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RESUMEN

En este estudio se comparé la micro-filtracion apical in Vitro de 44 raices de dientes
anteriores y posteriores de un solo conducto, divididas aleatoriamente en 4 grupos.
A cada una de las muestras se les eliminé la corona y los conductos fueron
instrumentados con el sistema ProTaper y limas flexofile a un diametro apical 1SO
#40. Posterior a la preparacion biomecanica, los conductos fueron obturados con
técnica de condensacion lateral y gutapercha en frio. Para la colocacién del material
de retro-obturacion (Grupos 1, 2 y 4) se realizé un corte del apice a 3 mm con un
disco de diamante de doble corte para pieza de baja velocidad, realizandose una
cavidad de 3 mm de profundidad a nivel del corte apical con una fresa de bola de
carburo. Las muestras fueron divididas de manera aleatoria en 4 grupos: El Grupo 1:
de 20 muestras retro-obturadas con MTA, El Grupo 2: de 20 muestras retro-
obturadas con Amalgama de Plata, El Grupo 3: de 2 muestras (control positivo) sin
cavidad ni retro-obturacion y El Grupo 4: también con dos muestras (control
negativo)l retro-obturada con MTA y 1 retro-obturada con Amalgama de Plata. A las
muestras de los grupos 1, 2 y 3 se les aplicO dos capas de barniz en toda la
superficie excepto a nivel del corte del apice. Al grupo 4 se les aplicé el barniz en
toda la superficie. Todos los grupos se sumergieron en tinta china por una semana,
se lavaron y se removio el barniz. Los 4 grupos fueron sometidos a diafanizaciéon con
la técnica de Hosoya y se procedio a medir el nivel de filtracion apical con una regla
milimétrica y tomando fotografias digitales con una cadmara SONY Cyber-Shot con
un zoom de x6.0 y una resolucién de 10.1 megapixeles.

La variable que se analiz6 en este estudio fue: Clasificacion de Ozata; y en el
analisis estadistico mediante la prueba de t de student se observé que las muestras
retro-obturadas con Amalgama de Plata libre de Zinc tuvieron niveles de micro-
filtracion estadisticamente mayores que los encontrados con la retro-obturadas con
MTA.



ABSTRACT

The intention of this study is to compare the apical micro filtration in Vitro of 44
extracted roots with one conduct of human teeth. We use 44 roots (specimens) of
anterior and posterior teeth, they were randomly divided in two groups of 20 teeth
and 4 specimens were used as a control. The crowns of each tooth were eliminated
and there were instrumented with the ProTaper System and flexofile to an apical
diameter of ISO #40 and were fill it using the Lateral Condensation Technique with
cold gutta-percha. In order to realize the retrograde obturation, all the specimens
were cut the apex 3 mm long with a diamond disc for a low velocity hand piece and
made a cavity with depth of 3mm with a bowl carbide drill, and the specimens were
randomly divided in 4 groups: Group number 1: with 20 specimens that were retro-
obturated with MTA. Group number 2: with 20 specimens that were retroobturated
with Silver Amalgam without zinc. Group number 3: positive control, with 2
specimens without the cavity and retro-obturation, and Group number 4: negative
control, with 2 specimens that one was retro-obturated with MTA and the other one
with Silver Amalgam without zinc. The Group 1, 2 and 3 had two layer of nail polish in
all the surface leaving out the apex cut and the group number 4 had the whole
surface with nail polish. All groups were dip in Chinese ink for one week, they were
wash and take out the polish. All groups were clarified with the Hosoya technique
and they were ready to measure the level of the apical micro filtration with a
millimeter ruler and taking digital pictures with a SONY Cyber-shot camera using a
x6.0 zoom and a resolution of 10.1 megapixels.

We used the t of student test and observed in the results that in the Variable: Ozata
Classification; we found that all of the retro-obturated specimens with Silver Amalgam
without zinc had statistically higher micro filtration levels that in the specimens retro-
obturated with MTA.



. GLOSARIO

° Acido Etil-Diamino-Tetra-Acético (EDTA) :es un agente quelante o formador de
complejos, que complementa eficazmente la preparacion mecénica del conducto
(reduciendo la dureza de la dentina e influyendo beneficiosamente de esta manera
sobre el desbridamiento de conducto radicular.

° Acido nitrico: también llamado é&cido trioxonitric o, es un liquido corrosivo, toxico
gue es utilizado en unas de las etapas de la diafanizacién.

° Amalgama de plata: amalgama esférica de plata, ex enta de cinc, enriquecida con
cobre, utilizada para retro-obturacion.

° Apicectomia: operacion de extirpar el apice radic ular, usualmente junto con el tejido
circundante.

° Apico-coronal: direccion desde el apice de la rai z hacia la corona del diente.

° Diafanizacion: la diafanizacién dental es una té cnica que permite transformar un
diente natural (in vitro) en transparente utilizando soluciones quimicas para lograr
dicha transparencia.

° Gutapercha: exudado coagulado de un &rbol sapotaceo del género palaquium
originario de las islas del archipiélago malayo y se ha utilizado en odontologia desde el
siglo XIX. Los conos de gutapercha son usados como material de relleno de los
conductos radiculares.

°Longitud de trabajo: es la distancia a la que deb eran trabajar los instrumentos y en
consecuencia el nivel de profundidad de la obturacion del conducto.

°MTA: (mineral trioxido agregado) es un cemento en dodontico compuesto de 6xidos
minerales en forma de particulas hidrofilicas indicado para varios accidentes
endododnticos y para retro-obturaciones.

° Patenticidad: Accion mediante la cual se mantiene permeable toda la longitud del
conducto radicular para evitar la formacion de limalla dentinaria que bloquee el
conducto, tal accion se logra llevando limas pequefias, no mayor a calibre .10, hasta
nuestra longitud total del conducto, entre cada cambio de instrumento.

° Retro-obturacion: Procedimiento clinico que consiste en obturar la cavidad apical
previamente preparada con un material que mantenga el sellado o cierre del o los
conducto al paso de microorganismos.

° Salicilato de metilo: liquido incoloro o ligerame nte amarillo, muy poco soluble en

agua, miscible con etanol, aceites grasos y esenciales, se utiliza en el Gltimo proceso

de la diafanizacion. 3



ll. INTRODUCCION

El tratamiento endoddntico es uno de los pocos procedimientos en odontologia que
tiene un prondstico previsible si el tratamiento se realiza correctamente. Estudios
indican que el tratamiento generalmente tiene una tasa alta de éxito, del 90% a 95%.
La terapia endodontica convencional tiene como objetivos, la limpieza, conformacion
y obturacion tridimensional de todo el sistema de conductos radiculares. Sin
embargo, pueden surgir fracasos cuando estos objetivos no son alcanzados. Varios
son los estudios que asocian los fracasos endodoénticos a una pobre calidad del
tratamiento endodontico, una sub o sobre obturacion asociada a una lesion
periapical generalmente son fracasos endoddnticos. Cuando estos fracasos ocurren,
el retratamiento debe ser considerado como la primera eleccién de tratamiento.
Cuando el tratamiento convencional fracasa, el caso puede ser objeto de un
retratamiento o un tratamiento quirdrgico “apicectomia” para conservar el diente, que
de otra forma estaria condenado a la extraccién y a un implante.

