UNIVYERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

EFICACIA DE LOS TAPONES CERVICALES A BASE DE
IONOMERO DE VIDRIO Y MINERAL TRIOXIDO AGREGADO,
EN LA MICROFILTRACION DEL AGENTE BLANQUEADOR, EN
PIEZAS TRATADAS ENDODONTICAMENTE. AREQUIPA - 2016

Tesis presentada por la Bachiller
ERIKA ROCIO OJEDA NUNEZ
para optar el Titulo Profesional de

Cirujano Dentista

AREQUIPA - PERU
2016



DEDICATORIA

A mis padres Fidela y Eduardo,
por su gran apoyo Y carifio incondicional.

A mi esposo Billy,
por su gran amor, paciencia y comprension en todo momento, por su

aliento constante para lograr alcanzar mis metas y suefios.

A mis hijos Billy y Flavia,
por que son mi motivo de vida y lucha constante para seguir adelante dia a
dia.

A toda mi familia y amigos

gue colaboraron conmigo a lo largo de todo este tiempo.



AGRADECIMIENTO

Primeramente a Dios porque sin EL no hubiera podido lograr este paso tan
importante en mi vida profesional; y porque en lo que resta de mi vida EL
seguira siendo mi FORTALEZA.

A mis docentes por el aporte de sus conocimientos y experiencias, su

valiosa direccion me ayudaron a la elaboracion de esta investigacion.



INDICE

RESUMEN. ...
ABSTRACT ..

Lo THUIO
Justificacion e importancia del estudio................................
Problema de Investigacion.................coooiiiiic i

Area del ConoCIMIENTO. ... ..veeieee e,

ok~ 0N

Objetivos de investigacion.............ccoiiiiiiii i

CAPITULO IIl: MARCO TEORICO...........uuummmrnmnnnneeereeeeeeeeeeeeeeen.
N Y/ = g oo T =Y o 4 o J
1. Historia y evolucion de los blanqueamientos..................
2. Clasificacién y etilologia de las discromias dentales........
2.1 Tinciones INtrinsSecas.........c.coooviiiiiiiiiiiiiea,
2.1.1 Tinciones intrinsecas generales...................
2.1.2 Tinciones intrinsecas locales......................
2.2 Tinciones EXtrinsecas..........ccooviiiiiiiiiiiiiin .
3. Tratamiento de las discromias dentarias de origen intrinseco
3.1 Blanqueamiento Dental interno...............................
3.1.1 Indicaciones del blanqueamiento interno. .......
3.1.2 Contraindicaciones del blanqueamiento interno
3.1.3 Agentes Blanqueantes..............c.coeeiiiiennnnn.
3.1.4 Mecanismos de accion de los agentes
Blanqueantes...............ooooii
3.1.5 Técnicas de Blanqueamiento interno..............
a. Walking bleach — mediata ...................
b. Inside /outside bleaching — Combinada..

c. In Office bleaching — Inmediata o

Pag.

N

o o0 o0 b~ b W

0 N N O

21
22
22
23



termocatalitica.........ccoooeee i

d. Técnicaconlaser...........ccoueeeeeunin...

3.1.6 Criterios que debe cumplir un diente endodonciado

antes de ser blanqueado..................ccevieenn .

25

3.1.7 Medidas de proteccion en el blanquemiento de dientes

endodonCiadosS. .......coviiiii e
3.1.8 Complicaciones...........cccviiiiiiiiii i,
a. Reabsorcion radicular externa..............
b. Etiologia........cooooiiiiii
c. Factores influyentes en la difusion.........
d. Mecanismos de la reabsorcion cervical...
e. CambiosdepH.............c.ooiiiii,
3.1.9 Otras complicaciones...............ccocvviiiinnnnnn.

3.1.10 Recidivadel color......coooeiii i,

4. 10NOMEro de VidriO. ...

4.1 Composicion QUIMICA........ccoviiiiii i

4.2. ReacCion QUIMICA. .....oveeeee e,

4.3 Propiedades Fisicas ..........cccooiiiiiiiiiiiann.

4.4 NVentajas. .. ..o

4.5 Desventajas .......ccooiiiiiiiii

4.6 Tipos de londmero de vidrio..............coevieviiinnnnnn..

5 Mineral Trioxido AQregado. .........ccooveiuiiiiiiiiiiiiiiie e

5.2 COMPOSICION ..ot

5.3 Propiedades Fisico-quimicas ..............cccevvieennn..

5.3Indicaciones CliniCas. ........uuuu e i,

5.4Ventajas......cocouiiiii

5.4DesSVeNntajas. ......couiiiiii i

6. MICrofiltraCioN. ... ..o i

B. Antecedentes Investigativos. ..........ccoiiiiiiii

Antecedentes Internacionales..........oovvveevi i,

Antecedentes Nacionales. ...

C. Hipotesis

26
28
28
28
29
30
30
31
31
31
32
32
33
33
34
34
34
34
35
39
39
40
40

40

40

43

44



CAPITULO [1l: METODOLOGIA. ......ieneeeeeeeeeeeeeeeee e eeeaeeaeaeaens
1. AMDbito de eStudio. ... .ovov e

W N

Tipo y disefio de investigacion...............cooeeiiiiiiiic i,
Unidades de estudio..........ccoooiiiiiiiiiii e,

Poblacibny muestra.............coooiiiii

A. CriteriosS de INCIUSION ....ooooi e

B. Criterios de excCluSion ......ooooe e

5. Técnicas y Procedimientos..........c.coveiiiiiiiiiiiiiiiiiee,

5.1 Definicion Experimental de Variables............................

5.2 Técnicas e instrumentos de recoleccion ............c.oooooen..

© © N o

9.1
9.2
9.3
9.4

Prodedimiento para la recolecciéon de datos.........................
Produccion y Registro de Datos............cccoooviiiiiiiiiiieennn.
Andlisis Estadistico de datos...............ccoooiiiiiiiiiii

R B CUISOS . .o e e

HUMANOS ..o e
FINANCIEIOS ...
Materiales ...

INSHItUCIONAIES. . ..o i

CAPITULO IV: RESULTADOS YDISCUSION......covveeeeeeeaennn,
1. Presentacion de ResultadosS.....ccuvvvveeeieeii i,

2. DS CUSION. e e

CONCLU

SIONES. ...

RECOMENDACIONES..........ccciiiiiirrrrirrr e
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........ccccoeeeiiireeeeieiiieeee e,

ANEXOS

45
46
46
47
47
48
49
49
49
50
50
56
56
57
57
57
57
59

60
61
76

78
79
80
85



RESUMEN

El presente trabajo de investigacion se realizo in vitro y tuvo como objetivo
observar la microfiltracion del agente blanqueante peroxido de hidrogeno al
35%, a través de dos tapones cervicales de lonbmero de Vidrio y Mineral
Triéxido Agregado, midiendo en mm la microfiltracion del agente.

Es de tipo experimental, de acuerdo al lugar de recoleccién de datos es
laboratorial, de acuerdo al nimero de mediciones transversal, de acuerdo al
propoésito comparativo y de acuerdo al momento de recoleccion de datos

prospectivo.

Se utilizd 24 premolares uniradiculares humanos, a los que se les realizd un
procedimiento endodoéntico convencional, fueron divididos en tres grupos
experimentales; Grupo I: 8 dientes control Grupo Il: 8 dientes sellados
inmediatamente después de la endodoncia, y Grupo llI: 8 dientes sellados una
semana después de la endodoncia. A los tres grupos se les coloco (4)
lonémero de vidrio y (4) Mineral tribxido agregado.

Se realizé el blanqueamiento con Peroxido de hidrégeno al 35%. Luego, todos
fueron tefidos con tinta china, y se procedié al corte longitudinal para, analizar

en microscopia éptica.

Los resultados se procesaron empleando la prueba t de dos muestras
independientes en el programa de calculo SPSS V15 para comparacion de
medias. Se encontré que las piezas dentarias con tapon cervical a base de
londémero de vidrio (Densell-Argentina), presentaron valores medios mas altos
con una fuerte significacion estadistica de 0,014mm con respecto a las que
tenian tapdn cervical a base de Mineral trioxido agregado (Angelus-Brasil) que
fue de 0,002mm.

Palabras Clave: Blanqueamiento interno, Microfiltracion, Tapon cervical.



ABSTRACT

The present work of investigation it was carried out in vitro and had as objective
to observe the microfiltration of the whitening agent hydrogen peroxide to 35%,
through two cervical caps of lonomer of Glass and Mineral Trioxide Aggregate,

measuring in mm the microfiltration of the agent.

Is of experimental type, according to the place of collection of data is
laboratory, according to the number of transversal measurements, according to
the comparative purpose and according to the moment of data collection

prospective.

We used 24 human uniradicular premolars as a sample of this study, which
underwent a conventional endodontic procedure, were divided into three
experimental groups; Group I|: 8 teeth control Group IlI: 8 teeth sealed
immediately after endodontics, and Group Ill: 8 teeth sealed one week after
endodontics. The three groups were placed (4) glass ionomer and (4) added
mineral trioxide, bleached with 35% hydrogen peroxide, then all stained with
Chinese ink, and the longitudinal section was cut to analyze half More

convenient in optical microscopy.

The results were processed using the t-test of two independent samples in the
SPSS V15 calculation software for comparison of means. It was found that the
cervical cap based on glass ionomer (Densell-Argentina) presented higher
mean values with a strong statistical significance of 0.014mm with respect to
the cervical cap based on Mineral trioxide added (Angelus-Brazil), which was
0.002mm.

Key words: Internal whitening, Microfiltration, Cervical cap.



CAPITULO I
INTRODUCCION



1. TITULO:

Eficacia de los tapones cervicales a base de lonomero de Vidrio y Mineral
Trioxido Agregado, en la microfiltracion del agente blanqueador, en piezas

tratadas endoddnticamente. Arequipa — 2016

2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO:

Uno de los efectos que presenta un diente que ha sido tratado
endoddnticamente, es que sufre discromias por diferentes factores como
restos de tejido necrético, de material de obturacibn o hematolégicos.
Actualmente, se utilizan técnicas invasivas como la colocacion de carillas o
coronas, que implica realizar un mayor desgaste disminuyendo Yy
debilitando la estructura dentaria.

Por razones conservadoras se recurre hoy en dia al blanqueamiento
interno de un diente tratado endodonticamente, utilizando un tapon cervical
a base de londmero de vidrio; para evitar la microfiltracion en direccion
apical y dentinaria del agente blanqueador sobre todo cuando no hay un
buen sellado del tapon alterando los tejidos circundantes a la raiz y
ocasionando algunas veces recesion gingival, reabsorcion radicular

externa, entre otros.

Por ello, esta investigacion tiene como propdsito investigar el uso del
Mineral Trioxido Agregado (MTA) como tapdén cervical que cuenta con
propiedades adherentes en el tejido dentinario cuando se le utiliza para
recubrimientos pulpares, apicoformaciones, como barrera apical, en
reparacion de perforaciones de furca, laterales y las provocadas por
reabsorciones, ya que favorece la formacion de hueso y cemento, y facilita
la regeneracion del ligamento periodontal; y ver si podria servir como tapén
cervical generando una barreda mas impermeable que dificulte el
escurrimiento del agente blanqueador y ocasione los efectos adversos que

suele presentarse con el lonémero de vidrio.



3. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢, Cual es la eficacia de los tapones cervicales a base de lonédmero de
Vidrio y Mineral Trioxido Agregado, en la microfiltracion del agente

blanqueador, en piezas tratadas endoddnticamente?

4. AREA DE CONOCIMIENTO:

4.1 Area : Ciencias de la Salud.

4.2 Campo : Odontologia

4.3 Especialidad: Endodoncia y Dentistica

4.4 Linea : Tapon cervical a base de lonémero de Vidrio

Tapon cervical a base de Mineral Triéxido Agregado

4.5 Topico ; Blanqueamiento Interno

5. OBJETIVOS DE INVESTIGACION:

e Determinar la microfiltracion producida por el agente blanqueador a
través del tapon cervical de lonémero de Vidrio, en el proceso de

blangueamiento interno en piezas tratadas endodonticamente.

e Determinar la microfiltracion producida por el agente blanqueador a
través del tapon cervical de Mineral Triéxido Agregado, en el proceso

de blanqueamiento interno en piezas tratadas endoddnticamente.

e Comparar la microfiltraciébn producida por el agente blanqueador a
través de los tapones cervicales de lonémero de Vidrio y Mineral
Trioxido Agregado, en el proceso de blanqueamiento interno en piezas

tratadas endodonticamente.



CAPITULO II:
MARCO TEORICO



A.MARCO TEORICO:

1. HISTORIA Y EVOLUCION DE LOS BLANQUEAMIENTOS
A mediados del siglo XIX, fue cuando se iniciaron los primeros intentos
para aclarar los dientes pigmentados mediante diferentes agentes.
Inicialmente, se uso6 el acido oxalico hasta que se descubrio el efecto

blanqueante del peréxido de hidrégeno en 1884. -

Truman en 1864, describié las primeras técnicas de blanqueamiento
sobre dientes no vitales, en las que utiliz6 una gran variedad de
compuestos, tales como: hipoclorito de sodio, perborato de sodio y

peréxido de hidrogeno, solo o combinado, con o sin activacion de calor.
(15.13)

En 1895, Garretson ya intenté combatir el problema antiestético, que
significa un diente decolorado como consecuencia de un tratamiento de
endodoncia, en este caso se utiliz6 como agente quimico el &cido
clorhidrico (HCI). ©

En 1950, Person introdujo el uso de perdxido de hidrogeno como agente
blanqueador, y en 1963, Nutting y Poe mezclaron el peréxido de
hidrogeno con el perborato de sodio al 2%, introduciéndolos en la
camara pulpar y dejandolos actuar durante 3 semanas, esto se conoce
como técnica ambulatoria de blanqueamiento (walking bleach), debido a
gue los agentes blanqueantes continuaban actuando fuera del

consultorio dental. ©

Abbot, enuncié que el blanqueamiento en dientes no vitales es un

procedimiento muy utilizado en endodoncia y en odontologia estética.™®

Grossman en 1981, solo el 20% de Ilos dientes tratados
endoddnticamente presenta pigmentacién dentaria; de este porcentaje,

el 75% de los casos responden satisfactoriamente a las técnicas de



blanqueamiento y en el resto hay que aplicar cualquier otro tipo de

tratamiento estético. ©

La técnica de blangueamiento ambulatorio fue empleada durante
muchisimo tiempo, sin embargo un gran numero describieron su
peligrosidad. Segun estos autores, dependiendo de ciertas
circunstancias aun sin dilucidar, se lleva a cabo una reabsorcion cervical
posterior al tratamiento, en la cual pueden verse afectados entre el 10-
15% de los dientes sometidos a tratamiento, atiin no ha sido explicada la
razén por la cual esta reabsorcion tiene lugar a cabo, pero al parecer el
responsable puede ser el peréxido de hidrégeno o mas bien el pH &cido

de dicha solucién. “?:

El blanqueamiento puede ser interno (por dentro de la camara pulpar) o
externo (sobre la superficie del esmalte) y se basa en diferentes
técnicas. Rotstein y Walton (2002).42

Se sabe que los agentes blanqueadores convencionales pueden
producir dafio a los tejidos dentarios, sobre todo la reabsorcién cervical
externa. (Worschech CC, Rodriguez JA, Martins LRM & Ambrosano
GMB, 2003). Ademas algunos estudios indican que el blanqueamiento
con peréxido puede causar la pérdida de calcio, cambios en la
morfologia y en componentes quimicos de diente, que son capaces de

disminuir la resistencia a la fractura de diente. ??"

. CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LAS DISCROMIAS DENTALES.

Roechs y col. 2007, las causas que provocan descoloracion dental son
multiples y diversas, pudiendo ser sistémicas y locales y a su vez se
dividen en exogenas o0 extrinsecas y en endogenas o intrinsecas,
afectando de igual modo tanto a dientes vitales como a no vitales.
Todas las sustancias que causan coloraciones anormales en los dientes

se denominan sustancias cromogénicas. %"



Causas exodgenas se dan como resultado del consumo de ciertos
agentes cromégenos primarios, tales como el té, vino, nicotina,
colorantes alimentarios, etc., por una higiene oral inadecuada o por

ciertos productos de higiene bucal como la clorhexidina. ©%

Thordarson y cols. 1991, afirman que otros factores, tales como la
abrasion, erosion o irritaciones iatrogénicas pueden también estimular la
pulpa vital para iniciar los procesos de destruccion, con la consiguiente

discromia dental. ¢V

Por otra parte, autores como Watts y Addy en 2001, proponen que un
adelgazamiento del esmalte dental durante el envejecimiento también

oscurece en cierto modo el diente. 0

Causa intrinseca se define como aquella que tiene su origen dentro de
la camara pulpar. Pueden ser pigmentaciones permanentes o0
transitorias y pueden aparecer de forma generalizada, afectando a toda
la denticién o aisladamente, afectando a algtin diente en particular.®®:

La pigmentacién de los dientes puede producirse durante la formacion
del esmalte y la dentina o después de ese proceso, algunas manchas
aparecen tras la erupcion de los dientes y otras son consecuencia de los

tratamientos odontoldgicos. ¢

La pigmentacién natural afecta la superficie o a la estructura del diente y
a veces, las manchas se deben a la existencia de defectos en el
esmalte o a una lesion traumatica, la pigmentacion iatrogénica se debe
a determinados tratamientos odontoldgicos, que afecta a la estructura

dental y puede evitarse en la mayoria de los casos. ¢

Tabla tomada de Varela et al. 1995, pp.31-34 se refiere a los factores

etiolégicos, su origen y su pronéstico. 8



Tabla 1: Listado de Agentes etioldgicos y clasificacion y pronéstico.

Factores etioldgicos Organicos Inorganicos | Local | Sistémicos | Prondstico
Hemorragia pulpar X X X Favorable
Necrosis pulpar X X X Favorable
Traumatismos X X X Favorable
Medicamentos intraorales X X X Dudoso
Materiales de Obturacion X X X Dudoso
Apertura inadecuada X X X Favorable
Caries dental X X X Favorable
Restos alimenticios y saliva X X X Favorable
Estenosis pulporradicular X X Desfavorable
Dentina opalescente X X X Desfavorable
hereditaria

Pigmentacion por hepatitis X X X Desfavorable
Tetraciclinas X X Desfavaorable
Fluorosis endémica X X Desfavorable

La tabla 1 describe el “Listado de los agentes etioldgicos y clasificacion
de acuerdo al origen y su probable prondstico” (Varela Ochoa R.,
Meléndez Ruiz & Hernandez A, 1995) (pp. 31-34).4®

2.1 Tinciones intrinsecas

Son manchas dentro del esmalte y dentina causadas por la
deposicion o la incorporacion de sustancias dentro de estas
estructuras, tales como manchas de tetraciclina, dentinogénesis
imperfecta y fluorosis por los productos liberados en los tubulos
dentinarios durante la enfermedad (ej. Bilirrubina en presencia de
ictericia) o pigmentacion proveniente de los medicamentos y
materiales usados en la odontologia restauradora. ©°"

Se clasifican en tinciones intrinsecas generales y tinciones

intrinsecas locales segun la etiologia.
2.1.1 Tinciones intrinsecas generales

Causadas por procesos generales, afectando la coloracion de
toda o gran parte de la denticion y se produce en el periodo de
formacion dental, aunque en algunas ocasiones, afecta al
diente ya desarrollado, como es el caso del envejecimiento.

Pueden ser debidas a numerosas enfermedades y pueden

-10 -



ocasionar coloraciones muy variadas, alun dentro de la misma
patologia causante.®

Enfermedades sistémicas

Alteraciones hepaticas: como la atresia biliar que cursa con
un aumento de la bilirrubinemia que afecta a los dientes con
una tincibn verde oscuro mas intenso en raices que en
coronas, afectando sobre todo a la denticion temporal y la
bilirrubinemia, con aumento de pigmentos biliares, bilirrubina, y
biliverdina en sangre, cuya tincibn aparece en denticion
temporal oscilando entre amarillo-verde y marrén.®
Alteraciones hemoliticas como la eritroblastosis fetal, la
talasemia o la anemia depranocitica, todas ellas cursan con
ruptura masiva de hematies, con el consecuente aumento de
hemoglobina y derivados en sangre, cuya tincion es mas
frecuente de ver en la denticibn temporal y presenta
coloraciones muy variables desde el azul verdoso al negro
azulado o marrones.

Alteraciones metabdlicas que afectan la coloracion dental
son la alcaptonuria que le da una coloracibn marrén y la
porfiria que presenta una coloracion que oscila del marron
rosado al malva, debido a la eritrodoncia o depdsito de
porfirinas en los dientes. ®"

Alteraciones endocrinas como el hipoadrenalismo que
provoca una tincion verdosa o el hiperadrenalismo que tifie de
color amarillo claro a rosa o la tincion amarillo-marrén del
hipotiroidismo y el blanco-azulado lechoso o gris del

hipertiroidismo.

Displasias dentales

Los procesos de malformacion del tejido dental o displasias
dentales pueden afectar también a la coloracion dental.
Amelogénesis imperfecta: enfermedad ligada al cromosoma
X, con caracter autosomico dominante, dando a los dientes

un color amarillo. ®"

-11 -



Dentinogénesis imperfecta: también autosomico dominante
gue suele afectar a la denticion temporal y que provoca dientes
opalescentes grisaceos, o dientes amarillo-marron de manera

mas frecuente. @

Ingesta de sustancias o medicamentos

Tetraciclinas: provoca cambios de color a nivel del esmalte
puede producir hipoplasia tanto en denticion decidua como en
la temporal. ¥ La tincién varia del amarillo al gris, o marrén
segun la composicién, la intensidad de la tincién dependera de
la dosis, duracion del tratamiento, fase de mineralizacién y tipo
de tetraciclina empleada.®"

Fluorosis: El flior se ha utilizado tanto para fluorizar el agua
corriente, como en pastas dentifricas y colutorios, por su
efecto anticariogénico. Una dosis baja de flior protege contra
la caries, asi una concentracion de flior entre 0.7 y 1.2 ppm en
el agua corriente maximiza el efecto de prevencion de la
caries, minimizando el efecto de tincidon dentaria; mientras que
una dosis demasiado elevada puede producir tinciones
marrones, manchas blancas e hipo mineralizacion superficial,
provocando porosidad en la superficie del esmalte y aspecto
moteado. La accion del fluor es dosis dependiente y su efecto
sobre los dientes afecta durante la formacion y calcificacion
del esmalte, es decir, entre el quinto mes de embarazo y los
cinco afios de edad, aunque hay autores que consideran que
el periodo de riesgo estaria entre el cuarto mes de gestaciéon y
el octavo afio de vida. Suele afectar a multiples dientes de
ambas arcadas, sobre todo a dientes permanentes, en
particular a molares y premolares, y puede extenderse también
a la denticion temporal dependiendo de la concentracion de
fldor, la predisposicion genética, la etapa de desarrollo y la

duracion de la exposicion. 3

-12 -



e Alteraciones por calor

Los dientes son muy resistentes a los cambios de temperatura,
pero un exceso en la temperatura actia produciendo un
cambio de color tanto en el esmalte, provocando un
aclaramiento por pérdida de agua y mayor opacidad, como en
la dentina cambiando el color hacia un marron claro, que se va
oscureciendo a medida que se elevan los grados de
temperatura. La velocidad del cambio de color es mayor
cuanto mas rapido sea el aumento de grados. ©

e Envejecimiento

Con el paso de los afos, los dientes se oscurecen,
volviéendose mas amarillos. Este cambio de color se produce
porque la pulpa dental se va atrofiando y en su lugar se forma
dentina secundaria. Ademas la dentina circundante se vuelve
mas compacta y menos permeable, tomando un color mas
saturado y disminuyendo la luminosidad o valor; el esmalte se
adelgaza, provocando el dominio del color de la dentina y
apareciendo una superficie lisa y pulida, que pierde

naturalidad. ?®
2.1.2 Tinciones intrinsecas locales

Afecta a dientes de forma aislada y no a toda la denticién,
actuando generalmente sobre el diente ya formado, como
consecuencia de la accion de un agente causal, variando el

color en funcion del mismo.

e Procesos pulpares y traumatismos
Las hemorragias: es la causa mas comun de la decoloracion
de un diente después del trauma dental. Ya en 1989, Arenas y
cols. describen que la extirpacion de la pulpa o un traumatismo
sobre el diente, inducen a la fractura de vasos sanguineos,

desencadenando un sangrado interno. La sangre entra en los

-13 -



tubulos dentinarios y se descompone, esto conduce a un
deposito de degradacion de productos sanguineos
cromogénicos, tales como; hierro hemosiderina, hemina,
hematina y hematoidina. Esto causa un cambio de color de
rosado a rojo por extravasacion sanguinea. El hierro se puede
convertir en sulfuro de hierro, que junto con el sulfuro de
hidrogeno producido por las bacterias provoca una coloracion
gris de los dientes. “®

Si el tejido pulpar no sufrié dafio, el exceso de sangre poco a
poco se va reabsorbiendo hasta que el diente vuelve su color
normal, pasando por colores como el naranja, marrén, azul, o
incluso negro. Otras veces, el color se mantiene a pesar de
que el diente esta vital. “®,

La calcificacion: total o parcial de la camara pulpar como
posible respuesta del diente ante un traumatismo u otra
agresion, produce una coloracibn mas intensa cuanto mas
calcificada esté la camara. El color que adquiere el diente es
mas saturado y amarillo. Watts y Addy afirman en 2001, que la
calcificacion de la pulpa causa la decoloracién del diente a
través de la obliteracion de los tubulos dentinarios y la
acumulacion de la dentina terciaria, pero el diente sigue siendo
vital. Y,

La necrosis: se produce cuando la agresion es superior a los
margenes de resistencia del diente. Existe un fenémeno de
degradacion de productos sanguineos cromogénicos. Esta
necrosis, con o sin bacterias, producird productos de
desintegracion del tejido que se introduciran en los tubulos
dentinarios, tifiendo asi la dentina. En los casos en los que
haya bacterias, la coloracion se hace mas intensa ya que el
tejido necrotico reacciona con los productos sulfatados del
metabolismo de las bacterias formando sulfuro ferroso que es
una sustancia muy negra y pigmentante. El diente adquiere un
color mas oscuro que varia del gris al marrén o negro segun el

tiempo transcurrido y la presencia o no de bacterias. ®"
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Los fragmentos de tejido pulpar que quedan en la corona
(generalmente en las astas pulpares) pueden causar una
pigmentacion gradual. Es necesario exponer las astas
pulpares durante el acceso para eliminar los restos pulpares,
en estos casos, el blanqueo interno suele proporcionar buenos

resultados. “7-

Patologias dentales

Las patologias que afectan directamente al diente, pueden
ocasionar cambios de color.

Caries: La afectacion de caries en un diente, presenta
generalmente desde su inicio, un cambio de color. En la
primera fase suelen aparecer lesiones blancas, ocasionadas
por la pérdida de sustancia mineral, también pueden aparecer
tinciones oscuras, de color pardo, por incorporacion de
sustancias pigmentantes en el tejido careado, o debido al
proceso de remineralizacién del diente. ®Y.

Reabsorcién radicular: Sobretodo las internas, ocasionan un
cambio de color de tono rojo - rosado, producido
fundamentalmente por la transparencia que ofrece la delgadez
de la dentina, producida por la reabsorcién, unido al aumento
de vascularizacién del tejido de granulacion inflamatorio que se
produce en el interior del diente. Este color que produce la
reabsorcion radicular, frecuentemente se observa al exfoliarse
los dientes deciduos, ya que el diente definitivo produce la
reabsorcién radicular del diente temporal que sustituira,
adquiriendo un color rosado la corona, que es muy
caracteristico. ®:

Hipoplasias del esmalte: Son lesiones producidas en la fase
de odontogénesis. El diente ya erupciona con estas lesiones,
sin variar su aspecto, forma o tamafo con el paso del tiempo.
Suelen presentarse en la cara vestibular de los dientes
anteriores, son manchas muy caracteristicas y mas o menos

definidas, que generalmente se ven por transparencia a través
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del esmalte sano. Pocas veces se observan en la superficie,

siendo el color que adoptan blanco o en ocasiones pardo. ®%:

Endodoncia, materiales de obturacion.

Con las técnicas de tratamiento de conductos radiculares se
ha reducido considerablemente, la incidencia de
oscurecimiento coronario de los dientes sometidos a aquella
terapia, sin embargo, todavia es comun encontrar dientes
tratados endodonticamente con pérdida de color y la
transparencia naturales, desagradable desde el punto de vista
estético. Hoy en dia la endodoncia evolucioné en cuanto a los
materiales empleados en la técnica de blanqueamiento,
sustituyendo en el arsenal endoddntico los materiales de dificil
y peligrosa manipulacién, por otros mas seguros y eficaces.
(26).

Normalmente, las manchas causadas por los diferentes
productos quimicos y materiales usados en odontologia
pueden evitarse facilmente. Muchas de estas manchas son
dificiles de corregir exclusivamente mediante el blanqueo. “”-
Materiales de obturacion: Los materiales de obturacion
representan la causa mas frecuente y grave de pigmentacion
de dientes aislados, la extraccion incompleta de los materiales
introducidos en la camara pulpar suele causar una
pigmentacion oscura esto se puede evitar eliminando todos los
materiales de obturacion por encima del borde gingival ya que
estos se van oscureciendo con el paso del tiempo.

