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RESUMEN

La infeccion microbiana a través de un sellado coronal inadecuado es uno de
los principales factores asociados al fracaso endodontico. Desde esta
perspectiva, el propdsito del estudio fue determinar la eficacia de la barrera
cervical intraconducto post-tratamiento endodéntico sobre la microfiltracion
coronal y radicular. Materiales y métodos: se realizé tratamiento endoddntico
en 52 premolares extraidos, se elimind 3mm de gutapercha coronal y
cemento sellador y la muestra de estudio se dividié aleatoriamente en cuatro
grupos (GA: barrera cervical con resina fluida + restauracion coronal con
Cavit®; GB: restauracion coronal con Cavit® sin barrera cervical de resina
fluida; GC: control positivo y GD: control negativo). Los dientes fueron
termociclados en 100 ciclos a 5-55° C durante 2 minutos y sumergidos en
azul de metileno por 2 y 4 semanas. La muestra se seccion0
longitudinalmente y se evalué la microfiltracibn a través de
estereomicroscopio. Con los datos obtenidos se realiz6 un contraste de
hipétesis, se utilizé la prueba estadistica inferencial no paramétrica U de
Mann-Whitney para dos muestras independientes con un nivel de
significancia a= 0,05 y el paquete estadistico SPSS version 15.0 Resultados:
la barrera cervical intraconducto post-tratamiento endodédntico no proporcioné
mejores resultados a las dos semanas, ya que el (p-valor = 0,105 > a= 0,05).
Sin embargo, a las cuatro semanas, la barrera cervical intraconducto
proporcion6 mejores resultados, puesto que el (p-valor = 0,035 < a= 0,05).
Conclusion: el uso de barrera cervical de resina fluida pos-tratamiento
endodontico previene la microfiltracion coronal y radicular a las 2 y 4
semanas.

Palabras Claves: microfiltracion, barrera cervical intraconducto, sellado
coronal.
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ABSTRACT

Microbial infection through inadequate coronal sealing is one of the main
factors associated with endodontic failure. From this perspective, the purpose
of the study was to determine the efficacy of cervical intraorifice barrier after
endodontic treatment on coronal and radicular microleakage. Materials and
methods: endodontic treatment was performed in 52 extracted premolars,
3mm of coronal gutta-percha and sealer were eliminated and the study
sample was randomly divided into four groups (GA: cervical barrier of
flowable composite + coronal restoration with Cavit®; GB: coronal restoration
with Cavit® without cervical barrier of flowable composite, GC: positive control
and GD: negative control). The teeth were thermocycled in 100 cycles at 5-
55° C for 2 minutes and immersed in methylene blue for 2 and 4 weeks. The
sample was sectioned longitudinally and microleakage was evaluated through
stereomicroscope. With the obtained data, a statistical hypothesis test was
carried out, nonparametric inferential Mann-Whitney U test was used for two
independent samples with a level of significance a = 0.05 and statistical
package SPSS version 15.0. Results: cervical intraorifice barrier post-
endodontic treatment did not provide better results at two weeks, since p-
value = 0.105> a = 0.05. However, at four weeks cervical intraorifice barrier
gave better results, since the p-value = 0.035 < a = 0.05. Conclusion: use of
cervical flowable composite barrier after endodontic treatment prevents
coronal and radicular microleakage at 2 and 4 weeks.

Keywords: microleakage, cervical intraorifice barrier, coronal sealing.
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INTRODUCCION

En odontologia con frecuencia van cambiando las propiedades vy
caracteristicas de los materiales empleados para las restauraciones
coronales, buscando el modo de favorecer la correcta adhesion dentinaria,
asegurando un excelente sellado y asi minimizar la microfiltracién coronal
responsable del fracaso endodéntico.?

A mediados de los 80, las investigaciones se centraban en la calidad de la
preparacion y obturacion del sistema de conductos radiculares (SCR) para
garantizar el éxito del tratamiento, recibiendo poca atencion la restauracion
coronal. Desde entonces, los estudios han demostrado que los materiales de
obturacion radicular como la gutapercha y el cemento sellador no
proporcionan por si solos una resistencia bacteriana. Por esto, el sellado
coronal es de suma importancia, ya que previene el paso de
microorganismos al SCR, los cuales son responsables de la formaciéon de un
proceso infeccioso apical y evitan la cicatrizacién o reparaciéon de los tejidos
periapicales.*”3

Por otra parte, es importante considerar que la microfiltracion ocurre a lo
largo de la interfaz restauracion-diente. Debido a las caracteristicas de
composicién del material, disolucion de la restauracion, grosor inadecuado,

manejo 0 usos incorrectos de los mismos; ademas de los cambios

significativos en la temperatura y la tensibn mecénica generada en el
14



material. Sin duda, esto afecta el sellado marginal de la restauracion y
permite la entrada de agentes nocivos (acidos, restos de alimentos y
microorganismos), produciendo en algunos casos: caries secundaria,
sensibilidad postoperatoria o patologia pulpar/periapical.*®

Es por esto que, se propone la barrera cervical intra-conducto como método
alternativo eficiente para reducir la microfiltracion coronal y radicular en los
dientes tratados endododnticamente. Este procedimiento implica colocar un
material adicional en la entrada de conducto radicular inmediatamente
después de retirar la porcién coronal de gutapercha y cemento sellador.
Incluir un material para sellar la entrada del conducto, ademas de la
restauracion provisional, posiblemente podria disminuir la microfiltracion
bacteriana en caso de que la restauracién provisional o definitiva se pierda o
se fracture. Algunos autores refieren, que este método pereciera ser efectivo
para sellar adecuadamente el conducto radicular sin limitar el espesor ni
comprometer la retencion de la restauracion definitiva.?*°

Debido a esto, se han sugerido una variedad de materiales para ser usados
como barrera cervical intraconducto. Sin embargo, recientemente se ha
propuesto el uso de sistemas adhesivos como: cementos de londémero de
Vidrio (GIC), lonémero de Vidrio modificados con resina y compuestos

fluidos; para proporcionar un mejor sellado y una segunda linea de defensa a

las bacterias.” %
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Todo lo anteriormente expuesto, llevé a la busqueda de informacién para
desarrollar esta investigacion que tiene como propdsito, determinar la
eficacia de la barrera cervical intraconducto post-tratamiento endodéntico
sobre la microfiltracion coronal y radicular en premolares extraidos.

En consecuencia, el presente estudio in vitro est4 adscrito en la linea de
investigacion “Rehabilitacion del Sistema Estomatognatico”, tematica
“‘Rehabilitacion Anatomofuncional” y subtematica “Técnicas de Restauracion
y de Rehabilitacion en Odontologia (Endodoncia)”. Su ejecucion se llevo a
cabo en el area clinica del Postgrado de Endodoncia, el Instituto de Bilogia
Molecular de Parasito (BIOMOLP) y el Departamento de Parasitologia, en la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo. En efecto,
este estudio fomentara a estudiantes, profesionales y especialistas en el area
para abrir nuevas lineas de investigacion; a su vez, servira de aporte a otras
investigaciones relacionadas sobre este tema, mejorando predeciblemente el
éxito de la terapéutica endoddntica y repercutiendo positivamente a nivel
social.

Finalmente, la estructura de esta investigacion se desarroll6 en V Capitulos.
En el Capitulo I, se plate6 y se formulo el problema, se establecieron los
objetivos, justificacion y la delimitacion de la investigacion; en el Capitulo II,
mediante la busqueda sistematica de informacion, se describiéo los
antecedentes y las bases teoricas del estudio. Asimismo, se incluyo la

terminologia relacionada sobre el tema, sistema de operacionalizacion de
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variables e hipdtesis; en el Capitulo 1l se detallé la metodologia de la
investigacion, con el proposito de obtener respuestas a las interrogantes
planteadas; en el Capitulo IV, se llevo a cabo el andlisis de los resultados y la
discusion del mismo, mediante tablas de asociacion o contingencia y graficos
de diagramas de barras mdultiples, obtenidos a parir de las guia de
observacion; por ultimo, en el Capitulo V se desarrollaron las conclusiones
en base a los resultados y se propuso algunas sugerencias Yy

recomendaciones.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

Planteamiento del problema

El principio béasico de la practica endoddntica, es mantener la ética
profesional dirigida a canalizar todos los esfuerzos para lograr que el
tratamiento endodontico sea predecible y sustentable en el tiempo;
basandose en una secuencia de procedimientos que se relacionan entre si,
los cuales incluyen: el acceso cavitario, la desinfeccidbn quimico/mecéanica y
la obturacion hermética del sistema de conductos radiculares (SCR). Sin
embargo, estos factores no son suficientes para lograr el éxito del
tratamiento, por el hecho de que el cemento sellador y la técnica de
obturacion por si solas no previenen la microfiltracién bacteriana. Por esta
razon, es imprescindible generar un sellado coronal adecuado.*?

Una de las principales causas de fracaso endododntico es la microfiltracion
coronal y apical; de modo que, cuando hablamos de la obturacion del SCR, a
menudo se piensa solo en términos de un sellado apical efectivo. No
obstante, el éxito del tratamiento se basa en la calidad del sellado logrado a
nivel apical, lateral y coronal. Puesto que, el sellado apical puede verse
afectado negativamente, si el sellado coronal provisional o definitivo se
encuentra defectuoso o se fractura, comprometiendo el prondstico y por lo

tanto el resultado final del caso.'®
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Se ha reportado que la microfiltracion coronal es un proceso dinamico, que
se produce por la penetracion de bacterias y toxinas provenientes de fluidos
bucales a través del conducto radicular hacia los tejidos periapicales;
produciendo cambios en la solubilidad e inestabilidad dimensional del
cemento provisional, resultado de la interfaz entre la estructura dentaria y el
material restaurador. A su vez, se ha demostrado que los cambios
significativos de la temperatura afectan negativamente el sellado marginal del
material restaurador, debido a su coeficiente lineal de expansion térmica, una
vez colocado en boca. Otros factores a considerar son es el grosor del
material de restauracion provisional, tipo de material y tiempo de exposicion.
Por lo tanto, la perdida de adaptacion marginal podria ser una causa de
retratamiento endodontico.*

Al respecto, algunas investigaciones a nivel nacional e internacional se han
centrado en conocer la capacidad de sellado de de diversos materiales
restauradores sobre la filtracibn en dientes tratados endodonticamente
incluyendo: Cavit®, Coltosol, cemento de ionémero de vidrio (GIC),
amalgama, material de restauracion intermedio (IRM), SuperEBA, resina
compuesta, resina fluida, agregado de trioxido mineral (MTA), adhesivos
dentales, entre otros. No obstante, estos estudios han demostrando la
incapacidad de estos materiales de prevenir por si solos la microfiltracion

coronal.®’
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Asimismo, estudios realizados en Venezuela argumentan que la mayoria de
estas investigaciones se han llevado a cabo, utilizando un solo material de
restauracion coronal; concluyendo que todos los materiales permiten la
entrada de microorganismos al interior del conducto radicular. En relacion a
esto, enfatizan la necesidad de utilizar un material adicional intraconducto
para prevenir futuros fracasos en el tratamiento endoddntico. Sin embargo,
existen muy pocos estudios realizados que evalien la combinacion de
materiales para el sellado coronal luego del tratamiento endodéntico.*®

Desde esta perspectiva, la evidencia cientifica sugiere el uso de una barrera
cervical intraconducto post-tratamiento endodontico, para producir un sellado
secundario en la entrada del conducto radicular, después de eliminar de 2 a
4mm de gutapercha coronal y cemento sellador. Por lo tanto, colocar un
segundo material entre la restauracion provisional o definitiva y la gutapercha
coronal aumentara la probabilidad de éxito del tratamiento; ya que actuara
como segunda linea de defensa contra la microfiltracién coronal y radicular.®?®
En este sentido, los materiales adhesivos y los agentes de unién dentinaria
se han aplicado cada vez mas a la endodoncia, por su facilidad de
manipulacion, eficacia de sellado y alta resistencia a la adhesion. Todos
estos factores, califican al material utilizado como barrera intraconducto
cercano al ideal;, ademas de proporcionar un mejor sellado y prevenir la

microfiltracién coronal.>'%**
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El cemento de iondmero de vidrio al igual que el ionbmero de vidrio
modificado con resina, son comunmente utilizados como barreras
intraconducto cuando la microfiltracion o caries recurrentes son probables
debido a sus propiedades cariostaticas y adhesivas. La resina compuesta
también posee excelentes propiedades adhesivas y se utiliza frecuentemente
como restauracion definitiva en los dientes tratados endodonticamente. A su
vez, la resina fluida también se ha recomendado como barrera intraconducto
por sus excelentes ventajas.***3

Por consiguiente, se demuestra la importancia del uso de barreras cervicales
adhesivas intraconducto post-tratamiento endodéntico, para lograr junto a la
restauracion coronal definitiva, un sellado hermético del SCR, alcanzando la
reparacion de los tejidos periapicales, con la intencion de recuperar forma,
funcién y estética de la estructura dental tratada endodénticamente.*>°

En virtud a lo anteriormente expuesto, se planted la siguiente interrogante:

¢ Cudl sera la eficacia de la barrera cervical intraconducto post-tratamiento

endodontico sobre la microfiltracién coronal y radicular?

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar la eficacia de la barrera cervical intraconducto post-tratamiento
endodontico sobre la microfiltracion coronal y radicular en premolares

extraidos.

21



Objetivos especificos

e Observar a través del estereomicroscopio la microfiltracion de la superficie
coronal y tercios radiculares en la muestra de estudio con y sin barrera
cervical intraconducto de resina fluida, a las 2 semanas.

e Evaluar a través del estereomicroscopio la microfiltracién de la superficie
coronal y tercios radiculares en la muestra de estudio con y sin barrera
cervical intraconducto de resina fluida, a las 4 semanas.

e Comparar la microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares
con y sin barrera cervical intraconducto de resina fluida, en la muestra de

estudio.

Justificacién

El objetivo final de la terapia endoddntica es lograr la obturacion hermética
del sistema de conductos radiculares. Dadas las altas tasas de éxito de los
dientes tratados endodoénticamente y el hecho de que la obturacién radicular
no previene la microfiltracion, gran parte de la evidencia cientifica se ha
centrado en realizar estudios utilizando un solo material para sellar
adecuadamente la cavidad de acceso y comparar cual de estos, presenta
mejor sellado marginal. No obstante, la restauracion coronal puede que no
proporcione un sellado perfecto y permita el movimiento de microorganismos
0 sus toxinas a lo largo de la pared del conducto radicular hacia el tejido
periapical, lo que lleva al fracaso del tratamiento. Por esta razon, existen

pocos estudios a nivel internacional dirigidos a evaluar la adicion de un
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material intraconducto post-tratamiento endodoéntico, que actie como barrera
cervical. Esta técnica se conoce como laminada o "sandwich" y pareciera ser
efectiva en reducir la microfiltracion, aumentando predeciblemente el éxito
clinico.}"1819

En consecuencia, la presente investigacion esta dirigida a evaluar la eficacia
de la resina fluida como barrera cervical intraconducto post-tratamiento
endododntico sobre la microfiltracion coronal y radicular en premolares
extraidos. Tomando en consideracién dichos planteamientos, este estudio
permitira realizar aportes a otras investigaciones cientificas y motivara a
estudiantes, profesionales y especialistas en el area a desarrollar proyectos
similares en Venezuela e incluso abrir nuevas lineas de investigacion.