El tratamiento quirdrgico, es a menudo una mejor alternativa antes de la extraccion
del o6rgano dental y su sustitucion por un implante, en los casos donde el
retratamiento no quirargico no fuese posible o estuviese contraindicado.

Friedman da razonamientos para establecer la conveniencia de un retratamiento no
quirargico a la cirugia periapical. Este autor enfatiza en el correcto diagnéstico de la
periodontitis apical persistente. Si esta es por microorganismos en el conducto
radicular, resistentes a la terapia endodontica inicial, sugiere un retratamiento no
quirargico. Este procedimiento suele tener un resultado mas predecible, ya que con
el retratamiento endodéntico no quirlrgico, se buscara eliminar o reducir las
bacterias remanentes del sistema de conductos. Mientras que con la cirugia
periapical solo se podran aislar las bacterias, pero no eliminarlas del conducto
radicular, de tal forma que la cirugia periapical se limitara para aquellos casos donde
el retratamiento no quirdargico no fuese posible realizarlo (1).

AuUn y cuando el tratamiento endodontico convencional provee buenos resultados en
la mayoria de los casos, la cirugia periapical puede estar indicada para dientes con
patologia periradicular persistente, que no ha respondido al tratamiento endodontico
no quirdrgico. En casos en los que durante el tratamiento endoddntico primario se

presentaron dificultades técnicas como; conductos bloqueados, desgarres o

perforaciones apicales o ante una anatomia radicular compleja como; conductos 4



con extrema curvatura, calcificados o con presencia de istmos, a los que no se logro
desbridar y sellar tras el tratamiento endodontico inicial (2).

Es un hecho que la causa mas comun de fracaso endodoéntico se debe a la
presencia de bacterias y a una obturacion pobre del conducto radicular (3) (4). Las
bacterias dentro del conducto radicular desempefian un papel decisivo en el
desarrollo de periodontitis apical crénica, su eliminacién es el objetivo principal de la
preparacion biomecénica del sistema de conductos. El objetivo posterior sera que la
obturacion brinde proteccién contra el ingreso y actividad de las bacterias en el
conducto radicular, facilitando a la vez, el proceso de reparacion de los tejidos
periapicales. Pero esta reparacion de los tejidos sélo puede tener éxito si se logra un
sellado hermético del sistema de conductos radiculares de forma tal que impidan la
penetracion de microorganismos, entumbando las bacterias remanentes dentro del
conducto y evitando la supervivencia de las mismas al obstruir el suministro de
nutrientes (5).

El fracaso de la terapia endoddntica convencional, puede ser también resultado de
persistencia de bacterias fuera del conducto radicular, en tejidos periapicales. Se ha
reportado la presencia de biofilm, fuera del conducto radicular sobre la superficie
externa del apice radicular como causa de fracaso del tratamiento endodéntico (6).
Como causas de fracaso endodontico también se atribuye a la reaccion de cuerpo
extrafio por sobre extension del material de obturacion, y a la presencia de quistes,
ante lo cual el tratamiento endodontico convencional terminara en un predecible
fracaso (7).

Si bien con la modernizacion de la tecnologia y técnicas para la limpieza,
preparacion y obturacion del sistema de conductos, el tratamiento endodéntico no
quirargico han avanzado de forma significativa. Pero adn continua siendo un reto
clinico la erradicacion de especies microbianas y biofilms del tercio apical radicular
causantes de fracaso endodontico. Ante tales circunstancias la alternativa a seguir
es el retratamiento quirtrgico, como una oportunidad mas de salvar el 6rgano dental
y evitar su extraccion y sustitucion por una proétesis o implante.

El retratamiento quirdrgico o cirugia periapical es una alternativa clinica que consiste
en la reseccion del extremo apical radicular, y el sellado apical retrogrado del
conducto radicular con un material que ofrezca; Un sellado del conducto al paso de
gérmenes y la posible micro-filtracion tisular de los tejidos periapicales, y dar
solucion a una patologia periapical persistente. Esta practica clinica quirtrgica ya se

realizaba desde mediados del afio 1800 (8). 5



Tradicionalmente la cirugia apical en endodoncia, ha estado sujeta a un doble
criterio. Si bien esta no tenia ninguna contraindicacién cuando se trataba de realizar
en dientes anteriores y si era descartada cuando el acto quirlrgico se requeria en
los posteriores, para los cuales el clinico se inclinaba mas a favor de la extraccion y
la sustitucion del érgano dental por un implante (9).

Los razonamientos empleados para descartar la cirugia periapical en dientes
posteriores se incluian: El acceso limitado a la regién posterior, limitacion a la
retraccion de los tejidos bucales, una disminucion de la amplitud del vestibulo bucal,
aumento en el espesor de la tabla externa del hueso mandibular, la presencia de
estructuras anatomicas criticas como es la cercania del nervio mentoniano en el
area de las bicuspides, el tamafio y localizacién del canal mandibular en la regién de
molares y la proximidad del seno maxilar en la arcada superior (10).

Mas recientemente, la introduccion del microscopio quirdrgico y el ultrasonido en
endodoncia, ha facilitado la recesion de la porcion apical con resultados predecibles.
Las condiciones de alta magnificacion e iluminacibn han revelado detalles
anatomicos como istmos, aletas, micro-fracturas y conductos laterales que antes,
con las técnicas tradicionales no se lograban localizar y limpiar. EI microscopio
quirargico combinado con el ultrasonido, ha permitido al clinico realizar una cirugia
periapical precisa y segura, reduciendo los errores de procedimiento tan frecuentes
durante los tradicionales abordajes quirdrgicos. Estos avances tecnoldgicos en el
campo de la endodoncia, han marcado el inicio de la era de la microcirugia,
haciendo olvidar el concepto de cirugia periapical, para evolucionar por el de
microcirugia endodontica (11).

La cirugia periapical, es una importante modalidad de tratamiento en la odontologia
moderna y estd claro que solamente estara indicada cuando el clinico ha
determinado que el retratamiento no es posible o este no podra solucionar la
patologia periapical presente. La evolucion y desarrollo de este acto operatorio, el
manejo de técnicas, conceptos y materiales de retro-obturacibn que en antafio
fueron defendidos sin soporte cientifico, en la actualidad deberan ser
cuidadosamente planeados y analizados. Cada paso de la técnica quirargica en la
gue se incluye desde la anestesia local, disefio del colgajo, el manejo de los tejidos
blandos y duros, la recesion del apice radicular, el desbridamiento del tejido
patoldgico, la preparacion de la cavidad retrégrada, su obturacién y la reposicion y

sutura del colgajo deberan ser realizados bajo el soporte de evidencia clinica

cientifica (12). 6



La enfermedad cuando no es atendida a tiempo o en forma adecuada, se extiende a
lo largo del conducto y llega a los tejidos periapicales a través del foramen
enfermandolos también a estos. Este proceso puede ser en forma violenta: agudo; o
en forma lenta, donde generalmente cursa asintomatico: cronico. Las causas
principales pueden ser agentes Fisicos como: traumatismos, oclusion traumatica;
Quimicas: substancias irritantes que llegan al peridpice a través del foramen;
Biologicas: resultado de la accion de microorganismos y sus toxinas; y por causas
latrogénicas como: una sub 6 sobre instrumentacién y obturacion, desgarre apical,
perforacion apical, formacion de escaldn, zip apical, instrumentos fracturados (13). El
tratamiento en estos casos, justifica la apicectomia cuyo objetivo es la remocién de
procesos patologicos incluyendo la reabsorcion radicular apical y remocion de
cemento potencialmente infectado, remocion de variaciones anatomicas
comunmente identificadas como conductos accesorios, deltas apicales vy
calcificaciones. (14).