En estos casos, el prondstico del blanqueo depende de la
composicion del sellador, normalmente, no se blanquean bien
los selladores que contienen componentes metalicos como la
amalgama de plata, y los efectos conseguidos con el blanqueo

suelen desaparecer con el paso del tiempo. “”"

Medicamentos intraradiculares: Los medicamentos

intraradiculares fendlicos o a base de yodoformo sellados en
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los conductos radiculares estdn en contacto directo con la
dentina, a veces durante periodos prolongados, lo que permite
Su penetracion y oxidacion, estos compuestos tienden a
pigmentar la dentina de forma gradual, afortunadamente la
pigmentacibon no es muy marcada y puede corregirse

facilmente y de forma permanente. “7.
2.2 Tinciones extrinsecas

Las tinciones extrinsecas se producen por aposicion pigmentaria
sobre el diente, requiriendo previamente se haya formado sobre la
superficie dentaria la pelicula adquirida. Esta estructura proteinica
previa es necesaria para que tengan lugar las tinciones extrinsecas,
como anteriormente ya hemos comentado. Las principales causas de

producir este tipo de tinciones son las siguientes:

Alimentos y habitos sociales

Hay sustancias alimentarias, que provocan tinciones mas
permanentes, como el café, té, vino, coca - cola @ Los componentes
que se unen a la pelicula adquirida actian como mediadores y
aumentan la capacidad de coloracién, parecen ser sobre todo los

polifenoles o taninos. “®:

Tinciones por enjuagues bucales, la clorhexidina, que es muy usada
para controlar la placa bacteriana en pacientes periodontales y es el
componente fundamental de muchos colutorios, e incluso geles
topicos. Provoca la aparicion de manchas de color negro en la
superficie de los dientes producidas por oxidacion al reaccionar con

los componentes salivares. 4%,

El tabaco, ya sea en forma de cigarrillos, puros o pipa, la nicotina y el
alquitrdn se depositan en la superficie dental o incluso llegan a
penetrar en los tdbulos dentinarios, dificultando su eliminacion. Son

varios los estudios que demuestran que existe una clara diferencia
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entre la presencia de tinciones en los dientes de los fumadores 28% y

los no fumadores15%. 3

3. TRATAMIENTO DE LAS DISCROMIAS DENTARIAS DE ORIGEN
INTRINSECO

3.1 Blanqueamiento Dental Interno

Es un procedimiento dental estético, simple, que logra aclarar varios
tonos el color original de las piezas dentales tratadas
endododnticamente, mediante la aplicacion de agentes quimicos que
se introducen en la camara pulpar, penetrando al interior de la
estructura dental liberando oxigeno y de esta forma devuelve el color
y la traslucidez cuando estos presentan manchas o pigmentaciones

que afectan la estética dental e influyen en la estética facial. #4642

3.1.1 Indicaciones del blanqueamiento interno

La indicacién correcta del tratamiento blanqueador esta en
relacion con la etiologia y el tiempo de alteracién del color

junto a factores locales de diente.®®

Se indica cuando la decoloracion se debe a necrosis pulpar,
hemorragia pulpar, materiales de obturacion endoddnticos, o
por una tincion de tetraciclina de leve a moderada. “9

Los dientes deben presentarse con normalidad periapical,
periodontal y con un tratamiento endodontico adecuado, donde

el conducto radicular este herméticamente obturado. *°

Los dientes deben presentar una cantidad satisfactoria de
tejido dentario, pues solo dientes con corona relativamente
integra (80% de esmalte con presencia de dentina) pueden ser

sometidos a procedimientos blanqueadores. %
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3.1.2 Contraindicaciones del blanqueamiento interno

Las manchas intrinsecas causadas por sales metalicas y
amalgama de plata estan contraindicadas porque los tubulos
dentinarios del diente quedan virtualmente saturados con las

aleaciones. ¥

Dientes muy restaurados, con extensas destrucciones
coronarias, con grandes caries, lesiones proximales extensas,
pérdida del &ngulo incisal, proximal o combinaciones de estas,
con o sin invasion del centro de la corona clinica, dientes con
fracturas, esmalte hipoplasico, dientes con presencia de

fracturas traumaticas.

Los dientes que presenten un tratamiento de conductos y
restauraciones deficientes en el diente que posibiliten la
comunicacion de la camara pulpar con el medio oral, dientes

con pernos intraconductos. ¢
3.1.3 Agentes Blanqueantes

Los agentes blanqueantes intracoronales mas utilizados son el
peréxido de hidrogeno, peroxido de carbamida y el perborato
sédico. El peréxido de hidrégeno presenta gran efectividad
para eliminar las manchas en el esmalte y la dentina de los

dientes vitales y no vitales, ya que es el agente activo. %"

Per6xido de hidrégeno (H202)

Es un liquido incoloro, de sabor amargo, altamente soluble en
agua y caustico, es un agente oxidante, capaz de producir
quemaduras al entrar en contacto con los tejidos “9 y de
oxidar una amplia gama de compuestos organicos e

(22)

inorganicos, causando decoloracién y por lo tanto

blanqueamiento del sustrato®?. desde 1993, el uso del
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peréxido de hidrégeno ha sido aceptado como producto
cosmeético y de higiene oral, aprobado por la ADA (Asociaciéon
Dental Americana).

El peréxido de hidrégeno tiene un bajo peso molecular y por lo
tanto se difunde a través de la matriz organica del esmalte y la
dentina. Durante el blanqueamiento, el peroxido de hidrégeno
crea un proceso de oxigenacion sobre la superficie del diente
donde interactia rompiendo las uniones de las moléculas de
la tincion. Una vez en el interior de la estructura dental, al
combinarse con distintos catalizadores o activadores (luz,
calor, ultrasonidos, etc.) el proceso del blanqueamiento dental
puede acelerarse. Algunas fuentes de luz actian como
aceleradores de la degradacién del perdxido en su interior
generando oxigeno y radicales libres. “®

Peroxido de carbamida

Es un precursor quimico que al estar en contacto con agua o
saliva se descompone en urea y peroxido de hidrégeno, este
agente también es conocido como peréxido de urea hidrégeno
y se encuentra disponible en concentraciones que van del 3%
al 45%, sin embargo, las preparaciones comerciales contienen
comunmente peroxido de carbamida al 10% con un pH

promedio de 5 a 6.5. ?Y:

Per6xido de perborato de sodio

Es un agente oxidante, estable en seco pero en presencia de
acido, aire tibio o agua se descompone en meta borato de
sodio, peréxido de hidrégeno y oxigeno monoatémico. ©. Hay
tres tipos de preparaciones de perborato de sodio, los cuales
difieren en su contenido de oxigeno, lo que determina la

eficacia blanqueadora del compuesto. %

El perborato sédico es el mas facil de controlar y resulta mas

seguro que las soluciones concentradas de peroxido de
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42 Debido a ello, deberia ser el material de

47).

hidrégeno.

eleccion para el blanqueo interno.
3.1.4 Mecanismo de Accion de los Agentes Blanqueantes

En 1970 Cohen y col, realizaron la primera publicacion
indicando que existia un mecanismo quimico por el cual el
perdxido de hidrégeno ingresaba a la dentina y lograba un

blanqueamiento en el diente.

El peroxido de hidrogeno oxida una amplia variedad de
compuestos organicos e inorganicos y es posiblemente éste, el
mecanismo por el cual se produce el blanqueamiento del
diente. ®?

El esmalte dental esta compuesto principalmente de materiales
organicos, los cuales poseen en su estructura quimica de
cadenas largas con dobles enlaces de carbono y grupos
carboxilos. Cuando se rompen una o0 mas de las dobles
uniones en las cadenas, por la acciébn de oxidacion del
peréxido de hidrogeno, se produce el proceso de

blanqueamiento.?"

El peréxido de hidrégeno al ser un producto oxidante tiene la
propiedad de difundirse en el interior del diente, y al
descomponerse quimicamente produce radicales libres

hidroxilos. ??

Una de las caracteristicas de los radicales libres es ser
inestables. Esta inestabilidad le permite interactuar con las
macromoléculas que conforman la estructura quimica de los
pigmentos que se alojan entre las sales inorganicas del

esmalte dental. %
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Este proceso de oxidacion fragmenta las macromoléculas de
las tinciones en moléculas mas pequefias. Al romperse los
dobles enlaces permiten que el diente tenga un aspecto mas
claro porque se presenta un mayor reflejo de la luz en el diente

produciéndose asi un efecto de blanqueamiento.”:
3.1.5 Técnicas de Blanqueamiento interno

Para poder comprender mejor las técnicas de blanqueamiento
es importante conocer las causas de la pigmentacién, la
localizacion del factor causante y de los diferentes tratamientos
disponibles. También es importante poder predecir el resultado
del tratamiento, ademas hay que informar a los pacientes

antes del tratamiento. “”

a. Walking bleach — mediata
Esta técnica debe utilizarse siempre que se necesite
blanqueamiento interno. Es eficaz, segura y lleva muy

poco tiempo aplicarla. “?:

En esta técnica de blanqueamiento, lo primero es realizar
una cavidad de acceso lo mas reducida posible de tal
manera que se observe correctamente la cavidad pulpar y
sea facil de limpiar. EI material de relleno del conducto se
elimina 2-3 milimetros por debajo de la encia. Esto se
controla mediante una sonda periodontal. Se coloca una
base impermeable sobre el material de sellado del

conducto para un mejor sellado apical. ¢

El gel blanqueante es a base de peroxido de hidrogeno o
peroxido de carbamida, se inserta en la cavidad de
acceso, debiendo ser aplicado en un intervalo de 3 a 5
dias entre las sesiones, repitiendo la maniobra por tres

sesiones y se obtura de manera provisional. ¢
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b.

Inside /outside bleaching — Combinada

Esta técnica fue descrita por primera vez por Settembrini y
cols. en 1997 y fue modificada mas tarde por Liebenberg
1997. &

Como su nombre lo indica, la idea es aplicar agente
blanqueador, tanto en las superficies externas como
internas del diente. La cavidad de acceso permanece
abierta durante el proceso de tratamiento. Una de las
ventajas de esta técnica es la utilizacion de una baja
concentracion del gel blanqueante obteniendo asi el efecto
deseado. Al igual que en la técnica anterior se coloca una
base para evitar la filtracion del agente al conducto

obturado. ®V

En primer lugar, se hace una férula de vacio con reservas
orales y vestibulares de los dientes a blanquear. En los
dientes adyacentes, la férula de blanqueamiento se ajusta
perfectamente y evita la exposicion accidental del gel. El
paciente es instruido en el uso de la férula. Con el agente
blanqueante, se llenan la cavidad de acceso al diente y la
ubicacién correspondiente al diente a blanquear de la
férula. La férula se inserta y el exceso de agente
blanqueante se elimina con la yema del dedo o un

bastoncillo de algodén.

Cuando se ha alcanzado color deseado, la cavidad de
acceso se limpia y se coloca un material de restauracion
provisional (cemento de ionébmero de vidrio o cemento de
policarboxilato). Una semana después, se puede colocar la

restauracion definitiva. ®Y

Lai y cols. publicaron en 1998, el uso de esta técnica

asociada al blanqueamiento simultaneo de dientes no
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vitales y vitales, en los que es posible y necesario

combinar blanqueamiento externo e interno. %"

In Office bleaching — Inmediata termo catalitica

La técnica termocatalitica implica la introduccién del
agente oxidante en la camara pulpar y la aplicacion
posterior de calor. El calor puede proceder de lamparas
incandescentes, instrumentos de llamas o calentadores
eléctricos, fabricados especificamente para el blanqueo

dental. “7

Esta técnica puede causar dafios, como el riesgo de
reabsorcion radicular cervical externa a causa de la
irritacion del cemento y el ligamento periodontal, debido
posiblemente a la combinacion del agente oxidante y el

calor. “7

El blanqueamiento puede incrementar la fragilidad de la
estructura dental coronal, especialmente cuando se aplica
calor pero esto se debe a la desecacion o a una alteracion
de las propiedades fisicoquimicas de la dentina y el

esmalte. @7

Técnica con laser

Esta técnica implica la introduccion del agente oxidante en
la cadmara pulpar y la aplicacién posterior del laser, el
efecto del blanqueamiento asociado al laser depende de
un proceso de oxidacion quimica. Una vez aplicada la
energia laser, el peréxido de hidrégeno produce agua y
libera oxigeno, el cual se combina con las moléculas

responsables de las tinciones dentales y las elimina. ©*
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3.1.6 Criterios que debe cumplir un diente endodonciado antes
de ser blanqueado

En un diente endodonciado para realizar el tratamiento de las
discromias dentales debemos tener presente una serie de
consideraciones con el fin de obtener los mejores resultados:
(40)

Conocer la causa y el grado de decoloracion del diente
endodonciado a tratar, asi como el tiempo que hace que
aparecio la coloracion, ya que el éxito del blanqueamiento esta

en relacion directa con dichos factores. 4%

Las condiciones periapicales de los dientes deben de estar en
perfecto estado antes de realizar cualquier método de

blanqueamiento. 162V

El tratamiento de conductos del diente que va a ser tratado
debe ser correcto, estando éste asintomatico, no existiendo
alteraciones en la obturacion del conducto ni lesion periapical.
En caso contrario, estaria indicado rehacer la terapéutica

endoddncica previamente al blanqueamiento. ¢

Determinar si el diente en cuestion justifica o no el tratamiento,
es decir, que el diente a blanquear sea del grupo anterior ya

gue habitualmente son los que mas preocupa a los pacientes.
(16).

La corona del diente que se va a blanquear debe estar integra,
ya que, si ha sido restaurada en muchas ocasiones con
resinas compuestas, los resultados obtenidos van a ser
desfavorables. Si presenta grietas, hipoplasias y esmalte sin
soporte dentinario, no estaria indicado realizar un

blanqueamiento.*®
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3.1.7 Medidas de proteccion en el blanqgueamiento de dientes
endodonciados

Para prevenir los posibles efectos nocivos que estos agentes
blanqueantes puedan generar es necesario evitar el contacto
del agente blanqueante empleado con los tejidos orales, la
filtracion de los mismos hacia la zona periapical del diente y
hacia los tejidos periodontales cervicales, para esto se hace

imprescindible:

a. Aislamiento del campo operatorio:

Primeramente se realizara la proteccion tisular con el fin de
evitar el dafio gingival, con cremas hidrosolubles, vaselina,
glicerina; luego estricto aislamiento del diente a blanquear
mediante dique de goma, con perforaciones pequefias y
ligaduras dobles con hilo de seda dental encerrada a nivel
cervical y la utilizacién de cufas, se puede reforzar el
aislamiento mediante el empleo de cianocrilato para
reforzar el sellado del digue de goma sobre el diente a
blanquear este procedimiento continda constituyendo la
medida de proteccién del diente y de los tejidos orales mas
actual y eficaz en el blanqueamiento dental no vital. ©"

b. Tapdn cervical:
Conocido también como base protectora corono radicular.
El adecuado aislamiento del conducto radicular, tras una
obturacion endododncica correcta y su sellado mecanico
mediante la colocacion de un tapdn cervical, en forma de
casquete, con el fin de evitar la difusion de los agentes
blanqueantes hacia la region cervical y periapice del
diente, situada de forma éptima a nivel coronoradicular y
resistente a los efectos de los agentes blanqueantes, es el

segundo pilar basico de proteccion del diente. ©
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Neutralizacion del estrés oxidativo:

Otro aspecto de relevante interés a considerar, es la
necesidad de intentar prevenir y contrarrestar los posibles
efectos oxidativos que los agentes blanqueantes generan
sobre los tejidos orales por la produccion de radicales
libres (radical hidroxilo, radical hidroperoxilo, anion
superéxido, o6xido nitrico) durante la realizacion del
tratamiento y una vez finalizado el mismo, mediante el
empleo de sustancias antioxidantes que van a permitir
neutralizar la accion de los mismos, reforzar los
mecanismos de defensa organicos frente a ellos y
restablecer la situacion de equilibrio inicial entre los
factores prooxidantes y antioxidantes. ©

Por lo que el empleo de agentes antioxidantes para el
lavado del interior de la cémara pulpar o para su
colocacién en ella durante un tiempo determinado con el
fin de eliminar y neutralizar los restos de los productos de
blanqueamiento de las superficies dentales blanqueadas
es una medida util a la hora de disminuir el riesgo potencial
de inducir esta situacidon de desequilibrio o de estrés

oxidativo a nivel dentoperiodontal. ¢

Control sobre productos de blanqueamiento dental:.