Por otra parte, es importante destacar que los materiales restauradores
provisionales evolucionan constantemente por modificaciones en su
composicion, al igual que los definitivos; lo que dificulta la seleccion correcta
del material adecuado para sellar la cavidad de acceso endoddntica. Por
esto, esta investigacion pretende orientar al clinico sobre el material a elegir,
gue conozca las propiedades basicas del mismo y sepa en qué casos deben
ser aplicados. A su vez, el alcance de esta investigacion tendra repercusion
social, mejorando la eficacia del sellado a nivel coronal y radicular

post-endodoncia en nuestros pacientes; para poder asi, brindar tratamientos

de calidad.
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En relacidon a los beneficios del estudio anteriormente planteados, tuvo la
factibilidad de llevarse a cabo; dado que, contd con los recursos humanos,
materiales, financieros e institucionales necesarios para el buen desarrollo de

la investigacion y ejecucion del mismo.

Delimitacion de la Investigacion

La presente investigacion estd adscrita a la Unidad de Investigacion
Morfopatoldgica (UNIMPA), en la linea de investigacion “Rehabilitacion del
Sistema Estomatognético”, debido a que engloba el diagndéstico, tratamiento
y control de los desérdenes que afectan dicho sistema. A su vez, la temética
es “Rehabilitacion Anatomofuncional” y subtemética “Técnicas de
Restauracion y Rehabilitacion en Odontologia”, especificamente en
endodoncia; ya que se estudi6 la resina fluida como barrera cervical
intraconducto y su efecto sobre la microfiltracion coronal y radicular
post-tratamiento endoddntico; debido a que, un sellado coronal hermético
luego del tratamiento endododntico es imprescindible para evitar que las
bacterias invadan el peridpice.

El procedimiento experimental se realizé en el area clinica del Postgrado de
Endodoncia, el Instituto de Bilogia Molecular de Parasito (BIOMOLP) vy el
Departamento de Parasitologia, en la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Carabobo durante el periodo Diciembre 2017- Marzo 2018;
como un estudio in vitro en cincuenta y dos (52) premolares extraidos,

donados por el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
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Universidad de Carabobo, asi como consultorios odontologicos publicos y
privados ubicados en Valencia, Estado Carabobo - Venezuela. Este estudio
contribuird al avance de la ciencia endoddntica y a las mejoras en el
tratamiento; ya que el empleo de recursos tecnoldgicos aplicados en la
odontologia de una forma efectiva, permite el restablecimiento de las
funciones del sistema estomatognatico, mejorando la calidad de salud bucal

en los pacientes rehabilitados de forma correcta en el area de endodoncia.
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CAPITULOII
MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

En las Ultimas décadas, se han realizado estudios sobre la capacidad de
sellado de las restauraciones coronales luego de haber culminado la terapia
endodontica. Estas investigaciones han contribuido a explicar las causas por
las cuales se produce la microfiltracion coronal; de igual forma han favorecido
al avance y mejoras de estudios con evidencia cientifica sobre el desarrollo
de nuevas técnicas y materiales empleados para sellar adecuadamente la
cavidad de acceso para prevenir la contaminaciéon del sistema de conductos
radiculares (SCR). De esta serie de investigaciones, se hacen referencia a
las que tienen una vision similar al presente trabajo y a aquellas que dentro
de los ultimos afos, han sido relevantes y contribuyen al desarrollo del
presente estudio.

Roghanizad N y Jones J en su estudio titulado “Microfiltracion coronal
después del tratamiento endodontico”; sugieren un nuevo método para
colocar un sellado coronal en la entrada del conducto radicular
inmediatamente después de haber culminado el procedimiento endodontico.
Este estudio se realizo6 en 94 unidades dentarias monorradiculares donde se
retir6 3mm de gutapercha coronal la cual fue reemplazada por Cavit®, TERM,

y amalgama con dos capas de barniz. Luego de 2 semanas de estar
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inmersos en el colorante, se midi6 la cantidad de penetracion del mismo. Los
resultados mostraron que la amalgama con dos capas de barniz sellaba
significativamente mejor que Cavit® y TERM. Todo esto, parece confirmar
que el método sugerido proporciona una solucion facil, rapida y confiable
para este problema; ademas proponen evaluar otros materiales de sellado a
través de nuevos estudios para evaluar este método in vivo.®

Desde entonces, los efectos de la restauracion coronal finalmente recibieron
la debida atencién y numerosos estudios han evaluado las posibles causas
gue conducen al fracaso de las restauraciones y han enfatizado el papel del
clinico en la prevencion de la microfiltracion coronal después de la terapia
endodontica.

Por lo tanto, Deepali S et al. en su estudio in vitro titulado “Microfiltraciéon
coronal de cuatro materiales restauradores utilizados en dientes tratados
endoddnticamente como barrera coronal”; evaluaron la capacidad de sellado
de la restauracion coronal utilizando cuatro adhesivos dentinarios diferentes
con cemento de ionémero de vidrio convencional y cemento de ionémero de
vidrio modificado con resina como barrera intraconducto. El estudio se llevo a
cabo en 65 premolares maxilares los cuales se dividieron aleatoriamente en
4 grupos experimentales, después de la preparacion biomecanica, todos los
dientes se obturaron y se eliminé aproximadamente 3mm de gutapercha
coronal y se colocaron los cementos de base; todas las muestras se

termociclaron y se colocaron en colorante Rhodomine 6G durante 24 horas,
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la microfiltracién coronal se midié con un microscopio de fluorescencia. Como
resultado de los datos obtenidos del estudio, se puede concluir que la
restauracion compuesta con adhesivo Xeno lll y el cemento Ketac como
barrera intraconducto mostré una mejor capacidad de sellado coronal en las
cavidades de acceso.?

De manera puntual, hago referencia al estudio de Jiang Q et al. titulado
“Evaluacion de los materiales de sellado intraconducto para la microfiltracion
coronal en los conductos radiculares obturados”; cuyo propésito fue
comparar tres compuestos fluidos (Esthet-X, Beautifil y Filtek Z350) con un
compuesto hibrido (Z100) y dos materiales de restauracion provisional
(Cavit® e IRM) como materiales de relleno intraconducto para evitar la
microfiltracion coronal. Se realizaron tratamientos endodonticos en 104
premolares monorradiculares, luego tres milimetros de gutapercha coronal
fueron reemplazados por la barrera intraconducto. Después del termociclado
y la inmersién en colorante durante 5 dias, se evaluaron los dientes para
detectar la penetracion del tinte a lo largo de las paredes del conducto. Como
resultado del estudio los tres compuestos fluidos sellaron adecuadamente
como barrera intraconducto, asi como Z100, pero significativamente mejor
que Cavit® e IRM. Concluyendo que los compuestos fluidos son ideales
cuando se usan como barrera intraconducto.*

A su vez, Divya K et al. realizaron un analisis comparativo in vitro titulado

“Capacidad de sellado de varios materiales restauradores convencionales

28



utilizados en una técnica de doble sellado como restauracion coronal en el
tratamiento endodontico”; el estudio se efectu6 en 70 premolares
decoronados, seguidamente se obturaron y se elimind 4 mm de gutapercha
coronal, luego se dividieron aleatoriamente en cuatro grupos experimentales
Grupo | (ionémero de vidrio tipo Il mas resina compuesta), Grupo Il (MTA
mas iondmero de vidrio tipo Il), Grupo Il (dycal mas ionémero de vidrio tipo
II), Grupo IV (MTA mas IRM). Las raices se sumergieron en tinta china
durante 48 horas se desmineralizaron y deshidrataron. Posterior a esto se
observo mediante estereomicroscopio a 10X el grado de microfiltracién. Por
consiguiente, se puede concluir que ninguna de las combinaciones de
materiales pudo prevenir completamente la microfiltracion; sin embargo los
grupos Il 'y IV fueron significativamente mejores que los otros dos grupos. En
consecuencia se puede recomendar la combinacion de estos materiales
como doble sellado coronal para evitar la microfiltracion en dientes tratados
endodénticamente.®

Asimismo, Sagar KP et al. realizaron un estudio In Vitro donde “Compararon
tres materiales diferentes como barreras coronales sobre la microfiltracion en
dientes tratados endodonticamente”; en 30 dientes monorradiculares se
elimind 4 mm de gutapercha coronal y se colocdé agregado de trioxido
mineral, iondmero de vidrio, agente adhesivo y compuesto fluido sobre la
gutapercha. Los dientes se termociclaron, se sumergieron en tinta india

durante 48 horas y luego se seccionaron longitudinalmente para observar la
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cantidad de penetracion del colorante bajo un microscopio estereoscopico a
30X. Los resultados mostraron que el grupo de iondémero de vidrio filtro
significativamente mas que MTA y compuesto fluido. Concluyendo que el
agregado de trioxido mineral y el compuesto fluido con agente adhesivo de
dentina pueden preferirse al ionomero de vidrio como una barrera coronal,
cuando se coloca inmediatamente después del tratamiento endodéntico para
prevenir la reinfeccién del sistema de conductos radiculares.??

De igual forma, Damman D et al. realizaron un estudio in vitro titulado
“Microfiltracion de las restauraciones coronales con o sin barrera cervical en
dientes obturados”; donde tuvieron como propdésito, evaluar la capacidad de
sellado del ionémero de vidrio y resina compuesta con o sin 1mm de espesor
de Coltosol sobre el material de obturacion en 50 dientes monorradiculares,
las cuales se dividieron en seis grupos (control positivo, control negativo,
ionémero de vidrio, ionédmero de vidrio + Coltosol, resina compuesta y resina
compuesta + Coltosol). Las muestras fueron seccionadas para observar la
penetracion del colorante. Por consiguiente, se puede concluir que ninguno
de los materiales fue capaz de prevenir la microfiltracion. Sin embargo, es
importante destacar que el Coltosol combinado con resina compuesta o
ionomero de vidrio produce menor microfiltracion que el ionémero de vidrio
utilizado solo. Con respecto a esto, ellos recomiendan el uso de agentes de
enlaces dentinarios para ayudar a proporcionar un mejor sellado

intracoronal.?®
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Por el contrario, El-Kady destaca los avances de los materiales y comparé
“La capacidad de sellado de las populares resinas compuestas basadas en
Bis-GMA vy las recientemente creadas Silorane de baja contraccion en el
resultado del tratamiento endoddntico”; 60 dientes se probaron in vitro,
utilizando el método de penetracion de colorante de azul de metileno, donde
evaluo la aplicacién de iondmero de vidrio como barrera intraconducto en
uno de los grupos. Resultando que el uso de compuestos a base de Silorane
sin base de ionébmero de vidrio mostré menos microfiltracion radiculares que
su uso con ionémero de vidrio, pero sin diferencia significativa. Se puede
concluir que el uso de compuesto a base de Silorane para restaurar
cavidades de acceso endodontico sin la barrera de ionbmero de vidrio, se
considera el mejor escenario para disminuir la microfiltracion del sistema de
conductos radiculares y la regién periapical.?*

Por otra parte, Souza L et al. en su investigacion titulada “Evaluacion de la
capacidad de sellado de tres materiales utilizados como barreras sobre el
material de obturacion restante después de la preparacion del espacio para
perno”, refieren que la cantidad de gutapercha que queda luego de la
preparacion del espacio para poste, puede que no sea suficiente para evitar
la filtracion apical cuando el conducto radicular esta expuesto a la saliva. Por
lo tanto, la intension de este estudio fue evaluar la microfiltracion con el
método de penetracion pasiva de colorantes durante 12 horas, sobre tres

materiales (Cotosol, VitroFil o MTA) usados como barrera sobre el material
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de obturacién. 32 premolares fueron seleccionados por debajo de las
barreras y las porciones apicales se molieron, el polvo se sumergio en
alcohol absoluto para diluir el colorante y luego se analizé la concentracion
del mismo usando un espectrofotometro de absorbencia. Los resultados de
este estudio mostraron menor microfiltracion con Cotosol o MTA como
barrera adicional sobre el material de obturacion. En conclusion, el material
utilizado como barrera para el sellado apical durante el procedimiento de
colocacién del perno, puede tener un efecto sobre la microfiltracion a través
del material de obturacion restante. Sin embargo, es importante enfatizar que
todos los materiales presentaron alguna filtracién, por lo que la colocacién
del poste intraconducto debe realizarse usando un dique de goma siempre
que sea posible.®

Considerando que la microfiltracion coronal es un factor asociado a la falla
del tratamiento endoddntico; Parekh B et al. evaluaron “La capacidad de
sellado intraconducto de diferentes materiales en dientes tratados
endoddnticamente”. Motivo por el cual, hacen énfasis en realizar un sellado
apical y coronal hermético en 40 premolares mandibulares en los cuales se
eliminé 3,5 mm del material de obturacion; luego se sellaron 10 dientes, cada
uno con: cemento de iondmero de vidrio fotocurado (LCGIC), resina fluida
(N-Flow de Tetric) y cemento de iondmero de vidrio fotocurado con resina
fluida. Las muestras fueron sumergidas en colorante Rodamina-B por una

semana Yy seccionadas longitudinalmente para determinar la profundidad de
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microfiltracion a través de un estereomicroscopio a 10X. En el estudio,
se pudo inferir que el cemento de iondmero de vidrio con resina fluida mostro
un sellado significativamente mejor a otros materiales como barreras
intraconducto.?®

Igualmente, Elemam R et al. en una “Revision critica sobre el sellado de
ionémero de vidrio debajo de la resina compuesta en conductos radiculares
obturados”; tuvieron como propésito determinar si existe la necesidad de
colocar dos materiales la entrada del conducto radicular luego del tratamiento
endodontico para prevenir la microfiltracién. En vista de que los materiales de
obturacion radicular no proporcionan una resistencia bacteriana; este estudio
sugiere sellar la entrada del conducto radicular para minimizar la tasa de
fracaso endodontico. Sin embargo, hay poco acuerdo sobre un protocolo o
material estandarizado para ser utilizado como barrera coronal. La literatura
no indica claramente si se deben usar materiales para sellar la entrada del
conducto debajo de las restauraciones temporales o finales, a pesar de que
la rutina consiste en colocarlos en restauraciones definitivas, ningun estudio
ha apoyado un solo protocolo.?’