Las indicaciones para la Cirugia Periapical: La apicectomia no es un tratamiento de
primera instancia; ya que se hizo lo posible de resolver el problema por un
tratamiento de conductos convencional o por un retratamiento, entonces se opta de
resolverlo por medio de cirugia. Se llega a hacer una apicectomia por patologias
periapicales de origen infeccioso y no infeccioso; los procesos periapicales
infecciosos son los granulomas y quistes periapicales que se generan a partir de un
proceso infeccioso a nivel de la pulpa y que después de realizar el tratamiento de
conductos por via ortdgrada no tuvieron éxito. Los procesos periapicales no
infecciosos son todos los accidentes endodénticos que el clinico no ha logrado
resolver por complicaciones anatémicas como; conductos calcificados o calculos
pulpares, fracaso endoddntico por curvaturas radiculares no superables, desarrollo
apical incompleto, resorciones radiculares externas e internas 0 por errores de
procedimiento; perforaciones de la raiz, escalones, vias falsas, sub y sobre-
instrumentacion y obturacién, y fractura de instrumentos (15).

Las contraindicaciones para Cirugia Periapical: No se han descrito
contraindicaciones absolutas que imposibiliten la realizacion de la cirugia periapical,
mAas sin embargo existen una serie de circunstancias que el clinico habra de
considerar al planificar la misma. La correcta historia clinica permitira detectar esos
factores de riesgo, informando al paciente de su existencia y procurando un correcto
manejo de los mismos antes del acto quirdrgico. La cirugia periapical podria ser

reconsiderada en pacientes con; Hipertensiébn grave no controlada, infarto 7



de miocardio reciente, endocarditis bacteriana sub-aguda, problemas hematoldgicos
no controlados, diabetes no controlada. Pacientes con alteraciones psicolégicas o
emocionales, una apertura bucal limitada. En casos donde el diente no pudiera ser
restaurado, en enfermedad periodontal avanzada o cuando la relacion corono-
radicular es insuficiente. Habra también de considerarse factores relacionados al
clinico como; habilidad, experiencia y conocimiento. Toda intervencion quirdrgica
entrafia un riesgo; cuando la intervencidn es realizada por un cirujano entrenado, los
riesgos son normalmente pequefios, e incluyen infeccion, sangrado, lesion de
estructuras anatomicas vecinas (raices de dientes adyacentes 0 nervios vecinos
como el dentario inferior) y complicaciones con la anestesia.

A grandes rasgos de la técnica para hacer la apicectomia y la retro-obturacion son:
Examen radiografico del 6rgano dentario y estructuras vecinas, seleccion del colgajo,
osteotomia del hueso cortical y exponer el apice radicular, curetaje periapical
removiendo todo el tejido radicular patoldgico, corte de 3mm de apice o apicectomia
con o sin bisel dependiendo la técnica (por la disposicion de los tubulillos dentinarios
a nivel apical, el corte del apice sin bisel dejaria menos tubulillos abiertos),
redondear el angulo del corte para mejor reparacion periapical, preparacion de la
cavidad en el apice con fresa de bola, cono invertido o el uso de puntas especiales
de ultrasonido, retro-obturacion con el material escogido que selle herméticamente el
apice del diente, y el paso final es el cierre del colgajo con suturas.

Las apicectomias in vitro en dientes humanos a 1, 2, 3 0 4 mm del apice mostraron
gue en todos los casos existian ramificaciones del sistema de conductos radiculares.
No obstante, mas alla de 3 mm su proporcién era de menos del 10% por lo tanto,
hay que cortar 3 mm del apice radicular para eliminar con seguridad el 90% de los
conductos laterales y ramificaciones apicales (16). Posterior al corte del apice y la
realizacion de la cavidad que debe de ser de 3 mm de profundidad precede a la
obturacion retrograda. Su objetivo es conseguir un cierre hermético del apice
radicular con un material biocompatible que impida la filtracién de posibles agentes
irritantes del conducto radicular hacia los tejidos periradiculares (17). Es
imprescindible saber el tipo de material que ofrezca una menor micro-filtracion
bacteriana o un “sellado hermético”, ya que conocemos que el principal agente
etiolégico para el fracaso de nuestros tratamientos endododnticos ortdégrafos y
retrégrados es la presencia de bacterias (18).

De acuerdo con la definicion del diccionario, la palabra hermético significa sellado

contra el escape o entrada de aire o agua, o convertido en hermético por fusién 8



o sellado. Por lo general el sellado de los canales se evalta por la infiltracion del
liquido, un parametro que se emplea para aceptar o condenar los materiales y
técnicas de obturacion (19)

El propdsito de la retro-obturacion apical es lograr un sellado hermético tanto del
ambiente oral como a los tejidos periapicales (12).

Los materiales que pueden utilizarse para rellenar el espacio del canal radicular
deben poseer determinadas caracteristicas como; facilidad de colocacién y prevenir
o resolver el proceso inflamatorio o infeccioso, a fin de conservar el diente en funcion
dentro de la cavidad oral.

El material de obturacion en endodoncia debe cumplir ciertos requisitos: ser
bacteriostatico, sellar apical y lateralmente el conducto radicular, no ser irritante a los
tejidos periapicales, ser resistente a la humedad, y ser radiopaco. Ademas, el
material deber& ser estéril, no manchar, de facil colocacion y que pueda ser facil de
retirar del sistema radicular.

Generalmente se acepta que el material ideal para obturacién retrograda de las
cavidades apicales todavia no se ha encontrado. La amalgama de plata es el
material mas comunmente utilizado pero algunas veces puede retrasar o evitar una
reparacion periapical satisfactoria (20). El material ideal de obturacién retrograda
debe ser facil de manipular, biocompatible, radiopaco, dimensionalmente estable, no
reabsorbible y no afectarse en presencia de fluidos. Este también debe adherirse a
las paredes de la cavidad y sellar el conducto, no toxico, tolerado por los tejidos
periapicales y promover la reparacion.

La recomendacion por mucho tiempo de la amalgama de plata para obturaciones
retrogradas proviene de las siguientes proposiciones: que se adaptaba facilmente a
cualquier forma de la cavidad, que ofrecia menos peligro de desplazamiento hacia el
interior de los tejidos periapicales, por ser facil de llevar a la porcion apical, por su
accion bacteriostatica durante la fase de endurecimiento, buen sellado marginal y ser
compatible biolégicamente (21).