Hay que mencionar, de igual forma, la necesidad de un
mayor y mas estricto control sanitario por parte de los
gobiernos de los productos de blanqueamiento dental
distribuidos en el mercado y de la instauracion de leyes
gue regulen de manera adecuada su distribucion,
comercializaciéon y el uso por parte del profesional y de los

pacientes. ©
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e. Reconstruccion del diente con blanqueamiento
interno:
El primer aspecto a analizar es contemplar la disminucién
de las fuerzas de adhesion entre las resinas compuestas y
las superficies dentarias, asi como la inhibicion de los
agentes de union empleados que se produce tras el
blanqueamiento dental, por lo que es conveniente demorar
la obturacién definitiva del diente blanqueado por lo menos
de una a dos semanas, con el fin de recuperar los niveles
normales de adhesion entre las superficies dentarias
blanqueadas y los composites. ¢
La restauracion definitiva del diente no vital blanqueado se
debe llevar a cabo mediante resinas compuestas
especificamente disefiadas para este fin, presentan una
gama de colores mas amplia para la mimetizacion del color
del diente pos blanqueado poseen una mayor traslucidez y

unas propiedades tanto Opticas como fisicas excelentes.
).

3.1.8 Complicaciones

a. Reabsorcion radicular externa:
Se puede presumir que el agente quimico irritante se
difunde a través de los tabulos dentinarios descubiertos y

de los defectos en el cemento “?

, provocando una
necrosis del cemento, inflamacién del ligamento
periodontal y finalmente reabsorcion radicular. Es probable
gue las sustancias quimicas combinadas con el calor
necrosen el cemento, inflamen el ligamento periodontal y

favorezcan posteriormente la reabsorcion radicular. “?-

b. Etiologia:
La reabsorcién radicular producida tras el blanqueamiento

interno se ha atribuido a diferentes causas, como la
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extravasacion de peroxido y su contacto con el tejido
periodontal, la difusion de los radicales libres a través de
los tabulos dentinarios, al espacio periodontal, asi como a
la accion del calor que en aquel momento se utilizaba para
acelerar las reacciones oxidativas que constituyen el
mecanismo de accién de estos productos. Diferentes
estudios, como Harrington y Natkin 1979, Heitersay y cols.
1994, Friedman 1997, Attin y cols. 2003 observaron que
las reabsorciones cervicales pueden ocurrir mas
frecuentemente con altas concentraciones de agente

blanqueante y antepasado de traumatismo en esa pieza.
(24).

En la actualidad, la recomendacién general es no calentar
el agente blanqueador en la cavidad de acceso y por lo
tanto renunciar a su activacion termocatalitica, ya que
autores como Friedman 1997, Attin y cols. 2003,
determinaron que el calor puede dafiar el tejido periodontal
y dar lugar a una tasa de aumento de la reabsorcién en la
superficie de la raiz. Por otra parte, Dahlstrom y cols.
1997, Farmer y cols. 2006, comparten encontrar un
incremento de peréxido de hidrégeno en la superficie
exterior del diente cuando el agente blanqueante se

calienta en la cavidad pulpar. "

Factores influyentes en la difusién:

Varios autores, a lo largo del tiempo, concluyen que la
difusibn de los agentes blanqueantes se puede ver
afectada por varios factores, incluyendo las caracteristicas
de los tejidos dentales, el pH, la concentracidn, principios
activos y tiempo de contacto de los agentes blanqueantes.
(42).

Otros factores que pueden contribuir a incrementar el

riesgo de la reabsorcion cervical son: la morfologia del
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limite amelocementario, la edad del paciente, los defectos
del cemento y el grabado acido del esmalte y/o dentina

previo al tratamiento blanqueante. ©

. Mecanismos de la reabsorcion cervical:

Varios autores, Harrington y Natkin 1979, Rotstein y cols.
1991, han afirmado que la penetracion del peroxido de
hidrogeno a través de los tubulos dentinarios en el medio
circundante provoca la destruccion celular y de tejidos,
iniciando asi un proceso inflamatorio que puede ir seguido
de una reabsorcion radicular. Las bacterias a través del
surco gingival o de la camara pulpar podria ser un factor

que contribuye al desarrollo de la reabsorcién radicular. .

En definitiva se trata de un proceso en el que se produce
una estimulacion de la actividad osteoclastica que conlleva

una destruccién del hueso, del cemento y de la dentina. ©

. Cambios de pH:

Wang y Hume, 1988, realizaron un estudio para evaluar
los cambios de pH y cuantificar la penetracién los radicular
de perdéxido de hidrogeno utilizando tres diferentes agentes
de blangueamiento intracoronal, 35% de peréxido de
carbamida, el 35% de peréxido de hidrogeno y perborato
de sodio para blanquear artificialmente dientes humanos
extraidos. Al comparar el pH de la solucién extrarradicular
de los diferentes grupos, si hubo diferencias significativas
entre ellos. Esto demuestra la pobre difusién de los iones
de hidrégeno a través de la dentina, como resultado de la
capacidad tampdn de la hidroxiapatita.“?: Por lo tanto los
resultados apoyan la idea de Rotstein y Friedman de que
es poco probable que la reabsorcién radicular cervical sea
el resultado de un entorno de pH acido extrarradicular

producido por el agente blanqueante.?
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3.1.9 Otras complicaciones

Fractura coronal:

El blanqueamiento puede incrementar la fragilidad de la
estructura dental coronal, especialmente cuando se aplica
calor, esto se debe a la desecacion o a una alteracion de

las propiedades fisicoquimicas de la dentina y el esmalte.
(42-47)

3.1.10 Recidiva del color

La recidiva de color ocurre por la filtracion marginal en la
restauracion definitiva, esto se puede prevenir reduciendo
el tamafo de la cavidad y restaurandola nunca antes de 3
semanas después de la ultima sesién de blanqueamiento,

lo que permite que los restos de oxigeno se disipen. ©*

Glockner y cols. 1999 llegan a la conclusibn de que
después de un periodo de observacion de cinco afios, el
75% de los casos se consideraron como exitosos por el
dentista, mientras que el 98% de los pacientes se
mostraron satisfechos con los resultados. -

4. IONOMERO DE VIDRIO

Los ionémeros de vidrio fueron introducidos por Wilson y Kent en 1974 y
guardaron relaciéon con los sistemas basados en los polielectrolitos
acidos como el cemento de policarboxilato de zinc, que dieron lugar a
los poliacidos que remplazaron al acido fosférico de los silicatos. Como
ha sido establecido como McLean un término mas exacto para éste
material es cemento de polialquenoato de vidrio, debido a que estos

cementos quimicamente no son verdaderos ionémeros. &>
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El ionébmero de vidrio es el nombre genérico de un grupo de materiales
gue se basan en relacion de un polvo de vidrio de silicato y &cido
policrilico. Este material adquiere el nombre de su formulacién con polvo

de vidrio un ionémero que contiene &cidos carboxilicos. ®*°%"

4.1 Composicion Quimica:

El polvo del ionédmero de vidrio es un vidrio de fluoraluminosilicato
de calcio soluble a los acidos. Originalmente han sido soluciones de
acido poliacrilico entre el 30 y el 50% con otros aditivos como el
acido itacénico para potenciar algunas propiedades o copolimeros
de liguidos acrilicos. Algunos contienen &cido tartarico o maléico,
que actlan como agentes aceleradores o endurecedores y/o acido
vinil fosforico. Estos poliacidos de alto peso molecular muestran

buena afinidad con el 6rganos dentino pulpar. ¢”

El liquido, aunque no es una evidencia demostrada, tiene la
capacidad de mostrar enlaces de hidrégeno con el colageno y con el
calcio. El polvo, es un vidrio de alumino-silicato y otros componentes
gue mejoran sus caracteristicas, con una formula de vidrio de

fluoruro-alumino-silicato de calcio.©":

El liquido esta constituido por un poliacido y agua. El poliacido es un
acido polialquenoico, es un hidrocarburo que tiene doble enlace,

maléico, itacénico y tartarico en diferentes proporciones. ©°

4.2 Reaccidon Quimica

Cuando el polvo y el liquido son mezclados el vidrio de
fluoruoaluminosilicato (FAS) es atacado permeado por los iones de
hidrogeno del acido polialquendico, libera iones de aluminio, calcio,
sodio y flior. Una capa de gel de silice es formada lentamente sobre
la superficie del polvo sin reaccionar con pérdida progresiva de

iones metalicos. Cuando los iones libres de aluminio y calcio
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alcanzan la saturacion dentro del gel de Sailina ellos se difunden
dentro del liquido y forman una cadena cruzada con 2 o 3 grupos
carboxilicos ionizados (COO-) del poliacido para formar un gel.
Cuando la estructura de la cadena cruzada aumenta a través de los
iones de aluminio y el gel es suficientemente hidratado, la sal de
poliacrilato encadenada comienza a precipitar hasta que el cemento

esta rigido. ©7

Durante la reaccion quimica el material puede sufrir una
contraccion; en presencia de una humedad relativa de mas de un
85% el material se expande pero si es mas bajo el material se
deseca. El resultado neto es una ligera expansion cuando existe un
buen balance de agua y una baja sorcion de agua proporciona
restauraciones de colores estables libres de pigmentaciones. "

4.3 Propiedades Fisicas:

El modulo flexural es similar a la dentina al igual que el coeficiente
de expansion térmica que es comparable al de la estructura del
diente. La resistencia compresiva aumenta con el envejecimiento de
la restauracion debido a la incorporacion de iones dentro de la
matriz y de la cadena cruzada de estas. A pesar que la resistencia
de un ion a la dentina (2 a 3 Mpa), es mucho mas baja que las
resinas, los estudios clinicos han demostrado que su retencién en
areas de erosion cervical es considerablemente mejor que las

resinas. &%
4.4 Ventajas
e Liberacion de flaor
o Efecto anticariégeno

o Afinidad con el sustrato dentinario

o Mayor adhesion potencial a los tejidos dentarios
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4.5 Desventajas

Uno de los principales problemas de los materiales temporales y
definitivos es la microfiltracion marginal que se define como el paso
de fluidos, bacterias, moléculas o iones y aun aire, entre el material

restaurador y las paredes de un diente. G
4.6 Tipos de lonémero de Vidrio: ¢

o Tipo I: para cementacion

o Tipo Il: materiales restaurativos

o« Tipo lll: para bases de alta resistencia y base intermedia
delgada

e Tipo IV: foto — activados

e Tipo V: cemento ortodoncia
5. MINERAL TRIOXIDO AGREGADO

Fue descrito por primera vez en la literatura cientifica dental por Lee et
al (1993), sin embargo fue aplicado y patentado en 1995 por
Torabinejad & White (1995, 1998). Posee la aprobacién de la
Administracion Federal de Drogas (Feredal Drug Administration) de Los

Estados Unidos de Norte América).*¥
El MTA, es un material que ha demostrado ser superior a otros
materiales en términos de habilidad de sellado, biocompatibilidad y
capacidad de regeneracion del ligamento periodontal. “”
5.1 Composicion

El MTA es un material constituido por diversos oxidos minerales,

donde el calcio es el ion principal. EI material consiste en un polvo

de particulas finas hidrofilicas que al hidratarse forman un gel
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coloidal que fragua y se transforma en una estructura sélida en

menos de 4 horas. ©

La composicién quimica del MTA fue analizada a través de diversas
investigaciones, donde se utilizdé la técnica de rayos x con un
espectrometro de energia dispersa conjuntamente con el
microscopio electronico. EIl MTA es evaluado tanto en presencia
como en ausencia de células. Todo el MTA es dividido en oxido de

calcio y fosfato de calcio.*”

En un 75%: Silicato tricélcico......... 3Ca0-Si02
Aluminato tricalcico....3Ca0-Al203
Silicato dicalcico.......... 2Ca0-Si02
Aluminato férrico tetracalcico: 4Ca0O-Al203-Fe203
Enun 20%:  Oxido de Bismuto: Bi2O3
Enun 4,4%:  Sulfato de calcio dihidratado: CaS0O4-2H20
Enun 0,6%: Residuos insolubles: silica cristalina
Oxido de calcio

Sulfato de potasio y sodio
5.2 Propiedades Fisico-Quimicas de MTA

La hidratacion del polvo del MTA, forma un gel coloidal que solidifica
a una estructura, aproximadamente en 4 horas. Las caracteristicas
del agregado dependen del tamafio de las particulas, la proporcion

polvo agua, temperatura, presencia de humedad y aire. "

Radiopacidad:

La medida de radiopacidad del MTA es de 7,17mm de Lo que
equivale al espesor del aluminio, la radiopacidad de la gutapercha
es de 6.14mm, la radiopacidad de la dentina es de 0.70mm por lo
que el MTA es mas radiopaco que la gutapercha y la dentina,
distinguiéndose facilmente en las radiografias. "

Valor PH:
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El pH obtenido por el MTA después de mezclado es de 10,2 ya las 3
horas, se estabiliza en 12.5.presenta un pH similar al hidréxido de

calcio. ¢7

Manipulacion:

El polvo del MTA debe ser almacenado en contenedores sellados
herméticamente y lejos de la humedad. El polvo (1gr) de porcion
debe ser mezclado con agua estéril en una proporcion de 3:1 en
una loseta o papel de mezclado, con una espétula de plastico o de
metal, la mezcla se lleva con un transportador de plastico o de metal
hasta el sitio de utilizacion. La humedad excesiva del sitio de
obturacion se debe secar con gasa o algodén, cuando la mezcla es

muy seca se agrega agua, hasta obtener una consistencia pastosa.
(47).

El MTA requiere humedad para fraguar, al dejar la mezcla en la
loseta 0 en el papel se origina la deshidratacién del material

adquiriendo una contextura seca. ¢

Tiempo de endurecimiento:

La hidratacién del MTA resulta en un gel coloidal que solidifica de 3
a 4 horas, las caracteristicas del agregado dependen del tamafio de
la particula, de la proporciéon polvo liquido, temperatura, presencia
de agua y aire comprimido. MTA tiene un tiempo mayor de

endurecimiento que los otros materiales; 45 min+/-5min. ¢*-

Resistencia Compresiva:

Es un factor importante para considerar cuando se coloca el
material de obturacion en una cavidad que soporte cargas
oclusales. La fuerza compresiva del MTA en 21 dias es de alrededor
de 70 Mpa la cual es comparable a la de IRM y Super EBA, pero

significativamente menor que la amalgama, que es de 311Mpa. “”
28).
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Solubilidad:

Los materiales de obturacién estan normalmente en contacto con el
fluido del tejido periradicular hasta que son cubiertos por el tejido
conectivo fibroso o el cemento, no se evidencian signos

significativos de solubilidad en agua para el MTA.?®

Microfiltracion de Particulas:

Se ha llevado a cabo numerosas investigaciones sobre filtracion de
particulas siendo la penetracion de colorantes uno de los métodos
mas empleados. Como el azul de metileno usado in vitro para
evaluar sellado con MTA, IRM y amalgama, demostrandose que el
MTA filtro significativamente menos que estos dos materiales
estudiado por LEE.®

Los resultados indican que las cavidades obturadas con MTA
presentan un menor grado de filtracion de colorante demostrado por
LEE. También se demostr6é que la amalgama filtra mas que el MTA.

