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INTRODUCCION

I - INTRODUCCION

El éxito o fracaso para lograr la correcta obturacién de
un conducto radicular, depende esencialmente del conocimiento
de su estructura anatémica macroscopica v microscopica ¥ de
la preparacitn guirdrgica realizada.

Aunque el perfeccionamiento técnico, desarrollado en la
segunda mitad del presente siglo se orientdé a conseguir una
obturacién ideal, en la mayoria de los CasoB la constante
variabilidad de la anatomia radicular, las falencias de 1la
preparacién quirtrgica conseguida y 1los 1imitados medios de
diagndéstico a nuestro alcance, no nos permiten conseguir ni
controlar la exactitud de una obturacién.

El extremo apical del conducto depulpado, en intima re-
lacién con el tejido conectivo periapical, establece una reée-
lacién directa entre el material de obturacién utilizado ¥ el
tejido conectivo circundante.

En estas condiciones se€ desencadena una relacién inmuno-
légica que tratard de aislar o reabsorber lo que, en el mejor
de los caso0s, constituye un cuerpo extrafio para el organismo.

Existen en la actualidad distintos materiales y técnicas
para la obturacién de los conductos, entre ellas la condensa-
cién lateral, clerre apical, cono tinico, etc.

Las dificultades para lograr una obturacién perfecta
llevaron a los investigadores a buscar medios para solu-
cionarlas. Entre los diversos procedimientos tenemos el de la
obturacién retrégrada, que serd el motivo fundamental de este
trabajo.

En 1915, Gawin (1) practicéd la obturacién retrbgrada con
amalgama y en 1919 comunicé mas de 500 éxitos. En 1920 se

interrumpi6 el trabajo de este autor debido a la preocupacidn
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de la clase médica por la teoria de 1la infeccién focal. En
esa época los dientes eran condenados ¥ extraidos ante la
creencia erroénea de que las plezas sometidas a tratamientos
endodénticos eran responsables de una amplia variedad de en-
fermedades. Una vez que Be reevalud tal teoria y disminuyeron
los8 temores, Gawin volvié a usar su método gquirdrgico y en
1942 publicd un articulo afirmando que habia logrado éxito en
casl 1200 casos de obturaciones retrogradas con amalgama. Su
trabajo fue pronto corroborado por otras comunicaciones ¥ la
amalgama quedd establecida como material de eleccidn.

En la Ultimas décadas el avance de las técnicas endodén-
ticas permitid reducir significativamente 1a utilizaciodn de
tratamientos quirargicos asociados para la resolucibn de los
procesos periapicales.

A pesar de ello existen una gerie de indicaciones Qque€
requieren no s6lo 1la enucleacibn gquirurgica de los procesos
paradentarios y la amputacioéon del &apice radicular, sino tam-
bién la obturacion por via retrograda de los conductos cen-
trales y/0 accesorios ¥ la obliteracidn de falsas vias provo-
cadas accidentalmente durante la terapéutica endodéntico (2).

Aungue el éxito de la endodoncia depende en GAltimo ‘tér-—-
mino del gellado de los conductos, esto no resta importancia
a su debridamiento ¥y desinfeccidn. La presencila de pulpa ne-
crética en el sistema canalicular de la raiz y la obturaciotn
inadecuada del conducto Eeé consideran causas primarias de la
patologia periapical persistente. El legrado apical o la api-
cectomia no resuelven por 61 mismo estos problemas endoddon-
ticos y por lo tanto no inducen la cicatrizacién de los
tejidos periapicales. Se ha demostrado (3) Qque los métodos
convencionales no permiten alcanzar estos objetivos y B€ ha
propuesto que el sellado del conducto a través de una via

apical directa es una metodologia de eleccibn alternativa.
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Esta técnica hace necesaria la exposicién quirargica del
apice radicular, la preparacién del neodpice y la conden-
gacién de un material de relleno inerte vy atdxico en el
extremo radicular expuesto.

La obturacién retrégrada se consider6 inicialmente como
una panacea para corregir consecuencias de accidentes técni-
cos y fracasos post—operatorios, pero pronto se evidenciaron
sus inconvenientes. Las comunicaciones con la pulpa no siem-
pre se limitan al dpice V¥ pueden quedar detritus tisulares en
los conductos que favorecen 1a infeccién después del trata-
miento del foramen apical.

Por lo tanto, cuando la situacién pre-operatoria lo
permite, el tratamiento del conducto debe realizarse prefe-
riblemente antes de la intervenci6én quirtrgica. Sin embargo,
en la practica diaria encontramos situaciones endodénticas
que hacen imposible el recurso de esta opcidn.

La obturacién retrégrada puede significar la alternativa
entre la extraccién o la conservacién de las piezas dentarias
en circunstancias como son la obturacién de los conductos con
materiales no extraibles, plezas dentarias restauradas con
pernos y coronas, accidentes técnicos en 1las anomalias del
desarrollo.

La obturacidén retrégrada es una variante de la apicec-
tomia mediante la cual se talla una cavidad en la seccidn
radicular remanente que €8 obturada con diferentes materiales
de uso odontolégico. El prop6ésito de esta obturacién es lo-
grar un adecuado sellado del conducto que permita una cica-
trizacién répida vy la reparacién completa de los tejidos

adyacentes (2).



A - Por

(% I -SU ¢ B v I
1

B - Por

INTRODUCCION

hmummnu_dun_ohmmiﬁn—mnﬁm

complicacionesa anatémicas

Dilaceracién radicular.

Calcificacién del conducto con patologia apical.
Conductoe laterales o accesorios inaccesibles.
Célculos radiculares en el canal insuperables.
Apices inmaduros. Pereistencia de un conducto
inmaduro cuando han fracasado las técnicas de
spicoformacidn.

Perforacién por reabsorciones internas O exter-
nas; cuando han fracasado las técnicas de recal-
cificaciébn.

complicaciones técnicas

Pernos dificiles de remover.

Fracasos del tratamiento de conducto.

Conductos obturados con materiales dificiles de
remover (fragmentos de instrumentos rotos).
Perforaciones del conducto por instrumentacién
o preparacién del mismo.

Dientes reimplantados accidentalmente o inten-

cionalmente.

C - Juicio Clinico

1 -

Sellado inadecuado durante la cirugia ap;cal.
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A lo largo de los afios, los clinicos se han preocupado
por la busqueda de un material 1ideal para la obturacién
retrbgrada. Segun los diferentes autores (2) este material

debe reunir las siguientes condiciones:

A - Ser bien tolerado por 1los tejidos apicales (no
téxico).

- No ser reabsorbible.

_ Ser dimensionalmente estable.

No ser afectado por la humedad.

- Ser de facil manipulacién.

- Poseer condiciones bacteriostaticas.

QO =M m 9 o w
|

- No ser carcinégeno.

Varios materiales han sido utilizados en la obturacibn
retrégrada, entre otros cavit, 6xido de zinc eugenol, cemento
de policarboxilato, amalgama, Oro, gutapercha, composite,
ionémero vitreo, cianoacrilato, etc. (2).

Sin embargo la busqueda de un material adecuado para la
cirugia endodbéntica es atn hoy preocupacidn prioritaria en la
clinica odontolégica.

Las implicancias clinicas respecto a las caracteristi-
cas de histocompatibilidad v las condiciones de sellado
aplcal de estos materiales son motivo de estudio en diferen-
tes laboratorios del mundo interesados en esta problematica.

La bibliografia no aporta datos gignificativos respecto
a la respuesta biolégica € infiltracién marginal de cavit,
composite e iondmero vitreo como medios para obturaciones
retrégradas. En muchos casos los aportes no pueden ser compa-
rados entre si por 1la diversidad de modelos experimentales
planteados.

Los estudios existentes, &e basan fundamentalmente en la
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microfiltracibn marginal que se produce en estos materiales
cuando se emplean en cavidades coronarias ¥y desde el punto de
vista biolégico la reaccidén que ocasionan al tejido pulpar O

gingival.
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El objetivo de este trabajo es evaluar 1la respuesta
clinica radiogréfica de obturaciones retrégradas realizadas
con diferentes materiales, estudiar la micro-infiltracién
marginal y la biocompatibilidad de estos materiales con el
propbsito de proponer algunas pautas para 8su uso en la

clinica.
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II - RESERNA BIBLIOGRAFICA

En el curso habitual del tratamiento del conducto ra-
dicular, la instrumentacidn mecdnica y la obturacién del
sistema radicular preceden a la cirugia apical. Sin embargo
ya en 1880 se describié una técnica para exponer el 4&pice
radicular y eliminar la patologia existente antes de iniciar
el tratamiento de conducto. Este método ofrece al cirujano la
ventaja de visualizar el extremo de la raiz durante el trata-
miento endodéntico (3).

La técnica conocida como apicectomia sigue siendo po-
pular entre los cirujanos odont6logos aunque ha perdido el
favor de loes endodoncistas.

La cirugia endodéntica fue realizada por primera vez
hace mil quinientos afios cuando Aetius, dentista y médico
griego, hizo una incisién en un absceso apical agudo con un
bisturi pequefio (4). Posteriomente, el procedimiento fue
refinado y popularizado, aungue uno puede preguntarse si la
contribucién de Hullihin en 1839 fue acaso un refinamiento de
1a técnica de Aetius citado por Rhein (5): "Hacer una
incisién a través de la encia, a lo largo de toda la longitud
del colmillo”, afirmé Hullihen, "después aplica a la encia un
higo tostado o pasas machacadas" .

Black (8) cita que ya en 1884, Farrar describe un “tra-
tamiento radical y heroico del absceso alveolar mediante 1la
amputacién de las raices de los dientes"”. En 1897 se recomen-
dé la "amputacién de las raices como una cura radical en el
absceso alveolar crénico” (1).

En 1886, Black también recomendd la amputacién total de
las raices individuales de molares muy afectados por

enfermedad periodontal, y la obturacién de los conductos ra-
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diculares en las raices sanas restantes (6). En 1919, Gawin
demostrd radiogréficamente las retro-obturaciones (1).

En la actualidad, la cirugia endodéntica es una parte
previsible y con frecuencia, necesaria en los servicios endo-
dénticos globales. Sin embargo, al igual que e€n todos los
procedimientos, parte del éxito se debe a su simplificaciodn.

Tal vez alli mismo se encuentran las semillas de su mal
uso (7). Las técnicas guirtrgicas en endodoncia suelen ser
mal empleadas. Para algunos (7), la cirugia periapical sigue
automdticamente a 1a obturacién de conductos radiculares y en
ocasiones 8é realiza en lugar de obturar la totalidad del
conducto radicular.

Otros se niegan a realizar o recomendar procedimientos
endodénticos quirargicos (7).

Ambos grupos carecen de una idea correcta de la atencidn
dental integral.

La equivocada impresién de que 1a endodoncia gquirurgica
es un tratamiento “radical" debe desecharse. La controversia
sobre la endodoncia quirargica en comparacidén con la "“conser-
vadora' es engafiosa, va Qque la técnica gquirargica €8 con
mucha frecuencia conservadora: el procedimiento puede salvar
dientes, la més alta expresién de la conservacién.

La terapéutica radical es la extraccioén y la pérdida del
diente. Frente a esta confusién, Chivian sugirid utilizar la
terminologia de quirargica en comparacién con no quirargica o

quirGrgica con endodoncia convencional (7)-



RESEfA BIBLIOGRAFICA

1.1 - AMALGAMA

La amalgama es uno de 1los materiales de obturacidén mas
cominmente usado y la respuesta pulpar a su presencia ha sido
motivo de gran atencién. Los investigadores estén de acuerdo
en que, en cavidades de profundidad promedio, la pulpa es8
afectada principalmente por el estimulo del calor y del frio
que es consecuencia de las propiedades de conductividad tér-
mica del material (8). En cavidades profundas ein la debida
proteccién pulpar, el dolor es la respuesta a la instalacitn
de un cuadro inflamatorio manifiesto después de tres a cinco
semanas. Se ha propuesto desde un enfoque histopatoldgico que
esta situacién clinica induce la aspiracién de los odonto-
blastos hacia el interior de los tubulos dentinarios relacio-
nados con la cavidad. La reaccién frente a la amalgama es
minima en las cavidades poco profundas. Existe una diferencia
gignificativa entre la respuesta pulpar en las cavidades 8in
recubrimiento y aquéllas en las que 8e ha colocado hidréxido
de calcio, 6xido de zinc-eugenol o barniz. BSe mencionan
varios motivos para explicar los dafioe pulpares presentes
inmediatamente después de colocada 1la amalgama en cavidades
sin recubrimientos. La filtracidn marginal es causa de dafio
pulpar después de la. confecci6n de una restauracidén de
amalgama. Los margenes de las restauraciones de amalgama
recién colocadas permiten una micro-filtracién significativa
(9). En resumen, las respuestas pulpares a las regtauraciones
de amalgama se producen a corto plazo después de su coloca-
cién y son probablemente el resultado de la preparacidn cavi-
taria y la filtracién marginal. Debe destacarse que la
penetracién de bacterias o sus toxinas en la dentina remanen-
te estd regida por el tamafio molecular y la condicidn estruc-

tural de los tubulos dentinarios.

10
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La colocacién de recubrimientos cavitarios reduce signi-
ficativamente los riesgos de dafio pulpar. En estas condicio-
nes dificilmente la amalgama induzca a cambios irreversibles
en la pulpa.

En la actualidad se proponen las amalgamas de plata con
alto contenido de cobre (10-11). Estas poseen mayor resis-
tencia a la corrosién. En las amalgamas que contienen la fase
Y2 se encontrd que a los tres dias la reaccién pulpar a estas
amalgamas con alto contenido de cobre fue similar a la
producida por amalgamas convencionales en cavidades sin
recubrimientos. La respuesta inflamatoria disminuyo
progresivamente con el tiempo como B€ demostré a la quinta ¥
octava semana después del tratamiento. El espesor de dentina
reparativa fue de 100 a 200 um., mds cuando se comparan las
muestras de la octava V¥ guinta semana entre si. Estos valores
fueron ciertos tanto para las amalgamas convencionales como
para las amalgamas con alto contenido de cobre.

Los ensayos con bacterias en el caso de las tabletas de
amalgama con alto contenido de cobre revelaron escasa acti-
vidad inhibidora sobre serotipos de Streptococo mutans, lo
que indica que los elementos estén firmemente incorporados en
la amalgama y es POCO probable que pasen al medio ambiente
bucal.

Aungque las nuevas amalgamas con alto contenido de cobre
parecen ser bioloégicamente aceptables, se sugiere Qque ©Sé€
empleen recubrimientos en todas las cavidades profundas (9-
10-11-12).

Las investigaciones clinicas respecto a la valoracidén de
obturaciones retr6gradas con amalgama no son sistematicas.
Esto es evidente para todos los materiales de obturaciodn.

Se ha demostrado que la profundidad de la preparacién
cavitaria es un parametro significativo para conseguir un

adecuado sellado marginal a los fluidos periapicales (17).

11
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Varios autores (13-14-15-16) sefialan que la amalgama
asegura el sellado apical del canal radicular ya que puede
ser bien condensada contra las paredes cavitarias preparadas
para tal fin.

Persson y Lennartson (18) encontraron en un estudio cli-
nico-radiogréafico sobre 220 casos8 tratados con obturacién
retrograda de amalgama o cavit, gque la amalgama fue superior
al cavit, pero no &e menciona el tipo de aleacién utilizada.

Orrj ha reportado que 1a amalgama es féacil de manipular,
es radiopaca, bien tolerada por los tejidos, V¥ tiene
propiedades selladoras aceptables (19).

Por otra parte Kopp ¥ Kresberg (20) llaman la atencién
sobre el riesgo de 1la probable difusidn de mercurio V
particulas de amalgama en los tejidos periapicales adyacen-—
tes. Estudios sobre los efectos Dbacteriostaticos de la
gutapercha y amalgama mostraron zonas de inhibicién del
crecimiento de 1 mm. de dismetro (24).

Las investigaciones del sellado apical se han centrado
sobre la hermeticidad o grado de microfiltracidn encontrados
para distintos tipos de materiales de obturacién (2).