Otro punto a considerar, es el uso de barrera cervical en procedimientos de
aclaramiento dental interno; puesto que, es la primera alternativa de
tratamiento estético en los dientes que presentan cambios perceptibles de
color. En consecuencia, Zarenejad N et al. realizaron un estudio experimental

titulado “Microfiltracion coronal de tres biomateriales dentales diferentes
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como barrera intraconducto durante el blanqueamiento no vital”; este estudio
comparé la capacidad de sellado del ionédmero de vidrio, MTA y mezcla
enriquecida con calcio (CEM) como barrera intraconducto para llevar a cabo
el blanqueamiento interno en 70 dientes monorradiculares tratados
endododnticamente durante un periodo de 9 dias. Como indicador de
microfiltracion, se utilizé el marcador de albumina de suero bovino (ASB); a
su vez, los resultados del estudio revelaron que el CEM tiene potencial de
sellado intraconducto contra la penetracion de proteinas y es comparable con
el MTA y GI. Teniendo en cuenta los resultados del estudio concluyen que
los materiales utilizados como barreras son capaces de sellar de forma
convincente la porcion coronal del conducto radicular durante el
blanqueamiento para prevenir la reabsorcion cervical radicular.?®

De manera semejante, Mazzi J et al. llevaron a cabo un estudio titulado “Uso
de tomografia microcomputarizada para evaluar la barrera cervical en el
blanqueamiento dental interno”; de esta manera evaluaron cuantitativa y
cualitativamente el sellado marginal y la porosidad de la barrera cervical de
diferentes materiales después de la aplicacion del blanqueamiento. Se
decoronaron 40 incisivos bovinos a una longitud de 6mm y se obturaron; las
muestras se distribuyeron en 4 grupos utilizado como barrera cervical:
ionémero de vidrio, iondmero de vidrio reforzado con resina, resina fluida y
MTA. Luego los dientes se sometieron a cuatro aplicaciones de peroxido de

hidrogeno al 35% durante 15 minutos cada uno y se escanearon antes y
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después de cada procedimiento de blanqueamiento para la evaluacion
bidimensional (adaptacion marginal) y tridimensional (porosidad) de los
materiales. Los resultados de este estudio mostraron valores mas bajos en
los grupos de RF y MTA sin diferencias estadisticamente significativas. En
conclusién, la tomografia microcomputarizada fue adecuada para la
caracterizacion y evaluacion de los diferentes materiales utilizados como
barrera cervical, siendo la resina fluida la que mostré mejores resultados

marginales y de porosidad.?®

Bases Teoricas

Microfiltracion

La microfiltracién es considerada una constante preocupacién en la practica
endododntica y constituye un problema que influird en el éxito a largo plazo
del tratamiento endoddntico; debido a que las bacterias tienen la capacidad
de difundir corono-apicalmente provocando graves efectos biolégicos que
conducen a la recurrencia de la patologia y el fracaso de la terapéutica. Este
término se refiere a la "difusion de las bacterias, fluidos orales, iones y
moléculas entre el diente y la interfaz del material de obturacién" o "definido
como el paso clinicamente indetectable de bacterias, fluidos, moléculas o
iones entre el diente y el material restaurador o de relleno”.*

El concepto de filtraciébn coronal y su efecto en el resultado de la terapia
endodontica, es conocido desde hace 90 afios. Anteriormente, las
investigaciones se centraban en la calidad de la preparacién y obturacion
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para garantizar el éxito del tratamiento a largo plazo, recibiendo poca
atencion los efectos de una inadecuada restauracion coronal. A mediados de
la década de 1980 la filtracion de conductos radiculares obturados
secundarios a fallas restaurativas, finalmente recibio seria atencion sobre los
resultados del tratamiento. Desde entonces, se han realizado numerosos
estudios sobre la capacidad de sellado de los materiales de obturacion
coronal de prevenir por si solos la microfiltracién.®

Por consiguiente, el prondstico a largo plazo del diente tratado
endododnticamente dependera también de la calidad de la restauracion
coronal. Puesto que, las enfermedades pulpares y perirradiculares se
desarrollan cuando los microorganismos y/o sus subproductos invaden estos
tejidos cuando no existe un sellado coronal o apical adecuado, generando el
fracaso del tratamiento endoddntico. Generalmente esto se caracteriza por la
aparicion de signos y/o sintomas de periodontitis apical posterior al
tratamiento, que puede categorizarse como: emergente (si se desarrollé
después del tratamiento), persistente (si persiste a pesar del tratamiento) o
recurrente (si se desarrollé después de haber sanado).3*%

La periodontitis apical post-tratamiento es sin duda un problema
microbiolégico, ya que la infeccion esta presente en practicamente todos los
casos asociados con esta condicion. Generalmente se observa después de
tratamientos endododnticos que no han seguido estandares aceptables para

la prevencion y el control de la infeccion del conducto radicular. En estos
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casos, no es dificil darse cuenta que la causa de la enfermedad se debe a
una infeccion persistente resultado de una terapéutica inadecuada. Sin
embargo, la infeccion posterior al tratamiento también puede ser observada
de un 5-15% en los dientes con periodontitis apical preoperatoria, incluso
cuando el tratamiento ha seguido los estandares adecuados.3343°

Se ha demostrado que la infeccidn persistente intrarradicular es la causa
principal de la periodontitis apical post-tratamiento; dado que las bacterias
resisten a los efectos del tratamiento y causan inflamacion perirradicular
generalmente estas se localizan en areas de dificil acceso a los instrumentos
e irrigantes y a menudo estdn en contacto directo con nutrientes de los
tejidos perirradiculares. Las areas de persistencia bacteriana incluyen la
parte muy apical del conducto radicular, conductos laterales, ramificaciones
apicales, istmos y tubulos dentinarios. A su vez, las biopeliculas bacterianas
se observan con frecuencia en la mayoria de estas areas al inicio del primer
tratamiento, las cuales no son eliminadas o controladas con éxito.*®%’

Por otro lado, la infeccién secundaria es causada por bacterias que no estan
presentes en el conducto radicular antes del tratamiento pero que se
introducen después violar las condiciones asépticas durante el tratamiento o
en una falla del sellado coronal luego de haber finalizado el tratamiento. En la
microfiltracion coronal, el conducto radicular puede ser infectado y/o

reinfectado por el acceso de la flora bacteriana bucal a través de tubulos

dentinarios. Sin embargo, la pérdida de la restauracion temporal o
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permanente ocurre con mayor frecuencia afectando negativamente el
resultado del tratamiento.*®

No obstante, existen fuertes razones para creer que las infecciones
persistentes en lugar de las secundarias son la causa mas comun de la
enfermedad posterior al tratamiento. Pero, esto no impide que las infecciones
secundarias por filtracion coronal sean responsables de un resultado
deficiente en algunos casos. Un buen ejemplo, es la infeccion emergente, se
genera en dientes vitales pero desarrolla una lesion de periodontitis apical
posterior al tratamiento. Por consiguiente, sobre la base de un estudio
retrospectivo, se puede inferir que es recomendable realizar una buena
obturacion del sistema de conductos radiculares asociado a un sellado

coronal adecuado, los cuales influiran en la resolucién de la lesién periapical

y por consiguiente el éxito del tratamiento endodéntico sera mayor.*®

Termociclado

Es importante considerar que la microfiltracién ocurre a lo largo de la interfaz
restauracion-diente debido a los cambios significativos en la temperatura y la
tension mecanica generada en el material. Esto afecta el sellado marginal de
la restauracion y permite la entrada de agentes nocivos (acidos, restos de
alimentos y microorganismos) al sistema de conductos radiculares,
produciendo en algunos casos: caries secundaria, sensibilidad postoperatoria

o patologia pulpar/periapical.>®*°
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Por lo tanto, los ciclos de temperatura deben incluirse en cualquier estudio in
vitro de microfiltracién, ademas de reproducir o acercarse a las condiciones
de la cavidad bucal. Los métodos normalmente usados para envejecer la
interfase adhesiva y el material restaurador in vitro son: el almacenamiento
en agua y el termociclado en agua; siguiendo el estandar ISO/TR 11405:
2015, el cual recomienda 500 ciclos en agua entre 5-55° C. Sin embargo, el
efecto artificial de envejecimiento en sellado marginal asi como el nimero de
ciclos inducidos por termociclado, aun no esta claramente establecido. A
pesar de esto, algunos estudios indican que el envejecimiento inducido por el
termociclado, puede ocurrir porque el agua caliente acelera la hidrdlisis de
los componentes de la interfase; o por el estrés generado en la interfase
debido al mayor coeficiente de expansiéon térmica de las resinas compuestas
en relaciobn a la estructura dentaria. Asimismo, el envejecimiento por
almacenamiento en agua produce una disminucion en la efectividad de la
adhesién, aparentemente causada por la degradacion de los componentes
de la interfase por hidrélisis de la resina compuesta y/o el colageno; ademas
del reblandecimiento del polimero.***?

Por lo tanto, la fluctuacion de la temperatura afecta negativamente el sellado
marginal del material dental produciendo la contaminacion del conducto
radicular con microorganismos y saliva debido a la disolucion del cemento

sellador lo cual estable una via hacia los tejidos periapicales. Un sellado

coronal inadecuado o la ausencia de la restauracion es un factor importante

39



a considerar al momento de evaluar la causa de una lesion periapical

persistente o en desarrollo.**

Barrera intraconducto

La restauracion provisional y definitiva es crucial para el éxito de los dientes
tratados endoddnticamente. Durante y después del tratamiento, la
obturacion provisional debe proporcionar un sellado coronario adecuado y
dimensionalmente estable, para evitar la filtracion bacteriana; sin embargo, la
restauracion definitiva debe proporcionar un sellado coronario permanente,
proteger la estructura dentaria remanente y devolver la forma/funcién. La
necesidad de una restauracién cuidadosa se refleja en el hecho de que
muchos dientes tratados endodonticamente presentan problemas como:
dificultades de restauracién (demoras en la colocacién del material
restaurador definitivo, disolucion de la restauracion provisional y grosor
inadecuado) o se pierden por fracturas del diente o de la restauracion y no
por el fracaso en el tratamiento de conductos en si.>*3

Con respecto a esto, el fracaso de los dientes tratados endodoénticamente
anteriormente representaban un 59,4% por problemas protésicos,
principalmente por fractura; un 32% periodontal y solo un 8,6% de origen
endodontico. Asimismo, un estudio transversal vigente indica que un 43,9%
esta asociado a fallas restaurativas o protésicas. Por lo tanto, se puede inferir

que la exposicion del material de obturacion radicular a los liquidos bucales a
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través de un sellado coronal inadecuado, afectara negativamente los tejidos
periapicales.*+*>4

La mayoria de las investigaciones se han llevado a cabo utilizando un solo
material de obturacién provisional coronal, demostrando que todos los
materiales existentes presentan algun grado de microfiltracion y que el
material ideal no parece existir; por esta razon, se ha sugerido colocar una
barrera intraconducto adicional sobre el material de obturacion radicular
(gutapercha). La importancia de este sellado ha sido ampliamente
documentada y resulta ser un complemento l6gico para prevenir la
microfiltracion; por esto, ha sido utilizado en varios tratamientos
odontologicos como: blanqueamiento interno, restauraciones coronales,
preparacion del espacio para perno y procedimientos endodonticos
regenerativos.?*%

En endodoncia, este método se debe realizar inmediatamente después de
haber terminado el tratamiento endodontico, colocando un material adicional
en la entrada del conducto radicular luego de eliminar de 2-3mm de
gutapercha coronal y cemento sellador. Esta técnica laminada o "sandwich"
ha sido aceptada por estudios previos, ya que proporciona una segunda

linea de defensa para proteger y sellar la entrada del conducto radicular

contra las bacterianas.?’
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Instrumentation/ Removal of G/S  Placement of Orifice Plug

Obturation Plug (IRM or Composite)

~2 mm{

Fuente: Elemam RF, 2016.

Figura Nro. 1: Colocacién de la barrera cervical intraconducto.

Por otra parte, el clinico debe tener en cuenta las siguientes caracteristicas
para seleccionar el material adecuado, que va a ser usado como barrera
intraconducto: facilidad de manipulacién e insercion, falta de porosidad, no
pigmente, tenga enlaces a la estructura dental, proporcione buen sellado
marginal, sea distinguible de la estructura dental natural, no interfiera con la
restauracion final y que sea facil de retirar en casos que ameriten
retratamiento. En virtud de ello, se han investigado muchos materiales para
su uso incluyendo: (Cavit®, agregado de triéxido mineral (MTA), Biodentine,
cemento de mezcla enriquecida con calcio (CEM), cemento de ion6mero de
vidrio (GIC), ionémero de vidrio modificados con resina y compuestos
fluidos.*®>*

Recientemente, los conceptos de odontologia adhesiva se han aplicado cada
vez mas en endodoncia, ofreciendo ventajas que favorecen la correcta

adhesion de estos materiales con la dentina. Entre los materiales

anteriormente mencionados, los composites fluidos se han destacado por

42



proporcionar excelente sellado intraconducto, debido a sus grandes

beneficios.??%%%3

Compuestos fluidos

Los composites fluidos a base de resina, son compuestos convencionales

con carga de relleno reducida (37-53% de volumen) en comparacion con los

compuestos hibridos convencionales (50-70% de volumen). Modificar la

carga de relleno de estos materiales, hace que el mismo sea mas viscoso. La

mayoria de los fabricantes empacan los compuestos fluidos en jeringas con

agujas de calibre muy pequefio que permiten una facil dispensacién. Esto los

hace ideales para su uso en preparaciones pequefias, que de otra forma

serian dificiles de llenar.

Ventajas

- Facil aplicacion: los compuestos de resina fluida son ideales para estas
situaciones, ya que se inyectan facilmente en la cavidad de acceso.*

- Adaptacién: tienen un mejor ajuste a las paredes de la cavidad que los
compuestos hibridos.?°

- Alta humectabilidad: posee excelente capacidad para penetrar en
espacios irregulares o accesos restringidos. El material puede ser
colocado en una cavidad muy pequefia (3mm intraconducto).>*

- Fluidez: tiene la capacidad de formar una estructura estratificada de
espesor minimo, mejorando o eliminando la inclusion o el atrapamiento de
aire.™
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- Alta flexibilidad: permite que no se desplace en areas de concentracion de
estrés (procesos de desgaste cervical y areas de dentina cavitada).**

- Opacidad de radio y disponibilidad en diferentes colores: se pueden
distinguir facilmente de la estructura natural del diente al elegir un tono en
contraste con la dentina. Otra posible solucion es el uso de materiales
coloreados para que puedan ser facilmente identificados en casos de
retratamiento. Como por ejemplo: PermaFlo® Pink o Purple (Ultradent),
Flow-It® rojo oscuro (Pentron) o azul oscuro (DenMat).>

- Otro criterio muy importante es que no interfiera ni limite la restauracion
final de la preparacién de acceso.**%%°°

Desventajas

Alta contraccion al ser fotocurado, debido a una menor carga de relleno y

propiedades mecanicas mas débiles.>®*’

Sin embargo, es necesario comprender las caracteristicas y propiedades

generales del los materiales que van a ser utlizados como barreras

intraconductos, asi como su comportamiento en relacion a las estructuras
que estaran en contacto con los mismos. Tal es el caso de los dientes
anteriores, en los cuales es necesario tener mas cuidado porque el material
sugerido puede causar cambios de color en la corona del diente o interferir
con los futuros agentes de union dentinaria que generalmente se usan para

restaurar definitivamente la estructura dental 289
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Sellado coronal

La restauracion provisional o temporal es definida como la que permanece
por un periodo determinado, variable de acuerdo con las necesidades de
cada caso. Es utilizada en la mayoria de las especialidades odontoldgicas
(Odontopediatria, Prétesis fija, Operatoria dental y Endodoncia).®

En endodoncia la necesidad de la restauracion temporal es evidente, con
frecuencia el clinico no desea o no puede concluir el tratamiento en una sola
sesion; en este intervalo es importante que el diente sea restaurado de
manera adecuada, ademas de protegerlo evitando posibles fracturas. Asi
mismo, es necesario elegir un excelente material provisional luego de haber
culminado el tratamiento endoddntico y por supuesto colocarlo
apropiadamente para sellar herméticamente la cavidad de acceso, evitando
la microfiltracion bacteriana lo que sin duda influye en el resultado final del
tratamiento.®®

Sin embargo, la seleccién apropiada del cemento temporal no suele ser tan
facil, debido a que los materiales evolucionan constantemente y la cantidad
de productos nuevos en el mercado es amplia. Cabe destacar, que no existe
un material ideal que cumpla todas las expectativas del clinico, es decir que
posea todas las propiedades deseables (sellado marginal, facil manipulacion,
endurecimiento rapido, resistencia mecanica, etc). La seleccion correcta

varia de acuerdo con la especificidad de cada caso y el factor mas
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importante para orientar al especialista a una seleccion efectiva, es el

conocimiento de las propiedades basicas de cada material.**%?