El principal objetivo de un material de obturacién retrograda es
proveer un sellado apical que prevenga la difusiébn de bacterias
hacia los tejidos periapicales, se debe tener en cuenta los espacios
pequefios que puedan permitir la filtracion de toxinas bacterianas y

nutrientes, como por ejemplo el fusobacterium nucleatum. “”

Citotoxicidad:

Para evaluar los estudios de citotoxicidad de los materiales de
obturacion retrograda se utiliza la prueba de MTT para medir la
actividad de la deshidrogenasa mitocondrial, el MTT es una solucién
que se utilizé6 para medir la actividad enzimatica mitocondrial; esta
prueba se hizo en células vivientes (fibroblastos de raton). Se
realizaron pruebas de citotoxicidad comparando varios materiales
entre ellos amalgama, MTA, Super Eba, Ketac Silver teniendo como
resultado que el material mas citotoxico es la amalgama y el menos

citotoxico es el MTA. &
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Adaptacién Marginal:
Un material de obturacion ideal debe adherirse y adaptarse a las

paredes de la dentina, el MTA ha demostrado mayor adaptacién. “”-

Sobre-Obturacion:

La extrusibn de material de relleno durante la reparacion de las
perforaciones radiculares ocurre durante la compactacion lo cual
puede causar una lesion al ligamento periodontal generando una
inflamacion, el MTA al ser comparado con la amalgama y el IRM se
vio que sobre obtur6 menos por ser un material que necesita poca

fuerza de condensacion.®®

Resistencia al desplazamiento:

Evalla las propiedades de sellado y retenciéon del MTA en
reparacion de furcas y mostro una alta resistencia al desplazamiento
a las 72 horas de haber sido colocado, resistencia mayor de la que

mostré a las 24 horas de su colocacién. ¢*

Biocompatibilidad:

El MTA es un material biocompatible cuyo pH obtenido después de
mezclado es de 10.2 y a las 3 horas se estabiliza en 12.5, lo cual le
confiere propiedades compatible con los tejidos que rodean al
diente, se encontré que en la fase del fosfato de calcio del MTA,
proporciona un sustrato que favorece el ingreso de los osteoclastos
@9 también el MTA estimula la produccion de citoquina. Los
estudios que se realizaron del MTA fueron hechos en células, al
colocar MTA en contacto con los tejidos hay un proceso en el cual
interactian osteoblastos y osteoclastos, la activacion de la
interaccibn de estas células estd gobernada por hormonas,

citoquinas.®®

Mutagenicidad:
EIMTA no lo es.
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5.3 Indicaciones Clinicas “”

. Recubrimiento pulpar directo

. Pulpotomia

. Apicogénesis

. Apicoformacion

. Perforacion de furca

. Perforaciones radiculares

. Perforaciones por resorciones internas

. Obturaciones retrogradas

© 00 N O O o W N P

. Obturacion del conducto radicular

[ERN
o

. Barrera para el blanqueamiento

[EEN
=

. Material de relleno u obturacion de raices

[EEN
N

. Restauracién quirtrgica de perforaciones

[ERN
w

. Barrera coronal para endodoncia regenerativa

[EEN
N

. Reparacion de fractura - Horizontal y Vertical

. Llenado extremo de la raiz

e
o ol

. Barrera apical de los dientes con pulpas necréticas y apice

abierto

5.4 Ventajas

¢ No es toxico.

e Es biocompatible con los tejidos.
¢ No es mutagénico.

e Es radiopaco.

e Facil de eliminar excedentes.

e Tiene propiedades hidrofilicas.

e Es de facil manipulacion.
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5.5 Desventajas

e Necesita largo tiempo de fraguado o endurecimiento, de tres a
cuatro horas.

e Tiene un alto costo.

e Puede causar decoloracion de la estructura dental. En el estudio
realizado por Naik (2005) se presentaron mancha en 15 de las
25 piezas dentales tratadas con MTA.

e Desplazamiento dentro de la cavidad. En estudios realizados
por Eidelman (2001) segun Naik y col. (2005) se observé

obliteracion del canal pulpar.®”-
6. MICROFILTRACION

El término filtracion viene a ser la accion de un cuerpo soélido de permitir
el paso de un liquido a través de sus poros.

La microfiltracion coronal es el ingreso de fluidos, bacterias, moléculas o
iones, bucales a lo largo de cualquier interfase entre la superficie
dentaria, la restauracion, el cemento o el material de obturacion del

conducto radicular. %
B. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS:
ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Garzén, Herney; Pérez, Maria del Pilar; Monedero, Adriana; Velasquez,
Elsa. ESTUDIO PILOTO DE MICROFILTRACION IN VITRO DE DOS
MATERIALES SELLADORES PARA BLANQUEAMIENTO EN DIENTES
NO VITALES. COLOMBIA 2006. *® Se encontré que a través de todos
los dientes hubo microfiltracion del agente blanqueador hacia la raiz. Al
comparar la microfiltracibn entre los dientes que fueron sellados
inmediatamente terminada la endodoncia y los que se sellaron una

semana después, se encontro que la microfiltracion se reduce
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considerablemente. Sin embargo, através de ambos materiales se detectd

microfiltracion hacia la raiz.

Lee, CQ.; Harandi, L.; Cobb, Ch. EVALUACION DE IONOMERO DE
VIDRIO COMO UN SELLADOR DE ENDODONCIA, UN ESTUDIO IN
VITRO. EEUU.1999. ®®- Este estudio investigé la capacidad de sellado del
ionébmero de vidrio como un sellador del conducto radicular con y sin
condensacion lateral de los conos de gutapercha. Los valores medios de
filtracion (mm) en los grupos 1 a 4 fueron 0,81 +/- 0,75, 4,30 +/- 1,82, 0,67
+/- 0,80y 1,10 +/- 1,68, respectivamente. El andlisis estadistico mostré que
en el grupo 2 hubo mas filtracion que los otros grupos. El sellador de
ionémero de vidrio aparecido mas susceptible a la condicién en humedo de

las paredes del canal de la raiz que el sellado con 6xido de zinc-eugenol.

Oliveira Fernandez, Carlos; Mota Silva, Marilia; Scares Lima Thé, Patricia.
COMO MEJORAR LA ESTETICA DE LOS DIENTES OSCUROS POST-
ENDODONCIA, EL BLANQUEAMIENTO DENTAL INTERNO. BRASIL.
2012. @3 Este articulo presenta una solucién terapéutica conservadora
para restablecer el color natural de dos incisivos centrales superiores
oscurecidos por un tratamiento endoddntico. Utilizando una combinacién
de perborato de sodio y peroxido de hidrégeno al 20% como aclaramiento
mediato mejorando en un 80%, se recuperd la estética natural de los
dientes. El caso estando en observacion clinica-radiografica se indico el

75% de éxito del tratamiento a tres afos de su término.

Poveda Séenz, J. Ignacio. COMPORTAMIENTO DE LAS BASES
CAVITARIAS EN LAS TECNICAS DE BLANQUEAMIENTO INTERNO.
ESPANA. 2012. ®® Se evalud si la microfiltracién "in vitro" del agente
blanqueante es mayor en direccidén apical o a través de la dentina. El tipo
de base cavitaria empleada establece diferencias significativas, ofreciendo
niveles mas altos de filtracion la base cavitaria Ketac Cem Easymix® (3M
ESPE) respecto al cemento RelyX Unicem 2 Automix® (3M ESPE).

Respecto a la filtracién producida a nivel apical y a través de la dentina, no
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existen diferencias estadisticamente significativas, aunque si que se

observan valores mucho mas elevados en direccion apical.

Rohde, T; Bramwell, D.; Hutter, J.; Roahen, J.; IN VITRO EVALUATION
OF THE MICROLEAKAGE OF A NEW ROOT CANAL SEALER. EEUU.
1996. “Y- Este método utiliza alta magnificacién ya que son imagenes
microscopicas de las secciones transversales, permitiendo asi el estudio
histolégico de la microfiltracion. En conclusién, la reconstrucciéon 3 - D
asistido por el método de tinte de microfiltracion demostré ser una
herramienta interesante y Util para estudios cualitativos y cuantitativos de

la microfiltracién apical.

Vosoughhosseini, S.; Lofti, M.; Shahmoradi, K.; Saghiri, MA.;Zand, V.;
Mehdipour, M.;Ranjkesh, B. COMPARACION DE MICROFILTRACION
DEL IONOMERO DE VIDRIO Y MINERAL TRIOXIDO AGREGADO
BLANCO UTILIZADO COMO BARRERA CORONAL EN DIENTES NO
VITALES. IRAN. 2011 ®®- Los controles negativos no mostraron filtracion.
La media + + microfiltracion de proteina en los controles positivos estaba
12+3.43 mg/mL. La mediatdesviacion estandar de proteinas microfiltracion
en grupos de Vs fueron 0,42 + 0, 01, 0,65 + 0,36 y 0,63 + 0,29 mg/ml y en
los grupos WMTA fueron 0,85 = 0,38, 0,67 £ 0,31 y 0,44 + 0,14 mg/ml.
Entre los grupos experimentales se mostré6 una microfiltracion minima que
no fue significativamente superior a la de los controles negativos. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en la microfiltracion entre los
grupos experimentales (p <0,05). En conclusién este estudio indic6 que
diferentes agentes blanqueadores no tienen ningun efecto sobre la
capacidad de sellado de WMTA y IVs.
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ANTECEDENTES NACIONALES

Almenara J. EVALUACION IN VITRO DE LA MICROFILTRACION
CORONAL DE CONDUCTOS RADICULARES OBTURADOS
UTILIZANDO UN CEMENTO SELLADOR A BASE DE OXIDO DE ZINC-
EUGENOL Y OTRO DE SILICONA. UNM San Marcos. Lima. 2009. ) En
este estudio se concluye que las obturaciones radiculares con el cemento
sellador a base de silicona presentaron menor microfiltracion coronal de
1.21mm en grados y milimetros, que las obturaciones radiculares con el

cemento sellador a base de 6xido de zinc-eugenol 2.81mm.

Colan P. MICROFILTRACION APICAL IN VITRO DE TRES CEMENTOS
UTILIZADOS EN LA OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES.
UP Cayetano Heredia. Lima. 2008. @2 Existen diferencias
estadisticamente significativas en el comportamiento de la microfiltracion
apical entre las obturaciones realizadas con los cementos a base de éxido
de zinc-eugenol (Endofill), resina epdxica (AHPIus) y trioxido de minerales
agregados (Endo CPM Sealer). - Presentaron de mayor a menor
microfiltracion apical: el cemento a base de Oxido de zinc-eugenol
(Endofill), tribxido de minerales agregados (Endo CPM Sealer) y resina

epoxica (AH-Plus).

Proafio de Casalino, Doris; Lopez Pinedo, Martha. LOS CEMENTOS DE
IONOMERO DE VIDRIO Y EL MINERAL TRIOXIDO AGREGADO (MTA)
COMO MATERIALES BIOCOMPATIBLES USADOS EN LA PROXIMIDAD
DEL PERIODONTO. UP Cayetano Heredia. Lima. 2006. ®”- Se revisa la
composicion quimica, biocompatibilidad, usos clinicos, estudios in vivo e in
vitro de los cementos iondmeros de vidrio y el mineral trioxido agregado
(MTA). Concluye que los cementos ionGmeros de vidrio son materiales
ampliamente usados en operatoria dental, endodoncia y también
reconocidos como materiales biocompatibles con los tejidos periodontales.
El Mineral Trioxido Agregado es un material ampliamente usado en
endodoncia, debido a su biocompatibilidad con los tejidos que rodean al

diente.
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C.HIPOTESIS:

Dado que los agentes blanqueadores son capaces de difundirse a traves
de la estructura dentaria (tubulos dentinarios), desde el interior hasta el
exterior del diente (ligamento periodontal), generando efectos adversos, se
ve la necesidad de utilizar tapones cervicales para evitar inconvenientes,

como reabsorcidn apical externa, fracturas coronales.

Es probable que el tapdn cervical a base de lonédmero de Vidrio, tenga
mejores resultados ante el tapdn cervical a base de Mineral trioxido
agregado, con respecto a la microfiltracion entre los diferentes tapones y el
agente blanqueador colocado para producir el blanqueamiento interno en

piezas tratadas endoddnticamente.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION:

AMBITO DE ESTUDIO:

La investigacion se realizé en su totalidad en la Universidad Alas
Peruanas- Filial Arequipa 2016.

TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

A. TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es Experimental; dado que se aplicé una
tincion con tinta china (Roming- germany) para poder medir la
microfiltracion del agente blanqueante a través de los diferentes
tapones cervicales, modificando la unidad de estudio para informar

sus hallazgos.

B. DISENO DE LA INVESTIGACION

e De acuerdo al lugar de recoleccién de datos:
Laboratorial, porque los datos fueron obtenidos en el laboratorio,

directamente de la unidad de estudio.

e De acuerdo al nimero de mediciones:
Transversal, porque se realizé una medicion de las variables en
la unidad de estudio. y con esta se procedio a la recoleccion de

datos requerido.

e De acuerdo al proposito:
Comparativo, porque se establecié diferencias y semejanzas en
la microfiltracién que provocé el agente blanqueante a través de
los diferentes tapones cervicales de lonémero de vidrio y Mineral
Trioxido Agregado.

e De acuerdo al momento de la recoleccion de datos:
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Prospectivo, porque la informacién es obtenida a futuro esto
quiere decir a partir de la realizacion del proyecto de

investigacion.

UNIDADES DE ESTUDIO

Se obtuvieron 24 premolares permanentes uniradiculares humanos

sanos, tanto superiores como inferiores, derechos como izquierdos.

POBLACION Y MUESTRA

Poblacion:

Premolares permanentes uniradiculares humanos sanos, tanto
superiores como inferiores, derechos como izquierdos, exodonciados
por indicacion ortoddncica, libres de caries y sin restauraciones, sin
fracturas, sin defectos coronales, reabsorcidon ni descalcificacion, que

pudieran interferir en la realizacion de este estudio.