Bronwell y Hicks (2) demostraron en un estudio in vitro
que la amalgama ¥ la gutapercha tienen condiciones s8imilares
con respecto al sellado apical. Estos autores sefialan que con
estos materiales no 8e€ consigue el cierre hermético del
conducto radicular (2).

Comparando el sellado apical de la gutapercha, la
gutapercha sellada al calor, la amalgama retrégrada y el
Durelon, Barry V¥ Heiman (22) encontraron gque el Durelon da un
sellado mds pobre que otros materiales empleados en la

obturacién retrégrada.

12
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En investigaciones previas, Ericson S. y Finne (23)
encontraron que con la obturacién retrégrada del canal radi-
cular con amalgama se obtienen resultados tan buenos como
aquéllos obtenidos en casos donde tal técnica no fue necesa-
ria (23). Estos hallazgos contrastan con aquéllos reportados
por Reed y col., guienes proponen que la técnica retrbdgrada
es inferior al método ortbgrada con amputacién radicular.

Los materiales que parecen tener més uso son la amalgama
retrbgrada y la gutapercha sellada al calor (24).

Delivanis y Tabibi (25) realizaron una investigacién in
vivo usando cavit, cemento de policarboxilato de zinc V¥
amalgama como materiales de retroobturacién. Estos utilizaron
urea Cl4 como trazador para evaluar el sellado apical, V¥
compararon sus resultados con aguellos realizados in vitro en
condiciones similares. La amalgama mostré un sellado més
eficiente que el cavit o el cemento de policarboxilato, V¥
este sellado mejord con el tiempo.

Tanzilli v Raphael (24), investigaron la adaptacién
marginal de la amalgama ¥y la gutapercha a la dentina con el
microecopio electrénico de barrido. La gutapercha en frio
mostréd escasa infiltracidn marginal cuando se la comparé con
la amalgama, gutapercha caliente v apicectomia solamente.
Usando azul de metileno al 2% como indicador de la filtra-
cién, Kaplan vy colaboradores (26) investigaron las técnicas
de obturacién retrégrada de igual manera. Encontraron que la
gutapercha caliente tiene el minimo de penetracién del
colorante con respecto a la amalgama, siendo la gutapercha el
segundo material de eleccibn.

La apicectomia por si misma mostrd también un excelente

sellado apical (27-28).

13
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Abdal y Retief (29-35) v Tronstad *(30), han investigado
diferentes tipos de materiales para obturacién retrdégrada.
Recientemente se ha sugerido que el uso del barniz cavitario
previo a la obturacién de amalgama mejora el sellado marginal
(35).

Moodnik ¥ Lavey (31), utilizaron el microscopio
electrénico de barrido para examinar cuatro obturaciones
retr6gradas con amalgama vy demostraron defectos de rango
entre 6 a 150 um en la interfase amalgama dentina. E1 signi-
ficado de estos defectos no han sido determinado.

Delivanis vy Tabibi (25) evaluaron la efectividad del
sellado del cavit, cemento de policarboxilato ¥ amalgama cOmO
material de obturacién retrégrada y encontraron Qque la
amalgama es el material mas efectivo para limitar la penetra-—
cién del fluido apical dentro del canal radicular.

Barry y Selhst (32), también encontraron gue la amalgama
es superior al cemento de policarboxilato cuando es usado
como material en la obturacidén retrégrada.

Kos vy Aulozzi (33), examinaron las propiedades de
sellado del composite, amalgama pobre en zinc y egutapercha
como materiales de obturacién retrégrada y concluyeron que la
amalgama y la gutapercha tienen cualidades de sellado pobres
cuando se las compara con el composite.

Mattison y Von Fraunhofer (34), concluyeron que 3 mm. de
espesor de amalgama reduce significativamente la filtracidn
apical vy Que el barniz aplicado posteriormente a la
preparacion cavitaria reduce la microfiltraciodn.

Person y Lennartson, en un estudio comparativo entre
amalgama V¥ cavit como material retroégrado, encontraron
después de un afio de seguimiento que la amalgama mostro
mejores resultados que el cavit (18). La frecuencia de 1los
tratamientos satisfactorios con cavit fue notablemente

inferior a aguéllos reportados por Nord.
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En un estudio preliminar, Abdal y col. (35), estudiaron
el sellado de 17 materiales para obturacién retrdgrada que
fueron evaluados cualitativamente por microscopio electroénico
N cuantitativamente por la técnica de coloracibn
fluorescente. Los resultados de ese estudio indicaron que la
gutapercha en frio, sola o cuando es reforzada con un
composlite o un cemento de iondmero vitreo provee la mayoria
de las veces un sellado efectivo (35).

Moodnik y Lavey (31), han estudiado con microscopio
electrénico de barrido la interfase amalgama/dentina v
demostraron que ambas fases se modifican.

El azul de metileno ha sido utilizado como solucibn
colorante para estudiar la microfiltracion en modelos in
vitro (36).

Barry (36), uso azul de metileno como indicador para
estudiar las cualidades selladoras de los cementos de
policarboxilato en el canal radicular (36). Este estudio no
jnforma respecto a los controles necesarios.

En dicho estudio se compara la eficacia del sellado
periférico de tres cementos de policarboxilato con la amalga-
ma. La comparacidén se fundamenta en 1la penetracion del
colorante alrededor de los materiales de obturacidn retrbgra—
da (38). Los resultados demuestran que hay diferencias esta-
disticamente significativas en la capacidad de sellado entre
15 amalgama y los tres cementos de policarboxilato estudia-
dos. Los resultados de este estudio indicaron que los cemen-
tos de policarboxilato estudiados no son satisfactorios como
materiales de obturacién retrbgrada con respecto a su cuali-
dad de sellado cuando se comparan con la amalgama (32).

Kos y Aulozzi (33), emplearon un sistema in vitro para
evaluar la capacidad de poly-hema como material de obturaciodn

retrégrada. Este forma un f1luido gque provee un eficaz sellado
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en el espaclio del canal radicular para prevenir la migracilén
bacteriana. La amalgama libre de zinc y la gutapercha fueron
estudiados en comparacidn con el poly-hema. Se encontré que
estos materiales tienen una capacidad de sellado menor gque el
poly-hema. Se ha descripto la optimizacién de los modelos in
vitro, los cuales deberian mejorar el sistema sustancialmente
para probar la capacidad de sellado de los materiales de
obturacién retrodgrada (33).

Los modelos de control positivo, los cuales fueron
inoculados con otros microorganismos y en la preparacién
apical llenados con algodén, cambiaron de color en horas
(33).

Log modelos de control negativos, los cuales fueron
llenados por via retrégrada con el final de la raiz cubierta
con cemento no mostraron filtracién marginal.

Ninguno de los modelos rellenados con poly-hema mostra-—
ron evidencias de filtracidn después de siete dias de incuba-
cién (33).

En contraste, en las condiciones experimentales analiza-
das por estos autores, la gutapercha en frio, la gutapercha
caliente y la amalgama 1ibre de 2zinc mostraron una alta
incidencia de filtracidn con un rango de 80% a 100%. Estos
autores encontraron Qque todos los materiales eatudiados
estaban estériles y empaquetados adecuadamente (33).

En una investigacién realizada por Abdul y Abdal, (37),
fueron investigados como materiales retroobturatrices la
gutapercha caliente reforzada con Adaptic, ASPA, Cupralloy
con o sin Dbarniz. Los resultados de este estudio indicaron
que la microfiltracidn més significativa se observé en las
muestras obturadas con gutapercha caliente reforzada con

Cupralloy V¥ Sheperdoy sin barniz cavitario (25).
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Se encontrd que si la amalgama convencional es utilizada
en la restauracién clinica, 1a filtracién marginal en la
interfase amalgama estructura dentaria se reduce considera-
blemente con el tiempo. Esto se debe a la acumulacién de
productos de la corrosién de la fase II y para gque este
proceso se desarrolle totalmente transcurren aproximadamente
seis meses. La protecciom contra la filtracidn marginal es
proporcionada por el uso de barniz cavitario previo a la
colocacién de la amalgama restauradora (38).

La minima microfiltracién obtenida con ASPA como
material retroobturatriz puede ser debido al hecho de que
este cemento se adhiere a la dentina como resultado de la
interaccién fisica-quimica con el gustrato (38).

Estudios de las propiedades del sellado de los materia-
les dentales indicaron Qque la combinacién de 6xido de zinc ¥y
el eugenol ofrece la mejor eleccidén y un buen sellado (29).

Barry (22) vy Delivanis (25), mostraron la inferioridad
de sellado del cemento de policarboxilato con respecto a la
amalgama y gutapercha (38)(7)(8).

Se estudi6é con microscopio electrénico de barrido la
relacién entre el sellado apical y la textura superficial de
los métodos de obturacién retrégrada con la técnica utilizada
para la apicectomia (24).

La mejor 1lisura de la superficie y el menor sellado
parecen haber sido logrados por la obturaciodn de la raiz del
diente con conos de Pplata antes de 1la reseccién apical. La
amalgama como material empleado en la obturacién retrégrada
parece satisfactoria pero los conos de gutapercha usados
antes y después de 1a reseccién del 4pice parecen tener un
sufrimiento considerable (17).

Kimura (39), realizé un estudio para evaluar la

reseccidén del tejido periapical ¥ el sellado de los &pices de
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los dientes empleando como material de obturacién retrbégrada
la amalgama de plata con zinc vy sin zinc. Los implantes de
aleacién de plata sin zinc mostraron un mejor sellado que - la
aleaci6én de plata con zinc después de los 22 meses.

Weine (17), sugiere que el espesor minimo de la amalgama
en obturacién retrbégrada deberia ser por lo menos de 1 mm.,
mientras que Arens ¥ col. (3) recomiendan un espesor de 3 mm.

Tronstad y Trope (30), encontraron que el sellado apical
mejora significativamente cuando previo a la obturacibn
retrbégrada con amalgama se trata la cavidad con un barniz
sellador.

Abdal y Retief (35), evaluaron ja microfilamentacidn
marginal en la interfase canal radicular-material de
obturacién apical, recomendando el uso de un barniz cavitario
en conjuncién con la obturacién retrbégrada de amalgama con-
vencional o de amalgama con alto contenido de cobre.

La primera especificacién de 1la Asociacién Dental
Americana fue establecida en 1926, cuando los cientificos de
(62-63) la Oficina Nacional de Normas desarrollaron una espe-
cificacién para amalgama dental. Desafortunadamente, 1los8
estudios conducentes a recomendaciones Ppara estudios de
compatibilidad biolégica de los materiales dentales no han
seguido el mismo ritmo.

Se realizaron pocosS estudios en profundidad, tales como
los llevados a cabo por Dixon y Ricket en 1933 (42), en 1los
que la toxicidad de los materiales dentales que entonces e
utilizaban fue investigada colocandolos en bolsas
preparadas en tejido subdérmico.

Se esterilizaron tabletas de pequefio tamafio preparadas
en oro, amalgama, gutapercha, silicatos y amalgama de cobre,

se las colocbé en bolsas de tamafio estandarizado en el
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interior de musculos y &€ practicaron biopsias después de
sels meses para su evaluacién microscbHpica.

Otros intentos para estandarizar técnicas fue llevado a
cabo por Massler (64) sobre pulpa dental y por Mitchell (68)
en tejido conjuntivo. Realizaron evaluaciones tanto a corto
como a largo plazo. Estos esfuerzos, que pueden considerarse
pioneros en el &rea, fueron seguidos por otros estudios
clinicos mas recientes. Las evaluaciones iniciales de reac-
ciones en pulpa eran desvirtuadas por la deficiente
conservacién del tejido, el no tener en cuenta el control de
la profundidad de la cavidad y el no distinguir entre los
efectos de 1la preparacidn de la cavidad y las cualidades
irracionales de los materiales en esas reacciones.

Ensayos recientes de implantes en lapsos cortos o largos
de materiales dentales en el interior del tejido ¥y la deter-
minacién de respuestas inflamatorias posibles o formacién de
tumores han sido motivo de extensos estudios, lo que ha per-
mitido perfeccionar el disefio de la técnica (69).

Los ensayos anteriores, de corta duracion, incluian
implantes subcuténeos, diseccién roma por debajo de la 1linea
de la incisibén, y examen de un grupo de tejidos a 1lapsos
variables como 7 a 10 dias, 21 a 35 dias y 60 a 80 dias. Los
tejidos eran examinados en forma grosera estableciéndose la
respuesta inflamatoria vy se 1los evaluaba microscépicamente
para detectar alteraciones histopatolégicas. Aungue los
métodos de la A.D.A sugieren la colocacién de los materiales
en tubos de polietileno, hallazgos recientes indican que
algunos pléasticos producen reaccliones tisulares mientras Qque
otros no lo hacen (70). En consecuencia, muchos
investigadores han utilizado actualmente con éxito la técnica
de implantar una tableta de tamafio uniforme de material en el

interior del tejido conJjuntivo o masculo. Se ha informado so-
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bre el perfeccionamiento de la aplicacién directa de materia-
les dentro del tejido dérmico, subcuténeo, masculo o hueso.

Una técnica reciente mostré una forma de evitar los
efectos en el sitio de la cirugia por medio de la inclusién
de un implante de Teflon seguido por la posterior eliminaciédn
del tejido gue recubre al implante. E1 implante de Teflon
tenia la forma necesaria para producir varias cavidades en el
tejido dentro de los cuales se podian ubicar los materiales a
evaluar. Estos se dejaban en contacto con el tejido durante
lapsos de 15 a 45 minutos. El tejido se disecaba entonces en
blogues, se enfriaba a -75 grados centigrados con diéxido de
carbono, se incluia en metilcelulosa y seccionaba a -20
grados centigrados sobre cinta de celulosa. Las secciones se
incubaban para realizar la determinacién histogquimica de
dehidrogenasa léctica y succino dehidrogenasa succinica
utilizando marcadores del ciclo del &cido citrico (Krebs) ¥y
de glicélieis.

Loe tejidos eran luego lavados con agua destilada y 1los
cortes montados en glicerogel ¥ examinadas con microscopia
6ptica. La zona de inhibicién alrededor de cada material
dental se midié y compard con controles (62-69-70).

Los estudios respecto a la biocompatibilidad de la
amalgama han sido realizados sobre la reaccién de los tejidos
blandos en distintos animales de experimentaciébn, principal-
mente conejo (40-41) y rata (42-43) o en reacciones de
cultivos celulares (44).

Friend, Sperber, Dixon ¥ Michell, han encontrado que la
amalgama es bien tolerada por loe tejidos. El1 material
empleado se amalgamd previo a la colocacién en el lugar de

implantacién (40-41-42-43).
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Los resultados mostraron signos de inflamacién crénica a
las 23 semanas de implantacién (40) y la formacidén de wuna
capsula fibrosa hacia los 32 dias de experimentacién (43).

Cuando se implanté una amalgama recientemente mezclada,
se describié una respuesta inflamatoria severa alrededor de
los 2 dias que evoluciona, a moderada hacia 1las 4 semanas
(40).

La amalgama de plata puede ser menos irritante y mejor
tolerada gque la gutapercha por parte de los tejidos.

Feldman y Nyborg (45), estudiaron la reparacién O&sea
colocando amalgama esterilizada en contacto con el hueso.
Ellos encontraron que este tejido se repara mejor que cuando
contacta con la gutapercha.

Por sus cualidades antisépticas, la amalgama de cobre
fue aceptada como material para obturacién retrbégrada hasta
que se determinaron los efectos causticos de este compuesto
(46). |

En consecuencia, la amalgama de plata empleada en
operatoria dental puede ser el material de eleccidédn para las
amalgamas apicales. Desde 1959 hubo una proscripcién sobre el
uso de aleacién con contenido de zinc para el empleo en
obturaciones retrégradas. Esto se basé en el informe sobre un
caso en el cual se observé precipitado de carbonato de zinc y
fue atribuido al contenido de zinc en la amalgama (47).

E]l nivel critico de la concentracibén del ion zinc que
origina cambios clinicamente aparentes no es conocido (48).