Es oportuno tener en cuenta los siguientes factores antes de seleccionar el

material adecuado para la restauracion provisional:

- Tiempo de permanencia de la restauracion: las restauraciones
temporales pueden permanecer por distintos periodos, segun la
necesidad operativa de cada caso, la disponibilidad del profesional o
incluso la conveniencia del paciente. En los casos en que la restauracion
vaya a durar periodos breves (24 a 72 horas), algunas de las
caracteristicas fisicas del material como la resistencia mecéanica, no son
prioridad, ya que la restauracion se eliminara en poco tiempo. En estas
situaciones, el profesional debe usar un material con buena capacidad de
sellado (siempre necesaria) de facil manipulacion y remocién. A su vez,
es importante e imprescindible alertar al paciente sobre la posibilidad de
fractura de la restauracion.®*®*

Si se tratara de periodos mayores (4-90 dias), ademéas de la buena

capacidad de sellado, el material debe poseer adecuadas propiedades

mecanicas; el desgaste, grado de solubilidad, resistencia a la traccion y

compresion deben analizarse con cuidado. En estos casos, muchas

veces se puede optar por el uso de un material restaurador definitivo;

porque cualquier material temporal puede proporcionar un sellado
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adecuado por un maximo de hasta 2 semanas, mas alla de este periodo
existe la probabilidad de filtracién del sistema de conductos radiculares.®®
Resistencia de la estructura dental remanente: la eleccion del material
adecuado dependera mucho del remanente dental a restaurar. Los
dientes con gran destruccion coronaria son muy susceptibles a la fractura
y exigen materiales resistentes, de preferencia con propiedades
adhesivas. En funcion del riesgo de fractura, se debe realizar un analisis
de la oclusion y de los habitos del paciente; en estos casos restaurar con
composite puede ser wuna excelente opcion. Actualmente, es
recomendable planificar las aperturas o accesos endodénticos lo mas
conservador posible, para evitar eliminar la menor cantidad de dentina y
estructura dental sana remanente; favoreciendo la resistencia a la
fractura.®’

Forma de retencion de la cavidad: el endodoncista podra seleccionar el
material adecuado observando la capacidad de retencién del remante
dental. En caso de que el diente posea retencion suficiente, la seleccion
sera menos critica en cuanto a la propiedad adhesiva del material, al
contrario de lo que ocurre en dientes con retencion escasa o nula. En
este Ultimo caso, el profesional debera valerse de todas las
caracteristicas intrinsecas positivas del material, como la adhesividad,

gue se observa en los cementos de policarboxilato de cinc, ionomero de
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vidrio, resinas compuestas 0 de otros productos resinosos que se utilizan
con adhesivos.®

Estética: por mas grande que sea el grado de tolerancia del paciente o
por breve que sea el tiempo de permanencia de la restauracion
provisional, la buena apariencia debe mantenerse siempre. La gran
diversidad de materiales disponibles actualmente favorecen un trabajo
estético; de esta forma, no son aceptables contrastes exagerados de
color en el sector anterior. El endodoncista puede valerse de materiales

restauradores permanentes en estos casos.®

Cemento a base de 6xido de cinc / sulfato de calcio (Cavit®)

Cavit® es el nombre comercial que recibe un material de obturacién temporal

premezclado que contiene O6xido de zinc, sulfato de calcio, sulfato de zinc,

acetato de glicol, resinas de poli (acetato de vinilo), acetato de cloruro de

polivinilo, trietanolamina y pigmentos.

43,61

Propiedades

Endurecimiento: es un material higroscépico, la reaccién del agua con el
sulfato de calcio y el 6xido de cinc produce el endurecimiento; a su vez,
posee un alto coeficiente lineal de expansion resultante de la absorcion
de agua lo cual explica su excelente capacidad de sellado marginal.®

Sellado: la capacidad de sellado se ha probado en muchos estudios con

resultados generalmente favorables. En estudios in vitro, comprobaron
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que el espesor de Cavit® requerido para prevenir filtracién es de al menos
3,5 mm.”°

- Solubilidad: presenta alta solubilidad y desintegracién ocasionando un
deterioro rapido de la superficie de la obturacién coronal.”

- Resistencia mecanica: presenta baja resistencia compresiva y un rapido
desgaste oclusal. Esto limita su uso como cemento temporal a corto plazo
para cavidades de acceso simple, en cavidades extensas con cuspides
sin soporte el Cavit® no tiene resistencia y es necesario utilizar un material
de obturacién més fuerte como cemento de ionémero de vidrio.”

- Estabilidad dimensional: los cambios térmicos del Cavit® son muy pocos
comparados con otros materiales. La fluctuacién de la temperatura afecta
negativamente el sellado marginal de un material dental.”

Ventajas

Disponibilidad en pasta premezclada, facil manipulacion y es sencillo retirarlo

de la cavidad de acceso luego de colocarlo.®* "t

Desventajas

Baja resistencia compresiva, lento tiempo de endurecimiento, deterioro con el

tiemp0.22'52’55

La evidencia cientifica resalta, la necesidad de utilizar una adecuada

restauracion coronal para reducir o prevenir la penetracion corono-apical de

las bacterias. Sin embargo, la capacidad de sellado de los materiales

coronales provisionales, ha sido evaluada en numerosos estudios,
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demostrando la incapacidad de estos, de prevenir por si solos la
microfiltracion, de alli surge la necesidad de realizar doble sellado en la
cavidad de acceso o colocar la restauracion definitiva tan pronto como sea
posible luego de finalizar el tratamiento endodéntico.**?

Por otra parte, la exigencia del paciente sobre el tratamiento endodontico
seguido de la restauracion dental, suele ser alta; ademas este procedimiento
requiere una inversion significativa. Por lo tanto, se debe planificar el
tratamiento y evaluar la estructura dental para garantizar un buen prondstico
a largo plazo; ya que el fracaso de los dientes tratados endoddnticamente
generalmente no es una consecuencia del tratamiento en si, sino de una
terapia restaurativa inadecuada o por razones periodontales. Antes de iniciar
el tratamiento endodontico, es necesario evaluar: la capacidad de
restauracion y la cantidad de estructura dental supragingival restante, el
efecto ferrule el cual tiene una influencia crucial en la resistencia a la fractura,
la funcién oclusal, la salud periodontal, el ancho biolégico y la relacién entre
la corona y la raiz; se ha recomendado una relaciébn 1:1 como la
minimamente aceptable para resistir las fuerzas laterales cuando el
periodonto esta sano y la oclusion esta controlada. Si todos estos factores
son aceptables, se debe considerar la técnica apropiada, el material y el tipo
de restauracion con la intencion de recuperar forma, funcion y estética de la

estructura dental.”
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La restauracion de los dientes tratados endodénticamente a menudo puede

representar un desafio ya que no hay consenso sobre el tratamiento ideal.

Sin embargo, existe una relacion directa entre la estructura dental remanente

y la resistencia a la fractura. Por esta razén, es necesario comprender que la

restauracion que se va a colocar tendra como fin dar forma/resistencia

adecuada no reforzar el diente.®® "

Planificaciéon de la restauracion coronal asociado a la pérdida de

estructura dental.

Dientes anteriores

- Pérdida de estructura dental < 30%: restauracién con composite.

- Pérdida de estructura dental 40-60%: restauraciéon con composite 6 con
corona y/o perno y mufién.

- Pérdida de estructura dental > 50%: restauracion con coronay perno.

Dientes posteriores

- Pérdida de estructura dental < 40%: restauracion con composite,
amalgama o incluso con un inlay u onlay.

- Pérdida de estructura dental 40-70%: restauracion con corona,
perno/mufion-corona u onlay.

- Pérdida de estructura dental > 70%: restauracion con perno/mufién colado
o prefabricado y corona.

Es importante considerar que todas las disciplinas deben integrarse y

trabajar en equipo, para la obtencion de nuestras metas y poder tratar de
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forma integral a nuestros pacientes, cumpliendo con sus exigencias y

requerimientos.

Bases Bioéticas, Legales, Biomédicas y/o Filosoficas

Desde el punto de vista cientifico, en todo proceso de experimento e
investigacion debe involucrarse el reconocimiento del hombre como sujeto,
puesto que la ciencia se debe al servicio del hombre y para el hombre. Por
esta razon, toda investigacién debe estar sujeta a normas bioticas dedicadas
a proveer los principios para la conducta mas apropiada del ser humano con
respecto a la vida. A su vez, por derecho legal y moral se debe informar al
paciente o al sujeto de estudio en cuestién, el procedimiento detallado en
cual se vera involucrado.”®

Hoy en dia, se conoce que el uso de dientes extraidos es de suma
importancia en el proceso de ensefianza aprendizaje en el campo de la
odontologia. En algunos procedimientos de formacion se usan materiales
didacticos como: bloques artificiales de plastico o modelos de dientes. Sin
embargo, existen casos en donde es indispensable el uso de dientes
humanos ya sea para la preparacién académica o para investigacion.”’

El banco de dientes humanos (BDH) es una institucién sin fines de lucros la
cual debe estar vinculada a instituciones universitarias, con el propésito de
suplir las necesidades académicas como investigacion de tipo experimental y
practicas preclinicas; ofreciendo dientes humanos, ademas de velar por la
seguridad de eliminar la infeccion cruzada que existe en la manipulacion
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indiscriminada de dientes extraidos. Para cumplir estas funciones, es
necesario que el BDH esté vinculado a una institucion de ensefianza; no
obstante, en Venezuela parece no existir este tipo de instituciones, por esta
raz6n omiten el origen legal de las unidades dentarias de estudio.’®"®

Por consiguiente, los estudios experimentales in vitro que se realicen en
Venezuela manipulando unidades dentarias extraidas, el clinico debe
informar de manera clara y escrita la relacion riesgo-beneficio de cualquier
tratamiento a ser practicado sobre el paciente y con qué fin se realizara, para
darle una prioridad legal al uso de los dientes. A su vez, el paciente debe
autorizarlo, ya que la unidad dentaria posee informacion genética, a través
de la cual es posible realizar estudios de ADN. Porque todo lo que proviene
del cuerpo de una persona es de su propiedad por derecho legal y moral.”®
Con respecto a lo anteriormente mencionado, se tomé en consideracion las
relaciones entre la ética y la moral que estan claramente establecidas por
tres documentos legales fundamentales: la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela, la Ley del Ejercicio de la Odontologia y el Cédigo
de Deontologia Odontologica.

Considerando los aspectos legales de interés, esta investigacion cumplié con

los principios establecidos en los Articulos 83 de la Constitucion de la

Republica Bolivariana de Venezuela.®

Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental,
obligacion del Estado, que lo garantizara como parte del
derecho a la vida. El Estado promovera y desarrollara
politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
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bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las
personas tienen derecho a la proteccién de la salud, asi
como el deber de participar activamente en su
promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas
sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de
conformidad con los tratados y convenios
internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

Asimismo, segun la Ley del Ejercicio de la Odontologia, en su Capitulo Il y
articulo 16, el presente estudio se realiz6 por profesionales en el area
debidamente capacitados y legalmente autorizados para prestar sus
servicios a la comunidad, contribuir al progreso cientifico y social de la
odontologia, aportar su colaboracién para la soluciéon de problemas de salud
publica creados por las enfermedades bucodentarias, y cooperar con los
deméas profesionales de salud en la atencion de aquellos que asi lo
requieran. Ademdas estos profesionales, acataron las disposiciones
establecidas en el Cdédigo de Deontologia Odontologica de la Republica
Bolivariana de Venezuela.?:®

Cabe destacar que, en este Codigo de se hace mencidn sobre publicaciones
cientificas, y en sus articulos hace referencia a que todo Odontélogo esta en
el deber de comunicar y discutir los resultados de sus experiencias
cientificas, dentro del &mbito de las instituciones de profesionales del campo
de la salud, y de solicitar, siempre que cumplan con los principios del método
cientifico y su divulgacion en las publicaciones periddicas correspondientes.®?

De tal manera, que la presente investigacion se enfocé en cumplir con los

lineamientos éticos y morales necesarios, enmarcados en al ambito legal
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para el bienestar social. A su vez solicité consentimiento por escrito por parte
de los representantes de aquellas instituciones publicas y privadas que

realizaron la donacién de dientes extraidos.

Definicién operativa de términos

Cavidad de acceso (preparacion de acceso, acceso endodontico,
acceso a conducto radicular): abertura preparada en un diente para
obtener acceso al sistema de conducto radicular con el fin de limpiar, dar
forma y obturar.®®

Bacteria: miembro de un grupo de microorganismos procariotas unicelulares;
muchos de estos son etiolégicos en enfermedades que afectan a todas las
formas de vida, incluidos los humanos y otros animales.?

Barrera cervical intraconducto: procedimiento que implica colocar 3mm de
un material adicional, en la entrada del conducto radicular a nivel de la union
amelodentinaria, inmediatamente después de retirar la porciéon coronal de
gutapercha y cemento sellador.?®

Biofilm: colonizacion y proliferacion de microorganismos en una superficie y
una interfaz de solucién.®®

Conducto radicular: espacio en la raiz del diente que se extiende desde la
camara pulpar al foramen apical.?

Caries: infeccion bacteriana localizada y progresiva que resulta en la
desintegracion de un diente, que generalmente comienza con la disolucién

del esmalte y luego se produce una invasién bacteriana.®®
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Compuesto: mezcla de resina organica y polimerizable que tipicamente
contiene particulas inorganicas tratadas con un agente adhesivo o de unién
polimerizado por mecanismos ligeros o quimicos.>*

Endodoncia: la rama de la odontologia que se ocupa de la morfologia, la
fisiologia y la patologia de la pulpa dental humana y los tejidos
perirradiculares. Su estudio y practica abarca las ciencias basicas y clinicas,
incluida la biologia de la pulpa normal y la etiologia, el diagnostico, la
prevencion y el tratamiento de enfermedades y lesiones de la pulpa y las
afecciones perirradiculares asociadas.?

Estereomicroscopio 0 microscopio de diseccién: es un tipo de
microscopio 6ptico; se utiliza para trabajar con muestras que tienen mayor
necesidad de ser diseccionadas para ver con mas detalle las partes
pequefias que las componen.®

Lesion endoddntica / periodontal: proceso que implica la interaccion de
enfermedades de la pulpa y el periodonto.®*

Linea cervical / unién amelocementaria (CEJ): region en la que el esmalte
y el cemento se encuentran en la unién cervical del diente.?*

Microfiltracion: es el ingreso de fluidos orales a lo largo de cualquier interfaz
entre la superficie de un diente, la restauracion, el cemento o el material de
relleno del conducto radicular. El concepto de microfiltracion también se

aplica al paso de los fluidos tisulares apicales coronalmente a lo largo de
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cualquier interfaz entre una superficie del conducto radicular y sus materiales
obturadores.®

Periodontitis: inflamacién del periodonto.®

Restauracion temporal o provisional: es aquella restauracion que
sella/obtura la cavidad de acceso coronal entre citas 0 permanece por un
lapso determinando de tiempo hasta que la unidad dentaria sea rehabilitada
con una restauracion definitiva.®®

Sellado marginal (adaptacién en el margen cavidad-superficie): grado de
proximidad y encadenamiento de los materiales de relleno coronal a la pared
de la cavidad dentaria.”

Step-down (crown-down): preparacion corono-apical; es una técnica de
limpieza del conducto radicular con instrumentos manuales o rotatorios

usados en una secuencia de mayor a menor.®®

Sistema de Variables

Variable Independiente: barrera cervical intraconducto de resina fluida.
Definicion Conceptual: es un sellado secundario en la entrada del conducto
radicular, después de eliminar de 2 a 3mm de gutapercha coronal y cemento
sellador.

Definicibn Operacional: barrera o segunda linea de defensa contra la

microfiltracion coronal y radicular.
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Variable Dependiente: microfiltracion coronal y radicular.