Muestra:

Con la siguiente formula se lleg6 a calcular el tamafio muestral:

Za*.p.q
n= ———
e2
Reemplazando: (1.96) %(99) (1)
n= =3.80
(10
n=4
Doénde:
n = Eltamafo de muestras que queremos calcular
Za = Nivel de confianza 1 95% =1.96
p = Proporcién que esperamos encontrar : 99%
g =100-p 1 1%
e = Error muestral : 10%
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Tamafo muestral
N = 24, se escogieron 24 dientes al azar cumpliendo los criterios de
inclusion, se dividieron al azar en tres grupos experimentales

diferentes:

En el Grupo I: 8 dientes control

Los dientes fueron endodonciados y sellados inmediatamente.

e 4 sellados con londmero de Vidrio

e 4 sellados con Mineral Trioxido Agregado

En el Grupo IlI: 8 dientes sellados inmediatamente
Los dientes fueron endodonciados y sometidos a blanqueamiento

interno con peroéxido de hidrégeno al 35% y sellados inmediatamente.

e 4 sellados con lonémero de Vidrio

e 4 sellados con Mineral Triéxido Agregado

En el Grupo llI: 8 dientes sellados después de 8 dias
Los dientes fueron endodonciados y sometidos a blanqueamiento
interno con peréxido de hidrégeno al 35% y sellados después de 8

dias.

e 4 sellados con lonébmero de Vidrio

e 4 sellados con Mineral Trioxido Agregado

CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION:

A. CRITERIOS DE INCLUSION

o Dientes uniradiculares.
o Dientes extraidos por motivos ortodoncicos.

° Dientes con ausencia de caries.
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. Dientes con ausencia de restauraciones.
° Dientes con ausencia de defectos coronales
. Dientes con ausencia de defectos en la uniébn amelo-

cementaria.
B. CRITERIOS DE EXCLUSION

o Dientes multiradiculares

o Dientes con fractura coronal

o Dientes con fractura radicular

o Dientes con reabsorciones radiculares

o Dientes perforados

o Dientes con tratamiento previo de protesis fija.
o Dientes con infeccién.

. Dientes con conducto calcificado.

5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:
VARIABLES:
- Microfiltracién del agente blanqueador.

5.1 DEFINICION EXPERIMENTAL DE VARIABLES

\Y Cualitativo Nominal Independiente
Tapon cervical (Estimulo)
MTA Cualitativo Nominal Independiente
(Estimulo)
Microfiltracion mm Cuantitativo Razon Dependiente
(Respuesta)
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5.2 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION:

Técnica:

Observacion: Indirecta,
Se utiliz6 la microscopia Optica de reflexiébn, con un aumento de
40x. Se empleo un calibrador digital vernier y se emple6é un

analisis estadistico y un analisis de datos.

Instrumento:

Ficha de recoleccién de datos laboratorial. (Anexo N°1)
Para darle validez se realiz6 una prueba piloto, para garantizar su
utilidad.

6. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

6.1 CONTROL POSITIVO = NEGATIVO

Este control se realizé con la finalidad de demostrar la validez del
procedimiento, garantizando su utlidad para la presente
investigacion. Para este control se utilizé dos piezas dentarias, una
para la prueba positivo (la cual se caracteriza por no presentar
filtracion) y otro para la prueba en negativo (la cual se caracteriza

por presentar filtracion).(Fig. N° 1).

Preparacion de las muestras:

1. Higienizacién: Cada diente fue lavado con agua corriente,
luego depositado en hipoclorito de sodio al 5% (Delta Quimica
SR. — Arequipa, Pert) por un periodo de 10 minutos para
eliminar los residuos organicos que permanecen adheridos al
diente después de la extraccion, luego fueron lavados con agua

corriente.
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2. Preparacién inicial: Se tomé una radiografia inicial a cada

diente, para determinar la longitud provisional de trabajo.

e Acceso oclusal hasta alcanzar la camara pulpar con una piedra
redonda N°1012 (MDT - Israel) de diamante, con aro verde,
grano grueso, montada en una turbina con alta velocidad
refrigerada por agua (NSK — Japan). (Fig.N°2).

« Forma de conveniencia se realizé con una fresa Endo-Z, de
carburo, de aro dorado, multilaminada, punta redonda inactiva,
(Dentsply — Maillefer — Suiza), montada en una turbina, con
alta velocidad refrigerada por agua (NSK — Japan). (Fig. N° 3).

e Se localizé y permeabilizé el conducto radicular de cada uno
de los dientes con limas manuales K-File #10 de 21 mm.
(Dentsply — Maillefer — Suiza). (Fig. N° 3A).

e Se determindé la longitud Real de trabajo del conducto
radicular, midiendo 1mm menos que la longitud total de una
lima manual K-File #10 de 21 mm. (Dentsply — Maillefer —
Suiza). (Fig. N° 3B).

e Se procedi6é a la Preparacion biomecéanica y conformacion de

los conductos radiculares, siguiendo el protocolo operatorio de
la técnica Step-back o Telescopica, con limas manuales Flexo-
File #15, #20, #25, #30, #35, #40, #45 de 21mm. (Dentsply —
Maillefer — Suiza). (Fig. N°3C).
Se realiz6 la preparacion apical a longitud de trabajo menos
1mm. Lima memoria 30 con conductometria de 18mm. Se
procedié al ensanchamiento del conducto radicular con una
lima 35 a 17mm, después una lima 40 a 16mm, posteriormente
una lima 45 a 15mm, de 21 mm. (Dentsply — Maillefer — Suiza)
entre lima y lima se va introduciendo la lima memoria y se
acomparia con bastante irrigacion. (Fig. N°3D).

e La irrigacion se hizo con una solucion de suero fisiolégico a
presion mediante el uso de una jeringa de plastico desechable
con su respectiva aguja, (Nipro 5ml, 21Gx11/2”) secando la
pieza dentaria con puntas de papel absorvente (Gapadent) al

finalizar la irrigacion. (Fig. N° 4A).
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o El secado del conducto se realiz6 con puntas de papel #15,
#20 (Gapadent). (Fig. N°4B).

o Obturacién del conducto, se selecciond el cono de gutapercha
principal, dependiendo del nimero del instrumento memoria
para cada diente, utilizando un cemento sellador Endofill
(Dentsply — Maillefer), se realiz6 la condensacion lateral
completando el sellado del conducto con los conos de
gutapercha accesorios # 15 y # 20 (Dentsply — Maillefer —
Suiza). (Fig. N° 5).

o« Se realizdé la verificacion radiografica para comprobar el
correcto sellado del conducto. (Fig. N°6).

e Se elimind el exceso de gutapercha cortando el ramillete y
utilizando el instrumento mortonson caliente, en la camara

pulpar en sentido apical hasta la entrada del conducto.

3. Tapon cervical: en una pieza dentaria, se desobturé6 2mm
apicales a la linea amelo cementaria con fresas Gates Glidden
(Denstply-Mayllefer) con movimientos de pulsion traccion
desde la N° 1 a la N°3, montado en un micromotor de baja
velocidad (LYNX - USA); la profundidad del conducto
desobturado se verific6 mediante el empleo de una sonda
periodontal CP 11(Hu-Friedy). (Fig. N°7).

Se procedié a la colocacion del tapdn cervical a base de
lonébmero de vidrio, siendo esta nuestra prueba en positivo.
(Fig. N° 8).y la otra pieza dentaria no se le colocé el tapén

cervical tomandola como control negativo.

4. Agente Blanqueante: Las dos piezas se colocan en posicion
vertical sobre una base de tecnopor, se les introdujo el agente
blanqueante Peroxido de Hidrégeno al 35% (Endo-white) al
interior de la camara pulpar se coloco una torundita de algodon
y luego una obturacion provisonal de eugenato y oxido de zinc,

dejandolos 24 horas.
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6.2

5. Eliminacion del Agente Blanqueante: se realizd la apertura
cameral donde se eliminé totalmente el peroxido de hidrégeno
lavando con abundante agua destilada a presion con ayuda de
una jeringa descartable, finalmente secamos con aire a presion
de una jeringa triple, durante 5 segundos sin llegar a
deshidratarlos.(Fig. N° 10)

6. Tincion: Se coloc6 dentro de la camara pulpar el colorante
tinta china (Rotring-germany), con ayuda de una jeringa de
plastico, se les dejo en posicion vertical por un periodo de 12
horas. (Fig. N° 11).

7. Sellado de la cAmara: Se lavé con abundante agua destilada
y secandolos con aire a presion de una jeringa triple, se obturé
la cAmara con composite Filtek Z100 (3M ESPE) color Al.

8. Seccion de los dientes: Se realizd un corte longitudinal desde
la parte palatina lingual a la vestibular con discos flexibles
diamantados, obteniendo dos mitades, de las cuales
escogimos la mitad mas conveniente, pudiendo observar la

microfiltracion hacia apical y dentina.(Fig. N°12).
Después de realizar la prueba piloto, control Positivo-Negativo, y
demostrar su utilidad se procedio a realizar la comparacion de la
microfiltracion entre las muestras con tapon cervical de londbmero
de vidrio y tapon cervical de Mineral trioxido agregado.
Se realizaron los siguientes pasos:

PREPARACION DE LA MUESTRA:

Se seleccionaron los dientes,cumpliendo los criterios de inclusién y

exclusion en forma de aleatorizacién. (Fig. N°14)
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6.3

6.4

6.5

Fase de higienizacion

Cada diente fue lavado cuidadosamente con agua corriente, luego
depositado en hipoclorito de sodio al 5% (Delta Quimica SR. —
Arequipa, Perd), en un periodo de 10 minutos para eliminar
residuos organicos y poder observar la correcta ubicacion de la
linea amelo cementaria y finalmente, fueron almacenados en una
solucion de suero fisiolégico a temperatura ambiente para prevenir

su deshidratacion.

PREPARACION INICIAL

Se estandariz6 el procedimiento de endodoncia realizando los
tratamientos de conductos a la totalidad de los dientes con la
técnica convencional de condensacion lateral. Se desarrolla de
igual manera que la prueba piloto: control positivo-negativo.Fig. N°
2-15)

ALMACENAMIENTO
Se almacenaron los dientes en suero fisiolégico para mantener
una humedad relativa del 100%, por 24 horas, luego se inicio la

siguiente fase.

PROCEDIMIENTO CLINICO DE COLOCACION DEL TAPON
CERVICAL

Se retir6 el cemento provisional con una fresa redonda N°1014
(MDT - Israel) de diamante, con aro verde, grano grueso, montada
en una turbina con alta velocidad refrigerada por agua. (NSK —
JAPAN).

Se descontaminaron las paredes de la cavidad con alcohol al 95%
(Delta Quimica SR. — Arequipa, Perd) y con un fresado superficial
con fresa N°1012 (MDT - Israel) de diamante, con aro amarillo de
grano fino, para eliminar restos de eugenol que pudieran interferir
con el tapoén cervical.

Posteriormente, en cada muestra, se procedié a desobturar 2mm

apicales a la linea amelocementario (LAC) con fresas Gates
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6.6

Glidden (Dentsply, Maillefer), con movimientos de pulsion traccion.
Se realizo la secuencia desde la nimero 1 a la nimero 3, montado
en un micromotor a baja velocidad (LYNX — USA); la profundidad
del conducto desobturado se verific6 mediante el empleo de una
sonda periodontal CP 11(Hu-Friedy). (Fig. N°16)

Se procedié a la colocacion de las bases cavitarias en cada grupo,
siguiendo el trayecto de la linea amelocementaria por cada una de

las caras del diente.

CONFORMACION DEL TAPON CERVICAL

Se coloc6 cada muestra en posicion vertical sobre una plataforma
conformada con tecnopor, divididos por grupos, se posicioné cada
tapon cervical, y se procedié a darles su conformacion definitiva,
verificando la altura correcta del material en cada cara del diente
con la sonda periodontal CP 11 (Hu-Friedy) (Fig. N°16) y
eliminando el material sobrante con una fresa redonda N° 1012
(MDT - Israel), con un micromotor a baja velocidad (LYNX — USA)
y refrigerada por agua, hasta liberar de excesos de material, el
trayecto de la linea amelocementaria en las cuatro caras del

diente.

En las muestras que se coloc6 como tapon cervical el lonbmero de
Vidrio (Densell — Argentina), en los 2mm del conducto se aplicé luz
led con una lampara (LED H- Woodpecker), utilizamos la técnica
incremental de material fotopolimerizable, en la que se coloca
1mm de material y luego fotopolimeriza por 20 segundos, luego se
coloca el mm restante se polimeriza 20 segundos mas, utilizando

en total 40 segundos para foto polimerizar el material. (Fig. N°17)
En el grupo que se colocé como tapdn cervical el MTA (Angelus —

Brasil) en esos 2mm del conducto, se esperé 5 minutos para su
total fraguado. (Fig. N°18)

-55-



6.7

6.8

6.9

COLOCACION DEL AGENTE BLANQUEANTE

Las muestras ya colocadas en posicion vertical sobre una
plataforma conformada con tecnopor, para que permanezca
estable la posicion de los dientes. (Fig. N°19)

Se introdujo el agente blanqueante, Peroxido de Hidrogeno al 35%
(Endo-White — Cerkamend- Polonia) al interior de las camaras
pulpares, mediante unas boquillas dispensadoras y cubierta con
una torundita de algodén y cemento provisional de eugenato y
oxido de zinc (Moyco- Perl). (Fig. N°20)

Cada dos dias el agente blanqueante Perdxido de Hidrogeno al
35% (Endo-White — Cerkamend- Polonia) se cambid tres veces. En
cada apertura cameral y cambio del agente blanqueante los
dientes fueron lavados con abundante agua destilada y luego
secados con aire durante 5 segundos, para no ser deshidratados.

ELIMINACION DEL AGENTE BLANQUEANTE E INSERCION
DEL COLORANTE

Transcurridas 24 horas desde la ultima aplicacion del agente
blanqueante, se realizO una nueva apertura cameral donde se
eliminé totalmente el peréxido de hidrégeno al 35% (Endo-White —
Cerkamend- Polonia) mediante su lavado con agua destilada. Se
procediod al secado de los dientes con aire a presion de una jeringa
triple, durante 5 segundos sin llegar a deshidratarlos. (Fig. N°21).
Se aplicé dentro de la camara pulpar el colorante tinta china
(Rotring-Germany), con una jeringa de plastico desechable con su
respectiva aguja, (Nipro 1ml, 25Gx5/8”), manteniéndolo durante 12

horas, para su tincion. (Fig. N°22).

SELLADO DE LA CAMARA PULPAR DE LAS MUESTRAS
Luego se lavé la camara pulpar de los dientes con agua destilada y
secandolos con aire a presion, de una jeringa triple. Se procedio a
la obturacién definitiva de la entrada a la camara pulpar con el
adhesivo Scotchbond (3M ESPE) y composite Filtek Z 100 (3M
ESPE) color Al.
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OBSERVACION DE LA MICROFILTRACION

6.10

6.11

SECCION DE LOS DIENTES

Luego se procedio a realizar los cortes de las muestras con discos
flexibles diamantados N° 7013 (Sorensen), de 0.20mm, biactivo.
Se efectdo la seccion de cada uno de los dientes en sentido
longitudinal, desde la parte palatina / lingual a la vestibular,
obteniendo dos mitades por cada muestra, utilizando la mitad mas
conveniente para la evaluacion. Conservandolos en suero
fisiolégico. (Fig. N°23).

EVALUACION DE LA MICROFILTRACION

Se procedi6 a la evaluacion de la microfiltracion de las muestras
mediante microscopia Optica de reflexion a 40x. (Microscopio
Labor-Tech —modelo BBM 10164). (Fig. N°24 - 25).

La medicién de la microfiltracion se llevd a cabo mediante un
calibrador digital 0-150mm/0-6". (KAMASA-modelo KM-447).(Fig.
N° 26).