El uso de la amalgama libre de zinc ha sido defendido
por Ommell (47), quien demostré6 la electrdédlisis con precipi-
tacién de carbonato de zinc alrededor de una amalgama conte-

niendo zinc en obturaciones retrégradas.
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Sin embargo, Jorgensen (49), ha propuesto que la
amalgama libre de zinc tiende a corroerse més rédpidamente que

la amalgama que contiene zinc.

Las ventajas de la amalgama son: fscill de manipulaciébn,
estd disponible en todos los consultorios dentales, es radio-
paca, es bien tolerads por los tejidos y eella aceptablemente

bien (19).

22



RESENA BIBLIOGRAFICA

2.2 — CEMENTO DE TONOMERO VITREO

Tiempo de fraguado: Los cementos de iondmero vitreo fraguan
en 6 a 8 minutos desde el comienzo de la mezcla. E1l fraguado
puede ser retrasado cuando el cemento es mezclado sobre una
joseta fria, pero esta técnica tiene un efecto adverso sobre

1a resistencia (50-51).

Resistencia: La resistencia de los cementos de iondmero
vitreo aumenta méas rapidamente cuando el material es aislado

de la humedad durante las primeras etapas de su vida (50-51).

Resistencia de la unién al diente: La resistencia de la unién
del cemento de iondmero vitreo a la dentina es algo inferior
a la de los cementos de poliacrilato de zinc, quizéd debido a
1a sensibilidad del material a la humedad durante el fraguado

(63).

Solubilidad y desintegracién: Los valores de solubilidad V¥
desintegracién de los cementos de iondémero vitreo cuando son
determinados en agua Ppor medio de los ensayos de la A.D.A son

sustancialmente mas elevadas que los otros cementos (54).

Propiedades biolégicas: Las evaluaciones biolégicas de 1los
cementos de iondmero vitreo han sido realizadas con ensayos
de cultivos de tejidos y en animales. Los cultivos de células
demostraron una reaccion mis leve al ionémero vitreo gue a
los cementos de 6xido de zinc-eugenol o de poliacrilato de
zinc. Las reacciones del tejido pulpar en monos evaluados in
vivo no demostraron diferencias entre los cementos de iond-
mero vitreo y de 6xido de zinc-eugenol. Estas reacciones scon

descriptas como moderadas (55).
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El éxito de los materiales empleados en la obturacién
retréograda depende de que sean bien tolerados por los tejidos
periapicales, deben sellar el canal radicular en forma
efectiva y deben ser de facil manipulacion.

Los cementos de iondémero vitreo fueron descubiertos por
Wilson y Kent (56).

El cemento de ionémero vitreo demostrd ser bien tolerado
por la pulpa cuando fue utilizado en restauraciones cavita-
rias en dientes de hurones y humanos (58). Cuando se empled
periapicalmente, los resultados fueron clinicamente satisfac-
torios pero considerados inferiores a aquéllos logrados con
la amalgama (57).

El cemento de ionémero vitreo es mas dificil de manipu-
lar que la amalgama durante la colocacién del material por
via retrégrada (57).

Los estudios en cultivos de tejidos utilizando lineas de
células pulpares humanas han demostrado gque la citotoxicidad
del ionémero Aspa y Fuyi es similar a la del 6xido de zinc
eugenol y al cemento de policarboxilato in vitro (55). El
jonémero vitreo, sin embargo inhibe el crecimiento celular en
loe primeros 4 dias (55).

Zettergvist y Anneroth (59), en un estudio experimen-
tal realizado en 8 monos, evaluaron las reacciones tisulares
frente a los materiales empleados en la obturacién retrédgrada
(amalgama, ionémero vitreo). Loe animales fueron sacrificados
a las 2 semanas, 1, 3 y 6 meses. La reaccién tisular fue
similar para los dos materiales 2 semanas posteriores a la
cirugia, observando un tejido de granulacién vascularizado
con linfocitos, células plasméticas y leucocitos polimorfo—_
nucleares. Un mes posterior a la cirugia se encontré una
buena cicatrizacién, el tejido de granulacién comenzbé a 8er

reemplazado por tejido osteoide o hueso de formacidn.
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Después de 3 y 6 meses hubo cicatrizacién completa sin
reaccién inflamatoria y hueso alveolar maduro préximo al neo-
épice.

Callis y Santini (58), compararon la cicatrizacion
tisular deespués de la apicectomia y obturacidn retr6grada en
caninos inferiores de hurones con ionémero vitreo y gutaper-
cha. Ambos materiales provocaron una respuesta inflamatoria a
los 7 diae siendo la del ionémero vitreo menos severa. La
respuesta a los 28 dias fue diferente. La gutapercha dio una
respuesta inflamatoria moderada, pero no se encontréd infil-
tracién. El hueso de relleno se form6 completamente en todos
los especimenes pero se completé més en loe especimenes de
jonémero vitreo con intimo contacto entre el hueso y el ce-

mento (58).
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2.3 - RESINAS COMPUESTAS

Cuando las resinas compuestas activadas guimicamente son
colocadas en cavidades con aproximadamente ©.50 mm. de den-
tina remanente, generalmente producen una respuesta pulpar
moderada después de 3 dias. La respuesta frente a las resinas
compuestas activadas con luz ultravioleta después de 3 dias
es entre moderada y leve. La menor respuesta a los materlales
activados con luz ultravioleta pueden ser el resultado de la
falta de activacién guimica que permite que exista menor
cantidad de agentes guimicos que afecten al tejido. La res-
puesta inflamatoria disminuye a medida gque transcurre el
tiempo hasta la quinta y octava semana con un aumento en la
cantidad de dentina reparativa. La respuesta, tanto a las
resinas activadas quimicamente como a las activadas con luz
ultravioleta, generalmente se indica que es leve o inexisten-
te a las B8 semanas. Ambos tipos de materiales producen la
formacién de dentina de reparacidn en la zona relacionada con
el piso de la cavidad. Esta dentina parece ser regular con
conductillos dentinarios y pocas o ninguna inclusién celular.
Debido a la respuesta inicial moderada a estos meteriales, se
recomienda utilizar un recubrimiento protector tal como el
hidréxido de calcio. Con un recubrimiento previo, la
respuesta pulpar a las resinas compuesta es minima (60-61-62-

63).
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2.4 - CONOS DE GUTAPERCHA

La gutapercha es presentada en forma natural como el
exudado coagulado de la madera de &rboles oriundos de Malasia
y es un is6mero del caucho natural que tiene la misma unidad
basica, el isopreno (capitulo I). A temperatura ambiente la
gutapercha es aproximadamente un 60% cristalina y un 40%
amorfa, existiendo cristales de trans-isopreno de dos formas.

Las propiedades del material final dependen en parte del
porcentaje de cristales presentes y las proporciones de esas
dos formas. Antes de la incorporacién de aditivos, la guta-
percha es plegada a 25-30 grados centigrados, blanda a 60-65
grados centigrados y se funde y descompone a 100 grados
centigrados.

Para su uso en odontologia, la gutapercha es combinada
con hasta 80% de aditivos, de 1los cuales la masa mayor esta
constituida por un relleno, en general, de 6xido de zinc.
Otros componentes estédn representados por ceras que actuan
como plastificantes, radiopacificadores ¥y agentes colorantes.
Para evitar la oxidacién del material en presencia del aire y
la luz, algunas veces contienen un antioxidante. La oxidacién
hace al material frégil, con lo gue tiende a fracturarse en
el conducto radicular. Esta transformacién puede ser vista en
algunas variedades de conos de gutapercha después que han
sido almacenados durante algin tiempo, ¥y en este caso, €8
mejor descartarlos.

La naturaleza precisa y las proporciones en que s8e
encuentran los distintos componentes de la gutapercha para
uso odontolégico, no son generalmente dados a conocer por los

fabricantes.

I
oy
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A temperatura ambiente 1la gutapercha es, eéen cierta
medida, moldeable, pero conserva suficiente rigidez como para
permitir la insercién de los conos €én un conducto radicular,
con excepcién de los més pequefios. El material se comporta
viscoeldsticamente y €8 aceptado que esto permite su més
intima adaptacién a la pared del conducto radicular si exis-
ten irregularidades en ella. Sin embargo, el uso de un sella-
dor en combinacién con el cono es aun esencial para el logro
de un sellado adecuado.

La posibilidad de moldear al material contra la pared
del conducto se incrementa utilizando un instrumento con-
densador caliente (MT1 - Beckman) .

La citotoxicidad de 1la gutapercha es baja, atn cuando
sea evaluada por medio de técnicae més sensibles como culti-
voe de tejidos. Sin embargo, la gutapercha es generalmente
utilizada en conjunto con selladores, que son agentes irri-
tantes y es probable que éstos en contacto con los tejidos
pefiapicales sean responsables de la respuesta tisular des-

cripta por algunos autores (63).
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I1I - MATERIALES Y METODOS

3.1 - ESTUDIOS CLINICOS

Los estudios clinicos fueron realizados sobre 100
pacientes dgque concurren espontédneamente al Servicio de
Cirugia III de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Cérdoba; Las causas que indujeron la patologia
periapical fueron en general précticas odontol6gicas previas
mal realizados.

La situacién econémica de estos pacientes fue condicio-
nante para la realizacién de este tipo de tratamiento, ya que
por las razones antes mencionadas no fue posible planificar
otra estrategia terapéutica como hubiera sido lo aconsejable:
eliminacién del perno, retratamiento del conducto 4
confeccién de una nueva restauracidn.

Para ser intervenidos, todos ellos fueron estudiados si-

guiendo las normas impartidas por la Catedra de Cirugia III:

1) Historia clinica.
2) Estudios clinico-radiograficos.
3) Andlisis de laboratorio.

4) Valoracidn pre-quirargica.

En cada uno de ellos se realizé6 apicectomia segin la
siguiente técnica: anestesia infiltrativa local en las piezas
tratadas en el maxilar superior, a fondo de surco vestibular
sobre la pieza a tratar y alejado de ella y por palatino de
igual manera, en maxilar inferior se realizd anestesia regio-

nal al nervio dentario inferior e infiltrativa terminal a
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fondo de surco vestibular. Las figuras 1 a 6 muestran la se-
cuencia esquemdatica de la técnica quirargica aplicada. En
todos los casos se realizé incisién tipo Newman extendiéndose
con las incisiones compensadoras a un elemento por mesial vy
otro distal del problema (Figuras 7 y 8). Se empleé bisturi
Bard Parker con mango Nro. 3 ¥ hoja descartable Nro. 15,
procediendo a decolar con espdtula de Freer, colocando puntos
de traccién en los extremos y en la parte media del colgajo
(Figura 9).

La osteotomia (Figura 10) fue realizada hasta alcanzar
el dpice radicular con turbina bajo refrigeracién constante
empleando una fresa esférica extralarga Nro. 8 en forma
centrifuga.

La seccién del dpice (Figura 10) fue hecha con turbina y
una piedra troncocénica de diamante F6 standard con bisel
vestibular.

Se sect el campo aplicéndose en el fondo de las cavidad
una torunda humedecida con solucién de adrenalina o cera para
diploe.

Posteriormente con una fresa de cono invertido Nro. 33 6
34 accionada por micromotor a baja velocidad vy con
refrigeracién acuosa profusa se tallé la cavidad (Figura 11)
en el neo-apice con una profundidad aproximada de 3 mm. Se
sec6 la cavidad con pequeflos trozos de gasa estéril y se
procedi6 a obturarla con los materiales seleccionados para

este estudio (Figuras 12 y 13):

Amalgama (17).

- Ionémero Vitreo (16).
Composite (20).

Cavit (23).

o W N
|

Gutapercha caliente (18).
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Amalgama de plata: Ventura III Non Gamma 2, con particu-
las esféricas. Se presenta microgrénulos. Las proporcio-
nes de aleacién y mercurio fueron provistas por un dosi-
ficador segin las indicaciones de los fabricantes reali-
zando la amalgamacién en mortero de vidrio durante un
tiempo aproximado de 40 segundos. El material fue llevado
a la cavidad previamente tallada con porta amalgama para
ser condensada con un condensador manual con superficie

de atague plana y relativamente grande.

Ionémero vitreo: G.C. Fuyi II, se prepard en proporciones
de polvo/liquido indicadas por los fabricantes: 1:2: es-
tandar. Tomando una cucharilla de medida (rasa) del polvo
y dos gotas de liguido evitando la formacién de burbujas
de aire. Se realizbé6 el espatulado sobre un block de mez-
cla, dividiendo el polvo en dos partes iguales y mezclan-
do una parte durante 15 segundos con todo el 1liquido e
incorporando el resto del polvo y mezclando vigorosamente
durante 15 segundos més, el tiempo total de mezcla fue de
30 segundos.

Se secé la cavidad, llevando el material a la miema con
espdtula de pléastico. Una vez fraguado se retiraron los

excesos.

Composite: Concise 3M (Pasta Universal-Pasta Catalizado-
ra), con uno de los extremos de la espdtula plastica de-
sechable se tomé una cantidad de Concise universal (apro-
ximadamente la mitad del volumen de la cavidad) y se lle-
vé sobre el taco de papel donde se realizé la mezcla.
Con el otro extremo de la espatula se tomdé igual cantidad

de Concise Catalizador, mezclando ambas pastas durante a-
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proximadamente 20 segundos hasta homogeneizar la mezcla.
Con atacador pladstico se 1llevé el material a la cavidad

previamente preparada.

4 - Cavit: Provit - Pote x 30 grs. Se tom6 material de su en-
vase original con una espatula de plastico llevdndolo a
la cavidad. Se condens6 contra las paredes cavitarias y

se retiraron los excesos.

5 - Gutapercha caliente: Guttapercha Points, 28 mm. Pink/rosa
standarized. Una vez realizada la apicectomia e indivi-
dualizado el cono se brufi6 el extremo descubierto con
brufiidor caliente a los fines de lograr wun adecuado

sellado del conducto.

Finalizada la intervencién quirargica (Figura 14), los
pacientes fueron controlados en un post-operatorio inmediato,
(15 dias) y mediato (6 y 12 meses).

Durante los primeros dias posteriores al acto quirargico
se realizaron lavajes con solucién fisiolégica y cambios de
ap6sitos de gasa iodoformada sobre la mucosa vestibular. A
los siete dias se retiraron los puntos de sutura y se tomaron
radiografias periapicales a cada uno de los pacientes

tratados, que se repitieron a los 6 v 12 meses.
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Figura 2
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Figura 3
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Figura 6

38




MATERIALES Y METODOS

Figura 7 - Caso clinico pre-operatorio

Figura 8 - Incisidn tipo Newmann
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Figura 9 - Puntos de traccion

I Figura 10 - Osteotomia y Apicectomia
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Figura 11 - Tallado de la cavidad en el neodpice

Figura 12 - Obturaciotn retrograda

41




MATERIALES Y METODOS

Figura 14 - Reposicién del colgajo y sutura
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3.2 — MICROFILTRACION MARGINAL

Se tomaron 60 piezas dentarias uniradiculares, extraidas
por indicaciones odontolégicas a pacientes con edad promedio
de 45 afios (Figura 15). Los dientes fueron instrumentados
mecdnicamente con limas ntmero 15 al 45.

Se utilizd como solucidén irrigante hipoclorito de sodio
al 6% v solucién fisiolégica. Los conductos fueron secados
con conos de papel y obturados segin la técnica de cono unico
de gutapercha.

Debido a que en la clinica sistemdticamente los elemen-
tos dentarios a ser tratados por obturacién retréégrada llegan
a nuestra consulta con una restauracidén a perno o radicular
de cono unico, creimos conveniente utilizar esta técnica como
método para obturar los conductos radiculares, a los fines de
intentar sefialar algunas pautas para la clinica que pudieran
surgir de este estudio.

Por lo tanto, todas las muestras utilizadas en este
trabajo fueron obturadas mediante la técnica de cono tGnico de
gutapercha (Figura 16).

Las aperturas coronarias fueron obturadas con Cavit.

Finalizada esta preparacién, los dientes fueron coloca-
dos en solucién fisiolégica a 37 grados durante 7 dias.
Transcurrido este periodo se realiz6 la apicectomia en cada
una de las piezas dentarias disefiando un bisel de aproximada-
mente 45 grados con una fresa troncocénica a alta velocidad y
bajo permanente refrigeracién acuosa (Figuras 17,18 y 19).