Definicion Conceptual: difusion de las bacterias, fluidos orales, iones y
moléculas entre el diente y la interfaz del material de obturacion.

Definicion Operacional: penetracion de microorganismos provenientes de
fluidos bucales al sistema de conducto radicular a través de la interfase del
cemento provisional por cambios en la solubilidad e inestabilidad dimensional

del mismo.

Formulacion de Hipétesis

Hipotesis General

La barrera cervical intraconducto post-tratamiento endodontico actia

eficazmente sobre la microfiltracion coronal y radicular.

Hipotesis Especificas

e La microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares a las 2
semanas post-tratamiento endodoéntico es menor en dientes sellados con
cemento provisional mas barrera cervical intraconducto en comparacion
con la microfiltracion en dientes sellados con cemento provisional sin
barrera cervical intraconducto.

e La microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares a las 4
semanas post-tratamiento endoddéntico es menor en dientes sellados con
cemento provisional mas barrera cervical intraconducto en comparacion
con la microfiltracion en dientes sellados con cemento provisional sin
barrera cervical intraconducto.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO
GENERAL

VEEES

INDEPENDIENTE

Barrera cervical
intraconducto
post-tratamiento
endoddntico

DEPENDIENTE

Microfiltracion
coronal y radicular

Determinar la eficacia de la barrera cervical intraconducto post-tratamiento endodontico sobre la microfiltracion
coronal y radicular en premolares extraidos.

Definicion
conceptual

Es un sello
secundario en la
entrada del conducto
radicular, después de
eliminar de 2 a 3mm
de gutapercha
coronal y cemento
sellador.

Difusion de las
bacterias, fluidos
orales, iones y
moléculas entre el
diente y la interfaz del
material de
obturacién.

Definicion

- Dimensiones
operacional

Barrera o segunda
linea de defensa
contra la
microfiltracion
coronal y radicular.

Microfiltracion
con barrera
intraconducto

Penetracion de
microorganismos
provenientes de
fluidos bucales al

sistema de
conductos Microfiltracién
radiculares a través sin barrera
de la interfase del intraconducto

cemento provisional,
por cambios en la
solubilidad e
inestabilidad
dimensional del
mismo.

Criterios

MICROFILTRACION
CORONAL Y RADICULAR

Criterios para evaluar microfiltracion de la
superficie coronal y tercios radiculares
establecidos Lee et al. y modificados por
el autor.

0 Sin penetracion del colorante dentro del
material de obturacién provisional.

1 Penetracién del colorante en la superficie
coronal.

2 Penetracion del colorante en la superficie
coronal y 1/3 tercio cervical radicular.

3 Penetracion del colorante en la superficie
coronal, 2/3 tercios cervical y medio
radicular.

4 Penetracion del colorante en la superficie
coronal y 3/3 tercios radiculares.

Indicadores Instrumento

PENETRACION DEL
COLORANTE

(azul de metileno) en la
Superficie coronal y
tercios radiculares

evaluados a las Guia de

Observacion

e 2 Semanas.
e 4 Semanas.

Observado a través del
estereomicroscopio 20X

Fuente: D’anselmo G, 2018.



CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO
El presente capitulo se estructur06 de manera sistematica con los
procedimientos que conforman la dimension de la metodologia, de acuerdo a
su tipo y siguiendo un disefio especifico de la investigacion; tomando una
muestra determinada a través de una técnica e instrumento de recoleccion
de datos establecidos, para lograr el procedimiento y analisis de la

informacion que se va a obtener.?’

Paradigma y enfoque de la investigacién

En relacion al enfoque de la investigacion, se realizé un estudio in vitro de
tipo cuantitativo, que se fundamentd en el uso del método cientifico basado
en la cuantificacion y verificacion necesaria para el logro de un conocimiento
objetivo; es decir, utiliza la recoleccidbn de datos numéricos y emplea el
analisis estadistico como caracteristica relevante. Por consiguiente, en esta
investigacibn se emple6 magnitudes numéricas que pueden medir las
variables de estudio, para ser tratadas mediante herramientas del campo

estadistico.®”®

Tipo y Disefio de la investigacion
De acuerdo al tipo, es una investigacion experimental netamente explicativa,

ya que se encargd de buscar el por qué de los hechos mediante el

60



establecimiento de la relacion causa-efecto de un fendbmeno y en qué
condiciones se dio éste. Sierra C, establece que las investigaciones
explicativas son aquellas que buscan descubrir las causas que originan
determinados comportamientos; es decir, estudian la causa y efecto de un
fendmeno. Por lo tanto, este proceso se caracterizé fundamentalmente por la
manipulacion y control de las variables por parte del investigador; donde se
sometié a un grupo de estudio, a determinadas condiciones, para observar
los efectos o reacciones que se produjeron.®®

Con respecto al disefio de la investigacion, la misma se centré dentro del
estudio experimental puro, caracterizandose por la manipulacion de las
variables independientes para observar sus cambios en las variables
dependientes en una situacion de control. En relacién a lo planteado, dentro
del disefio de investigacion experimental, se utilizo el disefio de Solomon el
cual incluye dos grupos experimentales y dos de control. S6lo a uno de los
grupos experimentales y a uno de los grupos de control se le administra la
preprueba; a los cuatro grupos se les aplica la posprueba. Los participantes
se asignan de forma aleatoria. La ventaja de este disefio es que el
investigador tiene la posibilidad de verificar los posibles efectos de la prueba
sobre la posprueba, puesto que a unos grupos se les administra un test
previo y a otros no; para determinar si la barrera cervical intraconducto post-
tratamiento endodontico, es efectiva sobre la microfiltracion coronal y

radicular.®
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Nivel o alcance de la investigacion

En cuanto al nivel, consistié en una investigacion descriptiva ya que describe
situaciones y eventos, es decir como son y como se comportan determinados
fenbmenos. Segun Hernandez, Fernandez y Baptista, “los estudios
descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fenbmeno que se ha sometido a
analisis”. Por consiguiente, el investigador puede medir o0 recoger
informacion de manera independiente o conjunta sobre las variables a las
qgue se refiere. Dicho de otra manera, su objetivo no es como se relacionan

estas.®

Poblacién y muestra

En toda investigacion es necesario identificar o delimitar el universo de
estudio o poblacion. La cual es definida por Sierra C, “como un conjunto de
sujetos o unidades de observacidon que relnen las caracteristicas que se
deben estudiar, que cumplen con los criterios de seleccion y a los cuales se
desea extrapolar los resultados medidos y observados en la muestra”. En lo
que se refiere a la muestra, se puede decir que es un subconjunto
representativo y finito que se extrae de un universo o poblacion accesible; es
decir, representa una parte de la poblacién objeto de estudio.®

En tal sentido, la poblacion estuvo constituida por ciento setenta y tres (173)
premolares maxilares que cumplieron con los criterios de selecciéon. Con

respecto a la muestra de estudio, se utilizd un tipo de muestreo no
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probabilistico de tipo intencional o por conveniencia; donde el investigador
selecciond directa e intencionalmente los sujetos de la poblacion. En tal
sentido, Ramirez indica que se puede tomar un aproximado del 30% de la
poblacidon y se tendria un tamafio de la muestra con un nivel elevado de
representatividad.™

Por lo tanto, la muestra estuvo conformada por cincuenta y dos (52)
premolares maxilares extraidos de pacientes que acudieron al area clinica
del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo, asi como consultorios odontolégicos publicos y privados
ubicados en Valencia, Estado Carabobo - Venezuela, en el periodo
Septiembre — Diciembre 2017; previo al consentimiento informado (Anexo 3)
y aval de la Subcomisién de Bioética y Bioseguridad del Postgrado de

Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusiéon: premolares maxilares que presentaban coronas
completas, con indicacion de exodoncia por motivos ortodonticos o
periodontales y con raices completamente formadas.

Criterios de exclusién: premolares maxilares con caries, fracturados,
apertura coronaria o tratamiento endodontico previo, resorcion radicular

interna o externa y conductos calcificados.
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Instrumentos de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos, segun Arias F, “comprende las distintas
formas o maneras de obtener la informacién y los instrumentos son los
medios materiales para recoger y almacenar la informacion entre los cuales
se encuentran: la observacion, la entrevista y el cuestionario”.*?

En el presente estudio se empled la observacién directa, participante y
estructurada como técnica de recoleccion de datos. Es directa porque el
investigador se puso en contacto personalmente con el hecho o fenémeno
que traté de investigar; participante porque para obtener los datos, el
investigador se incluy6 en el grupo, hecho o fenémeno observado durante el
procedimiento y estructurada debido a que se realizé con la ayuda de
elementos técnicos apropiados, tales como: fichas, cuadros, tablas, etc.

Por su parte, el instrumento de recoleccién de datos se realiz6 a través de

una guia de observacién, elaborada por el investigador en las cuales se

especificaron los elementos observados.*

Validez

Algunos autores, definen validez como “el grado en el que el instrumento de
evaluacion mide lo que en realidad desea medir’. La validacion del
instrumento en este estudio fue de contenido, es decir, se determind hasta
donde los items que contiene el instrumento fueron representativos del
dominio o del universo contenido en lo que se desea medir. La misma fue

evaluada a través del juicio de 3 expertos (dos especialistas en endodoncia y
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uno en metodologia de la investigacion); mediante una planilla de validacién,
facilitando asi la metodologia del instrumento tanto de forma como de

fondo.%*

Técnica de analisis y presentacion de los datos

Una vez aplicado el instrumento y recopilado todos los datos estos fueron
presentados y analizados de forma clara y precisa en un primer momento
mediante la aplicacion de estadistica descriptiva a través de tablas de
asociacion o contingencia y graficos de diagramas de barras multiples;
posteriormente para la verificacion de las hipotesis planteadas en el capitulo
Il se selecciond y aplicé la prueba estadistica inferencial no paramétrica U de
Mann-Whitney a razén de que la variable dependiente Grado de
microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares es de naturaleza

cualitativa y medida en una escala ordinal.

Procedimiento

El estudio se llevé a cabo en VIl fases:

La muestra de estudio estuvo constituida por cincuenta y dos (52)
premolares extraidos segun los criterios de seleccién, previo consentimiento
informado bajo un protocolo revisado y aprobado por la Subcomision de
Bioética y Bioseguridad del Postgrado de Endodoncia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Carabobo.
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Fase I. Acondicionamiento de la muestra.

Para controlar o minimizar la infeccidén cruzada por tejidos blandos y restos
periodontales, los dientes se almacenaron en hipoclorito de sodio (NaOCI) al
5,25% durante 1h, luego se removié cuidadosamente de la superficie dental
todo tipo de excedente organico y calculo restante con ultrasonido (DTE D5)
y se pulieron con pasta a base de piedra pomez y agua. Posteriormente, se
tomaron radiografias digitales con un Radiovisiografo (Myray Xpod) con la
intension de verificar la anatomia interna. Finalmente, la muestra fue
sumergida en solucion salina estéril al 0.9 % con la intensién de mantener su

hidratacién hasta el inicio del experimento.

Figura Nro. 2: Seleccion y acondicionamiento de la muestra.

Fase Il. Preparacién y obturacion de la muestra.

La cavidad de acceso endodontica se realizé con pieza de mano de alta
velocidad y piedra de diamante redonda N° 2 con refrigeracion continua,
para rectificar la apertura se us6 fresa Endo Z (Dentsply). Luego se realizo

exéresis pulpar para eliminar el contenido intraconducto, previa
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permeabilizacion con lima #10 (VDW) y se emple6é la técnica de
instrumentacion Step-Down, preparando en tercio coronal y medio con fresas
Gates Glidden N° 3 y 2 (Dentsply Maillefer). La longitud de trabajo se
determind con lima K #15 de 25mm (Dentsply Maillefer) hasta que la punta
de la lima fue visible a través del foramen apical y se restd6 1mm de la
longitud de trabajo. Una vez obtenida la conductometria se conformo el tercio
apical con limas K #15-25, irrigando alternativamente entre cada lima con
NaOCI al 2,5% (5ml) usando aguja de dispersion lateral de extremo abierto
27G (Endo-Eze, Ultradent) y permeabilizando con lima K #10 durante todo el
procedimiento. Seguidamente se realiz6 instrumentacion mecanizada con los
sistemas Reciproc 25/08 y Wave One 40/08 establecido como diametro
apical final. Como protocolo de irrigacion, se usé NaOCI al 2.5% (5ml)
activado ultrasonicamente en recambios de tres veces durante 20 segundos,
irrigacion con solucion fisioldgica (3ml), posteriormente EDTA al 17% (1ml)
por 1 min, finalmente solucién fisiolégica (3ml) y secado del conducto con
puntas de papel estériles #40. Luego se realizO conometria #40/06 (previa
desinfeccién de los conos de gutapercha sumergidos en NaOCL al 2,5%
durante 3 min) y se obturé con cemento sellador ADSEAL® con la técnica de

compactacion lateral y vertical.
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Figura Nro. 3: Preparacion y obturacion de la muestra.

Una vez obturadas las muestras de estudio, se prepar6 el espacio para
colocar la barrera cervical intraconducto; midiendo la corona del diente desde
la cuspide vestibular hasta la uniébn cemento esmalte con un calibrador de
metal. Luego con un mortonson caliente se retir6 3mm de gutapercha coronal
en todas las muestras y se compactd verticalmente con un condensador de
Schilder, que tenia un tope de goma con una longitud de 3mm mas de la que
indico el calibrador. Finalmente, el exceso de cemento sellador se limpié con

torunda de algodon estéril impregnada en alcohol absoluto.

Figura Nro. 4: Preparacion del espacio para colocar la barrera cervical intraconducto.
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Fase Ill. Aleatorizacion de la muestra.

La muestra se dividio aleatoriamente en 2 grupos experimentales y 2 grupos

control, quedando distribuidos de la siguiente manera:

Grupo Experimental A: (n=20) premolares sellados con barrera cervical
intraconducto (resina fluida) mas cemento provisional Cavit®. Quedando
dos subgrupos conformados por 10 premolares c/u, para ser evaluados a
las 2 y 4 semanas.

Grupo Experimental B: (n=20) premolares sellados sin barrera cervical
intraconducto con cemento provisional Cavit®. Quedando dos subgrupos
conformados por 10 premolares c/u, para ser evaluados a las 2 y 4
semanas; Grupo Control C: (n=6) premolares control positivo.
Quedando dos subgrupos conformados por 3 premolares c/u, para ser
evaluados a las 2 y 4 semanas.

Grupo Control D: (n=6) premolares control negativo. Quedando dos
subgrupos conformados por 3 premolares c/u, para ser evaluados a las 2

y 4 semanas.
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Figura Nro. 5: Aleatorizacion de la muestra.
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Fase IV: Aplicacion de barrera cervical intraconducto y sellado coronal.

La cavidad de acceso y los 3 mm intraconducto recibieron las siguientes
restauraciones: GA (con barrera cervical) se aplicd acido fosforico al 37%
en la cavidad de acceso durante 15seg, se lavo por 10seg y se seco con la
jeringa triple, luego se aplicé una capa de primer (Bond Prime-Dent®) y se
fotocuré 20seg. Posterior a esto, se colocé resina fluida (Prime-Dent®) y se
fotocurd por 20segq, finalmente con una espatula para llevar cemento, se sellé
la cavidad con cemento provisional Cavit®; GB (sin barrera cervical) se
colocé torunda de algodon estéril dentro de la cavidad mas cemento
provisional Cavit®; GC (control positivo) se utilizé ionémero de vidrio (GIC)
Fuji Il autocurado como barrera cervical y material de obturacién provisional,
GD (control negativo) se emple6é 6xido de zinc y eugenol (zinquenol) sin

barrera cervical intraconducto.