En cada muestra se evalto la microfiltracion tanto en direccion
apical como a través de la interfase entre la dentina y el material
de obturacion, siendo milimetros (mm) la unidad de medida

utilizada.

Para medir la microfiltracién que se produjo a nivel apical, partimos
desde el punto central del techo del tapon cervical, hasta el punto
mas apical, donde la tinta china ha pigmentado. La medicién de la
microfiltracion que se produjo a través de la dentina, el punto de
partida es desde la pared del conducto al punto mas alejado donde
la tinta china ha pigmentado.

En cada muestra y entre cada medida tomada se fue corrigiendo el

calibrador para evitar sesgos en la medicion.
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7. PLAN DE TABULACION, PROCEDIMIENTO Y PRESENTACION DE
LOS DATOS:

La tabulacion de los datos se realizar6 a través de la confeccion de una
matriz de sistematizacion. Respecto al procesamiento de informacion,
ésta se llevd a cabo de manera computacional.

La presentacion de los datos se hizo a partir de la confeccion de tablas

de simple y doble entrada y la elaboracién de graficos de barras.

8. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS:

Una vez obtenidos los valores de la microfiltracion de cada grupo de
estudio, se realizé un andlisis estadistico y comparativo de los datos
obtenidos, a través de la aplicacion de la estadistica descriptiva e
inferencial, calculando medidas de tendencia central (Media Aritmética)
y de dispersién (Desviacion estandar), para poder constatar la
variabilidad entre los grupos comparados, se empled el programa de
calculo SPSS V15 para Windows. (SPSS Inc., IBM, Chicago, IL).

RECURSOS:
9.1 HUMANOS
e Investigadora : Bach. Erika Rocio Ojeda Nufez
e Asesores:
Asesor Director . CD. Alfredo Tejada Malaga
Asesor Metodologico : Dr. Xavier Sacca Urday
Asesor de Redaccion : Dra. Maria Luz Nieto Muriel

9.2 FINANCIEROS

El presente trabajo de investigacion fue financiado en su totalidad

por la investigadora.
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9.3

MATERIALES

Premolares uniradiculares humanos sanos

Hipoclorito de Sodio al 5%(Delta Quimica S.R.L.—Arequipa,
Peru)

Suero Fisiolégico (Cloruro de Sodio 9°/00)

Radiografias periapicales

Piedras redondas diamantadas # 1012 (MDT - Israel)
Turbina de Alta velocidad (NSK — Japan)

Fresa Endo-Z (Dentsply Maillefer-Suiza)

Limas K-File N° 10 de 21mm (Dentsply Maillefer — Suiza)
Limas K-File N° 15 — 40 de 21mm (Dentsply Maillefer-Suiza)
Limas K-File N° 45-80 de 21mm (Dentsply Maillefer-Suiza)
Limas Flexo-File 15-40 de 21mm (Dentsply Maillefer-Suiza)
Limas Flexo-File 45-80 de 21mm (Dentsply Maillefer-Suiza)
Espaciadores digitales (Dentsply Maillefer-Suiza)

Conos de gutapercha 15 - 40 (Dentsply Maillefer-Suiza)
Conos de gutapercha 45 — 80 (Dentsply Maillefer-Suiza)
Puntas de papel 15 - 40 (Gapadent)

Puntas de papel 45 - 80 (Gapadent)

Cemento Endofill (Dentsply Maillefer-Suiza)

Oxido de Zinc (Moyco-Per)

Eugenol (Moyco — Peru)

Jeringa de plastico desechable (Nipro 5mL, 21Gx11 %2 %)
Tijera metalica de cirugia

Instrumento mortonson

Fresa redondas tungsteno # 1014 (MDT - Israel)

Fresa redondas tungsteno # 1012 (MDT — Israel)

Fresa Gates Glidden N°1- 2-3 (Dentsply Maillefer-Suiza)
Alcohol 95% (Delta Quimica S.R.L. — Arequipa, Peru)
Micromotor de baja velocidad (LYNX-USA)

Sonda periodontal CP-11(Hu-Friedy)
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9.4

Plataforma de tecnopor

lonébmero de Vidrio, foto curado (Densell-Argentina)
Lampara de luz LED H (Woodpecker)

MTA (Angelus — Brasil)

Perdxido de Hidrégeno al 35% (Endo-White-Cerkamend)

Boquillas dispensadoras

Algodon

Agua Destilada (Delta Quimica SRL-Arequipa, Peru)

Jeringas de plastico descartables (Nipro 1ml, 25Gx5/8”)

Jeringa Triple

Tinta China (Rotring-germany)

Adhesivo scotchbond (3M-ESPE)

Composite Filtek Z-100 (3M-ESPE)

Discos flexibles diamantados N° 7013 (Sorensen)
Mandril

Platina de vidrio

Espétula de cemento

Instrumento explorador

Pinza para algodén

Porta amalgama

Atacador de amalgama

Microscopio o6ptico de reflexion (Labor-tech
BBM10164).

Lente de aumento 10x

Lamina porta objetos

Calibrador digital 0-150mm/0-6" (KAMASA)
Camara fotografica Nikkon

Computadora Samsung

Hojas de papel bond

Lapicero

INSTITUCIONALES

Universidad Alas Peruanas - Filial Arequipa.

modelo
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CAPITULO IV:
RESULTADOS Y
DISCUSION



1. PRESENTACION DE RESULTADOS:
Tabla N° 1:

Prueba Relacionada con Grupo I: Dientes Control

Andlisis Limitado a la microfiltracién del agente blanqueante a través del tapon
cervical de londbmero de Vidrio y Mineral Tridéxido Agregado

Estadisticos de muestras relacionadas a microfiltracion

Error tip.
Desviacio de la
Media N n tip. media
Apical (D) lonémero de 3000 1 7071 3536
vidrio
Mineral tri6xido 1,575 1 ,6315 ,2658
Apical () lonomero de 2500 1 0129 4564
vidrio
Mineral triéxido 1,275 1 ,4573 ,2287
Dentina  lonémero de 1225 1 3202 1601
(D) vidrio
Mineral tri6xido 525 1 , 2630 , 1315
Dentina  lonomero de 1225 1 5188 2594
() vidrio
Mineral triéxido ,300 1 , 1414 ,0707

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N°1 nos muestra la microfiltracibn(mm), que se produjo en el tapon
cervical de lonomero de Vidrio donde presenta en apical derecha una media
aritmética de 3,00, en apical izquierdo una media aritmética de 2,500, en
dentina derecha una media aritmética de 1,225 y en dentina izquierda una
media aritmética de 1,225 y en el tapon cervical de Mineral trioxido agregado
presenta en apical derecha una media aritmética de 1,575, en apical izquierdo
una media aritmética de 1,275, en dentina derecha una media aritmética de
0,525 y en dentina izquierda una media aritmética de 0,300.

Demostrando que la microfiltracion tanto en direccion apical como hacia la
dentina, en el caso del tapén cervical de ionédmero de vidrio, presenta valores

medios mas altos con respecto al tapon cervical de Mineral Triéxido Agregado.
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Grafico N° 1:

Limitado a la microfiltracion del agente blanqueante a través del tapén cervical

de lonébmero de Vidrio y Mineral Trioxido Agregado

3,500

3,000

2,500

2,000

1,500

microfiltracion (mm)

1,000

0,500

0,000

ll||| |

Ionomero Mineral Ionomero Mineral Ionomero Mineral Ionomer Mineral
de V|dr|o tridxido |de V|dr|o trioxido deV|dr|o trioxido deV|dr|o trioxido

Apical (D) Apical (1) Dentina (D) Dentina (1)

Fuente: Matriz de datos
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Tabla N° 2:

Prueba Relacionada con Grupo I: Dientes Control

Andlisis comparativo de la microfiltracion del agente blanqueador a través del

tapon cervical de londémero de Vidrio y Mineral Trioxido Agregado

Diferencias relacionadas
Error | 95% Intervalo de Sig
_ Desviacién | tip. de confianza para la t gl . '
Media tip. pla diferencia (bilateral)
media | |nferior | Superior
Apical  lonémero
(D) de vidrio -
* Mineral 1,4250 1,1325 | 0,5662 0.3770 3,2270 | 2,517 | 2 0,086
trioxido
Apical  lonémero
0] de vidrio -
* Mineral 1,2250 1,3326 | 0,6663 0.8955 3,3455|1,839 | 2 0,163
trioxido
Dentina lonémero
C) fiﬂ}’r;‘érr'gl 0,7000 0,3742 0,1871 0,1046  1,2954 3,742 | 2 0,033
trioxido
Dentina lonémero
0] de vidrio -
* Mineral 0,9250 0,5909 | 0,2955 0,0153 1,8653 | 3,131 | 2 0,052
triéxido

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

Hacia apical derecho, comparando las longitudes de microfiltracion (mm) con

la prueba T con un alpha de 0,05, la diferencia entre las medias es 1,4250 y el

limite aceptable estd comprendido entre los valores -0,377 y 3,227,

la

diferencia se encuentra dentro de ese intervalo, por tanto las medias son

diferentes. El estadistico t es 2,517 y su significacion o valor p que es 0,086,

demostramos que este valor es mayor que 0,025 (0,05 /2 = 0,025 contraste es

bilateral) aceptamos la hipotesis nula de igualdad de medias.

Hacia apical izquierdo, comparando las longitudes de microfiltracion (mm), la

diferencia entre las medias es 1,2250 y el limite aceptable estd comprendido
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entre los valores -,895 y 3,345, la diferencia se encuentra dentro de ese
intervalo, por tanto las medias son diferentes. El estadistico t que vale 1,839 y
junto a él su significacion o valor p que vale 0,163, dado que este valor es
mayor que 0,025 (0,05 / 2 = 0,025 contraste es bilateral) aceptamos la

hipotesis nula de igualdad de medias.

Hacia dentina derecha, comparando las longitudes de microfiltracion (mm), la
diferencia entre las medias es de 0,7000 y el limite aceptable esta
comprendido entre los valores ,1046 y 1,2954, la diferencia se
encuentra dentro de ese intervalo, por tanto las medias son diferentes. El
estadistico t que vale 3,742 y junto a él su significacion o valor p que vale
0,033, dado que este valor es mayor que 0,025 (0,05 / 2 = 0,025 contraste es

bilateral) aceptamos la hipotesis nula de igualdad de medias.

Hacia dentina izquierda, comparando las longitudes de microfiltracién (mm), la
diferencia entre las medias es de 0,9250 y que el limite aceptable esta
comprendido entre los valores -,0153 y 1,8653, la diferencia se
encuentra dentro de ese intervalo, por tanto las medias son diferentes. El
estadistico t que vale 3,131 y junto a él su significaciébn o valor p que vale
0,052, dado que este valor es mayor que 0,025 (0,05 / 2 = 0,025 contraste es

bilateral) aceptamos la hipotesis nula de igualdad de medias.

En resumen en ninguna de las comparaciones dentro del grupo control,

muestran diferencias de longitudes de microfiltracion.
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Grafico N° 2:

Andlisis comparativo de la microfiltracion del agente blanqueador a través del

tapdn cervical de lonomero de Vidrio y Mineral Trioxido Agregado
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Fuente: Base de datos

Leyenda:
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Tabla N° 3:

Prueba Relacionada con Grupo II: Dientes Sellados Inmediatamente

Andlisis Limitado a la microfiltracion del agente blanqueante a través del tapén

cervical de lonémero de Vidrio y Mineral Tridéxido Agregado

Estadisticos de muestras relacionadas a microfiltracion

Error tip.
Desviacio de la
Media n tip. media
Apical (D) L?(;‘r‘i’g“ero de 1,050 1 4933 2466
Mineral tri6xido 1,300 1 ,6782 , 3391
Apical (I)  lonomero de 1250 1 6137 3069
vidrio
Mineral triéxido 1,025 1 ,3304 , 1652
Dentina Ic_)nc_)mero de 700 1 2944 1472
(D) vidrio
Mineral tri6xido 525 1 , 2630 , 1315
Dentina anqmero de 725 1 3686 1843
() vidrio
Mineral triéxido ,300 1 , 1414 ,0707

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N°3 nos muestra la microfiltracion (mm), que se produjo en el
tapon cervical de lonémero de Vidrio donde presenta en apical derecha una
media aritmética de 1,050, en apical izquierdo una media aritmética de 1,250,
en dentina derecha una media aritmética de 0,700 y en dentina izquierda una
media aritmética de 0,725 y en el tapén cervical de Mineral tribxido agregado
presenta en apical derecha una media aritmética de 1,300, en apical izquierdo
una media aritmética de 1,025, en dentina derecha una media aritmética de
0,525 y en dentina izquierda una media aritmética de 0,300.

Demostrando que la microfiltracion tanto en direccién apical como hacia la
dentina, en el caso del tapon cervical de iondmero de vidrio, presenta valores

medios mas altos con respecto al tapon cervical de Mineral Trioxido Agregado.
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Grafico N° 3:

Limitado a la microfiltracién del agente blanqueante a través del tapon cervical

de lonémero de Vidrio y Mineral Tridxido Agregado
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Tabla N° 4 :

Prueba Relacionada con Grupo II: Dientes Sellados Inmediatamente

Andlisis comparativo de la microfiltracion del agente blanqueador a través del

tapdn cervical de lonomero de Vidrio y Mineral Trioxido Agregado

Prueba de muestras relacionadas GRUPO II: SELLADO INMEDIATO

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Error confianzaparala| T |Gl Sig.
.| Desviacién | tip. lanz :
Media tip, depla diferencia (bilateral)
media | nferior | Superior
Apical lonébmero
(D) de vidrio * - R )
trioxido
Apical lonébmero
Q) de vidrio * )
Mineral ,2250 , 7719 | ,3860 1,0033 1,4533| ,583| 2 ,601
trioxido
Dentina lonémero
e
(®) ﬁﬁn‘g?;'lo 1750 3775 | ,1887 | -,4257 | 7757 927 2 422
trioxido
Dentina lonémero
sk
® devidro™ | 4250 4031| 2016 -2164 | 1,0664 2,109 2 126
trioxido

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N° 4, hacia apical derecho, comparando las longitudes de

microfiltracion (mm), con la prueba t con un alpha de 0,05 la diferencia entre

las medias es -,2500 y el limite aceptable esta comprendido entre los valores -

1,6280 y 1,1280, la diferencia se encuentra dentro de ese intervalo, por tanto

las medias son diferentes. El estadistico t es -,577 y su significacion es 0,604,

demostrando que este valor es mayor que 0,025 (0,05/2 = 0,025 contraste es

bilateral) aceptamos la hip6tesis nula de igualdad de medias.

hacia apical izquierdo, comparando las longitudes de microfiltracion (mm), la

diferencia entre las medias es 0,2250 y que el limite aceptable esta
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comprendido entre los valores -1,0033 y 1,4533, la diferencia se
encuentra dentro de ese intervalo, por tanto las medias son diferentes. El
estadistico t es 0,583 y su significacion es 0,601, demostrando que este valor
es mayor que 0,025 (0,05 / 2 = 0,025 contraste es bilateral) aceptamos la

hip6tesis nula de igualdad de medias.