Los elementos dentarios fueron divididos en cinco grupos
de doce elementos cada uno de acuerdo al siguiente disefio
experimental segin el material utilizado para la obturacidn

retrdgrada:
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Grupo (Amalgama)

Grupo (Iondémero vitreo)

(Cavit)

1
2

Grupo 3 (Composite)
Grupo 4
5

Grupo (Gutapercha caliente)

Asi distribuidos los elementos dentarios fueron prepara-
dos realizando en el conducto radicular del extremo biselado
una cavidad con una fresa cono invertido Nro. 33, de 3 mm. de
profundidad. Esta cavidad estd destinada a recibir el mate-
rial empleado para la obturacién retrégrada.

Para cada uno de los grupos se disefiaron los respectivos
controles.

Asi preparadas las muestras e individualizadas segin el
material de obturacién, fueron mantenidas en solucibén fisio-
l6gica durante 7 dias a 37 grados.

Teniendo en cuenta gue el motivo de este estudio es
analizar la microfiltracién a nivel del &pice radicular, cada
una de las piezas dentarias fue pincelada con esmalte sinté-
tico en toda su extensién, excepto en los 3 mm. correspon-
dientes a la regién apical.

Los dientes fueron colocados individualmente por grupos
en tubos de ensayos que contenian ©.3 ml. de una solucién de
rodamina al 2% durante 7 dias a 37 grados (Figuras 20, 21 vy
22). Las muestras fueron observadas diariamente a los fines
de controlar la eventual pérdida de colorante por evapora-
cién, con el propésito de lograr que durante todo el tiempo

de prueba el &pice radicular estuviera sumergido en el colo-

rante.
Transcurrido este tiempo experimental, los dientes
fueron retirados de la eolucién colorante, lavados cuidado-

samente con cepillo bajo un chorro de agua corriente ¥y
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preparados para realizar las respectivas muestras para la
observaciéon y cuantitacién microscoépica (Figura 23).

Ordenadas las muestras de acuerdo a los grupos ut-supra,
se procedié a realizar los cortes con discos de diamante,
girando a baja velocidad con abundante refrigeracidn acuosa.

Para cada grupo se realizaron cortes en sentido vwvesti-
bulo palatino; las mecciones fueron sometidas a desgastes en
platos rotatorios para pulido metalografico de granulometria
decreciente.

Las muestras obtenidas fueron observadas con un estereo-
fotomicroscopio ZEISS y la microfiltracién evaluada por
areas, segln esquema I de la figura 23; utilizando un ocular
micrométrico en wuna lupa estereoscépica de 9.75 mm. de
longitud total a un aumento final de 97,5 um. efectudndose
las mediciones en forma lineal bidimensional.

Se realizaron mediciones de cada pared, se determiné la
media y error standar aplicandose un test de Fisher.

. Para cada grupo se efectuaron los controles respectivos:

e # e
PA: palatino ] ;’] Lﬂl
£
i ,
VE: vestibular f %
|
PU: pulpar f i I

Figura 23 - Esquema del tallado cavitario apical.

Paredes donde se determina la microfiltraciédn.
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Figura 16 - Muestra las obturaciones de un grupo con

cono uUnico de gutapercha.
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Figura 17 - Muestra el tallado de la cavidad en el

necaplice.

Figura 18 - Muestra la obturacion retrégrada.
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Figura 20 - Muestra piezas dentarias tratadas con

el apice descubierto.
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Figura 21 - Piezas dentarias incluidas en soluciébn

de rodamina al 2%.

Figura 22 - Muestras en estufa a 37 grados.
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3.3 - PRUEBAS DE BIOCOMPATIBILIDAD

Teniendo en cuenta que esta técnica de obturacidén retréd-
grada implica el contacto de los materiales dentales con el
tejido conectivo periapical, realizamos implantes en el
tejido celular subcutdneo con la finalidad de poder extra-
polar los eventuales resultados a la clinica.

Ratas adultas machos de aproximadamente 180 grs. de peso
corporal proveniente del bioterio del Instituto de Biologia
Celular (IBC) de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad Nacional de Cérdoba, alimentadas con wuna dieta
balanceada y agua ad-libitum, fueron utilizadas para realizar
los implantes en el tejido celular subcuténeo.

Los materiales a implantar en tejido celular subcuténeo
de ratas, fueron preparados segun las especificaciones dadas
por los fabricantes.

A los fines de individualizar los materiales implanta-
dos, cada grupo fue identificado previamente segun un cédigo
personal. Las ratas fueron anestesiadas por inhalacidén con
éter sulfuarico en campana de vidrio (Figura 23) vy luego
colocadas sobre una mesa quirurgica. Se realizé la tricoto-
mia en 1la regién dorsal escapular y pélvica, con la co-
rrespondiente antisepsia con solucién de Pervinox (Figuras
24 y 25).

Se realizé wuna incisién de aproximadamente 1 cm. de

largo, a la altura de la linea media de la cara (Figura 26),

utilizando una tijera de punta afilada, y con la ayuda de una
tijera de punta roma se realizé la divulsidn del tejido
celular subcutdneo para obtener una zona quirurgica de
implantacién, aproximadamente a 2 cm. de distancia de la

incisién.
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Los tubos de tefldon (de 3 mm. de largo y 1.5 mm. de
didmetro interno), previamente esterilizados con luz wultra-
violeta, fueron rellenados con el material problema. Estos
tubos posian ambos extremos abiertos y no son reabsorbibles.

Los tubos se colocaron en el tejido celular subcuténeo a
razén de 4 tubos por animal: 3 tubos conteniendo el material
en estudio, preparados segin las especificaciones de la F.D.I
y A.D.A y uno de ellos vacio, como control (69-70).

Los tubos se colocaron, con la ayuda de una pinza recta,
a 2 cm. de la incisién, no paralelos a la linea de divulsiodn,
para evitar la movilidad, asi como posibles interferencias de
reaccién residual. Posteriormente se cerrd la herida con hilo
de sutura (Figura 27).

El nuimero y localizacién de los implantes, se realizéd
siguiendo las normas recomendadas por la A.D.A en 1972 (69) vy
la F.D.I en 1968 (79).

Después de implantadas, las ratas fuerornn ubicadas en
celdas individuales debidamente identificadas, de acuerdo al
grupo y periodo de experimentacidn.

Transcurridos los tiempos estipulados de 15, 45 y 80
dias, los animales fueron anestesiados por inhalacidén con
éter sulftirico, realizdndose la tricotomia ¥y prosterior
biopsia de un trozo de tejido conteniendo el tubo implantado.

Los implantes fueron retirados con 1 cm. de tejido
celular subcutdneo alrededor del tubo.

Las muestras fueron fijadas en formol al 19% con buffer
fosfato a PH 7.4 y procesadas segun la técnica de rutina para
inclusib6n en parafina.

Se realizaron cortes semiseriados y se aplicaron las
coloraciones de: Hematoxilina-Eosina (H.E), Azul de Toluidi-

na (A.T.0), Acido Peryédico de Schiff (P.A.S) vy el método
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Se realizaron un total de 18@ implantes segin el si-

gulente diagrama:

Grupo 1 - Implantes con amalgama: 36 (Figura 28).
Grupo 2 - Implantes con ionémero vitreo: 36 (Figura 29).
Grupo 3 - Implanteés con compoéite: 36 (Figura 30).
Grupo 4 - Implantes con cavit: 36 (Figura 31).
Grupo 5 - Implantes con gutapercha caliente: 36 (Figura 32).
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Figura 23
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Figura 24

Figura 25
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Figura 26

Figura 27
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Figura 28 - Amalgama

Figura 29 - Iondmero vitreo
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Figura 30 - Composite

7
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Figura 32 - Gutapercha caliente
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IV - RESULTADOS

En el capitulo precedente, hemos descripto los materia-
les, técnicas y métodos aplicados con el proposito de demos-

trar la hip6tesis propuesta.

4.1 - ESTUDIOS CLINICOS

De una muestra total de 100 pacientes, solamente 84 re-—
gresaron a las citaciones programadas y fueron, por 1o tanto,
controlados sistemdticamente.

Los controles consistieron en:

a) Evaluar sintomas y signos.

b) Caracteristicas clinicas.

c) Imagen radiogrdfica comparada preoperatoria,
postoperatoria inmediata y mediata (6 y 12 me-

ses).

Los parametros clinico-radiogréaficos considerados

fueron:

a) Silencio clinico: ausencia de fistulas, movilidad denta-

ria, dolor y edema.

b) Radiograficamente: regresion de la radiolucidez periapical
en funcién del tiempo.
Figuras 33-34-35-36-37-38-39-40-41-42-
43-44-45-46-47.
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Lag figuras 54 a 68 muestran una secuencia radiografica
de cada uno de los materiales utilizados, al iniciarse el
tratamiento v a los 12 meses después.

En base a estos estudios vy con el propbésito de agrupar
los pacientes y correlacionar los resultados de los distintos
materiales desde el punto de vista clinico-radiografico, se

los clasificé en dos grupos:

A — Satisfactorios: pacientes que presentaban las siguientes
condiciones: ausencia de fistula, movilidad dentaria,
cambios de coloracién de la pieza tratada, dolor, edema y
al examen radiogrdfico realizado a los 6 y 12 meses la i-
magen radioltGcida tenia una regresién con respecto a la
imagen vista en la placa radiogrdfica tomada en el post-

operatorio inmediato.

B - No satisfactorios: pacientes que presentaban el siguiente
cuadro clinico: presencia de fistula, movilidad dentaria,
cambios de coloracién de la pieza dentaria tratada, do-
lor, edema, o ausencia de la pieza dentaria tratada. Ra-
dicgraficamente la radiolucidez puesta de manifiesto en
la placa radiogréfica tomada a los 6 y 12 meses, era i-
gual o mayor a la imagen observada en la radiografia

post operatoria inmediata.

Existen por lo tanto 2 muestras: a) satisfactorias y Db)
no satisfactorias. Teniendo en cuenta los pardmetros ante-
riormente enunciados y debido a que 1las variables '"dias de
observacién, silencio clinico y radiolucidez periapical” son
categbéricas, no fue posible analizar los datos registrados
por la metodologia estadistica cldsica y se aplicd el método

de probabilidad exacta de Fisher (P < ©.05) (Figura 49).
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Figura 33 - Amalgama pre—-oreratorio
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Figura 34 - Amalgama post-operatorio inmediato
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Figura 35 - Amalgama post—operatorio 1 afio.
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Figura 36 - Iondmero vitreo pre-operatorio

64




RESULTADOS

/“ululln“;;‘
= \‘f-l]

; él.“
[ arpuotech )

Figura 37 - Ionémero vitreo post-operatorio

inmediato.
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Figura 38 - Ionémero vitreo post-operatorio

1 afio.
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Figura 40 - Composite post—operatorio

inmediato.
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Figura 41 - Composite post-operatorio

| 1 afio.
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Figura 42 - Cavit pre-operatorio.
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Figura 43 - Cavit post—operatorio

jnmediato.
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Figura 44 - Cavit post-operatorio 1 afio.
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Figura 45 - Gutapercha pre-operatorio.
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Figura 468 - Gutapercha post-operatorio

inmediato.
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Figura 47 - Gutapercha post-operatorio 1 afio.

75




RESULTADOS

TABLA I: Valoracion de 1los estudios

clinicos

MO
SATISF. TOTAL
SATISF.

AMAL GAMA 14 3 17
IONOMERO

9 7 16
VITREOD
COMPOSITE 1@ 1A 2@
CAVIT 6 7 i3
GUTAPERCHA 9 9 ie
TOTAL 48 36 84

Figura 48 - Muestra la valoracién de los casos
clinicos estudiados, clasificados
segin los parametros indicados en el

texto.

Estos resultados fueron procesados empleando el test de

la probabilidad exacta de Fisher (P < ©.05), el cual reveld
que cuando se emplea amalgama se observa un numero mayor de
cagsos satisfactorios al observado cuando se utiliza iondémero

vitreo, composite, cavit o gutapercha.
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4.2 — MICROFILTRACION MARGINAL

Los cinco grupos de elementos dentarios, problemas y
sus respectivos controles, fueron sometidos a idénticas con-
diciones de prueba, se controld y evalué la microfiltracidn
marginal, de acuerdo al grado de penetracién de la sustancia
colorante (rodamina al 2%) en la interfase dentina-restaura-
cién.

Los resultados obtenidos por el tratamiento estadistico
de la microfiltracién de las paredes palatina vestibular ¥
pulpar se muestran en las tablas II, III y IV y los totales

para cada material en la tabla V.

/:." -~
o B iong,
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o
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Tabla II: PARED PALATINA
TRATAMIENTO N EDIA ERROR ESTANDAR
ANALGAMA 9 349.17 ! 159.38
TONONERO VITREO 8 1184.69 ! 164.22
CONPOSITE 8 558,94 ! 9.15
CavIT 8 41.25 : 195.08
GUTAPERCHA 8 989 .81 ! 183.18
TESTIGOS 5 1325.58 ! 293.14

Analisis completo de wvarianza

Fuente de Suma de Grados de Media Valor
variacion cuadrados libertad cuadrada F
Tratamiento 6139208.65 5 1227848.13 5.15
Error 9519814.16 48 237995.35

Total 13287713.78 45
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DIFERENCIA MINIMA ENTRE MEDIAS PARA LOGRAR LA SIGNIFICACION
(DF): TEST DE FISHER

1/2

DF = 2 x ( 2 x media cuadrada del error )

1/2

( 9.125 )

1/2

DF = 2 x (2 x 237995.35 )
1/2
( 9.125 )

DF = 456.7

El andlisis de varianza (una via) de estos datos reveld
un efecto significativo de los tratamientos F(5;45) = 56,16 P
< ©.95. Laes pruebas pos hoc empleando el test de Fisher
demostraron que tanto los testigos como los sujetos tratados
con ionémero vitreo mostraron un mayor grado de filtracidén
con respecto a los sujetos tratados con amalgama, composite y
cavit. Ademde, el test de Fisher reveld que los sujetos
tratados con gutapercha exhibieron una mayor filtracién con
respecto a los sujetos tratados con amalgama o cavit. No se

observd otra diferencia significativa.
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RESULTADOS

PARED VESTIBULAR

TRATANIENTO N EDIA ERROR ESTANDAR
ANALGAMA 9 441.67 M (: J &
IONOMERO VITREO 8 816.56 o153
CONPOSITE 8 377.81 M (I
CAVIT 8 M5 P19
GUTAPERCHA 8 536.25 M [
TESTIG0S 5 1316.24 I 8%

Analisis completo de varianza

Fuente de Suma de Grados de Nedia Valor
variacion cuadrados libertad cuadrada F
Tratamiento 5245392 .68 5 1849678 .46 4.48
Erropr 9357161.94 49 233929 .85

Total 11452389.48 45
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DIFERENCIA MINIMA ENTRE MEDIAS PARA LOGRAR LA SIGNIFICACION
(DF): TEST DE FISHER

1/2

DF = 2 x ( 2 x medias cuadrada del error )

1/2

( 9.125 )

1/2

DF = 2 x (2 x 233929.05 )
1/2
( 9.125 )

DF = 425.8

El anflieis de varianza (una via) de estos datos reveld
un efecto significativo de los tratamientos F(5;45) = 4.48; P
< 0.05. Laes pruebas pos hoc empleando el test de Fisher
demostraron que los sujetos testigos mostraron un mayor grado
de filtracién con respecto al resto de los sujetos. El1 test
de Fisher también reveld que los sujetos tratados con
compogite y cavit exhibieron una menor filtracidn con
respecto a los sujetoe con ionémero vitreo. No se obeervd

otra diferencia significativa.
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Tabla IU: PARED PULPAR
TRATAMIENTO N MEDIA ERROR ESTANDAR
ANALGANA 9 8.08 : 8.00
IONOMERO VITREO 8 gr.5e ! 159.57
COMPOSITE 8 121.88 ! 81.88
CAVIT 8 146.25 ! 146.25
GUTAPERCHA 8 .08 ! .08

Analisis completo de varianza

Fuente de Suma de Grados de Hedia Valor
variacion cuadrados libertad cuadrada F
Tratamniento 4401277 .82 4 1189319.45 13.2
Error 29997221.87 36 83311.1

