con mas homogeneidad del material de obturacion, con mejor
adaptacion interfacial, mayor densidad, y mayor longitud de tags en los tubulos
dentinarios (31). Akseal et al, en el 2018 evaluaron el efecto de la activacion ultrasonica
de cementos a base de silicato de calcio colocados en la retro-obturacion de dientes con
apices abiertos (MTA, NeoMTA Plus y Biodentine). Concluyendo que no existio
diferencia significativa entre la activacion ultrasonica de los cementos Bioceramicos y el

no realizarlo, con relacion a la penetracion del cemento a los tabulos dentinarios (37).

Lopes et al, en el 2019 evaluaron el efecto de la activacion sdnica y ultrasonica en
las propiedades fisicoguimicas de diferentes selladores endodonticos. Concluyeron que la
activacion ultrasénica y sonica promovieron cambios en las propiedades de los selladores
del conducto radicular, principalmente en el tiempo de fraguado y en el flujo. En este
mismo estudio, Lopes et al, concluyeron que en el sellador AH-Plus® el flujo aumento el
doble con la activacién ultrasénica; sin embargo, el tiempo de fraguado aumento un poco
mas del doble de no activado a activado ultrasonicamente. En el sellador MTA Fillapex ®
el tiempo de fraguado aumento cuatro veces mas con la activacion ultrasonica, el flujo
también aumento con el uso del ultrasonido. La activacion ultrasonica no influyd
significativamente en el cambio dimensional de los selladores (29). En el presente estudio
pudimos observar cambios en el color de los Bioceramicos después de haber sido

activados ultrasonicamente del tradicional blanco a tonalidades gris y negras; otros
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cambios observados, como mencionan Lépes et al, fue el aumento del flujo de los

selladores con la activacion ultrasonica.

Donnermeyer (2017) y EKkici (2018), concluyeron que la capacidad de remocion
de selladores que contienen silicato de calcio fue mejor en comparacién con AH-Plus®
ya que se observaron menos remanentes del sellador intraconducto, asi como tiempos mas
cortos de tratamiento (4,5). Kim (2015) y Kakoura (2018), compararon la eficacia del
retratamiento entre el Endosequence BC Sealer® y el AH-Plus® mediante microscopia
electronica de barrido y microscopio confocal, concluyendo con que en ambos grupos se
logro la permeabilidad apical, tuvieron similar pH y eficacia de penetracién en los tubulos
dentinarios y por lo tanto también similar eficacia de retratamiento (p>0.05). El estudio
de Kim fue uno de los primeros estudios en utilizar microscopia confocal para observar la

penetracion en los tdbulos dentinarios (40, 41).

Alves et al, en el 2019 reportaron la parestesia permanente labio-mandibular,
después de la extrusion de un sellador Bioceramico (MTA Fillapex®) que alcanzo el
interior del conducto del nervio mandibular, durante el tratamiento de un molar inferior;
concluyendo con la premisa que “los Bioceramicos también pueden inducir parestesias, si

se extruyen hacia nervios principales” (42).

Kohli et al, en el 2019 concluyeron que los Biocerdmicos méas nuevos se han
comparado en estudios in vitro, en animales y humanos para mostrar resultados similares
0 mejores que el MTA. Varias investigaciones clinicas en terapia pulpar vital, reparacién
de perforaciones y microcirugia también muestran resultados comparables o mejores. En
cuanto a la obturacion basada en sellador, una investigacion clinica retrospectiva de 307
dientes con un tiempo de seguimiento promedio de 30 meses tiene una tasa de éxito
general del 90,9%. Se necesita un mayor nivel de evidencia con ensayos clinicos aleatorios
para demostrar la eficacia del material a largo plazo. Sin embargo, la naturaleza
hidrofilica, la capacidad de sellado, la biocompatibilidad, la propiedad antibacteriana, la
bioactividad y la facilidad de administracion lo han convertido en un material prometedor

para ser utilizado en endodoncia (11).
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CONCLUSION

Se estudiaron 108 conductos de 90 premolares, de los cuales se reportaron 66
conductos circulares (61.1%) y 42 conductos ovales (38.9%). EI AH-Plus® activado
ultrasonicamente fue el sellador que obtuvo la mayor superficie obturada (99.8%), a 3mm
del vértice apical en los conductos radiculares, aunque con muy poca diferencia el segundo
fue el Endosequence BC Sealer® activado ultrasonicamente (99.4%), en comparacién con
el Ceraseal® que alcanzd su mayor porcentaje de obturacion (97.1%) sin ser actvado

ultrasénicamente.

El EndoSequence BC Sealer® y el AH-plus® mostraron diferencia estadistica
significativa (P<.05) en las superficies obturadas a 3mm del vértice apical en relacion con
su activacion ultrasénica. No se encontro diferencia estadistica significatica (P>.05) al
comparar las superficies obturadas de los conductos ovales con las de los conductos

circulares a 3mm del vértice apical de los conductos radiculares.

Como hallazgo, se observé en los conductos obturados con Bioceramicos y

activados ultrasonicamente un cambio de color del tradicional blanco a negro o gris. En
los conductos obturados con EndoSequence BC-Sealer® se observd en un 44% (8/18) y

en el CeraSeal® en un 47% (8/17).

Es importante mencionar que aunque actualmente contamos con selladores, que
por sus propias caracteristicas se acercan al ideal, siempre estaremos predispuestos a una
anatomia insierta sobre todo del tercio apical, el cual presenta multiples variaciones y que
por lo mismo representa un desafio para el sellador y el operador.

Los bioceramicos tienen un futuro prometedor y amplio alcance de aplicacion, la
integracion de nuevas tecnologias como el ultrasonido, conduce a mejorar las técnicas en

el uso de materiales combinando la forma convencional de la practica endododntica.

Los bioceramicos mejoran significativamente la diferenciacion osteoblastica,
siendo adyuvantes en el proceso de curacion al proporcionar sefiales bioactivas que
representan una nueva generacion de biomateriales que ademas de poseer capacidad de

sellado favorecen la supervivencia, diferenciacion y funcion osteoblastica.
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