Aunque la amalgama ha sido el material que muestra el tiempo de endurecimiento
mas corto y el MTA el mas largo, se considera preferible que el material utilizado ya
sea para el sellado de perforaciones, o como obturacién retrograda endurezca tan
pronto como sea colocado en la cavidad sin sufrir una contraccion significativa (22).
Seltzer afirma que practicamente todos los estudios indican que las amalgamas, no

obstante su tipo, sufren mas filtracion que cualquier otro material para retro-

obturacion. Otros autores concluyen que entre las desventajas del uso de 9



amalgama estéan la liberacion de mercurio y otros iones; la corrosion y electrolisis;
tatuaje por amalgama; expansion retrasada; filtracion marginal; dificil colocacién sin
diseminacién; material excedente no absorbible y expansion espontdnea de la
obturacion (23).

Se ha evaluado ampliamente el MTA para determinar filtracion, adaptacion marginal
y biocompatibilidad; y se ha demostrado que el MTA es superior en estos aspectos a
la amalgama, IRM y Super-Eva (24).

Para evaluar micro-filtracién se utiliza el método de difusion pasiva de tinta china,
aunque no existe un meétodo universalmente aceptado para evaluar la filtracion tanto
apical como coronal a través de los afios se han utilizado diferentes métodos
incluyendo la penetracion de colorantes por difusion pasiva, centrifugacion y difusion
activa en la camara de vacio, radioisotopos, nitrato de plata, penetracién bacteriana,
microscopia electrénica de barrido, dispositivo de filtracion fluida y penetracion de
iones con métodos electroquimicos; entre todas estas técnicas, la de penetraciéon de
tintes ha sido el método mas utilizado debido a su sensibilidad, facilidad de uso y
conveniencia. La razén que es utilizada tinta china en estudios de micro-filtracion es
gue el tamafio de la particula de la tinta china marca Pelikan que utilizo Andrea
Ponce y cols. es igual o menor que 3 uym; este colorante puede penetrar en filtros
para bacterias de 0.22 ym, por esta razon si la tinta china penetra en los espacios
dejados en la obturacién, las bacterias pueden penetrar por éstos (25).

El presente estudio comparara la micro-filtracion apical de tinta china en dos
materiales de retro-obturacion: MTA y amalgama de plata, en raices retro-obturadas
con estos 2 materiales, mediante la medicién de la filtracion en sentido apico-coronal
después que las muestras se han diafanizado y habiendo tomado fotografias

digitales con un zoom x6.0.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El planteamiento del problema de este estudio es saber cientificamente con cual
material de retro-obturacién, MTA o Amalgama de Plata libre de zinc, es el que tiene
un mejor sellado apical y asi tener la informacion necesaria para poder decidir que
material es mejor para el tratamiento del paciente.

Las condiciones para realizar este estudio in vitro seran las mas parecidas al
ambiente bucal para que los resultados de este estudio puedan ser transpolarizados
a la clinica y sean utiles en la practica diaria del endodoncista.

Este estudio se realizara con raices de dientes extraidos en la ciudad de Morelia
Michoacan, asi que los resultados son utiles para los endodoncistas y odontologos
generales, y aplicables a la poblacién michoacanay en general.

Hasta el momento no existe ninguna contraindicacion para el uso de los materiales
gue se utilizaran, solo existe el fracaso por la mala practica y utilizar materiales que
no sean ideales para el tratamiento requerido, por ello se necesita informacion veraz

de su uso y aplicacion.
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IV. ANTECEDENTES

La cirugia periapical con obturacion retrograda actualmente es una modalidad de
tratamiento aceptada en los casos de una persistente sintomatologia o presencia de
un tracto sinusal que resulta de un insuficiente sellado del conducto, y que no puede
ser resuelto de manera no quirargica. En los casos de una patologia periradicular
sintomatica como resultado de un conducto bloqueado que no puede ser obturado
de manera no quirargica. Otra indicacién frecuente para una cirugia periapical es la
presencia de una patologia periapical en dientes reconstruidos con espiga-mufion-
corona. Con la introduccion de técnicas microquirdrgicas y la aplicacion del
ultrasonido a comienzos de la década de los 90s, un gran giro dio la cirugia
periapical, lograndose grandes avances en la realizacion, disefio y posterior sellado
de la cavidad retrégrada. Diferentes materiales e instrumentos son también
introducidos, con los que se mejora el acceso a zonas donde antes era casi
imposible de lograrlo (26).

Si bien con la aparicion de importantes y numerosos adelantos en las técnicas
endoddnticas no quirargicas han mejorado los indices de éxito del tratamiento
endododntico reduciendo asi la lista de indicaciones para la cirugia periapical, habra
casos en los que el diente no podria mantenerse en su alveolo sin la realizacion de
esta técnica quirdrgica (15).

Si no existiese un sellado hermético en la apicectomia, lo cual puede ser
considerado como objetivo principal de la retro-obturacion, tarde o temprano podrian
aparecer patologias periapicales resultado de enfermedades inflamatorias vy
degenerativas de los tejidos que rodean al diente principalmente en la region apical.
De esta forma, el material de obturacion retrogrado, debera cumplir con ciertos
requisitos como; de facil manipulacion, ser radiopaco, dimensionalmente estable, no
reabsorbible y no verse afectado por la presencia de fluidos. Debera también
adherirse a las paredes de la cavidad, lograr un sellado hermético del conducto
radicular, no toxico, bien tolerado por los tejidos periapicales y ser capaz de
promover la reparacion. Segun Torabinejad y cols. en un estudio in vitro el MTA es
significativamente menos citotoxico que el Super EBA y el IRM en todas sus fases; y
en otro estudio de Osorio y cols. corrobora que el MTA tiene un grado bajo de
citotoxicidad a comparacion de los materiales de retro-obturacion como la

amalgama, Gallium GF2, Ketac Silver y Super EBA. Existen numerosos materiales

de retro-obturacién como son: gutapercha, cementos a base de oxido de zinc 12



y eugenol (IRM o Super EBA), resinas compuestas, cementos de policarboxilatos,
cementos de fosfato de zinc, ion6meros de vidrio y otros materiales tales como
puntas de oro y plata, cianocrilatos, tornillos de titanio, polyHEMA, Diaket y tefléon,
pero el amalgama de plata y el MTA son los que se escogieron para estudiarlos en
este trabajo.

En un estudio de Wong y cols. raices seleccionadas se obturaron con gutapercha
utilizando la técnica lateral y se retro-obturaron con amalgama de plata, aunque
ésta tenga una leve citotoxicidad es generalmente considerada como aceptable
clinicamente, siempre y cuando se realice una adecuada técnica de colocacion
controlando la humedad y que la profundidad de la preparacién no sea menor de
tres milimetros para lograr una buena retencién en la cavidad (27).

Como ya sabemos la amalgama ha sido usada como un material estandar para la
retro-obturacion, sin embargo numerosos estudios han mostrado que la amalgama
no previene la filtracién. El fracaso de la amalgama como material de retro-
obturacion en pacientes puede ser causado por su falta de sellado y prevencién de
filtracion de bacterias (28). ElI MTA absorbe agua durante la hidratacién del polvo,
por eso, el material se expande durante su solidificacién, lo cual juega un papel en
su superioridad de adaptacion a la dentina. Una posible desventaja es que ésta
expansion del MTA puede que incremente la incidencia de grietas en su interfase
comparada con la amalgama (29).