Total 7408499.69 49
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DIFERENCIA MINIMA ENTRE MEDIAS PARA LOGRAR LA SIGNIFICACION
(DF): TEST DE FISHER

1/2
DF = 2 x (2 x media cuadrada del error )

1/2

( 9.125 )

1/2

DF = 2 x (2 x83311.719 )
1/2
( 9.125 )

DF = 270.2

El andlisis de varianza (una via) de estos datos reveld
un efecto significativo de los tratamlentos F(4;40) = 13,20 P
< 9.01. Las pruebas pos hoc empleando el test de Fisher
demostraron que los testigos mostraron un mayor grado de
filtracién con respecto al resto de los sujetos. No se

observé otra diferencia significativa.
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Tabhla V: TOTAL

TRATAMENTO N MEDIA ERROR ESTANDAR
ANALGA 9 668.83 M Y
TONOMERO VITREO 8 278.% M L
CONPOSITE 8 958.62 oueA
CAVIT 8 828.7 P 466139
GUTAPERCHA 8 1346.06 Iowmn
TESTIGOS 5 2681.28 ! 666.68

finalisis completo de varianza

Fuente de Suma de Grados de Hedia Valor
variacion cuadrados libertad cuadrada F

Trataniento 33292241 .18 5 665844823 6.46
Error 41194276.38 46 1629856 .91
Total 64657716.70 5
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DIFERENCIA MINIMA ENTRE MEDIAS PARA LOGRAR LA SIGNIFICACION
(DF): TEST DE FISHER

1/2

DF = 2 x ( 2 x media cuadrada del error )

1/2

( 9.125 )

1/2

DF = 2. x (2 x 1029856.91 )
1/2
( 9.125 )

DF = 950.0

El andlisis de varianza (una via) de estos datos reveld
un efecto significativo de los tratamientos F(5;45) = 6,46; P
< 9.85. Lae pruebas pos hoc empleando em test de Fisher
demostraron que tanto los testigos como los sujetos tratados
con ionémero vitreo mostraron un mayor grado de filtracién
con respecto al resto de los sujetos. No se observdé otra

diferencia significativa.
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Los histogramas de las figuras 49, 50 y 51 muestran los

valores de
vestibular

estudiado.

microfiltracién marginal

en la

y pulpar respectivamente, para

pared palatina,

cada material
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Histograma 1: Microfiltracidn Pared Palatina
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Figura 49
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Histograma 2: Microfiltracidn Pared Vestibular
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Histograma 3: Microfiltracién Marginal Pared Pulpar
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Figura 51
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La figura 52 muestra el corte de un elemento testigo del
grupo de amalgamas.

La figura 53 muestra un corte del Apice radicular en un
elemento dentario cuya cavidad fue obturada con amalgama.

Las figuras 54 y 55 muestran la microfiltracidn marginal
a nivel de las paredees distal y mesial de una retroobturacién
con amalgama.

En la figura 56 se muestra un corte de un elemento
testigo del grupo ionémero vitreo.

La figura 57 muestra la microfiltracién a nivel de la
pared palatina, la sobreobturacién del material y un espacio
sin obturar.

En las figuras 58 y 59 se muestra la microfilltracidén de
ionémeros vitreos. Se destaca que el material en si mismo
presenta infiltracién del colorante en su masa.

La figura 60 muestra el corte de un elemento testigo del
grupo de composltes.

La figura 61 muestra un corte del &pice radicular en wun
elemento dentario cuya cavidad fue obturada con composite.

Las figuras 62 y 63 muestran la microfiltracidén en un
corte de un elemento dentario cuya cavidad fue obturada con
composite. Se destaca que este material se infiltra en su
masa y que probablemente por sus propiedades fisicas se ex-
pande sobre la superficie terminal del neoédpice.

La figura 64 muestra el corte de un elemento testigo del
grupo de cavit.

La figura 65 muestra un corte del dpice radicular en un
elemento dentario cuya cavidad fue obturada con cavit.

Las figuras 66 y 67 muestran la microfiltraciodn del
cavit a menor y mayor aumento. Se destaca la pobre adaptacitn

en la pared pulpar y la infiltracién en la masa del material.
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Las figures 68 vy 69 muestran el testigo de gutapercha
caliente. Se sefiala gque en este caso no se realiza el brufiido
de calor. Puede observarse la infiltraclién del colorante en
la interfase cono de gutapercha-pared dentarila.

Las figuras 70 y 71 muestran un caso donde se realiza la
apicectomia (problema) y el cono de gutapercha descublerto
fue brufiido con instrumento caliente. Se sefiala que el colo-

rante infiltra el cono a pesar de su apariencila compacta.
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Figura 53 - Amalgama 4x
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Figura 55 - Amalgama pared mesial 6,3 x
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Figura 56 - JIondémero vitreo testigo 4x

Figura 57 - Iondémero vitreo 4x
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Figura 59 - Ionémero vitreo - Pared palatina 6,3x
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Figura 60 - Composite testigo 4x

Figura 61 - Composite 4x
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Figura 62 - Composite 4x

Figura 63 - Composite 4x
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BIBLIOTE A

Figura 64 - Cavit testigo 4x I

Figura 65 - Cavit 4x
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Figura 66 - Cavit 4x

Figura 67 - Cavit 6,3x
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Figura 69 - Gutapercha 6,3x

100




RESULTADCGS

Figura 71 - Gutapercha 4x
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4.3 - ESTUDIOS DE BIOCOMPATIBILIDAD

A los fines de evaluar los resultados de las Pruebas
de Dbiocompatibilidad, 1los implantes de los materiales
experimentales en el tejido celular subcutdneo (T.C.S) de
ratas fueron procesados de acuerdo a las técnicas
histol6gicas de rutina por inclusién en rarafina y sometidos

a andlisis histopatolégicos.

Resultados:

Las siguientes microfotografias, muestran los resultados
obtenidos de acuerdo a las reacciones tisulares provocadas
por los materiales empleados en la obturacién retrégrada
ensayados a los 15, 45 y 90 dias.

Se seflala que las modificaciones histolégicas descriptas
en el texto y demostradas en las microfotografias en un
extremo del tubo, se encontraron sistemdticamente en el
tejido celular subcutdneo adyacente a ambos extremos de 1los
tubos implantados.

Esta situacién fue comun a todos 1los materiales

estudiados.
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Periodo de 15 dias

En el tejido adyacente a wuno de los extremos del tubo,
se observé tejido conectivo con caracteristicas de normali-
dad. Sin embargo, analizando la preparacién mds profundamen-
te, pueden encontrarse algunas particulas de amalgama que han
difundido en el tejido conectivo (Figura 71).

A mayor aumento, cuando analizamos los laterales del
tubo, se detecta la formacién incipiente de una cépsula
fibrosa y en los laterales del tubo cercano al extremo, se
detectaron particulas importantes de amalgama rodeadas por

una. cédpsula fibrosa que la engloba (Figura 72).

Periodo de 45 dias

Extremo del tubo en contacto con el material, se encuen-
tran vasos dilatados (Figura 73) e inmediatamente en el
conectivo adyacente, particulas de amalgama aparentemente
fagocitadas por macré6fagos y mds profundamente particulas de
mayor tamafio de forma irregular rodeadas de tejido conectivo
con algin grado de desorganizacién pero con tendencia a la
encapsulacién (Figura 74).

En algunas zonas de los extremos del tubo (Figura 75),
comienza a insinuarse la formacién de una cédpsula fibrosa.

Esta zona corresponde a la regién de curvatura del tubo.
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Con la técnica de PAS se destaca la presencia de abun-
dantes vasos sanguineos. Particulas de amalgama pequefias
fagocitadas por los macrdfagos y la encapsulacién de las
grandes particulas situadas mas profundamente pueden
observarse en la figura 786.

Con la técnica de ATO, en el extremo del tubo observamos
en estrecha relacién con el material de obturacidén, grandes
vasos (Figura 77), mads profundamente las particulas de
amalgama de mayor tamafio y en relacién con ellas fibras
colagenas de aspecto ondulante y sustancia fundamental con
algin grado de metacromusia.

En la figura 78 apreciamos el extremo del tubo que mues-
tra abundantes capilares aparentemente hiperémicos relaciona-
dos con el extremo del tubo rellenc con amalgama y mds pro-

fundamente la formacidén de una cdpsula de tejido conectivo.

Periodo de 90 dias

A los 90 dias encontramos en relacién con el tubo, una
barrera de macréfagos y por fuera de ella, el tejido
conectivo es aparentemente normal (Figura 79).

Sin embargo en algunas zonas del extremo, se pudieron
detectar atn a este tiempo, particulas del material incluido
en el tejido conectivo con la presencia de algunos macré6fagos
Figura (80).

La micrografia 81 con Azul de Toluidina (A.T.0), muestra
las caracteristicas tisulares en el extremo del tubo y mas
profundamente (Figura 82), una trama de fibras coldgenas que
se aprecia claramente a pesar de que esta técnica no es

especifica para fibras coldgenas. Sin embargo éstas pueden
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modificar sus caracteristicas tintoriales por efecto del

material experimental.
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Periodo de 15 dias

En el extremo del tubo encontramos tejido conectivo laxo
con abundantes vasos en estrecha relacién con el material de
obturacién. Es posible observar que a pesar de que los vasos
son ligeramente hiperémicos, el infiltrado no es tan
abundante como el encontrado para otros materiales y més pro-
fundamente encontramos los elementos celulares propios del
tejido conectivo (Montaje de figuras 83, 84, 85 y 86 que
mapea el campo desde un extremo del tubo hacia la profundidad
del tejido conectivo).

En la zona lateral del tubo (Figura 87), si bien se
detecta la presencia de escaso infiltrado, hay una clara
tendencia al encapsulamiento.

En la micrografia 88, vemos tejido conectivo normal y
mis profundamente en los laterales del tubo, macréfagos con
prarticulas de aspecto granular.

En el extremo del tubo, al contrario de lo observado con
los otros materiales, observamos que el tejido conectivo,
sistemdticamente se introduce en el interior del tubo donde
probablemente se ha disuelto el material, sin embargo llama
la atencién que no se detectan particulas del material
difundido hacia el tejido conectivo.

Con la coloracién de H.E se detecta un infiltrado en esa
protrusién que el material hace en el interior del tubo.

Mds profundamente en el tejido conectivo, normalmente
organizado, se detecta la presencia de macréfagos (Figura

89).
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Periodo de 45 dias

Se observa en el extremo del +tubo una tendencia al
encapsulamiento con un tejido conectivo organizado en su
aspecto fibrilar y abundantes fibroblastos, fibrocitos,
capilares y algunas células mesenquimdticas (Figura 99).

Con Azul de Toluidina (ATO), se detecta entre la pobla-
cién celular de la cépsula, algunas células cebadas
metacromdticas (Figura 91).

En la figura 92, se observa claramente la céapsula fibro-
sa e inmediatamente por debajo, parte del granuloma qgque
contiene cristales del material ensayado rodeado de tejido
conectivo desorganizado. Esto es claramente evidente en la
Figura 93, donde las particulas del material estan
relacionadas con tejido conectivo necrético.

En la figura 94, observamos que alejdndonos de la zona
del granuloma, se observa tejido conectivo con abundantes
vasos sanguineos, fibroblastos, algunos macréfagos y una

disposicién irregular de las fibras colédgenas.

Periodo de 99 dias

La figura 95 muestra el extremo del tubo en contacto con
el Ionémero Vitreo a 1los 90 dias. Se observa una cépsula
fibrosa regular y organizada de fibras colégenas mas
profundamente una barrera celular de poblacidén heterogénea.

Por debajo y adyacente a esta barrera celular el tejido

conectivo es normal (Figura 96).
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Con la técnica de Cason (Figura 97), en el extremo del
tubo en contacto con el material, se observa la formacién de
la cédpsula de fibras colédgenas de una coloracién azul violeta
v méds profundamente abundantes vasos sangulneos.

Llame la atencidén que las fibras colédgenas més profundas
que con la coloracién de HE tienen apariencia normal,
aparecen con esta técnica de un color rojo intenso. Se desta-
ca que cuando a este tiempo se realizé6 la coloracién Azul de
Toulidina (ATO), el teJjido conectivo adyacente al material

mostrdé cierto grado de metacromasia.
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Periodo de 15 dias

La figura 98 muestra el tejido conectivo en contacto con
el extremo del tubo testigo. Se aprecia un tejido conectivo
laxo con vasos normales, fibroblastos y algunos macréfagos,
respuesta propia del tejido conjuntivo a un cuerpo extrafio.

En el extremo del tubo en contacto al material ensayado
se observan pequefiisimas particulas aparentemente adheridas
al conectivo adyacente, 1luego el tejido conectivo presenta
las caracteristicas de un conectivo laxo con abundantes
vénulas y méds profundamente algunos macréfagos (Figura 99).

En todos los casos estudiados a este tiempo en los que
se encontrd particulas de material, éstas fueron superficia-
les y no estaban incluidas en el tejido conectivo adyacente
como lo demuestra la figura 100.

En la figura 101 se observan particulas de material ad-
heridas al tejido conectivo adyacente al implante v

mastocitos.

Periodo de 45 dias

A este tiempo, con la técnica de HE se encontré que si
bien hay una tendencia al encapsulamiento, el tejido conecti-
vo adyacente al material presenta signos de desorganizacidn
(Figura 102), probablemente debido a gque particulas de aspec-—
to cristaloide de diversas formas y tamafio han migrado al

interior de esta formacién capsular, lo gue se detecta
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claramente en la figura 193 con la técnica de Cason.

Periodo de 90 dias

A los 90 dias, en el extremo adyacente\wal tubo con el
material implantado, se encontr6 que algunas particulas de
aspecto puntiforme nucleadas en masa estén encapsuladas por
fibras colégenas (Figuras 1@4), mientras otras como grandes
cristales sparecen dispersas en el tejido conectivo (Figura
105).
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Periodo de 15 dias

En el extremo del tubo se detecta un tejido conectivo
laxo con algunos vasos. Aparentemente este tejido conectivo

laxo no muestra grandes modificaciones (Figura 106).

Periodo de 45 dias

En contacto con el material experimental se observa un
marcado infiltrado con algunas particulas del material
adheridos a su superficie (Figura 107).

Inmediatemente por debajo encontramos tejido conectivo
organizado con abundantes fibras dispuestas a manera de cép-
sula y mds profundamente un tejido conectivo normal con
algunos macréfagos.

En otras zonas del extremo del +tubo se encontraron
particulas del material de un aspecto puntiforme agregadas en
forma de masas, pero queremos destacar que nunca estas
particulas migraron al interior del tejido conectivo como
muestran claramente las figuras 108 y 1039, con coloracién de

Cason y A.T.0 respectivamente.

Periodo de 90 dias

A los 90 dias se encontrd que el material comienza a

migrar penetrando al interior de 1la zona infiltrada como lo

demuestra la figura 110.
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Las particulas méds profundas tienen tendencia a ser
encapsuladas. Mds profundamente el tejido conectivo muestra
una clara organlizacién capsular como lo muestra la figura
111. Sin embargo esta respuesta no fue uniforme y en otros
casos, para el mlismo tiempo, conglomerados heterogéneos del
material experimental se encontraron incluidos més
profundgmente v rodeados de significativo infiltrado (Figuras
112 y 113).

Queremos destacar que cuando este material se tratdé con
la técnica de CASON, las fibras coldgenas aparecen como 1lo
muestra la figura 114, de color rojo brillante y en haces

compactos.
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Periodo de 15 dias

Extremo del tubo que muestra el material de aspecto
finamente granular en la superficie de tejido conectivo

adyacente (Figuras 115 y 116).

Periodo de 45 dias

A los 45 dias, el tejido conectivo adyacente al material
muestra una organizacidén fibrilar y no se detectan particulas

de material en su interior ni células del infiltrado como 1lo

muestra la figura 117.

Periodo de 90 dias

A los 90 dias, en el extremo del tubo se observé una
cédpsula gruesa de tejido conectivo denso que contiene
profundamente una barrera de macré6fagos y mds profundamente
aun, tejido conectivo que muestra una organizacién normal

(Figuras 118 y 119).