C C Gl
\Y
RF J A Gl
G
Grupo A GrupoB GrupoC GrupoD

Fuente: D’anselmo, G. 2018.

Figura Nro. 6: llustracién esquematica de los grupos de estudio.

C= Cavit®; RF= resina fluida; G= gutapercha; A= torunda de algodén; Gl= ionémero de vidrio; Z= zinquenol; V= espacio vacio.
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La muestra fue traslada al Instituto de Biologia Molecular de Parasito
(BIOMOLP) de Facultad de Ciencias de la Salud Universidad de Carabobo,
en tubos de ensayo sellados con algodén estéril e identificados segun los
grupos experimentales al que pertenecen; luego se colocaron en una gradilla
de anime dentro de un recipiente que contenia en su interior goma espuma,
la cual fue humedecida con agua destilada estéril y se rocid en spray con
solucion incolora de Cloruro de Benzalconio. Finalmente, se retiraron los
algodones de los tubos de ensayo y la muestra se almacend en una

incubadora durante 72 horas a 37 °C en 100% de humedad.

Figura Nro. 7: Estufa (control de humedad y temperatura).

Fase V. Prueba de termociclado.

A los 3 dias se retira la muestra de la incubadora y se coloca agua destilada
estéril con una pipeta de transferencia dentro de los tubos de ensayo para
realizar ciclos térmicos de 5°, 37° y 55° C; por otra parte, dentro del porta
tubo de la centrifuga se colocé tubos de centrifugas de 15ml igualmente con
agua destilada. Luego se introdujo en estos, los tubos de ensayo con la

muestra y se cerrd la cdmara durante 2min a una temperatura de 5° C;
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seguidamente se abre la camara de la centrifuga y se retiran los tubos de
ensayo con una pinza y se colocan sobre una gradilla a temperatura
ambiente de 37° C durante 1min; posterior a esto, se retiran los tubos de
ensayo con una pinza y se colocan en tubos de centrifuga (con agua
destilada en su interior) dentro de una estufa a 55° C por 2min. Finalmente,
se retira la muestra de la estufa y se coloca nuevamente en una gradilla a
temperatura ambiente a 37° C durante 1min.

Este procedimiento se repitid 100 veces hasta completar el ciclo térmico y la
muestra se dejo secar durante 24h. Por ultimo, la porcién radicular se sello
con dos (2) capas de esmalte de ufias desde la unién cemento esmalte hasta
la porcion apical, para evitar microfiltracion lateral por conductos accesorios y

apical.

Figura Nro. 8: Equipos donde se realizé el termociclado de forma manual.
A (centrifuga a 5° C); B (gradilla a 37° C); C (estufa a 55° C).

Fase VI. Tincion de la muestra.

Se coloco la muestra en tubos de centrifuga de 15ml identificados segun el
grupo al que pertenecen y con una pipeta de transferencia se sumergieron
en azul de metileno al 2% con pH 7,0. Luego los tubos se sellaron y fueron
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colocados en una gradilla dentro de una estufa a 37° C durante 2 y 4

semanas. Por ultimo, se lavo la muestra con abundante agua.

[EEXITTLEE
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Figura Nro. 9: Tincién de la muestra con azul de metileno al 2%.

Fase VII. Evaluacién de la microfiltracion.

Las capas de esmalte se retiraron con hoja de bisturi y se realiz6 un corte a
lo largo del eje longitudinal del diente en vestibular y lingual con un disco
extrafino de diamante y motor (Dremel® 200 Series) a baja velocidad. Luego
con la ayuda de una pinza se ejercidé un poco de presion en sentido contrario

para dividir la muestra.

Figura Nro. 10: Corte longitudinal de la muestra bajo magnificacion 20X.
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La muestra fue traslada al Departamento de Parasitologia de Facultad de

Ciencias de la Salud de la Universidad de Carabobo. Para evaluar a través

del estereomicroscopio a 20X, la penetracion del colorante en la superficie

coronal y tercios radiculares; de acuerdo a los criterios establecidos en la

investigacion:

Criterios para evaluar microfiltracién de la superficie coronal y tercios

radiculares establecidos Lee et al. y modificados por el autor.”

0.

Sin penetracion del colorante dentro del material de obturaciéon
provisional.

Penetracion del colorante en la superficie coronal.

Penetracion del colorante en la superficie coronal y 1/3 tercio cervical
radicular.

Penetracion del colorante en la superficie coronal, 2/3 tercios cervical y
medio radicular.

Penetracion del colorante en la superficie coronal y 3/3 tercios

radiculares.

Fuente: D’anselmo, G. 2017.

Figura Nro. 11: llustracion esquematica de los criterios para evaluar microfiltracion coronal y radicular.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Andlisis estadistico descriptivo

A continuacion, se presentaran una serie de datos observados en tablas y
graficos y se llevara a cabo el analisis de los mismos, cuyos resultados
proporcionaron informacion para determinar la eficacia de la barrera cervical
intraconducto post-tratamiento endodontico sobre la microfiltracion coronal y
radicular en premolares extraidos; respondiendo asi las hip6tesis planteadas,
mediante el complimiento de los objetivos sefialados, que conlleva a una
discusion y por ende a una serie de conclusiones y recomendaciones.
Asimismo, se exhibieran los resultados de los datos obtenidos en la muestra
de cincuenta y dos (52) premolares maxilares divididos aleatoriamente en 2
grupos experimentales y 2 grupos control, quedando distribuidos de la
siguiente manera: GA(n=20) con barrera cervical (Resina fluida + Cavit®);
GB(n=20) sin barrera cervical (algodén y Cavit®); GC(n=6) control positivo
(GIC como barrera cervical y material de obturacion provisional); GD(n=6)
control negativo (zinquenol sin barrera cervical). Los cuales recibieron un
tratado térmico y fueron sumergidos en azul de metileno durante 2 y 4
semanas; luego fueron seccionados a lo largo del eje longitudinal del diente,
para poder observar la penetracion del colorante en la superficie coronal y
radicular, a través del estereomicroscopio.
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Una vez aplicado el instrumento y recopilado la informacion, se procedio a
realizar un analisis estadistico descriptivo para la verificacion de la
normalidad de los datos obtenidos. Posteriormente, se aplico la prueba
estadistica inferencial no paramétrica U de Mann-Whitney a razén de que la
variable dependiente (microfiltracion de la superficie coronal y tercios
radiculares) es de naturaleza cualitativa y se puede medir en una escala
ordinal. Los resultados obtenidos van a ser presentados y analizados en las
siguientes tablas de asociacién o contingencia y graficos de diagramas de
barras multiples y se explicaran de forma mas detallada en cada una de

ellas.

Tabla Nro. 1

Microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos con y sin barrera cervical intraconducto, a las 2 semanas
post-tratamiento endodontico.

GRUPOS DE ESTUDIO

CRITERIOS DE EVALUADOS A LAS 2 SEMANAS

MICROFILTRACION

Premolares sellados con Premolares sellados con

CORONAL RADICULAR cemento provisional cemento provisional sin
mas barrera cervical barrera cervical
intraconducto intraconducto
f % f %

1 Penetracion del colorante

0, 0,
en la superficie coronal. 6 60% 2 20%

2 Penetracién del colorante
en la superficie coronal y 4 40% 7 70%
1/3 tercio cervical radicular.

3 Penetracion del colorante
en la superficie coronal, 2/3 0

. : . 0% 1 10%
tercios cervical y medio
radicular.
4 Penetracion del colorante
en la superficie coronal y 0 0% 0 0%
3/3 tercios radiculares.
Total 10 100% 10 100%

Guia de observacion disefiada por: D’anselmo G, 2018.
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Grupos de estudio evaluados a las 2 semanas

B Dientes sellados con cemento provisional mas barrera cervical intraconducto

B Dientes sellados con cemento provisional sin barrera cervical intraconducto

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Penetracion del Penetracidn del Penetracidn del Penetracion del
colorante en la colorante en la colorante en la colorante en la
superficie coronal superficie coronal y superficie coronal y superficie coronal y
1/3 tercio cervical 2/3 tercios cervical 3/3 tercios
radicular y medio radicular radicular

Grado de microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares

Grafico Nro. 1: Diagrama de barras multiples correspondiente a la
microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos con y sin barrera cervical intraconducto, a las 2 semanas

post-tratamiento endodontico. Fuente: Tabla Nro. 1.

Analisis

La totalidad de la muestra de estudio con barrera cervical intraconducto, a las
2 semanas post-tratamiento endoddntico mostraron: en un 60% penetracion
del colorante en la superficie coronal, mientras el 40% restante ostento
penetracion del colorante en la superficie coronal y 1/3 tercio cervical
radicular. Por otra parte, tanto la tabla 2 como el grafico numero 1 sefalan
que 7 de cada 10, es decir el 70% de los premolares extraidos sin barrera

cervical intraconducto, evidenciaron penetracidon del colorante en la superficie
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coronal y 1/3 tercio cervical radicular, secundado por un 20% de unidades
dentarias pertenecientes a este grupo cuya penetracion del colorante fue
solo a nivel de la superficie coronal; finalmente se observa un 10% cuyo
grado de penetracion del colorante llega a la superficie coronal, 2/3 tercios

cervical y medio radicular.

Tabla Nro. 2
Microfiltraciébn de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos con y sin barrera cervical intraconducto, a las 4 semanas

post-tratamiento endodontico.

GRUPOS DE ESTUDIO

CRITERIOS DE EVALUADOS A LAS 4 SEMANAS

MICROFILTRACION

Premolares sellados con Premolares sellados con

CORONAL Y RADICULAR cemento provisional mas  cemento provisional sin

barrera cervical barrera cervical

intraconducto intraconducto

f % f %
1 Penetracion del colorante en 1 10% 0 0%

la superficie coronal.

2 Penetraciéon del colorante en
la superficie coronal y 1/3 tercio 6 60% 2 20%
cervical radicular.

3 Penetracion del colorante en
la superficie coronal, 2/3 tercios 3 30% 7 70%
cervical y medio radicular.

4 Penetracion del colorante en

la superficie coronal y 3/3 0 0% 1 10%
tercios radiculares.
Total 10 100% 10 100%

Guia de observacion disefiada por: D’anselmo G, 2018.
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Grupos de estudio evaluados a las 4 semanas

B Dientes sellados con cemento provisional mas barrera cervical intraconducto

B Dientes sellados con cemento provisional sin barrera cervical intraconducto

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Penetracion del Penetracidn del Penetracidn del Penetracion del
colorante en la colorante en la colorante en la colorante en la
superficie coronal superficie coronal y superficie coronal y superficie coronal y
1/3 tercio cervical 2/3 tercios cervical 3/3 tercios
radicular y medio radicular radicular

Grado de microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares

Grafico Nro. 2: Diagrama de barras multiples correspondiente a la
microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos con y sin barrera cervical intraconducto, a las 4 semanas

post-tratamiento endodontico. Fuente: Tabla Nro. 2.

Analisis

La mayoria de las muestras de estudio sin barrera cervical intraconducto, a
las 4 semanas post-tratamiento endodontico, concretamente el 70%
mostraron penetracion del colorante en la superficie coronal, 2/3 tercios
cervical y medio radicular; seguidamente, el 20% de las unidades dentarias
pertenecientes a ese mismo grupo sefialaron penetracion del colorante en la
superficie coronal y 1/3 tercio cervical radicular, mientras que el 10 %

restante ostentd penetracion del colorante en la superficie coronal y 3/3

79



tercios radiculares. Por otra parte, tanto la tabla 3 como el grafico nimero 2
indican que 6 de cada 10, es decir 60%, de los premolares extraidos con
barrera cervical intraconducto, evidenciaron penetracion del colorante en la
superficie coronal y 1/3 tercio cervical radicular, secundado por un 30% de
unidades dentarias pertenecientes a este grupo cuya penetracion del
colorante llega a la superficie coronal, 2/3 tercios cervical y medio radicular,
por ultimo se observa un 10% cuya penetracion del colorante fue solo a nivel

de la superficie coronal.

Tabla Nro. 3
Microfiltraciébn de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos, a las 2 semanas post-tratamiento endodéntico. En los grupos

control positivo y negativo.

GRUPOS CONTROL (POSITIVO Y NEGATIVO)

EVALUADOS A LAS 2 SEMANAS

CRITERIOS DEI
MICROFILTRACION Premolares sellados con
ionémero de vidrio como Premolares sellados con
CORONAL Y RADICULAR barrera cervical zinquenol sin barrera
intraconducto y material de cervical intraconducto
obturacién provisional
f % f %
1 Penetracion del colorante en 0 0% 0 0%

la superficie coronal.

2 Penetraciéon del colorante en
la superficie coronal y 1/3 tercio 2 66,7% 0 0%
cervical radicular.

3 Penetracion del colorante en
la superficie coronal, 2/3 tercios 1 33,3% 2 66,7%
cervical y medio radicular.

4 Penetracion del colorante en

la superficie coronal y 3/3 0 0% 1 33,3%
tercios radiculares.
Total 3 100% 3 100%

Guia de observacion disefiada por: D'anselmo G, 2018.
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Grupo control positivo y negativo evaluados a las 2 semanas
B Premolares sellados con iondmero de vidrio como barrera cervical intraconducto
y material de obturacion provisional

B Premolares sellados con éxido de zinc y eugenol (zinquenol) sin barrera cervical
intraconducto

67%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Penetracion del Penetracion del Penetracion del Penetracion del

colorante en la colorante en la colorante en la colorante en la

superficie coronal superficie coronal superficie coronal superficie coronal
y 1/3 tercio y 2/3 tercios y 3/3 tercios
cervical radicular  cervical y medio radicular
radicular

Criterios de microfiltracion coronal radicular

Gréafico Nro. 3: Diagrama de barras mdltiples correspondiente a la
microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos, a las 2 semanas post-tratamiento endodoéntico en los grupos

control positivo y negativo. Fuente: Tabla Nro. 3.

Tabla Nro. 4
Microfiltraciébn de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos, a las 4 semanas post-tratamiento endodéntico. En los grupos

control positivo y negativo.
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GRUPOS CONTROL (POSITIVO Y NEGATIVO)

EVALUADOS A LAS 4 SEMANAS

CRITERIOS DE
MICROFILTRACION CORONAL  Premolares sellados con
Y RADICULAR ionémero de vidrio como  Premolares sellados con
barrera cervical zinquenol sin barrera
intraconducto y material cervical intraconducto
de obturacién provisional
f % f %
1 Penetracién del colorante 0 0% 0 0%

en la superficie coronal.
2 Penetracion del colorante
en la superficie coronal y 1/3 0 0% 0 0%
tercio cervical radicular.
3 Penetracion del colorante
en la superficie coronal, 2/3

. X ; 1 33,3% 1 33,3%
tercios cervical y medio
radicular.
4 Penetracion del colorante
en la superficie coronal y 3/3 2 66,7% 2 66,7%
tercios radiculares.
Total 3 100% 3 100%

Guia de observacion disefiada por: D'anselmo G, 2018.