En un estudio hecho en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Manitota,
Winnipeg, Canada, en julio del 2001, se evalu6 la micro-filtracion de varios
materiales de retro-obturacion por medio de un sistema de filtracion. Se utilizaron 60
dientes humanos de una raiz y se dividieron en 5 grupos experimentales y 2 grupos
control. No hay material examinado en este estudio que sea capaz de proveer un
sellado hermético completamente. Sin embargo no hay evidencia que un sellado
absoluto sea necesario para el éxito clinico, la pregunta es ¢qué tanto fluido es
significativo para el éxito o fracaso? (30). En otro estudio que fue hecho en la
escuela de odontologia de la Universidad de Granada, Espafa, en Junio del 2002
compara la filtracién apical de 3 selladores utilizando la inmersion de las muestras en
tinta china, después se analizé utilizando la técnica de diafanizacion y también fue
analizada por seccion cruzada. Se utilizaron 50 dientes humanos extraidos de una
raiz y se dividieron en 3 grupos experimentales y 2 grupos controles; y se determiné

gue la micro-filtracion se puede identificar mucho mejor utilizando la técnica de

diafanizacién que el andlisis de seccion cruzada (31). 13



V. OBJETIVO
Comparar la micro-filtracion apical en dos materiales de retro-obturacion: MTA y

amalgama de plata, en raices retro-obturadas, mediante la medicion de la filtracion

de tinta en sentido apico-coronal.
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VI. HIPOTESIS

La longitud de la micro-filtracion de la tinta en las raices retro-obturadas con

amalgama (pl) es mayor que las retro-obturadas con MTA (p2).

hipotesis de trabajo

hl: p1>p2

hipétesis nula

ho: pl=p2

15



VIl. VARIABLES

Variable

Unidad de medida

Clasificacion de Ozata

0 — sin filtracién

1 —filtracion menor de .5 mm
2 —filtracion entre .5y 1 mm

3 —filtracion mayor de 1 mm

Milimetros

16



VIIl. DEFINICION DE VARIABLE

Clasificacion de Ozata: Si la micro-filtracion es nula en las muestras tiene un grado
de filtracion O; si la filtracion es menor de .5 mm tiene un grado de filtracion 1; si la
filtracion esta entre .5 y 1 mm tiene un grado de filtracion 2; y si la filtracion es mayor

de 1 mm el grado de filtracion es de 3.
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IX. CLASIFICACION DEL ESTUDIO

1.- La presente investigacion se trata de un estudio del area clinica porque se
utilizaran raices extraidas de un solo conducto, obturados con gutapercha por el
autor, se le hace apicectomia y son retro-obturadas con amalgama y MTA , se

diafanizaran y se medira micro-filtracion de tinta de la parte apical hacia coronal.

2.- Investigaciobn comparativa porque se va a medir la longitud de la micro-filtracion
de tinta de la parte apical hacia coronal en raices extraidas de un solo conducto, que
son obturadas con gutapercha por el autor, se le hace apicectomia, son retro-

obturadas con amalgama y MTA, y se diafanizaran.

3.- Investigacion experimental porque se va a medir la longitud de la filtracion de tinta
de la parte apical hacia coronal en raices extraidas de un solo conducto, que son
obturadas con gutapercha por el autor, se le hace apicectomia, son retro-obturadas

con amalgama y MTA, y se diafanizaran.

4.- Investigacion transversal porque se midié en solo una ocasion la longitud de la
filtracion de tinta de la parte apical hacia coronal en raices extraidas de un solo
conducto, que son obturadas con gutapercha por el autor, se le hace apicectomia,

son retro-obturadas con amalgama y MTA, y se diafanizaran.

18



X. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD:

Inclusién: Raices con un solo conducto obturadas con gutapercha a 1 mm del apice

con un diseno 40.

Exclusion: Raices con apices incompletos, calcificados en su totalidad, raices con

mas de un conducto.
Eliminacién: Raices que se fracturen al hacer la obturacién, raices en que se

fracture un instrumento y no se pueda extraer del conducto y raices en que se forme

un taponamiento de viruta dentinaria.
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XI. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA

XI.I RECURSOQOS:

Equipo:

Equipo Descripcién Marca Modelo Cantidad

Pieza de alta | Motor de turbina neumatica | Midwest | Tradition 1

velocidad de alta velocidad

Micro motor Motor electrénico con torque | NSK Endomate |1
y velocidad controlada

Pieza de baja | Motor neumético de baja | Rodas Motor de |1

velocidad velocidad doble

direccion

Aparato de | Aparato para tomar | Corix 70 plus 1

rayos x radiografias intra-orales

Camara Camara digital de 10 mega | SONY Cyber-shot | 1

digital pixeles

Computadora | Computadora laptop Hewlett- | HP 550 1

portatil packard

20



Instrumental:

Instrumental | Descripcién Marca Modelo Cantidad

Limas flexofile | Caja de limas de 25 mm Maillefer | Flexofile 1

#10

Limas flexofile | Caja de limas de 25 mm Maillefer | Flexofile 1

#15

Limas flexofile | Caja de limas de 25 mm Maillefer | Flexofile 1

# 35

Limas flexofile | Caja de limas de 25 mm Maillefer | Flexofile 1

#40

Limas R. de | Caja de limas protaper de | Densply | Protaper 4

NiTi 25 mm

Fresa de bola | Fresa de bola o esfera Maillefer | Bola de 2

de carburo carburo

Disco de doble | Disco de corte para motor | Maillefer | Doble 4

corte de baja velocidad corte

Mandril Mandril para colocar los | Maillefer | Para pieza 1
discos de baja

Regla Regla en forma de anillo Rodas Regla de 1

milimétrica anillo

Regla Regla plana de plastico | Ultradent | Regla 1

milimétrica de | transparente recta

plastico

Espaciador Espaciador de acero | Hu-friedy | D-11 1

hu-friedy d-11 | inoxidable con punta aguda

Glick Condensador de gutapercha | Hu-friedy | # 1 1

Pinzas Pinzas para manipular las | Rodas Pinzas de 1
puntas de gutapercha curacion

Espatula Espatula para mezclar el | Rodas Espatula 1
cemento P/cemento

Cureta Cureta periodontal gracey Hu —|sg 1/2 1

friedy

Pinzas Pinzas para revelar | Rodas Para 10

radiografias revelar
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Consumibles:

Consumibles Descripcion Lote Fecha de Cantidad
caducidad
Puntas de Caja de puntas del # 125160 | 08 —2010 1
gutapercha 40
Puntas de Caja de puntas fina 128306 | 08 — 2010 3
gutapercha fina
Alcohol Bote 200 ml 15hch02 | Sin 1
6 caducidad
Cemento Silco | Frasco de cemento 10022 05 — 2009 1
para obturacion de
conductos radiculares
Jeringa Jeringade 10 ml 4372 Sin 2
hipodérmica caducidad
Puntas navi tips | Puntade 25 mm 5113 Sin 2
caducidad
MTA angelus Caja de material para | 4331 22 —-2010 2
blanco retro-obturacion
Amalgama libre | Frasco de material 06-026 10 — 2010 1
de zinc para retro-obturacién
lonomero de Frasco de cemento de | 315302 |03 -2010 1
vidrio ionémero de vidrio
Barniz Frasco de barniz de 6108 Sin 1
uinas caducidad
Glutaraldehido | Frasco de % litro Sin 1
liquido desinfectante caducidad
Hipoclorito de Frasco de 1 litro 970319 | Sin 1
sodio solucion desinfectante caducidad
y blanqueadora
Glicerina Frasco de ¥ litro Sin 1
caducidad
EDTA Frasco de 100 ml md7091 | 09 - 2009 1
liquido quelante 401
Radiografias Caja de radiografias 527 04 - 2009 1




intraorales periapicales | 7967
Tinta Frasco de 50 ml de 8522 Sin 5
tinta china caducidad
Acido nitrico Frasco de ¥z litro acido | 12332 Sin 1
nitrico caducidad
Alcohol Frasco de 1 litro Sin lote | Sin 1
alcohol al 80% caducidad
Alcohol Frasco de 1 litro Sinlote | Sin 1
alcohol al 90 % caducidad
Alcohol Frasco de 1 litro Sinlote | Sin 1
alcohol al 100% caducidad
Salicilato de Frasco de 1 litro Sinlote | Sin 1
metilo salicilato de metilo caducidad