113



Figura 71: Los asteriscos sefialan particulas de amalgama que
han difundido en el tejido conectivo.

Amalgama 15 dias. Coloracidén H.E. 250x
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Figura 71 - Amalgamse 15 dias. H.E. 2560x
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Figura 72: Se observa la aparicién de una capsula fibrosa en
incipiente. La flecha sefiala particulas de

amalgama en los laterales del tubo cercano a los

extremos.

Amalgama 15 dias. Coloracién H.E. 250x
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Figura 72 — Amalgama 15 dias. H.E. 250x
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Figura 73: Se observan algunos vasos dilatados en los

| extremos del tubo en contacto con el material.

Amalgama 45 dias. Coloracién H.E. 250x

Figura 74: La flecha sefiala particulas de amalgama aparente-
mente fagocitados por macréfagos.
Particulas de mayor tamafio se encuentran rodeadas
de TC con tendencia a la encapsulacién (asterisco)

Amalgama 45 dias. Coloracidn H.E. 250x
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H.E. 250x

Figura 74 - Amalgama 45 dias.




Figura 75:

Figura 76:

Se observa la formacién incipiente de una capsula
fibrosa en algunas 20nas del extremo del tubo
correspondiente a la regién de curvatura del
mismo.

Amalgama 45 dias. Coloraci6én H.E. 250x

La flecha fina sefiala particulas pequefias aparen-
temente fagocitadas por macréfagos. La flecha
gruesa indica particulas de tamafio mayor rodeadas
por tejido conectivo con tendencia a la
encapsulacién.

Amalgama 45 dias. Coloracién PAS. 250x
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Figura 75 - Amalgama 45 dias. H.E. 2560x

250x

Figura 76 - Amalgama 45 dias. PAS




Figura 77:

Figura 78:

Se destaca en un extremo del tubo la presencia de
grandes vasos en estrecha relacién con el material
de obturacién. Mas profundamente se observan
particulas de material en la sustancia fundamental
del tejido conectivo.

Amalgama 45 dias. Coloracién ATO. PH 3.8. 250x

En los extremos del tubo llama 1la atencidén la
presencia de capilares aparentemente hiperémicos,
relacionados con grandes particulas de amalgama

(flecha). Mae profundamente (asterisco) se observa

la formacién de una céapsula conectiva.

Amalgama 45 dias. Coloracién CASON. 250x




Figura 77 - Amalgama 45 dias. ATO 259x

Figura 78 - Amalgama 45 dias. CASON 250x




Figura 79:

Figura 80:

Las flechas sefialan una barrera de macrdéfagos en
relacién con el tubo. Por fuera de 1la misma
aparece tejido conectivo de aspecto normal.

Amalgama 90 dias. Coloraci6n PAS. 400x

En algunas zonas del extremo del tubo (flecha) se
gefialan macréfagoe. En el tejido conectivo se
observan particulas del material (asterisco).

Amalgama 990 .dias. Coloracién PAS. 260x



Figura 79 - Amalgama 990 dias. PAS 400x




Figura 81: Se observan las caracteristicas tisulares en un

extremo del tubo.

Amalgama 90 dias. Coloracién ATO. PH 3.8. 250x

Figura 82: La figura muestra las caracteristicas del tejido

conectivo en una 2zona més profunda respecto al

extremo del tubo.
Amalgama 90 dias. Coloracién ATO. PH 3.8. 250x
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Figura 82 - Amalgama 8¢ dias. ATO 2E0x
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Figuras 83, 84, 85 y 86: Se observa el mapeado del campo
desde un extremo del tubo hacia la profundidad del

tejido conectivo.

Ionémero vitreo 15 dias. Coloracidn H.E. 250x
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Figura 87: Se muestra una clara tendencia al encapsulamiento.
Se marca la presencia de un 1infiltrado escaso

(asterisco).

Ionémero vitreo 15 dias. Coloracién H.E. 250x

Figura 88: Las flechas sefialan profundamente, en los
laterales del tubo, la presencia de macrdéfagos en

particulas granulares.

Ionémero vitreo 15 dias. Coloracién H.E. 250x
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Figura 87 - Ionomero vitreo 15 dias. H.E. 250x

Figura 88 -~ Iondmero vitreo 15 dias. H.E. 250x




Figura 89: En el tejido conectivo se detectan profundamente

macréfagos (flecha).
Ionémero vitreo 15 dias. Coloracidn H.E. 250x




RESULTADOS

Figura 89 - Iondémero vitreo 15 dias. H.E. 250x
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Figura 90: Se observa en un extremo del tubo una tendencia al
encapsulamiento. Se sefialan células propias del
tejido conectivo (flechas).

Ionémero vitreo 45 dias. Coloracién H.E. 250x

l Figura 91: Las flechas indican mastocitos metacromaticos en
la cépsula de tejido conectivo.

Ionémero vitreo 45 dias. Coloracién ATO. PH 3.8.
250x
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Figura 92: Se observa claramente la presencia de una cdpsula
fibrosa (flecha). El asterisco indica parte del
granuloma con material.

Ionémero vitreo 45 dias. Coloracién H.E. 250x

Figura 93: Particulas de material relacionadas con tejido
conectivo necrético.

Ionémero vitreo 45 dias. Coloracién H.E. 400x




Figura 92 - Iondmero vitreo 45 dias. H.E. 250x

Figura 93 - Iondémero vitreo 45 dias. H.E. 400x
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Figura 94: En la regidn alejada del granuloms se destaca un
tejido conectivo con abundantes vasos sanguineos
(asterisco), fibroblastos, macrofagos (flechas) vy

fibras colégenas (estrella) de disposicién
irregular.

Tonémero vitreo 45 dias. Coloracidn H.E. 250x
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Figura 94 - Iond6mero vitreo 45 dias. H.E. 250x :
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Figura 95: Extremo del tubo en contacto con el iondémero
vitreo. Céapsula fibrosa (flecha fina). Barrera
celular heterogénea (flecha gruesa).

Ion6émero vitreo 9@ dias. Coloracién H.E. 250x

Figura 96: Tejido conectivo normal por debajo y adyacente a

la barrera celular.

Ion6mero vitreo 90 dias. Coloracién H.E. 250x
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Figura 98 - Iondmero vitreoc 90 diag. H.E. 2560x




Figura 97: Se observan 1as fibrae colégenas azul violeta en

la cépsula en formacibn.

Ionémero vitreo 90 dias. Coloracidén CASON. 250x
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Figura 98:

Figura 99:

Extremo del tubo en contacto con el tejido
conectivo. Tejido conectivo con capilares vy
vénulas (asterisco), fibroblastos y macréfagos
(flechas).

Composite 15 dias. Coloracién H.E. 250x

En el extremo del tubo en contacto al material
ensayado se observan pequefiisimas particulas
aparentemente adheridas al tejido conectivo
adyacente, luego el tejido conectivo presenta las
caracteristicas de un conectivo laxo con
abundantes vénulas (asteriscos) y mds profundamen-
te algunos macréfagos (flechas).

Composite 15 dias. Coloracién H.E. 400x
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Figura 99 - Composite 15 dias. H.E. 400x




Figura 1900:

Figura 101:

Se observa que las particulas de material no se
encuentran incluidas en el tejido conectivo
adyacente.

Composite 15 dias. Coloracién PAS. 250x

Particulas de material adherido al tejido

conectivo adyacente al implante (asteriscos)

mastocitos (flecha).
Composite 15 diss. Coloracién ATO. PH 3.8. 250x




Figura 101 - Composite 15 dias. ATO 250x




Figura 102:

Figura 103:

Se observa tendencia al encapsulamiento. Tejido
adyacente al material desorganizado (flechas).

Composite 45 dias. Coloracién H.E. 250x

Se sefilalan (estrellas) particulas de aspecto
crietaloide en el interior de la formaciédén
capsular.

Composite 45 dias. Coloracién CASON. 250x




Figura 103 - Composite 45 dias. CASON 250x
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Figura 104: Particulas de aspecto puntiforme encapsuladas por
fibras coldgenas (asteriscos).

Composite 90 dias. Coloracién H.E. 100x

Figura 105: Grandes cristales del material dispersos en el
tejido conectivo (asteriscos).

Composite 9@ dias. Coloracién H.E. 400x



Figura 104 - Composite 99 dias. H.E. 100x

Figura 105 - Composits 90 dias. H.E. 400x



Figura 108: En el extremo del tubo se observa tejido
conectivo laxo con algunos vasos (asteriscos). |

Cavit 15 dias. Coloracién H.E. 4006x |
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Figura 106 - Cavit 15 dias. H.E. 400x
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Figura 197: Infiltrado en relacién con el material
experimental (asteriscos). Por debajo tejido
conectivo organizado (flechas grandes) y algunos
macr6fagos (flechas pequefias).

Cavit 45 dias. Coloracién H.E. 250x

Figura 108: En zonas del extremo del tubo se indican
(astericos) particulas de material de aspecto

puntiforme.
Cavit 45 dias. Coloracidn CASON. 250x




RESULTADOS

Figura 197 - Cavit 45 dias. H.E. 250x

| pIBLIoT: A) |

Sy
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Figura 198 -- Cavit 45 dias. CASON 250x
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Figura 109: En zonas del extremo del tubo se indican
(asteriscos) particulas de material de aspecto
puntiforme.

Cavit 45 diass. Coloracién ATO. 250x




RESULTADOS

Figura 109 - Cavit 45 dias. ATO 250x
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Figura 110: Se observa a los 90 dias cHmo el material va
penetrando al interior de 1la zona infiltrada
(flecha).
Cavit 90 dias. Coloracib6n H.E. 25@x

Figura 111: Laes flechas indican la reorganizacién capsular
del tejldo conectivo en la profundidad.
Cavit 99 dias. Coloracién H.E. 250x




Figura 119 - Cavit 90 dias. H.E. 250x

Figura 111 - Cavit 90 dias. H.E. 250x




Figura 112: Conglomerados heterogéneos del material
(asterisco) incluidas profundamente.

Cavit 90 dias. Coloracién H.E. 250x

Figura 113: Conglomerados de material (asterisco), tejido
conectivo (estrellas).

Cavit 90 dias. Coloracién CASON. 26@0x



dias. H.E. 250x

e

Figura 113 - Cavit 9@ dias. CASON 25@x

137

_—




Figura 114: Fibras colédgenas colocadas con la técnica de
CASON.
Cavit 990 dias.

Coloracion CASON. 250x




RESULTADOS

Figura 114 - Cavit 9@ dias. CASON 250x
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Figura 115: La flecha sefiala material finamente granular en
el extremo del tubo y en la superficie del
conectivo adyacente.

Gutapercha 15 dias. Coloracién H.E. 400x

Figura 116: La flecha gruesa indica el material granular.

Gutapercha 15 dias. Coloracién H.E. 400x







Figura 117: Tejido conectivo con organizacién fibrilar
(flechas) adyacente al material.

Gutapercha 45 dias. Coloracién H.E. 2560x




RESULTADOS

Figura 117 - Gutapercha 45 dias. H.E. 250x
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Figura 118: Se observa una gruesa cédpsula de tejido conectivo
denso (asterisco). Mdas profundamente una barrera
celular (flechas).

Gutapercha 90 dias. Coloracién H.E. 250x

Figura 119: Se observan estructuras semejantes a la figura
118. Tejido conectivo (estrellas) de apariencia

normal més profundamente.

Gutapercha 90 dias. Coloracién H.E. 250x



||'|

Figura 118 - Gutapercha 99 dias. H.E.

250x
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V - DISCUSION

La odontologia actual ha manifestado una tendencia a
tratar de mantener el mayor tiempo posible en boca las piezas
dentarias naturales.

Las dificultades para acceder a procesos infeccilosos
periapicales por via del conducto debido a diversas causas,
ha hecho que la imaginacién de los profesionales intente
solucionar el mencionado problema con la intervencién quirar-
gica conesistente en la eliminacién del dpice y la obturacién
retrégrada.

La realizacién de este tratamiento ha generado observa-
ciones, entre las cuales estdn las relacionadas con el mate-
rial a usar para esta técnica.

Teniendo en cuenta la importancia de las cualidades V¥
poeibilidades de estos materiales que van a quedar en el
medio interno 6seo de los maxilares, se ha llevado a cabo el
presente trabajo, tendiente a dilucidar las ventajas y des-

ventajas de cada uno de estos.
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5.1 — ESTUDIO CLINICO-RADIOGRAFICO

Entre las causas més frecuntes de fracasos en los
tratamientos endodénticos se mencionan: instrumentacién ina-
decuada de los conductos radiculares, sellado apical inco-
rrecto, etc. Todo ello trae como consecuencia la formacién de
procesos periapicales.

Se puede considerar como indice elocuente del éxito de
cualquier técnica de cirugia apical el control clinico radio-
grafico realizado a través del tiempo en los dientes someti-
dos a la intervencién. Son indices evidentes el silencio
clinico (Ausencla de sintomatologia inflamatoria); y tenden-
cia a la desaparicién de la imagen radiolicida en la radio-
grafia periapical post-operatoria mediata.

Persson y Lennartson (71) realizaron la clasificacién de
los resultados obtenidos de su trabajo: los dientes
asintomaticos fueron clasificados roentgenograficamente como
sigue (72).

Satisfactorios, cuando el drea apical mostrd completa
regeneracién 6sea con o sin espacio de la membrana periodon-
tal.

Inciertos cuando cuando se podia observar cierto grado
de regeneracién 6sea pero existia aldn una imégen radiolucida.

No satisfactorios, cuando no hubo regeneracién &sea o sé
observaba un incremento de la radiolucidez periapical.

Estas evaluaciones radiograficas fueron complementadas
con la presencia o no de los sintomas clinicos; como dolor,
fistula, sensibilidad a la palpacién o percusién.

Persson G. (72) en un trabajo de investigacién previa
daba como incierto, cuando a los 6 meses de control post-

operatorio tomando una radiografia observaba la misma
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imagen que en el control post-operatorio inmediato.

Si el caso, al afio de control post-operatorio no daba la
imagen de regeneracién 6sea lo consideraba no satisfactorio.

Ake Nondenran y Gram Svardstrom (73) evaluaron los re-
sultados baséndose en las evidencias clinicas y roentgenogra-
ficas.

El examen clinico consisti6é en el examen visual de los
dientes y de los tejidos vecinos realizando percusidn y pal-
pacién. La desviacién de lo normal, tal como la formacién de
fistula v sensibilidad a la percusiébn o palpacién, fue
considerada no satisfactoria.

Se clasificé a los dientes clinicamente libres de sin-
tomas de acuerdo al sistema dado por Rubel (1968) (76-81-94),
gue consistidé en: "Satisfactorios", cuando el &area periapical
mostré una radiopacidad normal o casi normal. El espacio de
1a membrana periodontal deberia ser de ancho normal o mostrar
s6lo cambios ligeros.

Curacién cicatrizal: es indicada por una estructura Osea
laminar en el sitio de reseccion.

Inciertos: los casos gque mostraron un cierto grado de
mejoramiento pero una radiolucidez bien definida.

No satisfactorios, fueron considerados aguellos casos en
los cuales no hubo cambio ni incremento de la radiolucidez.

Los pacientes fueron observados por un periodo gque iba
desde los 7 meses a los 6 afios.

En nuestro trabajo los casos fueron agrupados en
satisfactorios y no satisfactorios, realizdndose controles
clinicos radiogréficos a los 6 V 12 meses.

Se incluyé dentro del grupo de satisfactorios aquellos

casos donde hubo silencio clinico (Ausencia de sistomatologia
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inflamatoria); y tendencia a la desaparicién de la imagen
radiolticida en la radiografia periapical post-operatoria
mediata(12 meses). Los no gatisfactorios fueron todos aque-
llos pacientes gue presentaban a nivel de la pieza tratada
sistomatologia clinica, ¥ roentgenogridficamente la radioluci-
dez era igual o mayor a la imagen post-operatoria inmediata.

Ake Nordenram y Gram Svardstrom (73) obtuvieron los
mejores resultados cuando realizaron la obturacidn del canal
radicular y la apicectomia simultaneamente.