Grupo control positivo y negativo evaluados a las 4 semanas

B Premolares sellados con iondmero de vidrio como barrera cervical intraconducto
y material de obturacion provisional

B Premolares sellados con dxido de zinc y eugenol (zinquenol) sin barrera cervical

intraconducto
=20/ =7
67%67%
70%
60%
50% 33%33%
40%
30%
20% 0% 0% 0%..0%
10% A A
0%
Penetracion del Penetracion del Penetracién del Penetracién del
colorante en la colorante en la colorante en la colorante en la
superficie coronal superficie coronal superficie coronal superficie coronal
y 1/3 tercio y 2/3 tercios y 3/3 tercios
cervical radicular  cervical y medio radicular
radicular

Criterios de microfiltracion coronal radicular

Gréfico Nro. 4. Diagrama de barras multiples correspondiente a la
microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos, a las 4 semanas post-tratamiento endododntico en los grupos
control positivo y negativo. Fuente: Tabla Nro. 4.
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Andlisis del Grafico Nro. 3y 4

Tanto en la tabla como en el grafico numero 3, se puede observar en el
grupo control positivo de la muestra de estudio en los que se colocd
ionémero de vidrio como material de obturacion temporal y barrera cervical
intraconducto; dos tercios de ellos especificamente 66,7%, sefalaron
penetracion del colorante en la superficie coronal y 1/3 tercio cervical
radicular a las 2 semanas post-tratamiento endodontico; posteriormente el
mismo grupo evaluado a las cuatro semanas (tabla y grafico 4), exhibio esa
misma proporcion del 66,7%, equivalente a la penetracion del colorante en la
superficie coronal y 3/3 tercios radiculares. Mientras que a las 2 semanas, en
el caso de los premolares extraidos en los que se colocé Zinquenol sin
barrera cervical intraconducto, nombrado grupo control negativo, dos de cada
tres, es decir 66,7%, mostraron penetracion del colorante en la superficie
coronal, 2/3 tercios cervical y medio radicular; mas tarde en el mismo grupo
pero a las 4 semanas también se evidencié esa misma proporcion del 66,7%
sin embargo, en esta oportunidad para el equivalente a la penetracion del

colorante en la superficie coronal y 3/3 tercios radiculares.

Andlisis estadistico inferencial

Luego para determinar si existen diferencias significativas en relacion a la
microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares entre los
premolares extraidos tratados con y sin barrera cervical intraconducto, se

realizaron los siguientes tratamientos estadisticos inferenciales.
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Tratamiento estadistico inferencial Nro 1.
De acuerdo a lo planteado a la hipétesis especifica nUmero 1 se formularon
las siguientes hipoétesis estadisticas:
Hipdtesis nula (Hoy1): La probabilidad de que la microfiltracion de la superficie
coronal y tercios radiculares de los premolares extraidos sea mayor sin
barrera cervical intraconducto a las 2 semanas post-tratamiento endodoéntico,
es igual a la probabilidad de que sea mayor al tratarlos con barrera cervical
intraconducto.
Hipotesis alternativa (Ho;): La probabilidad de que la microfiltracion de la
superficie coronal y tercios radiculares de los premolares extraidos sea
mayor con el tratamiento sin barrera cervical intraconducto a las 2 semanas
post-tratamiento endoddntico, es diferente a la probabilidad de que sea
mayor al tratarlos con barrera cervical intraconducto.
Simbolicamente:

Ho1: P(MSB2 > MCB2) = P(MSB2 < MCB2)

Hi:: P(MSB2 > MCB2) # P(MSB2 < MCB2)
Donde:
MSB2: Microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en
premolares extraidos sin barrera cervical intraconducto, a las 2 semanas

post-tratamiento endodontico.
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MCB2: Microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en
premolares extraidos con barrera cervical intraconducto, a las 2 semanas
post-tratamiento endodontico.

Para hacer el referido contraste de hipotesis se utilizo la prueba estadistica
inferencial no paramétrica U de Mann-Whitney para dos muestras
independientes con un nivel de significancia a = 0,05 y con la ayuda del

paquete estadistico SPSS version 15.0 los resultados obtenidos fueron:

Tabla Nro. 5
Estadisticos correspondiente a la prueba U de Mann-Whitney para la variable
microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos a las 2 semanas post-tratamiento endoddntico, en los grupos

establecidos por los valores de la variable (uso de barrera cervical

intraconducto).
Rangos
RANGO SUMA DE
GRUPOS DE ESTUDIO N PROMEDIO RANGOS
Premolares  sellados con
cemento prows_lonal mas 10 8.30 83,00
barrera cervical intraconducto
evaluados a las 2 semanas.
MICROFILTRACION
DE LA SUPERFICIE
CORONAL Y
RAEIECRL(J?LQEES Premolares  sellados con
cemento _prow_smnal sin 10 12,70 127,00
barrera cervical intraconducto
evaluados a las 2 semanas.
Total 20
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Estadisticos de contraste (b)

MICROFILTRACION
DE LA SUPERFICIE
CORONAL Y
TERCIOS
RADICULARES

U de Mann-Whitney 28,000
W de Wilcoxon 83,000
z -1,893
Sig. asint6t. (bilateral) ,058

Sig. exacta [2*(Sig.

unilateral)] 105(2)

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacién: Grupos de estudio.

Andlisis

El p-valor asociado al estadistico de contraste Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]
= 0,105 es mayor que el nivel de significacion a = 0,05, luego no se puede
rechazar la hipotesis nula (Ho1). Dado que, la diferencia observada entre el
rango promedio de los premolares sellados con cemento provisional mas
barrera cervical intraconducto evaluados a las 2 semanas = 8,3 y el rango
promedio de los premolares sellados con cemento provisional sin barrera
cervical intraconducto evaluados a las 2 semanas = 12,7 no es
estadisticamente significativa. Se puede aceptar para la muestra objeto de
estudio, que la microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares de
los premolares extraidos a las 2 semanas post-tratamiento endodontico es el
mismo, independientemente de que se use 0 no barrera cervical
intraconducto en el tratamiento habitual de dientes tratados

endododnticamente. Por tanto, se puede afirmar que el uso de barrera cervical
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intraconducto  post-tratamiento endodontico no proporciona mejores

resultados a las dos semanas.

Fuente: D’anselmo, G. 2018.
Corte longitudinal de la muestra de estudio a través del estereomicroscopio a 20X.

Figura Nro. 12: Penetracion del azul de metileno al 2% en la superficie coronal y radicular de la

muestra de estudio a las 2 semanas.

Tratamiento estadistico inferencial Nro. 2.

De acuerdo a lo planteado a la hipétesis especifica nUmero 2 se formularon
las siguientes hipétesis estadisticas:

Hipotesis nula (Hoy): la probabilidad de que la microfiltracion de la superficie
coronal y tercios radiculares de los premolares extraidos sea mayor con el
tratamiento sin barrera cervical intraconducto a las 4 semanas
post-tratamiento endodéntico, es igual a la probabilidad de que sea mayor al
tratarlos con barrera cervical intraconducto.

Hipétesis alternativa (Hop): la probabilidad de que la microfiltracion de la
superficie coronal y tercios radiculares de los premolares extraidos sea

mayor con el tratamiento sin barrera cervical intraconducto a las 4 semanas
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post-tratamiento endoddntico, es diferente a la probabilidad de que sea
mayor al tratarlos con barrera cervical intraconducto.
Simbdlicamente:

Hoz: P(MSB4 > MCB4) = P(MSB4 < MCB4)

Hi.: P(MSB4 > MCB4) # P(MSB4 < MCB4)
Donde:
MSB4: microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en
premolares extraidos sin barrera cervical intraconducto, a las 4 semanas
post-tratamiento endodontico.
MCB4: microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en
premolares extraidos con barrera cervical intraconducto, a las 4 semanas
post-tratamiento endodontico.
Para hacer el referido contraste de hipotesis se utilizd la prueba estadistica
inferencial no paramétrica U de Mann-Whitney para dos muestras
independientes con un nivel de significancia a = 0,05 y con la ayuda del

paquete estadistico SPSS versién 15.0 los resultados obtenidos fueron:

Tabla Nro. 6
Estadisticos correspondiente a la prueba U de Mann-Whitney para la variable
microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares
extraidos a las 4 semanas post-tratamiento endodontico, en los grupos
establecidos por los valores de la variable (uso de barrera cervical

intraconducto).
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Rangos

RANGO SUMA DE
GRUPOS DE ESTUDIO N PROMEDIO RANGOS
Premolares sellados con
cemento prows_lonal mas 10 775 77,50
barrera cervical intraconducto
evaluados a las 4 semanas.
MICROFILTRACION
DE LA SUPERFICIE
CORONAL Y
RASIE(?UCnggES Premolares  sellados  con
cemento ‘prOV|_S|onaI sin 10 12,70 132,50
barrera cervical intraconducto
evaluados a las 4 semanas.
Total 20

Analisis

Estadisticos de contraste (b)

MICROFILTRACION
DE LA SUPERFICIE

CORONAL Y
TERCIOS
RADICULARES

U de Mann-Whitney 22,500
W de Wilcoxon 77,500
z -2,306
Sig. asintét. (bilateral) ,021
Sig. exacta [2*(Sig. 035(a)

unilateral)]

a No corregidos para los empates.
b Variable de agrupacion: Grupos de estudio.
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El p-valor asociado al estadistico de contraste Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)]
= 0,035 es menor que el nivel de significaciéon a = 0,05, luego se puede
rechazar la hipotesis nula (Ho,). Dado que la diferencia observada entre el
rango promedio de los premolares sellados con cemento provisional mas

barrera cervical intraconducto evaluados a las 4 semanas = 7,75 y el rango



promedio de los premolares sellados con cemento provisional sin barrera
cervical intraconducto evaluados a las 4 semanas = 13,25 es
estadisticamente significativa. Se puede aceptar para la muestra objeto de
estudio, que la microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares de
los premolares extraidos a las 4 semanas post-tratamiento endodontico no
es el mismo, y por tanto depende del uso o no de barrera cervical
intraconducto en el tratamiento habitual de dientes tratados
endododnticamente. Por consiguiente, se puede afirmar que el uso de barrera
cervical intraconducto post-tratamiento endodontico proporciona mejores

resultados a las cuatro semanas.

Fuente: D’anselmo, G. 2018.
Corte longitudinal de la muestra de estudio a través del estereomicroscopio a 20X.

Figura Nro. 13: Penetracion del azul de metileno al 2% en la superficie coronal y radicular de la

muestra de estudio a las 4 semanas.
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Discusién

La microfiltracion es un problema comun que influye en el prondstico y por lo
tanto en el resultado a largo plazo del tratamiento endododntico. Es por ello
que, la terapéutica endodontica tiene como objetivo eliminar la infeccion del
sistema de conductos radiculares (SCR) y prevenir la reinfeccion a través de
un sellado apical y coronal adecuado.**

En endodoncia, algunos autores hacen énfasis en el sellado apical efectivo.
Sin embargo, Mathur et al. demuestran la poca capacidad de sellado de
cuatro técnicas de obturacién radicular, cuando son expuestas al colorante
azul de metileno; por lo tanto, el sellado apical puede verse afectado
negativamente si existen demoras en la colocacién de la restauracion
coronal, disolucién del cemento provisional y grosor inadecuado, pudiendo
presentarse fracturas o pérdida de la integridad estructural de la restauracion
y del diente. En consecuencia, Maslamani et al plantean que la calidad de la
restauracion coronal es tan importante como la calidad del tratamiento
endododntico para la salud periapical. Asimismo, Yamauchi et al. comprobdé
en su estudio in vivo, una reduccion sustancial de la periodontitis apical
cuando se utilizé una restauracién adecuada.®”%®

Por lo antes mencionado, se han llevado a cabo numerosas investigaciones
gue emplean un Unico material para sellar la cavidad de acceso endoddntico,

obteniendo como resultado que ninguno de estos materiales tuvo éxito en

garantizar un sellado coronal hermético. Con respecto a esto, Roghanizad y
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Jones sugirieron realizar un sellado secundario en la entrada del conducto
radicular para prevenir la reinfeccién del SCR.?

En correspondencia a lo antes sefialado, el presente estudio tuvo como
propoésito evaluar la eficacia de la barrera cervical intraconducto sobre la
microfiltracion coronal y radicular en 52 premolares, los cuales fueron
obturados con gutapercha y cemento sellador resinoso ADSEAL®
(Meta Biomed); ya que, este cemento no contiene eugenol en su
composicién y asi evitar la incompatibilidad quimica que estos producen
sobre los materiales adhesivos. Segun estudios de Ajaj y Altmann, el eugenol
presente en algunos cementos puede inhibir la fuerza de uniéon de los
sistemas adhesivos, comprometiendo asi sus propiedades fisicas.®*%

Por otra parte, luego de la obturacion radicular se utilizé la técnica laminada
o "sandwich" sugerida en estudios previos, la cual consiste en colocar un
material adicional en la entrada del conducto radicular después de eliminar 2-
3mm de gutapercha coronal y cemento sellador para prevenir la
microfiltracion. Al respecto, Bayram et. consideran que la barrera cervical
intraconducto puede actuar como segunda linea de defensa contra la
filtracion bacteriana en los dientes obturados sin restauracion permanente.
Sin embargo, el estudio de El-Kady desestimd la barrera intraconducto para
prevenir la microfiltracion coronal, cuando se va a restaurar la cavidad de
acceso endodontica con un compuesto a base de Silorane, puesto que son

resinas recientemente creadas de baja contraccion (menos de 1% en
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volumen) que no contienen metacrilatos en su composicion; a diferencia de
las resinas compuestas que presentan un nivel de contraccion
aproximadamente del 2-14%. A pesar de que no existe un consenso en
cuanto al protocolo a seguir o material a utilizar, existen autores que han
corroborado la efectividad de la barrera cervical intraconducto. Ademas,
sugieren, el desarrollo e introduccion al mercado de materiales mas
calificados con el potencial de proporcionar un sellado coronal a largo
plazo.10’25’28

Recientemente, los materiales restauradores adhesivos estéticos son
ampliamente utilizados como barreras intraconducto y han demostrado una
mejor capacidad de sellado que otros materiales de restauracion, de los
cuales los mas comunes son: los compuestos fluidos cuando se usan con
agentes de union dentinaria y cementos de iondmero de vidrio (GIC). En
relacion al estudio de Deepali et al, los cementos de iondémero de vidrio
establecen una menor fuerza inicial de adhesién a la dentina que las resinas;
pero a diferencia de éstas, forman un vinculo "dindmico" a medida que la
interfaz se estresa, los enlaces se rompen y se forman nuevamente; este
factor permite que los cementos de iondmero de vidrio tengan éxito clinico.
Asimismo, son los unicos materiales restauradores que no dependen
principalmente de un enlace quimico a la estructura dental, no obstante estos
desarrollan un enlace i6nico con la hidroxiapatita en la superficie de la

dentina y obtienen retencién mecanica a partir de micro porosidades.?*
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Siguiendo este mismo orden de ideas, el cemento de ionémero de vidrio
pareciera poseer buena capacidad de sellado para ser usado como barrera
intraconducto; pero, los compuestos fluidos se han destacado aun mas
debido a sus excelentes ventajas alta fluidez, capacidad para formar capas
de espesor minimo, buen sellado marginal, alta flexibilidad, radioopacidad y
estan disponibles en diferentes colores. En relacibn a esto, Sagar et al.
prefieren optar por el compuesto fluido sobre el ionbmero de vidrio como
barrera intraconducto, porque demostraron un sellado total de la corona,
ademas de ser ventajoso en caso de retratamiento o preparacion posterior
para poste, ya que su eliminacion seria mas facil. Asimismo, Jiang et al.
sugieren los compuestos fluidos como barreras intraconducto ideales por sus
excelentes ventajas. En referencia a lo anterior y basado en el estudio de
Mazzi J et al. quizas el sellado imperfecto del GIC podria atribuirse a sus
propiedades hidréfilas, microgaps y/o porosidades. En vista de las
consideraciones que anteceden el presente estudio, se utilizd resina fluida
(color A1) como barrera cervical intraconducto para diferenciar el material de
la dentina; ademas de que la misma, proporciona un sellado coronal
adecuado.>?3%230