Recursos humanos:

Cantidad Descripcién
1 Investigador titular estudiante de la especialidad
en endodoncia
1 Asesor metodolégico maestro en salud publica
1 Asesor técnico especialista en endodoncia
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XLII MATERIALES Y METODOS:

Se utilizaron 44 raices de un solo conducto de dientes permanentes que después de
su extraccion se sumergieron durante una hora en glutaraldehido, después de eso
en hipoclorito de sodio al 5.25% durante 4 horas para la remocion de tejido
periodontal. Las raices se colocaron en solucibn de agua y glicerina para
conservarlas hasta la realizacién del experimento. Se eliminaron las coronas a nivel
de la union amelocementaria con discos de diamante de doble luz con un motor de
baja velocidad a 20,000 rev/min. Una vez removida la corona se determind la
longitud de la raiz, insertando una lima flexofile # 10 (maillefer-dentsply, ballaigues,
suiza) hasta observar la lima en la salida del foramen apical, luego se retirdc 1 mm
para determinar la longitud real de trabajo. Se uso el sistema protaper (maillefer-
dentsply, ballaigues, suiza) para la instrumentacion utilizando la técnica del
fabricante para conductos cortos que es la siguiente: a) el instrumento sx hasta el
tercio medio del conducto radicular. b) lima manual tipo k o flexofile #15 hasta la
longitud real de trabajo. c) instrumento sx hasta la longitud real de trabajo. d)
instrumento f1 hasta la longitud real de trabajo. e) instrumento f2 y f3 hasta la
longitud real de trabajo. Este sistema fue realizado utilizando un motor electronico
NSK endomate a torque y velocidad recomendada por el fabricante. El Udltimo
instrumento utilizado en la longitud real de trabajo fue f3 que en su punta
corresponde a una lima # 30 que después se instrumento solo la parte apical con
limas flexofile hasta la #40. Se hizo patentizacion entre cada lima en la
instrumentacién con un lima flexofile # 15 los conductos se irrigaron con 5 ml de
hipoclorito de sodio al 5.25% entre el uso de cada lima. Para remover el barrillo
dentinario se utilizaron dos gotas de acido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 15%.
Se descartaron las limas después de usarlas en 5 ocasiones segun las indicaciones
del fabricante. Una vez terminada la instrumentacion se deshidrataron los conductos
radiculares sumergiendo los dientes en alcohol al 70% por un minuto.

Se dividieron en cuatro grupos de manera aleatoria. El grupo 1 formado por 20
raices las cuales fueron obturadas con gutapercha hasta la longitud de trabajo con la
técnica lateral y retro-obturadas con MTA. El grupo 2 conformado por 20 raices,
mismas que fueron obturadas con gutapercha con la técnica lateral y retro-obturadas
con amalgama de plata libre de zinc. El grupo 3, constituido por 2 raices, los cuales

formaron el control positivo. El grupo 4, constituido por 2 raices, que fueron utilizados

como control negativo. 24



En las raices que conforman el grupo 1y 2 se realiz6 la técnica de condensacion
lateral de gutapercha en frio, utilizando un cono # 40 como cono principal y
utilizando puntas accesorias finas (Maillefer Dentsply, Ballaigues, Suiza), la primera
punta accesoria fue introducida dentro del conducto radicular a 2 mm de la longitud
de trabajo ocupada por el cono principal y asi introduciendo las demas puntas
accesorias hasta que el espaciador no se introducia mas de 2 mm de la entrada del
conducto. Para esta técnica se ocupo el espaciador hu-friedy rcs d11 y se utilizé el
cemento Silco como sellador. Para comprobar que la dimensién de la obturacion y la
compactacion se realizaron correctamente se tomaron radiografias periapicales de
cada una de las raices. Después de comprobada la buena obturacién se corto el
penacho de gutapercha con un glick #1 un milimetro por debajo de la entrada del
conducto y se condensé la gutapercha verticalmente. Se coloca ionGmero de vidrio
para sellar la entrada del conducto. Después se realizo el corte del apice de 3mm
con el disco de diamante de doble luz y la realizacion de la cavidad para la retro-
obturacion de 3 mm de profundidad con una fresa de bola #4. 20 raices se retro-
obturaron con MTA (grupo 1) y otra 20 con amalgama de plata (grupo 2) usando
instrumental para retro-obturacion; e inmediatamente después de retro-obturar las
raices se colocaron en un ambiente con 100% de humedad por minimo 4 horas para
recrear las condiciones clinicas de la boca del paciente. Después se secaron las
muestras y las raices fueron cubiertas con 2 capas de barniz de ufias hasta la parte

donde se hizo el corte de la apicectomia esperando 2 horas entre cada aplicacion.

El grupo 3 control positivo, conformado por 2 raices instrumentadas, obturadas con
la técnica de condensacion lateral de gutapercha en frio, con apicectomia pero sin
cavidad ni retro-obturacion, sellados con ionomero de vidrio en la entrada del
conducto y cubiertas con barniz de uflas hasta donde se hizo el corte de la

apicectomia.

El grupo 4 control negativo, conformado por 2 raices instrumentadas, obturadas con
la técnica de condensacion lateral de gutapercha en frio, con apicectomia y retro-
obturadas con amalgama de plata (1 raiz) y con MTA (1 raiz), sellados con ionémero

en la entrada del conducto y cubiertos totalmente con barniz de uias.
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A todos los grupos se los sumergio en tinta china (pelikan) por una semana para que
ésta penetre en los espacios que quedan entre los materiales de retro-obturacion o
de obturacion y las paredes de dentina mediante difusion pasiva, de ésta manera se
determinara el grado de micro-filtracion.

Se lavaron por 5 minutos en agua corriente, se les dej0 secar a temperatura

ambiente. Se les removi6 el esmalte de ufias con una cureta periodontal (hu-friedy).

A los 4 grupos de raices de les diafanizé segun el método descrito por Hosoya: a) se
sumergen en acido nitrico al 5% por 48 horas moviéndolo constantemente; b) se
lava en agua corriente por 4 horas; c) se colocan 8 horas en alcohol etilico al 80%; d)
se colocan 1 hora en alcohol etilico al 90%; e) se colocan 1 hora en alcohol etilico al

100%; y f) se colocan en salicilato de metilo hasta aclararse.