Persson (72) observé gue el éxito se debia
fundamentalmente a la obturacién del canal radicular. Esto
fue apoyado por Mattila V¥ Altomen (74); estos resultados
estarian de acuerdo con parte de los hallazgos del presente
estudio donde observamos que el canal radicular bien tratado
y obturado disminuye la penetracién de fluidos en la
interfase dentina-obturacidn.

Nord (75) y Rud (76) encontraron en un estudio realizado
con cavit y amalgama, que cuando se utilizé cavit como mater-
ial de obturacién retrégrada los controles realizados a los 6
meses se mostraban como satisfactorios en piezas dentarias
que segun el estudio realizado a los 12 meses se presentaban
como no satisfactorios. La amalgama no se comportd en forma
similar, viendo satisfactoria para ambos controles. Estos
estudios coinciden con nuestros hallazgos respecto al grado
de sellado periférico que fue superior para las muestras
obturadas con amalgama cuando se compararon con las obturadas
con cavit. Nuestros estudios también demuestran que clinica-
mente se observé un mayor namero de casos satisfactorios
cuando se emplea amalgama como material retroobturatriz.

Trabajos realizados por diferentes autores en
condiciones similares mostraron los mismos resultados (77-75-

78-79-72-80-81-84).
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Branwell J. y Hicks M. (85), en su trabajo realizado en
monos empleando cuatro técnicas de obturacién retrbégrada,
A) Apicectomia, B) Apicectomia y obturacién retrégrada con
amalgama C) Apicectomia y obturacidén retrégrada con
gutapercha fria y D) Apicectomia y obturacién retrégrada con
gutapercha caliente, no encontraron diferencias significati-
vas entre los cuatro grupos respecto al grado de
microfiltracién marginal del colorante utilizado como
marcador. Estos autores proponen que el sellado apical
depende de que la técnica sea correctamente realizada y no
del tipo de técnica, y del buen sellado del canal radicular.

Los resultados del estudio anterior no coinciden con los
obtenidos por Kaplan (86) ¥ Szeremeta Browar (87).

J. Branwell y M.Hicks (85) propusieron que la gutapercha
brufiida en frio proporcionaba un eficaz sellado apical.

Posteriormente otros autores (86-87) demostraron que las
cualidades de sellado de la gutapercha en frio era inferior
cuando se compard con la amalgama y la gutapercha brufiida al
calor. Kaplan y Col (87-88) sefialaron que la apicectomia como
Gnico tratamiento poseia un buen sellado apical. Las diferen-
cias en las técnicas empleadas por los distintos autores, el
indicador de filtracién usado, o el modelo de estudio, "in
vivo" versus "in vitro"” podrian ser la razén de los
diferentes resultados propuestos.

La interpretacién radiogréfica de la estructura oOsea
periapical es un procedimiento rutinario en el diagnéstico
endodético y evaluacidn post-tratamiento, siendo dificil
establecer una relacién entre la densidad de 1la 1imégen
radiografica y la cuantificacién histolégica del tejido 68e0
(95). Estas observaciones también fueron hechas por varios
autores (96—97—98—99—100-101—102—103), los cuales coinciden

con los hallazgos del presente estudio.
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Consideramos que la cicatrizacib6n Osea post—-apicectomia
no s6lo depende del material empleado en la obturacién retré-
grada y la técnica empleada sino también del tipo de patolo-
gia periapical que motivé el tratamiento.

Hay autores que citan una mejor cicatrizacién cuando 1la
patologia determinante es un granuloma, seguido por quistes
(104).

Estos resultados no coinciden con lo demostrado por
Bornancini (105) quien demostré gque cuando las patologias
pre-existentes eran quistes o colesteatomas la respuesta
cicatrizal era manifiestamente superior. Asi lo sefialan
también Altonen y Mattila (106).

Frecuentemente ese sefiala la presencia de cuerpos extra-
fios y de bacterias como causa de retraso en la cicatrizacién
6sea post-apicectomia (107-108-109-110).

Si bien este trabajo no tuvo entre sus objetivos
demostrar la presencia de cuerpos extrafios y bacterias, v su
incidencia en la cicatrizacién, coincidimos con esa aprecia-
cién y aceptamos que la presencia de viruta de dentina,
restos de materiales de obturacién de conductos radiculares,
que hemos demostrado migran al conectivo adyacente, como asi
también 1la presencia de focos de infeccitdn, actian
desfavorablemente en el proceso de cicatrizacidén 6sea,ya qQque
interfieren en la diferenciacién celular y en la sintesis de

proteinas a nivel del reticulo endopldsmico rugoso.

o BI3LIg

TEC
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5.2 — MICROFILTRACION MARGINAL

La microfiltracién que se produce en la interface pared
del conducto radicular material obturatriz conduce inexora-
blemente al fracaso de la endodoncia con la consiguiente
instalacién de un proceso periapical.

La capacidad de sellado de las restauraciones dentales,
ha sido motivo de numerosas investigaciones descriptas por
Kidd (89) en 1976. Sin embargo, la mayoria de estos trabajos
se refieren a la capacidad de sellado de restauraciones plés-
ticas (cavidades coronarias) y pocos estudios analizan la
microfiltracién marginal en la obturacién retrbégrada, en
especial la del iondémero vitreo, composite y cavit.

Las soluciones colorantes y los isdtopos radioactivos
han sido empleados como medios para medir la microfiltraciébn
marginal y son numerosos los trabajos que lo han evaluado en
forma cuantitativa y/o cualitativa (90-91-92-93) pero en
general, todos loe autores concluyen en que siempre ocurre
algun grado de filtracién con todos los materiales dentales
disponibles en el mercado odontolégico.

Barry G. y Heyman R. (22) en un estudio comparativo he-
cho entre la amalgama, cavit, gutapercha sellada al calor V¥
Durelon concluyeron que la amalgama logra el mejor sellado
apical.

Delivanis P. y Tohh A.(84), comparando el cavit, el
cemento de policarboxilato y la amalgama, concluyeron que la
amalgama posee el mejor sellado a los 6 meses, V el cavit
tiene a los 6 meses un deterioro estadisticamente significa-
tivo.

Otros estudios comparativos realizados entre Cavit vy

amalgama demostraron los mismos resultados (77-72-75-80).
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La mayoria de los autores coinciden en que la condicidn
fundamental en la endodoncia es el debridamiento del canal
radicular y la obturacién del mismo debe ser lo mas completa
posible (111-112-118). La importancia de una obturacién com-
pleta y un buen sellado apical fue demostrado fehacientemente
por Ingle (111-118).

La amalgama de plata ha sido el material de eleccién en
las obturaciones retrégradas a través del tiempo. A pesar de
1a reaccién inflamatoria y la filtracién moderada ha probado
ser en la clinica generalmente existosa (113-39-114-115). Una
razén de que el sellado con la amalgama mejora con el tiempo
es debido a la corrosién (84) (122-123). El posterior aumento
del sellado es apoyado por algunos investigadores Qque también
emplearon barniz cavitario (30-34). Sin embargo otros estu-
dios mostraron que la amalgama no es el material de eleccidn
empleado en la obturacién retrbdgrada (86-87-1186).

Referido a los otros materiales que fueron empleados en
las obturacionesn retrégradas se citan trabajos con Cavit
(84-35-116-75), con jonémero vitreo (114-35-120-118-122), con
composite (116-87-119-123-120), con gutapercha al calor (114-
B6-87-121), pero no ee refieren a evoluciones de estudios
experimentales, disefiados para valorar la respuesta periapi-
cal.

En nuestro trabajo realizamos una evaluacién detallada
en la gque comprobamos fundamentalmente la microfiltracién, en
loe materiales anteriormente mencionados (Amalgama, Idémero
Vitreo, Composite, Cavit, Gutapercha caliente), midiéndola en
lag distintas paredes. En la vestibular el grupo testigo
mostré un mayor grado de filtracién con respecto al resto de
los grupos. El grupo de Composite y Cavit exibieron una menor

microfiltracién con respecto al grupo del ionémero vitreo.
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5.3 — ESTUDIO DE BIOCOMPATIBILIDAD

La biocompatibilidad de 1los materiales dentales es un
aspecto de importancia prioritaria, cuando consideramos la
longevidad de las restauraciones dentarias.

Loe test de biocompatibilidad son complejos y onerosos.
Por estas razones, la alternativa de no probar la compatibi-
lidad de los materiales ha inducido a utilizar en la clinica
durante muchos afios materiales tdéxicos que causan lesiones
pulpo-periapicales .

Los métodos y criterios para la evaluacidn de las
propiedades biol6gicas de los materiales dentales, ha sido
propuesto por la F.D.I en 1980 y por la American National
Standard Institute y American Dental Association (A.N.S.I -
A.D.A 1982), documento 41 (125).

Si consideramos que las normas son eficientes, los
métodos y criterios deberian estar disponibles, sin embargo,
s6lo algunas recomendaciones han sido establecidas por la
F.D.I., A.N.S.I. y A.D.A.

Siguiendo loe criterios de la F.D.I. y organismos simi-
lares, se ha recomendado una serie de métodos para probar la
biocompatibilidad de los materiales.

En general, estos métodos pueden clasificarse en prima-
rioe y secundarios.

Entre los métodos iniciaslee 6 primarios se reconocen:

A - La toxicidad sistémica a corto tiempo: via oral.
B - La toxicidad sistémica a corto tiempo: via endoveno-
sa.

C - Los tests de inhalacién.
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D - Loe tests de hemélisis.

E - Los tests de toxicidad en filtro de microporo
(Spéngberg L. - 1973) (126) y (Wennberg A. ¥y colabo-
radores - 1979) (44).

F - Los tests en cultivo de tejidos (Aution A.1977)
(127).

Entre los métodos o pruebas secundarias se recomiendan:

- Los implantes en tejido celular subcuténeo.

Los implantes 6seos.

- Loe test de sensibilizacidn.

U Q o w
|

- Las pruebas de irritacién de la mucosa oral.

En general, la profesién dental piensa acerca de los
materiales dentales en términos de reacciones locales. Sin
embargo, deberia tener en cuenta que los materiales en con-
tacto con el torrente sanguineo, pueden producir efectos
sistémicos.

A este aspecto apuntan los "Tests iniciales” sefialados
anteriormente. Los "Tests secundarios"”, dan informacidén espe-
cifica acerca de la biocompatibilidad "in wvivo" de los
materiales y por lo tanto eon de gran importancia para la
comprensién de estos aspectos de los materiales.

Las pruebas con implantes subcutdneos tienen como
objetivo evaluar la toxicidad de los materiales dentales "in
vivo" y es lo que se intenté cuando se colocaron implantes en

el TCS por periodos de tiempos prolongados.
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Esta metodologia también proporciona en general informa-
cién acerca de lo que ocurre en la interfase entre el mate-
rial implantado y los tejidos blandos asi como en los teji-
dos subyacentes.

Cuando los resultados obtenidos con esta metodologia son
transferidos a la clinica, deben tenerse en cuenta dos hechos
fundamentales que son: la permeabilidad dentinaria ¥y los
diferentes espesores de dentina, que pueden modificar la
respuesta pulpar.

En nuestro trabajo es importante tener en cuenta la per-
meabilidad del cemento radicular y el espesor del mismo que
pueden modificar la apreciacién gque se realice sobre la mi-
crofiltracibn.

Por otra parte, durante la preparacién cavitaria en el
neodpice existen procedimientos clinicos tales como: la
profundidad de la cavidad, su tamafio, el secado de la misma,
que deben ser considerados cuando se evaltian los materiales
dentales con relacién a su biocompatibilidad.

Debe sefialarse la importancia de la complementacién del
trabajo clinico vy experimental "“in vivo"” ya que es dificil
valorar la biocompatibilidad de los materiales obturatrices
en la clinica. Sin embargo el modelo utilizado, tejido
celular subcutdneo, permite inferir sobre algunos aspectos
del probable comportamiento en la clinica.

Se han realizado diferentes investigaciones (128-141)
con el propésito de evaluar los materiales dentales sobre los
tejidos dentarios. La mayoria de estos trabajos estdn referi-
dos a la accién de estos materiales cuando se los emplea como
base cavitaria o restauraciones coronarias. Son pocos los
trabajos que evaluan la biocompatibilidad de los materiales
que se emplean en las obturaciones retrbgradas.

La reaccién tisular generada por el empleo del iondémero
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vitreo y la amalgama, como materiales empleados en la obtura-
cién retrébgrada, se investigd en un estudio experimental
empleando 8 monos. Después de la apicectomia, el incicivo
central inferior fue obturado en forma retrégrada con los dos
materiales elegidos al azar. Los animales fueron sacrificados
a los 15 dias, 30 dias, 90 dias, 180 dias. La reaccidén tisu-
lar fue similar para los dos materiales a 1los 15 dias,
observandose un tejido de granulacidn vascular conteniendo
linfocitos, células plasmaticas v polimorfonucleares,
préximos a la obturacidn retrégrada. A los 30 dias se observd
buena evolucién, el tejido de granulacidén comenzd a ser
remplazado por un nuevo tejido oasteoide en formaciébn.

Luego a los 90 y 180 dias hubo una curacién completa sin
reaccién inflamatoria y hueso alveolar maduro en contacto con
la superficie radicular apicectomizada (59).

Se estudié la respuesta luego de la apicectomia y obtu-
racién retrégrada con ionémero vitreo y gutapercha en caminos
de huron. Ambos materiales provocaron una respuesta inflama-
toria a los 7 dias, siendo la del ionémero vitreo menos
severa. La respuesta a los 28 dias fue diferente; para la
gutapercha existia atn una respuesta moderada pero no se en-
contré inflamacién en relacidén al ionémero vitreo.

La restitucién 6sea fue completa en todos los especime-—
nes a los 28 dias pero fue mejor en los especimenes tratados
con ionémero vitreo, el que se encontraba en intimo contacto
entre el hueso y el cemento (128).

Los estudios concernientes a la biocompatibilidad de 1la
amalgama fueron realizados en varios animales de experimenta-
cién, principalmente conejos (49-42) o ratas (39-41-43-130) o
en cultivos celulares (134). Estos estudios mostraron que la
amalgama es biolégicamente bien tolerada por los tejidos.

Fehman G. y Nyborg H. (74) observaron que la amalgama de
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plata podria ser menos irritante y mejor tolerada gue la
gutapercha. Se encontré que la reparacién O6sea es mds fre-
cuente en los casos tratados con amalgama que en aquéllos
tratados con gutapercha (83).

La amalgama de cobre se acepté como material para 1las
obturaciones retrbgradas Yy se sugirié que las propiedades
c&usticas del material pueden ser beneficiosas debido a las
propiedades antisépticas (74).

La bibliografia respecto a la accidn biolbégica de los
ionémeros vitreos, composite Vy cavit como materiales
empleados en la obturacidn retrégrada, no es muy abundante V¥
no hemos encontrado datos precisos que respondan a lo
demostrado en este trabajo: "signos de inflamacién moderada a
severa'. Creemos que este es un aporte para el conocimiento
de estos materiales empleados en las obturaciones retrégra-
das, respecto a su posible accién sobre los tejidos periapi-
cales a tiempo prolongados.

La mayoria de los trabajos con lose materiales que
empleamos en este estudio fueron disefiados para probar la
reaccién pulpar y no la de los tejidos periapicales.

El ionémero vitreo ha sido estudiado in vitro utilizan-
dosé técnicas de cultivos de tejidos y en modelos animales vy
humanos in vivo. Dahl B. y Tronstad I. 1876 (131) encontraron
en estudios in vitro, que mezclas frescas de cemento de
ionémero vitreo eran citotéxicas. Estos estudios demostraron
gque el cemento fraguado mantenia efecto sobre cultivos
celulares. Meyron y colaboradores en 1883 (132), encontraron
que el cemento fluido Chem-bond poseia una citotoxicidad
inicial mayor que la versién restauratriz de este material.

Los ionémeros vitreos han sido estudiados en diferentes
modelos animales (55-132-133-135-136). El resultado de estos
trabajoe fue que el cemento de ionbmero vitreo causa o induce

a una respuesta inflamatoria.
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Crosa y Quinteros (137), seflalan que a tiempos cortos,
24, 48 y 72 horas, la respuesta inflamatoria es inespecifica,
pero a partir de los 15 dias observan la presencia
significativa de mastocitos, sugiriendo que estas células
participarian especificamente en otro tipo de respuesta
tisular.