En consecuencia, la restauracion coronal debe poseer igualmente un sellado
coronal hermético, inerte y dimensionalmente estable que limite cualquier
posibilidad de filtracion bacteriana, fluidos y otros desechos desde la cavidad

bucal al conducto radicular. Cavit® es un cemento temporal ampliamente
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utilizado en la practica endodontica; es un material sin eugenol, premezclado,
facil de manipular y listo para usar, que endurece si se expone a la humedad.
Su expansion lineal permite que el material se adapte firmemente a las
paredes de la dentina proporcionando asi un buen sellado en diferentes
condiciones, incluso durante el ciclo térmico. Por el contrario, la expansion
del Coltosol puede causar estrés en el material y en las paredes
circundantes, como lo demuestra el estudio de Tennert et al. cuando la
deformacion inducida por el estrés alcanza cierto limite, se produciran fisuras
en la parte interna de la pared lo que puede provocar la fractura del diente.
Con referencia a lo anterior, Celik et al. indican que Cavit® proporciona un
excelente sellado marginal, resultando ser un material provisional eficaz en
comparacion con otros compuestos. El resultado de este estudio concuerda
con este consenso. A su vez, esta investigacibn cumpli6 con las
recomendaciones de Jenkins et al. de colocar una profundidad minima de
4mm de material restaurador para prevenir la microfiltracién coronal.®*®°

Por otro lado, una vez colocada la restauracion provisional, se almaceno la
muestra de estudio en una incubadora a 37 °C en 100% de humedad y de
acuerdo con el trabajo de investigacion realizado por Rodriguez, las
muestras se termociclaron de forma manual en 100 ciclos entre 5-55 °C
durante 2min, para producir alteraciones dimensionales en el material

restaurador y simular las condiciones reales de la cavidad bucal, la cual

normalmente experimenta temperaturas variables calidas y frias (5°, 27° y
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55° C); ademas se produjo una exposicion continua en agua al igual que
sucede en boca, para producir el envejecimiento del cemento provisional. Por
esta razon, este protocolo ciclico de temperatura es muy util al realizar
cualquier estudio in vitro de microfiltracion; puesto que Simancas y cols creen
que la falta de adaptacion marginal es el resultado de una diferencia en el
coeficiente lineal de expansion térmica entre el material restaurador y el
diente. Sobre la base en lo anteriormente expuesto, es importante sefalar
gue los materiales adhesivos son sensibles a estos cambios de temperatura;
a su vez, Ozyiirek et al. demostraron que la resina fluida esta expuesta a un
nivel mayor de contraccion por polimerizacion y por lo tanto filtré mas que los
otros materiales evaluados en su estudio, ya que los conposites fluidos
contienen una menor cantidad de relleno en su composicién en comparacion
con la resina compuesta. Quizds por esto, los resultados de nuestra
investigacibn mostraron penetracion del colorante en la superficie radicular
en los grupos con barrera cervical intraconducto a las 2 y 4 semanas. %2>

Ahora bien, se han usado diversos métodos para evaluar la microfiltracion de
los materiales restaurativos (método de presion de aire, filtracion de fluidos,
radioisotopico, infiltracion de bacterias y toxinas, etc). Pero la prueba de
penetracion del colorante es el método mas popular para estudiar la
microfiltracion, porque es facil de realizar, es economico, tiene un alto grado
de tincidn y no requiere de materiales y equipos sofisticados. Ademas, las

moléculas del tinte tienen bajo peso molecular y pueden penetrar en lugares
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que las bacterias no pueden; por lo tanto, los estudios de microfiltracion in
vitro con colorantes pueden no reflejar siempre la situacion clinica porque
son mas dramaticos que los escenarios de la cavidad bucal. De modo que, si
el cemento resiste la penetracion del colorante, es probable que tenga un
mejor rendimiento clinico.”

En el presente estudio, se utilizé azul de metileno (pH 7,0) como un indicador
adecuado del paso de microorganismos y endotoxinas de mayor tamafo, asi
como agentes toxicos de menor peso molecular. El azul de metileno tiene un
peso molecular mas bajo (319.9 g/mol) que otros colorantes, lo que le
permite penetrar de manera mas profunda en tabulos dentinarios, pequefias
deficiencias alrededor de las restauraciones o grietas donde puede ocurrir la
microfiltracién. >

Al analizar los resultados de este estudio, se observdé que el uso de la
barrera cervical intraconducto proporciona mejores resultados contra la
microfiltracion coronal y radicular, a las 4 semanas post-tratamiento
endoddntico. En este punto, es interesante comparar nuestros resultados con
los obtenidos de Parekh et al. los cuales demuestran que el doble sellado
intraconducto con materiales adhesivos previene la microfiltracion coronal;
asimismo, Damman et al. reportan que la resina compuesta sola o
combinada con Coltosol mostré menor microfiltracion coronal que usar el
cemento de iondmero de vidrio modificado con resina solo. Los hallazgos de

estos estudios concuerdan con nuestros resultados.?”?*
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Por otra parte, el uso de la barrera cervical intraconducto, a las 2 semanas
no fue estadisticamente significativo. Sin embargo, el grupo con barrera
cervical intraconducto mostr6 menor penetracion del colorante en la
superficie coronal y radicular. Esto se puede atribuir segun Madarati et al.
que cualquier cemento provisional puede proporcionar un sellado adecuado
por un maximo de 1 o 2 semanas; asimismo, Meneses et. recomiendan que
el material de restauracion temporal perdure por 15 dias, mas alla de este
periodo hay una invitacion a la filtracion y al fracaso del tratamiento
endodoéntico. 0192

Por consiguiente, este estudio enfatiza la necesidad de realizar doble sellado
de la cavidad acceso endoddntica, para reducir la microfiltracion coronal y

radicular; ya que, ha demostrado en estudios previos ser un factor importante

en el éxito de la terapia endoddntica.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

e Durante las primeras 2 semanas, el uso de barrera cervical intraconducto
no proporciond mejores resultados sobre la microfiltracion. Sin embargo,
en la muestra de estudio sin barrera, mostr6 mayor penetracion del
colorante en la superficie coronal y 1/3 tercio cervical radicular; mientras
gue, con barrera ostentd penetracion del colorante solo en la superficie
coronal.

e A las 4 semanas, el uso de barrera cervical intraconducto proporcioné
mejores resultados sobre la microfiltraciéon. Ya que, ostentd la menor
penetracion del colorante en la superficie coronal y 1/3 tercio cervical
radicular; no obstante, sin barrera exhibié penetracién del colorante en la
superficie coronal, 2/3 tercios cervical y medio radicular.

e Ninguno de los materiales de restauracion provisional utilizados en el
estudio, fue capaz de prevenir la microfiltracion coronal y radicular;
adicionalmente, la penetracion del colorante fue un factor tiempo

dependiente.

Recomendaciones
¢ Incentivar a estudiantes y especialistas en el area para abrir nuevas lineas

de investigacion, comparando diferentes materiales que pudieran ser
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usados como barrera cervical intraconducto post-tratamiento endodéntico
sobre la microfiltracion.

Concientizar al clinico, sobre la importancia de realizar una correcta
obturacion del sistema de conductos radiculares (SCR) asociado a un
sellado coronal adecuado, los cuales influirdn en la resolucion de la lesion
periapical y por consiguiente el éxito del tratamiento endoddntico a largo
plazo.

Orientar a los profesionales, en la seleccion efectiva del material para
sellar herméticamente la cavidad de acceso, de acuerdo la especificidad
de cada caso y asi garantizar tratamientos de calidad.

Se propone incluir un material adhesivo que actie como barrera cervical,
para reducir la posibilidad de microfiltracion en caso de que la restauracion
coronal proporcione un sellado coronal inadecuado.

Se aconseja que la restauracion provisional dure por un maximo de 2
semanas, mas alla de este periodo existe la probabilidad de filtracion
radicular.

Se sugiere restaurar adecuadamente y de forma definitiva el diente tratado
endoddnticamente tan pronto como sea posible para evitar la

infeccién/reinfecciéon del SCR.
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN
ENDODONCIA

GUIA DE OBSERVACION

EFICACIA DE LA BARRERA CERVICAL INTRACONDUCTO
POST-TRATAMIENTO ENDODONTICO SOBRE LA
MICROFILTRACION CORONAL Y RADICULAR.
ESTUDIO IN VITRO.

Objetivo General
Determinar la eficacia de la barrera cervical intraconducto post-tratamiento
endodontico sobre la microfiltracion coronal y radicular en premolares

extraidos.
Criterios para evaluar microfiltraciéon de la superficie coronal y
tercios radiculares establecidos Lee et al. y modificados por el

autor.

0 Sin penetracion del colorante

/AT dentro del material de

obturacion provisional.

| .

1 Penetracion del colorante en

______________________ la superficie coronal.

2 Penetracion del colorante en

la superficie coronal y 1/3 tercio

oo cervical radicular.

3 Penetracion del colorante en la superficie coronal, 2/3 tercios
cervical y medio radicular.

4 Penetracion del colorante en la superficie coronal y 3/3 tercios

radiculares.



Tabla Nro. 1: Registro de microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares extraidos con y sin

barrera cervical intraconducto, a las 2 semanas post-tratamiento endodontico.

MICROFILTRACION CORONAL MICROFILTRACION CORONAL
ub con barrera cervical intraconducto ub sin barrera cervical intraconducto
(2 semanas) (2 semanas)

0 1 2 3 4 0 1 2 3 4

XN IWIN|F-
XN |O|BRWIN|F

©
©

(SN
o
=Y
o

Total Total

D aselmo G, 2018.



Tabla Nro. 2: Registro de microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares extraidos con y sin

barrera cervical intraconducto, a las 4 semanas post-tratamiento endodontico.

MICROFILTRACION CORONAL

MICROFILTRACION CORONAL

ub con barrera cervical intraconducto ub sin barrera cervical intraconducto
(4 semanas) (4 semanas)
1 2 3 1 2 3 4
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
Total Total

D aselmo G, 2018.



Tabla Nro. 3: Registro de microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares extraidos, a las 2

semanas post-tratamiento endodontico. En los grupos control positivo y negativo.

MICROFILTRACION CORONAL
Control positivo, con barrera.

MICROFILTRACION CORONAL
Control negativo, sin barrera.

ubD (2 semanas) ubD (2 semanas)
1 2 3 1 2 3 4
1 1
2 2
3 3
Total Total

Tabla Nro. 4: Registro de microfiltracion de la superficie coronal y tercios radiculares en premolares extraidos, a las 4

semanas post-tratamiento endodontico. En los grupos control positivo y negativo.

MICROFILTRACION CORONAL
Control positivo, con barrera.

MICROFILTRACION CORONAL
Control negativo, sin barrera.

ub (4 semanas) ub (4 semanas)
1 2 3 1 2 3 4
1 1
2 2
3 3
Total Total

D aselmo G, 2018.



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN
ENDODONCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha (Dia/mes/afio):

Este formulario posee dos partes:

e La hoja informativa.
e El certificado de Consentimiento (para registrar su autorizacion).

Parte 1. Hoja Informativa.

La presente entidad , ademas de dar
la atencién necesaria para diagnosticar y tratar enfermedades bucales,
realiza investigaciones que se publican en revistas cientificas y se
presenta en congresos, cursos y a los alumnos de la Facultad y otras
instituciones académicas. Parte de las investigaciones que se realizan,
utilizan los dientes que son extraidos por indicacion terapéuticas por parte
del odontdélogo tratante. Es por esto que, a través de este documento,
gueremos solicitar la donacion de su unidad dentaria (UD) , para
ser utilizada en un estudio experimental in vitro, del trabajo de
investigacion para optar al titulo de Especialista en Endodoncia, titulado:
“Eficacia de la barrera cervical intraconducto post-tratamiento
endoddntico sobre la microfiltracién coronal y radicular”.

El tipo de investigacion que se realizara con el diente que usted
done, incluye:

e Estudio de Biomateriales: se refiere al estudio de los materiales
utilizados para sellar herméticamente el sistema de conductos
radiculares o restauraciones coronales.

e Estudio a través del estereomicroscopio: se refiere al estudio que
detalla las caracteristicas del diente cuando es visto con un
microscopio.

e Registro fotografico de la UD.



Si usted no desea que se utilice su diente para algun tipo de estudio en
especial o para ningun tipo de estudio, lo puede indicar mas adelante y su
decision sera respetada.

Si usted desea donar su diente para investigacion, la misma sera anonima
es decir, no se podra identificar de quien es el diente. A si mismo, no se
pagara ni se dara otro incentivo por el o los dientes que sean entregados
para esta investigacion. Toda investigacion que se realice con su diente
contara con la revision de la Subcomision de Bioética y Bioseguridad de
Endodoncia del Postgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Carabobo, que se encarga de revisar todas las
investigaciones que se realicen con seres humanos y se preocupa por
que se protejan los derechos de quienes participan en investigacion.

Parte 2. Consentimiento para diente extraido.

Marque con una X, el cuadro que corresponda

No donaré mi diente para investigacion y deseo que sea extraido.

Dono mi diente y autorizo que este sea lucrativo para esta
investigacion.

He leido la informacion, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de
hacer preguntas y se me ha respondido satisfactoriamente. Consiento de
manera voluntaria a disponer de mi diente de la manera y para los
propadsitos indicados previamente en este formulario.

Nombre y Apellido del Paciente

Firma del Paciente

Investigador Principal: Gemma D anselmo Ortiz.
C.1:19.197.550.
TIf: 0424-434-4274.




UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS PARA GRADUADOS
PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN
ENDODONCIA

FORMATO DE VALIDACION

EFICACIA DE LA BARRERA CERVICAL INTRACONDUCTO
POST-TRATAMIENTO ENDODONTICO SOBRE LA
MICROFILTRACION CORONAL Y RADICULAR.
ESTUDIO IN VITRO.

A continuacion se le presenta una serie de categorias para validar la Guia
de Observacion anexa, conforme al proposito de la investigacion y sus
indicadores. A tal fin, se le presenta una escala de cuatro alternativas
para que usted seleccione la que considere correcta.

ASPECTOS ESPECIFICOS
ITEM Claridad en la Coherencia interna Mide lo que pretende
redaccion
Sl NO Sl NO Sl NO
1
2
3
ASPECTOS GENERALES Sl NO | OBSERVACIONES

Los items permiten el logro del objetivo relacionado con
el diagnostico.

Los items estan presentes en forma
l6gica-secuencial.

El nimero de items es suficiente para recoger la
informacién. En caso de ser negativa su respuesta,
sugiera los items que hagan falta.

OBSERVACIONES:




VALIDEZ

APLICABLE o~ NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIENDO A LAS OBSERVACIONES

—
—

Validado por: __ [ /¢ #itd <o 4G 7 @ 72

Cédula de Identidad: 363 3% GV

Fecha: ) e-mail:

- i > \“W

VALIDEZ

\/APLIC ABLE NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIENDO A LAS OBSERVACIONES

Validado por- ?Jaue Tl AL 02
Cédula de Identidad: __ 1% 470 30Y
Fecha: | T=lNel= 20\5 e-mail:?cfk?@?‘,’-v@éan&l.coq

VALIDEZ

APLICABLE o ' NO APLICABLE
APLICABLE ATENDIENDO A LAS OBSERVACIONES

Validado por: £ '%J‘u’ 7 é‘wz 2 s

Cédula de Identidad: ___ 4//25 553

Fecha: E- > 99/ e-mail: ]")L-)ze/.vaggg/“#wwéu J‘/{»J/
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