Una vez diafanizados los dientes y tomadas fotografias digitales de cada muestra
con una cadmara SONY Cyber-Shot con un zoom de x6.0 y una resolucion de 10.1
mega pixeles para poder acercar suficiente la imagen se procedié a medir la longitud
de la mayor micro-filtraciobn apico-coronal de tinta con una regla milimétrica; se
defini6 el grado de filtracion utilizando el cuadro de clasificacion de Ozata, la
medicién fue realizada en décimas de mm, misma que fue determinada de forma

lineal.

Para el control de calidad los resultados de las mediciones de la micro-filtracién en

las muestras fueron observadas por dos expertos en el tema.
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IMAGENES DE LAS MUESTRAS
PASOS DEL ESTUDIO:

1.-Fotografia Inicial 2.-Conometria 3.-Penacho

4.-Medicién 5.-Corte del Apice 6.-Retro-obturacion

L e g i B

7.-Cubierta de Esmalte 8.-Diafanizacion vista Mesial 9.-Diafanizacion vista Distal
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IMAGENES REPRESENTATIVAS

MUESTRAS RETRO-OBTURADAS CON MTA
Vista mesial y distal de la muestra #5 diafanizada que fue retro-obturada con MTA.
o Filtracidbn completa en la periferia del material: No

° Clasificacion de Ozata: 0
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Vista mesial y distal de la muestra #10 diafanizada que fue retro-obturada con MTA.
o Filtracion completa en la periferia del material: No

° Clasificacion de Ozata: 2
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Vista mesial y distal de la muestra #12 diafanizada que fue retro-obturada con MTA.

o Filtracidbn completa en la periferia del material: No

° Clasificacion de Ozata: 3

Vista mesial y distal de la muestra #17 diafanizada que fue retro-obturada con MTA.
o Filtracion completa en la periferia del material: Si

° Clasificacion de Ozata: 2
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IMAGENES REPRESENTATIVAS

MUESTRAS RETRO-OBTURADAS CON AMALGAMA

Vista mesial y distal de la muestra #23 diafanizada que fue retro-obturada con
amalgama de plata libre de zinc.

o Filtracion completa en la periferia del material: No
o Clasificacion de Ozata: 3
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|

|

Vista mesial y distal de la muestra #24 diafanizada que fue retro-obturada con
amalgama de plata libre de zinc.

o Filtracion completa en la periferia del material: No

° Clasificacion de Ozata: 3
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Vista mesial y distal de la muestra #31 diafanizada que fue retro-obturada con
amalgama de plata libre de zinc.

. Filtracion completa en la periferia del material: Si

° Clasificacion de Ozata: 3

Vista mesial y distal de la muestra #39 diafanizada que fue retro-obturada con

amalgama.
o Filtracion completa en la periferia del material: Si
o Clasificacion de Ozata: 3
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IMAGENES GRUPOS CONTROL

Vista mesial y distal de la muestra #1Control Positivo diafanizada sin retro-obturar.

o Filtracion completa en la periferia del material: No

° Clasificacion de Ozata: 3

Vista mesial y distal de la muestra #2 Control Positivo diafanizada sin retro-obturar.
o Filtracion completa en la periferia del material: No

° Clasificacion de Ozata: 3
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Vista mesial y distal de la muestra #1 Control Negativo diafanizada Retro-obturada
con Amalgama.

. Filtracion completa en la periferia del material: No

° Clasificacion de Ozata: 0

Vista mesial y distal de la muestra #2 Control Negativo diafanizada Retro-obturada
con MTA.
o Filtracibn completa en la periferia del material: No

° Clasificacion de Ozata: 0
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Grupo 1:

Xll. RESULTADOS

En esta tabla aparecen las muestras 1 — 20 que fueron retro-obturadas con MTA y el

valor de la variable “Clasificacion de Ozata” de cada muestra; resultando tres

muestras con una clasificacion de Ozata “0”, Siete muestras con un clasificacion de

Ozata “1”, Seis muestras con una clasificacion de Ozata “2”, y Cuatro muestras con

un clasificacion de Ozata “3".

Muestra | Clasificacion de Ozata
1 2
2 3
3 1
4 2
5 0
6 0
7 1
8 3
9 3
10 2
11 1
12 3
13 1
14 1
15 1
16 2
17 2
18 1
19 2
20 0

34



Grupo 2:

En esta tabla aparecen las muestras 21 — 40 que fueron retro-obturadas con
Amalgama de Plata libre de Zinc y el valor de la variable “Clasificacion de Ozata” de
cada muestra; resultando Dos muestras con una clasificacion de Ozata “2"y

Dieciocho muestras con un clasificacion de Ozata “3”.

Muestra | Clasificacion de Ozata
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

W W W N W W W W W W W W W W N N W w w w
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Grupo 3:
Grupo positivo
En esta tabla aparecen las muestras 1+ y 2+ que no fueron retro-obturadas y

obtuvieron un valor de la variable Clasificacion de Ozata de “3”.

Muestra Clasificacion de Ozata
1+ 3
2+ 3

Grupo 4.

Grupo negativo
En esta tabla aparecen las muestras 1- y 2-, donde la muestra 1- se retro-obturo con
amalgama de plata libre de Zinc y la muestra 2- se retro-obturo con MTA. Las dos

muestras obtuvieron el valor en la variable de clasificacion de Ozata de “0”.

Muestra Clasificacion de Ozata
1- 0
2- 0
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Diferencia en mm. de micro-filtracion entre MTA y Amalgama:

XlIl. ANALISIS DE RESULTADOS

En esta tabla aparecen de menor a mayor las mediciones en mm de la micro

filtracion de tinta en las 20 muestras retro-obturadas con MTA (grupo 1) y las 20

muestras retro-obturadas con Amalgama de Plata libre de Zinc (grupo 2), y su

diferencia.
MTA AMALGAMA DIFERENCIA
(mm) (mm) (mm)
0 1 -1
0 1 -1
0 1 -1
0.5 15 -1
0.5 15 -1
0.5 15 -1
0.5 2 -1.5
0.5 2 -1.5
0.5 2 -1.5
0.5 2 -1.5
1 2 -1
1 2 -1
1 2 -1
1 25 -1.5
1 25 -1.5
1 3 -2
1.5 3 -1.5
2 3 -1
2.5 3 -0.5
4 4 0
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DIFERENCIA EN mm DEL PROMEDIO DE FILTRACION ENTRE MTA
Y AMALGAMA

(Promedio de error: 0.01) (Valor critico de t de Student: +- 1.729) (# de muestras: 40) (Raiz cuadrada del # de
muestras= 6.32455532) (Promedio de las diferencias en mm= -1.15) (Desviacion estandar de las diferencias
en mm= 0.43225236) (0.43225236 / 6.32455532= 0.0683451) -1.15/0.0683451= -16.826371 (t de Student)

“La t de Student (-16.826371) tiene una diferencia mayor al promedio de error (0.01) comparada con el valor

critico de t de Student (+- 1.729), por lo cual se rechaza la Hipétesis Nula.”