Ceballos (138) en estudio sobre agentes cementantes para
restauraciones coladas, también seflala la presencia de un
infiltrado linfoplasmocitario, por lo menos hasta los 7 dias.

También demostrd para este tiempo, focos hemorragicos ¥y
particulas de material rodeadas de tejido conectivo necroé-
tico. Esta lesién se incrementa progresivamente hasta los 30
dias de la experiencia, donde se encontrd tendencia a la
organizacién del tejido conectivo adyacente al implante.
Estos resultados coinciden con lo demostrado anteriormente
por Crosa Yy Quinteros (137), para el cemento de iondémero
vitreo ASPA a los 30 dias. Estos autores en un trabajo
realizado en molares de ratas jdentificaron que existia
desorganizacién de la capa odontobléastica ¥y alteraciones en
la dentina. Nosotros no hemos encontrado presencia de masto-
citos y sugerimos que las diferencias fisicas entre los
materiales comparados, podrian ser las responsables de las
diferencias en la respuesta tisular propuesta por estos
autores.

Blackman R. y col. (147) en 1989, demostraron que
implantando pellets de cemento de ionémero vitreo en TCS
(tejido celular subcutdneo) y en hueso de ratas, la respuesta
inflamatoria inicial y hasta los 30 dias es moderada sefialan-
do que a los 80 dias, si bien esta inflamacién persistia, el
material aparenta ser bien tolerado.

Meryon y col. (132) en estudios realizados in vitro
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con cemento de iondémero Chem-bond y ASPA, encontraron que
estos materiales afectaban el aspecto morfolégico de los
fibroblastos y macréfagos, agi como el numero de fibro-
blastos, sugliriendo una activa estimulacién de la gintesis de
enzimas lisosomales que escapan al medio de cultivo y Que
gerian las responsables de las modificaciones citolébgicos
citada.

Zmener Yy col. 1983 (139); implantando mezclas frescas
de cemento de ionémero vitreo en tibias de perros,
encontraron una disminucién de la inflamacién y la formacién
de hueso nuevo a través del tiempo. Imai A. y colaboradores
en 1982 (140), investigaron el cemento de ionémero vitreo en
un modelo de cultivo celular en el que colocaron diferentes
capas de agar, simulando la dentina remanente, ¥ encontraron
gque el cemento de ionémero vitreo tenia un patrén de
comportamiento completamente diferente al de los otros
materiales ensayados (policarboxilato de zinc Yy resinas
compuestas). El efecto citotéxico del ionémero vitreo aumentod
con el incremento en el espesor del material utilizado.

Se ha sefialado que las resinas compuestas, inducen a
evidencias clinicas de irritacidn pulpar (141).

Los estudios citolégicos sobre los efectos de las
resinas compuestas en la pulpa, estan referidos generalmente
a los primeros materiales de este tipo que aparecieron en el
mercado (142-143-144-145).

Imai y col. en 1982 (140) estudiaron el cemento de
resinas compuestas en un modelo de cultivo celular en el que
colocaron diferentes capas de agar simulando la dentina
remanente y encontraron que la resina compuesta tiene un
patrén de respuestas espesor dependiente. El efecto citotéxi-
co de las resinas compuestas parece sSer relativamente débil a

las 24 horas de incubacién cuando se compara con otros
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materisles. Sin embargo, después de 24 horas, se detecta
cierto grado de citotoxicidad dado que en este modelo de
trabajo realizado en cultivo celular, el incremento del
ntmero de células no aumentaba después de 48 horas de
incubacién. Este comportamiento sugiere la naturaleza crénica
de la citotoxicidad de la resina compuesta sobre el tejido
pulpar (146). Existen otros trabajos realizados con el mismo
material probando la citotoxicidad del mismo sobre la pulpa
dentaria (133-143-144-145).

Si bien, como se infiere de la bibliografia revisada
como asi también de nuestros propios resultados no existe
ningin material que cumpla con las condiciones de ‘“material
ideal" para obturaciones retr6gradas. Son loables los
intentos para mejorar estos materiales y otras investigacio-
nee serdn necesarios en el futuro para conseguir materiales

clinica y bioldgicamente aceptables.

I|'.

(mnuom) .

4@5@/'
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VI - CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo fue el estudio comparativo
de loe diferentes materiales que empleamos en las obturacio-
nes retrégradas, evaluando las repuestas clinico radiogré-
ficas, el grado de infiltracién marginal y la biocompatibi-
1idad de estos materiales con el prop6sito de proponer
algunas pautas para su uso en la clinica.

De acuerdo a laes condiciones exberimentales realizadas

en este eatudio se concluye que:
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6.1 - VALORACION CLINICA RADIOGRAFICA

1) El test de la probabilidad exacta de Fisher revelé
que cuando se emplea amalgama se observa un nimero mayor de
casoe satisfactorioe al observado cuando se empled ionémero
vitreo, composite, cavit y gutapercha; no habiendo- diferen-
ciss significativas entre los Uultimos cuatro materiales

mencionados.

2) E1 porcentaje més elevado de casos satisfactorios fue
para la amalgama (82,3%) geguido del 1iondémero vitreo
(56,25%), composite (50%), gutapercha caliente (50%) y cavit

(46,5%) sucesivamente.
3) El porcentaje més elevado de casos no satisfactorios

fue para el cavit (53,8%), compoeite (50%), gutapercha

caliente (50%) y el ionbémero vitreo (43,75%) sucesivamente.

159



CONCLUSIONES

6.2 — PRUEBAS DE INFILTRACION MARGINAL

1) Los resultados del andlisis completo de varianza y el
teet de Fisher mostraron diferencias significativas entre los
materiales empleados en la obturacién retrégrada para la

microfiltracién marginal.

2) Los resultados obtenidos empleando el test de Fisher
mostraron que tanto el grupo testigo como el grupo donde se
empled el ionémero vitreo presentan un mayor grado de
microfiltracién marginal que aquellos donde se empled

amalgama, composite, cavit ¥ gutapercha caliente.

3) El valor medio mas bajo de microfiltracidn marginal
correspondié a la amalgama, seguido por el cavit, composite,
gutapercha caliente, testigos y el ion6mero vitreo sucesiva-

mente.

4) El valor medio mas alto de microfiltracién marginal,

correspondié al ionémero vitreo.

5) Los resultados del andlisis de varianza para la pared
palatina demostraron un efecto significativo en los Grupos.

Las pruebas pos hoc empleando el test de Fisher demos-
traron que tanto el grupo testigo como el grupo tratado con
jonémero vitreo presentan un mayor grado de microfiltracidn
con respecto a los grupos donde se empled amalgama,
composite, cavit.

El test de Fisher revelé que los grupos tratados con
gutapercha exibieron mayor microfiltracién con respecto a los
grupos donde se empled amalgama o cavit. No se observd otra

diferencia significativa.
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6) El1 valor medio més bajo de filtracién marginal de la
pared palatina correspondi6é a la amalgama, geguido por el
cavit,composite, gutapercha caliente, ionémero vitreo v

testigos sucesivamente.

7) Los resultados del andlisis de varianza para la pared
vestibular demostraron un efecto significativo en los grupos.

La prueba pos hoc empleando el test de Fisher demostrd
que el grupo testigo presentaba un mayor grado de microfil-
tracién con respecto al resto de los grupos.

El teet de Fisher también revelé que el grupo donde se
empleé composite y cavit exibieron menor microfiltracién con
respecto al grupo tratado con ionémero vitreo. No se observo

otra diferencia significativa.

8) El valor medio més bajo de filtracién marginal para
la pared vestibular correspondié al cavit, seguldo por el
composite, amalgama, gutapercha, ionémero vitreo y testigos

sucesivamente.

g9) E1 valor medio mas alto de filtracién marginal para

la pared vestibular correspondié al grupo testigo.
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6.3 — ESTUDIO DE BIOCOMPATIBILIDAD

Implantes de amalgama, ionémero vitreo, composite, cavit
y gutapercha caliente, en tubos de teflon en tejido celular
subcutdneo (TCS) de ratas, fueron evaluados histolégicamente
a los 15, 45 y 90 dias con el prop6sito de estudiar las
posibles reacciones tisulares provocadas por estos materiales

y dar pautas para su eventual transferencia a la clinica.

A — Amalgama:

A los 15 dias se observé tejido conectivo con caracte-
risticas de normalidad, encontrandose algunas particulas de
amalgama que han difundido en el tejido conectivo, rodeadas
de una capsula fibrosa. Se observé abundantes capilares,
algunos histiocitos ¥ fibroblastos.

Esta respuesta tisular fue modificédndose hacia los 45
dias donde observamos los capilares dilatados e, inmediata-
mente en el conectivo adyacente particulas de amalgamas
aparentemente fagocitadas por macr6fagos rodeados de tejido
conectivo con algin grado de desorganizacién tendiendo a la
encapsulacidn.

Hacia los 90 dias préximo al tubo se observé una barrera
de macréfagos y por fuera de ella el +tejido conectivo era
aparentemente normal. Se destaca la importancia de este
analisis y en futuros trabajos seria pertinente medir la
distancia entre el extremo del tubo (extremo del 4&pice
obturado), v la distancia a que son capaz de migrar estas
particulas y seria también adecuado estudiar a tiempos mas
prolongados con el propdésito de analizar como se resuelve

esta problemética.
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B - Ionémero Vitreo:

Hacia los 15 dias se detectdé tejido conectivo laxo con
abundantes capilares en estrecha relacién con el material de
obturacién, encontrédndose aguel ligeramente hiperémico, el
infiltrado no fue tan abundante como el encontrado en otros
materiales. Se pudo apreciar una clara tendencia al encapsu-
lamiento. Esta eituacién fue aumentando hacia 1los 45 dias,
donde el tejido conectivo organizado en su aspecto fibrilar
presentaba abundantes elementos celulares, fibroblastos,
fibrocitos, capilares y algunas células mesenguimdticas. Se
pudo apreciar también claramente la formacién de una cépsula
fibrosa.

A los 90 dias se encontr6é wuna cépsula regular y

organizada de fibras colégenas.

C - Composite:

En el extremo del tubo en contacto con el material se
observaron pequefiisimas particulas del mismo aparentemente
adheridae al conectivo adyacente, luego este presento las
caracteristicas de un conectivo laxo con abundantes capilares
vy mids profundamente macrdfagos. En todos los casos estudiados
a este tiempo (15 dias), se encontraron particulas de
material. Estas fueron superficiales y no estaban incluidas
en el tejido conectivo adyacente.

Hacie los 45 dias existi6 una tendencia al encapsula-
miento, presentando el tejido conectivo adyacente al material
signos de desorganizacién. Esta situacién se mantuvo ain a

los 9@ dias.
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D - Cavit:

El tejido conectivo laxo con algunas células de infil-
trado, capilares y algunos macréfagos, no presentd esignos
aparentes de grandes modificaciones.

Sobre los 45 dias en contacto con el material experimen-
tal se observé un marcado infiltrado linfoplasmocitario,

siendo evidente también a los 90 dias.

E - Gutapercha Caliente:

El material en contacto con el tejido conectivo tuvo un
aspecto finamente granular migrando en la superficie de éste.

A los 45 dias el conectivo adyacente al material mostrd
una organizacién fibrilar con abundantes capilares. A los 90
dias el tejido conectivo fue denso con una organizacién
normal.

En las condiciones experimentales empleadas en este
estudio y en razén de los resultados obtenidos en las pruebas

de compatibilidad, se propone gque:

1) La toxicidad del iondmero vitreo y del composite
aparenta ser biolégicamente més intensa tanto en la magnitud
de la respuesta tisular como en el tiempo durante el cual

esto se mantiene.

2) La amalgama es biolbégicamente bien tolerada a pesar

de su moderada toxicidad.

3) La escasa toxicidad del cavit y la gutapercha calien-

te tienden a resolverse a los 45 dias.
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Se considera que: otros estudios a nivel celular y sub-
celular podriasn aportar mayor informacién respecto al
comportamiento biolégico de los materiales empleados en la
obturacién retrégrada ensayados en el presente estudio.

Ya sea que trabajemos con amalgama, iondmero vitreo,
composite, cavit o gutapercha caliente, la magnitud de 1la
respuesta tisular en la clinica, dependerd entre otros
factores, de la densidad de la mezcla, de la cantidad de
material a emplear, del grado de acidez y de la marca del

producto empleado.

Estos factores deberan eser considerados sin excepcidn,

en toda prédctica clinica.
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VII - RESUMEN

Parsa establecer cual es el material adecuado para
obturaciones retrégradas se analizaron las caracteristicas de
cinco materiales: Amalgama, Ionémero Vitreo, Composite, Cavit
y Gutapercha Caliente.

Se realizaron estudios clinicos radiograficos de

microfiltracién marginal ¥ biocompatibilidad.

1) Se realizaron 100 apicectomias y se controlaron 84
(17 con amalgama, 16 con ionémero vitreo, 20 con
composite, 13 con cavit y 18 con gutapercha). Se
realizaron controles clinicos y radiogrdficos a los 6
y 12 meses clasificédndolos en satisfactorios y no

gatisfactorios.

2) En 60 elementos dentarios extraidos se practicaron
tratamientoe endodénticos, apicectomias y obturacién
retr6grada y ee los dividid en cinco grupos de doce
elementos cada uno, segun el material obturatriz.

Estas piezas dentarias fueron sometidas a evaluacién

de filtracién marginal con Rodamina al 2%.

3) Las pruebas de biocompatibilidad de los materiales
empleados en la obturacidn retrégrada se realizaron
en tejido celular subcutéaneo en modelos animales.

Se encontré que:
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b)

c)

RESUMEN

Empleando amalgama 8e€ observé un ntmero mayor de

casos satisfactorios.

Log valores medios més bajos de infiltracién
marginal corresponden a la amalgama ¥y los valores
medios més altos al iondmero vitreo, testigos,

gutapercha caliente ¥y composite sucesivamente.

Condensando los resultados obtenidos en pruebas
de biocompatibilidad se evidencia que: la
fo;icidad del ionémero vitreo ¥y del composite
ébarentan ser biolégicamente mayor, tanto en la
magnitud de la respuesta tisular como en el tiempo
durante el cual ésta se mantiene.

La amalgama es8 bien tolerada a pesar de su
moderada toxicidad.

La escasa toxicid/g del cavit y de la gutapercha

caliente tienden a resolverse a los 45 dias.

u win ,”
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%
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RESUMEN

In order to establish which 1is the suitable
material to be used to retrograde fillings, characteristic of
five materials was analyzed: Amalgam, Glass Ionomer,
Composite, Cavit and hot Guttapercha. Clinical, radiographic

marginal microleakage and histocompatibility studuies were

performed:

1) One hundred apicectomies were done; eighty four (17
amalgam, 16 glass ionomer, 20 composite, 13 cavit and
18 guttapercha) were tested.
Clinical and roentgenographic controls within 6 and
12 months were performed, being classified as

"satisfactory" or "non-satisfactory".

2) Endodontic treatment, apicectomies and retrograde
obturations in sixty teeth were carried out, later on
they were divided into five groups, twelve teeth
each, according to filling material.

Teeth before mentioned were submitted to marginal

leakage evaluation with Rodamin (2%).

3) Biocompatibility teste of materialse used within

retrograde obturation were made in subcutaneous

celular tessue in animal models; it was found that:
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b)

c)

RESUMEN

By using amalgam a greater number of satisfactory

cases was observed.

Marginal filtration lower mean values belonged to
those of amalgam while higher mean values were
found in those of glass ionomer, control, hot

guttapercha and composite samples successively.

By condensing results obtained in biocompatibility
tests, the author evidenced that glass ionomer and
composite toxicity seem to be greater
biologically, either in tissue response extent or
length of time during which it remains amalgem is
well tolerated despite its wild toxicity. Both
cavit and hot guttapercha scanty toxicity tend to
resolve within forty five days. Scanty toxicity
and cavit and guttapercha tend to resolve within

forty five days.
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