Debido a los resultados de la diferencia en mm de la micro filtracién entre los grupos
retro-obturados con MTA vy los retro-obturados con Amalgama de Plata libre de Zinc
junto con el resultado de la prueba estadistica de “t” de Student, el material que

presenta menos micro filtracion es el MTA.
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Diferencia en la clasificacion de Ozata entre MTA y Amalgama:

En esta tabla aparecen de menor a mayor los valores de la variable Clasificacion de

Ozata de las 20 muestras retro-obturadas con MTA (grupo 1) y las 20 muestras

retro-obturadas con Amalgama de Plata libre de Zinc (grupo 2), y su diferencia.

MTA AMALGAMA DIFERENCIA
0 2 -2
0 2 -2
0 3 -3
1 3 -2
1 3 -2
1 3 -2
1 3 -2
1 3 -2
1 3 -2
1 3 -2
2 3 -1
2 3 -1
2 3 -1
2 3 -1
2 3 -1
2 3 -1
3 3 0
3 3 0
3 3 0
3 3 0
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MTA

4
3
2
1 ——MTA
0

123456 7 8 91011121314151617 1819 20

AMALGAMA

4
3 -
2 _:
1 =—4—AMALGAMA
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1

1234567 8 91011121314151617181920

(Promedio de error: 0.01) (Valor critico de t de Student: +- 1.729) (# de muestras: 40) (Raiz cuadrada del # de
muestras= 6.32455532) (Promedio de las diferencias en mm= -1.35) (Desviacion estandar de las diferencias
en mm= 0.87509398) (0.87509398 / 6.32455532=0.13836451) -1.35/0.13836451= -9.75683741 (t de Student)

“La t de Student (-9.75683741) tiene una diferencia mayor al promedio de error (0.01) comparada con el valor

critico de t de Student (+- 1.729), por lo cual se rechaza la Hipétesis Nula.”

Debido a los resultados de la diferencia en los valores de la variable Clasificacion de
Ozata entre los grupos retro-obturados con MTA y los retro-obturados con
Amalgama de Plata libre de Zinc junto con el resultado de la prueba estadistica de

“t” de Student, el material que presenta menos micro filtracion es el MTA.
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XIV. DISCUSION

En éste estudio realizado se compara los grados de filtraciébn en dos materiales de
retro-obturacion diferentes, y presenta la complejidad de que, aunque es medible
esta filtracion, los grados que distinguen entre ninguna y una evidente filtracion,
depende en gran medida del clinico. Asi lo entendié Ozata y por eso establecio su
ya conocida clasificacion.

Este estudio, para establecer criterios con un minimo de error, no solamente se
respaldé en el criterio cualitativo (Clasificacion de Ozata) si no que también se apoyo
en una prueba de distribucion estadistica que permite distinguir o no el grado de
filtracion, en poblaciones con estadistica normal, entre dos conjunto de muestras:
Raices retro-obturadas con MTA vy raices retro-obturadas con Amalgama de plata
libre de zinc. De esa forma, al rechazarse una hipoétesis nula, es posible afirmar que
hay diferencias estadisticamente significativas entre un grupo de poblacién y otro.
Con los argumentos anteriores es posible llegar a la siguiente aseveracion:

En cuanto a la clasificacion de Ozata y aplicandose la prueba de distribucion de “t de
student” la diferencia entre los niveles de filtracion de las muestras retro-obturadas
con MTA y las muestras retro-obturadas con Amalgama de plata libre de zinc fueron
estadisticamente significativas, rechazandose la hipotesis nula, mostrandose asi que
los niveles de las muestras con amalgama de plata libre de zinc presentan mayor

micro-filtracion de tinta que las muestras con MTA.
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XV. CONCLUSION

Como conclusion de este estudio se encontré que las unidades de medida de la
variable “clasificacion de Ozata” resultaron significativamente mayores en las raices

retro-obturadas con amalgama de plata que con las raices retro-obturadas con MTA.

Asi se determina que el mineral trioxido agregado (MTA) es mejor opcion que la
Amalgama de plata libre de zinc en los tratamientos que se necesiten retro-
obturacion, tomando en cuenta que para el éxito de estos tratamientos se necesita

un sellado hermético o con un minimo de filtracion al interior de la raiz.

Esta informacion sobre las comparaciones entre materiales es muy importante y util
para los odontélogos y endodoncistas; no solo los del estado de Michoacan si no en
general; que realizan retro-obturaciones para poder escoger el mejor material en sus

tratamientos.
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XVI. SUGERENCIAS

Se sugiere realizar mas investigacion sobre la micro-filtracién en nuevas marcas de
materiales de retro-obturacion y de los diferentes tratamientos que se utilizan esos

materiales.

Existen varios tipos de tratamientos que se pueden realizar con el MTA como son
perforaciones radiculares, reabsorcion interna, pulpotomia, apicogénesis y
apexificacion, se sugiere que se realicen investigaciones comparativas ya sea in

vitro o in vivo de estos tratamientos.
El mineral tribxido agregado (MTA) es un producto que se debe importar al pais;

seria importante realizar una investigacion para poder producir y comercializar el

MTA en México para la reduccién de costos al odontélogo y al paciente.
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XVIII. ANEXOS:

Hoja de Captacion:

“EVALUACION IN VITRO DE LA MICROFILTRACION APICAL
UTILIZANDO DOS MATERIALES DE RETRO-OBTURACION:
MTA Y AMALGAMA, EN 44 RAICES DE UN SOLO CONDUCTO
DE DIENTES HUMANOS EXTRAIDOS”

# de registro de la muestra:

Material de retro-obturacién empleado:

Clasificacion de Ozata:

Datos Anexos:

Filtracion completa en la periferia del material:

Muestra anterior o posterior:

Mayor microfiltracion en mm:

NUmero de microfiltraciones en cada muestra:
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ANALISIS DE RESULTADOS

Algunos resultados anexos de ésta investigacion fueron: cantidad de muestras
anteriores y posteriores, muestras de mayor microfiltracion en mm, numero de
microfiltracibnes en cada muestra y si existia microfiltracién de tinta alrededor del

material de retro-obturacion.

Muestra anterior o posterior:

POSICION DE LAS RAICES EN LA ARCADA: AMALGAMA Y MTA

Milimetros de la mayor micro-filtracion:

mm DE FILTRACION COMPARADA: MTA Vs AMALGAMA

4.5

3.5 1

mm 2.5 B MTA
2 4 B Amalgama

1.5 4

0.5 1

1 2 3 45 6 7 8 91011121314 151617 18 19 20 21
Muestra
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NUmero de las micro-filtraciones en cada muestra:

NUMERO DE MICROFILTRACIONES COMPARADAS: MTA Vs AMALGAMA
25

15

Numero B MTA

B Amalgama

0.5

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19
Muestra

Filtracion completa en la periferia del material: Si una sola filtracion continua de

tinta entre el material de retro-obturacion y la pared interna de la cavidad de la

muestra abarca alrededor de todo el material (360° de la periferia del material retro-

obturado).
MTA:
Si: En 2 muestras, un 10%

No: En 18 muestras, un 90%

FILTRACION COMPLETA ALREDEDOR DEL MTA
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Amalgama de Plata:
Si: En 12 muestras, un 60%

No: En 8 muestras, un 40%

FILTRACION COMPLETA ALREDEDOR DE LA AMALGAMA

En cuanto los casos de micro-filtracién completa alrededor del MTA, es notorio que
solamente dos casos (10%) se presentd. En el caso de la amalgama lo presentaban
12 casos (60%).
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