Hacia dentina derecha, comparando las longitudes de microfiltracion (mm), la
diferencia entre las medias es 0,1750 y el limite aceptable estd comprendido
entre los valores -,4257 y 0,7757, la diferencia se encuentra dentro de ese
intervalo, por tanto las medias son diferentes. El estadistico t es 0,927 y su
significacidon es 0,422, demostramos que este valor es mayor que 0,025 (0,05 /
2 = 0,025 contraste es bilateral) aceptamos la hipétesis nula de igualdad de

medias.

Hacia dentina izquierda, comparando las longitudes de microfiltracion (mm), la
diferencia entre las medias es 0,4250 y que el limite aceptable esta
comprendido entre los valores -2164 y 1,0664, la diferencia se
encuentra dentro de ese intervalo, por tanto las medias son diferentes. El
estadistico t es 2,109 y su significacion es 0,126, demostramos que este valor
es mayor que 0,025 (0,05 / 2 = 0,025 contraste es bilateral) aceptamos la

hip6tesis nula de igualdad de medias.
En resumen en ninguna de las comparaciones dentro del grupo Il, muestran

diferencias estadisticas al 0.05 de probabilidad, entre sus longitudes de

microfiltracion registradas.
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Grafico N° 4:

Andlisis comparativo de la microfiltracion del agente blanqueador a través del

tapon cervical de londémero de Vidrio y Mineral Triéxido Agregado
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Fuente: Base de datos
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Tabla N°5 :

Prueba Relacionada con Grupo llI: Dientes Sellados después de 8 dias

Andlisis Limitado a la microfiltracién del agente blanqueante a través del tapon

cervical de lonémero de Vidrio y Mineral Tridéxido Agregado

Estadisticos de muestras relacionadas a microfiltracion

Error tip.
Desviacio de la
Media n tip. media
Apical (D) L?(;‘r‘i’g“ero de 2,250 1 1,2014 6007
Mineral tri6xido 1,700 1 5715 ,2858
Apical (1) loflomero de 2500 1 10801  ,5401
Mineral triéxido 1,650 1 ,4509 ,2255
Dentina  lonomero de 1275 1 6397 3198
(D) vidrio
Mineral tri6xido 875 1 ,1500 ,0750
Dentina  lonomero de 1.150 1 4123 2062
() vidrio
Mineral triéxido ,850 1 , 1291 ,0645

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N°5 nos muestra la microfiltracion(mm), que se produjo en el tapon
cervical de lonbmero de Vidrio donde presenta en apical derecha una media
aritmética de 2,250, en apical izquierdo una media aritmética de 2,500, en
dentina derecha una media aritmética de 1,275 y en dentina izquierda una
media aritmética de 1,150 y en el tapon cervical de Mineral trioxido agregado
presenta en apical derecha una media aritmética de 1,700, en apical izquierdo
una media aritmética de 1,650, en dentina derecha una media aritmética de
0,875 y en dentina izquierda una media aritmética de 0,850.

Demostrando que la microfiltracion tanto en direccion apical como hacia la
dentina, en el caso del tapén cervical de ionédmero de vidrio, presenta valores

medios mas altos con respecto al tapdn cervical de Mineral Tridéxido Agregado.
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Gréafico N° 5;

Limitado a la microfiltracion del agente blanqueante a través del tapdn cervical

de lonébmero de Vidrio y Mineral Trioxido Agregado
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Tabla N°6 :

Prueba Relacionada con Grupo lll: Dientes Sellados después de 8 dias

Andlisis comparativo de la microfiltracion del agente blanqueador a través del

tapon cervical de londémero de Vidrio y Mineral Trioxido Agregado

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de

Error confianza para la t gl Sig.
._ | Desviacion | tip. '
Media tip. depla diferencia (bilateral)
media | |nferior | Superior
Apical  lonémero
(D) de vidrio * -
Mineral | 2800  1.1705| 5852 |, 5., 24125 940 2 AL7
trioxido
Apical  lonémero
o
() ﬁﬁn‘g‘r’;'lo 8500 |  1,0661 | ,5331 | -,8465| 2,5465 1,595 2 209
trioxido
Dentina lonémero
o
(D) ﬁﬁn‘gcr’;'lo 4000 5888 | ,2944 | -,5369  1,3369 | 1,359 2 267
trioxido
Dentina lonémero
(1) If\jﬂein‘gfrj;'lo ;3000 3916 | ,1958 -,3231| 9231 1532 2 223
trioxido

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

En la tabla N°6, comparando las longitudes de microfiltracion (mm) hacia apical

derecho, con la prueba t con un alpha de 0,05 la diferencia entre las medias es

,5500 y el limite aceptable esta comprendido entre los valores -1,3125 y

2,4125, la diferencia se encuentra dentro de ese intervalo, las medias son

diferentes. El estadistico t que es ,940 y su significacion es 0,417, dado que

este valor es mayor que 0,025 (0,05 / 2 = 0,025 contraste es bilateral)

aceptamos la hipétesis nula de igualdad de medias.

Comparando las longitudes de microfiltracion (mm) hacia apical izquierdo,

vemos como la diferencia entre las medias es de 0,8500 y que el limite

aceptable esta comprendido entre los valores -,8465 y 2,5465, como vemos la
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diferencia se encuentra dentro de ese intervalo, las medias son diferentes. El
estadistico t que es 1,595 y su significacion es 0,209, dado que este valor es
mayor que 0,025 (0,05 / 2 = 0,025 el contraste es bilateral) aceptamos la

hipoétesis nula de igualdad de medias.

Hacia dentina derecha, comparando las longitudes de microfiltracion (mm), la
diferencia entre las medias es 0,4000 y el limite aceptable esta comprendido
entre los valores -,5369 y 1,3369, la diferencia se encuentra dentro de ese
intervalo, por tanto las medias son diferentes. El estadistico t es 1,359 y su
significacién es 0,267, dado que este valor es mayor que 0,025 (0,05 / 2 =
0,025 contraste es bilateral) aceptamos la hipotesis nula de igualdad de

medias.

Hacia dentina izquierda, comparando las longitudes de microfiltracién (mm), la
diferencia entre las medias es de 0,3000 y que el limite aceptable esta
comprendido entre los valores -,3231 y 0,9231, la diferencia se
encuentra dentro de ese intervalo, por tanto las medias son diferentes. El
estadistico t que es 1,532 y su significacién es 0,223, dado que este valor es
mayor que 0,025 (0,05 / 2 = 0,025 contraste es bilateral) aceptamos la

hipétesis nula de igualdad de medias.
En resumen en ninguna de las comparaciones dentro del grupo Ill, muestran

diferencias estadisticas al 0.05 de probabilidad, entre sus longitudes de

microfiltracion registradas.
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Grafico N° 6:

Andlisis comparativo de la microfiltracion del agente blanqueador a través del
tapdn cervical de lonomero de Vidrio y Mineral Trioxido Agregado
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DISCUSION

Existe publicaciones en las que se ha investigado el uso del Peréxido de
Hidrégeno al 35% en blanqueamiento interno en piezas que han sido
endodonciadas, ha sido altamente cuestionado a pesar de ser el mejor agente
blanqueador esta también relacionado con la reabsorcion cervical externa.®®
Rohde y cols. en 1992. “Y demostraron que se debe colocar una barrera de 2
mm a nivel LAC, con la intencidon de disminuir la penetracion radicular del

peroxido de hidrégeno para evitar dafios en los tejidos circundantes.

Sepideh y cols. Referenciado por Colan 2008.*2 Compararon la microfiltracién
que se produjo en blangueamientos en piezas no vitales, usando como
tapones cervicales cemento de ionémero de vidrio y mineral tribxido agregado,
llegaron a la conclusibn de que no existian diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos experimentales.

Torabinejad y col. 2011. Referenciado por Vosoughhosseini 2011. ©9
Compararon la microfiltraciéon del iondmero de vidrio y mineral trioxido
agregado blanco utilizado como barrera coronal en dientes no vitales, entre los
grupos experimentales se mostré una microfiltracion minima, donde no hubo
diferencias estadisticamente significativas en la microfiltraciéon entre los grupos
experimentales (p <0,05). En conclusion este estudio indicé que diferentes
agentes blangueadores no tienen ningun efecto sobre la capacidad de sellado
de WMTA vy IVs.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente se observé en la presente tesis el
nivel de microfiltracion del agente blanqueante a través de los diferentes
tapones los resultados que obtuvimos en el caso del tapon cervical a base de
lonédmero de vidrio (Densell-Argentina), present6 valores medios mas altos con
una fuerte significacion estadistica de 0,014mm con respecto al tapon cervical
a base de Mineral trioxido agregado (Angelus-Brasil) con 0,002mm.

Donde no existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de estudio al encontrar un valor de p<0.05, lo que concuerda con los estudio

realizados por Sepideh y cols .y por Torabinejad y col en el 2011.

-77 -



En 2003 Oliveira y col. Referenciado por Poveda Sé&enz,2012. Publica la
metodologia llevada a cabo para obtener los especimenes, fue realizar un
corte longitudinal en cada muestra, lo que nos permitio poder medir el grado de
microfiltracion tanto en direccion apical, como hacia los tubulos dentinarios. En
dicho estudio, los autores compararon el comportamiento de dos bases
cavitarias, cemento de vidrio ionédmero y cemento de vidrio ionédmero reforzado

con resina. ©®

En nuestro trabajo de investigacion nos guiamos de esta metodologia para
realizar la seccion de las muestras y poder medir la microfiltracion en las

diferentes direcciones.

Korkmaz y col. 2008. Referenciado por Poveda Saenz, 2012. ®® Evalué si la
microfiltracion "in vitro" del agente blanqueante es mayor en direccién apical
que a través de la dentina. El tipo de base cavitaria empleada establece
diferencias significativas, ofreciendo niveles mas altos de filtracién la base
cavitaria Ketac Cem Easymix® (3M ESPE) respecto al cemento RelyX Unicem
2 Automix® (3M ESPE). Respecto a la filtracién producida a nivel apical y a
través de la dentina, no existen diferencias estadisticamente significativas,

aunqgue si que se observan valores mucho mas elevados en direccién apical.

Amengual y col. 2001. Referenciado por Garzon Herney 2006. *® realizaron
un estudio piloto sobre microfiltracion in vitro de dos materiales selladores para
blanqueamiento interno,” se encontré que a través de todos los dientes hubo

microfiltracion del agente blanqueador hacia la raiz’

Con los resultados de nuestra tesis, podemos afirmar que se dio mayor
microfiltracion hacia apical, aunque los valores no establecen diferencias

significativas, estando de acuerdo con los estudios de Amengual.
Rohde, y col. 1996, referenciado por Vosoughhosseini ©%- utiliza el método de

alta magnificacion ya que son imagenes microscopicas de las secciones

transversales, permitiendo asi el estudio histoldgico de la microfiltracion. por el
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método de tinte de microfiltracion demostré ser una herramienta interesante y

atil para estudios cualitativos y cuantitativos de la microfiltracion apical.

En la presente investigacion se eligio como colorante la tinta china, ya que esta
tine la dentina en menor grado que otros, lo que permite una mejor
visulaizacion del limite coronal de la filtracion. Y su capacidad de penetracion
ya ha sido demostrada en estudios anteriores de Camps y col 2008 donde
reportan que tanto la filtracion bacteriana como la penetracion de tinta china
presentan resultados similares. Lo que nos hace pensar que la colocacion de
un buen sellado del tapdn cervical, reduciré los efectos nocivos que provoca el
agente blanqueante al diente tratado endoddnticamente, ya que los resultados
obtenidos en nuestro trabajo de investigacion son similares a los estudios

realizados por Roe ht, Amengual y Oliveira.
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CONCLUSIONES

Primero: En la microfiltracion producida por el agente blanqueador a través del
tapon cervical de lonébmero de Vidrio, observo direccion hacia apical con una
media de 2,09mm. y direccion hacia dentina con 0,93mm.

Segundo: En la microfiltracion producida por el agente blanqueador a través
del tapdén cervical de Mineral Trioxido Agregado, se observo direccidon apical
con una media de 1,42mm. y la direccién hacia dentina con 0,679mm.

Tercero: Comparando la microfiltracion producida por el agente blanqueador a
través de los tapones cervicales de lonémero de Vidrio fue de 0,014mm y
Mineral Triéxido Agregado con 0,002mm, no estableciéndose diferencias
significativas, aunque se registré valores medios mas altos con una fuerte
significaciéon estadistica.(p<0.05), concluyendo que para la presente
investigacion el mejor tapon cervical es a base de Mineral Triéxido Agregado.
Contrastamos los resultados obtenidos con la hipétesis planteada, esta no se

acepta.
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RECOMENDACIONES

1. Se sugiere a los profesionales de odontologia y alumnos de pregrado de
odontologia, realizar un buen examen clinico, radiografico, para poder
aplicar el tratamiento correcto, con el fin de evitar o0 minimizar los riesgos
después de un blanqueamiento interno; evitando técnicas invasivas e

irreversibles.

2. Se sugiere a los profesionales de odontologia y alumnos de pregrado de
odontologia, utilizar como tapon cervical el cemento de lonémero de vidrio
ya que constituye una alternativa para realizar el tratamiento de
blanqueamiento interno, por las ventajas que proporciona, tales como la
reduccion del tiempo de trabajo, la facilidad para su colocacion dentro del

conducto y secado rapido.

3. Se sugiere a los profesionales de odontologia y alumnos de pregrado de
odontologia, el uso de Mineral trioxido agregado por sus propiedades
quimicas, siendo importante la liberacién de hidréxido de calcio el cual

puede prevenir o impedir la reabsorcion radicular externa del diente.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION LABORATORIAL:

GRUPO I: Control

Longitudes de microfiltracion (mm)

TAPON CERVICAL A BASE DE IONOMERO DE VIDRIO
N° de

Muestra Filtracion hacia Apical Filtracion hacia Dentina
Derecha Izquierda Derecha Izquierda

1

2

3

4

TAPON CERVICAL A BASE DE MINERAL TRIOXIDO AGREGADO

N° de
Muestra Filtracion hacia Apical Filtracion hacia Dentina

Derecha Izquierda Derecha Izquierda

AW N




GRUPO Il : Sellado Inmediato

Longitudes de microfiltracion (mm)

TAPON CERVICAL A BASE DE IONOMERO DE VIDRIO

N° de
Muestra Filtracion hacia Apical Filtracion hacia Dentina
Derecha Izquierda Derecha Izquierda
1
2
3
4

TAPON CERVICAL A BASE DE MINERAL TRIOXIDO AGREGADO

N° de
Muestra Filtracion hacia Apical Filtracién hacia Dentina
Derecha Izquierda Derecha Izquierda
1
2
3
4
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GRUPO 1lI : Sellado después de 8 dias

Longitudes de microfiltracion (mm)

TAPON CERVICAL A BASE DE IONOMERO DE VIDRIO

N° de
Muestra Filtracion hacia Apical Filtracion hacia Dentina
Derecha Izquierda Derecha Izquierda
1
2
3
4

TAPON CERVICAL A BASE DE MINERAL TRIOXIDO AGREGADO

N° de
Muestra Filtracion hacia Apical Filtracién hacia Dentina
Derecha Izquierda Derecha Izquierda
1
2
3
4
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ANEXO N°2:

MATRIZ DE DATOS

TAPON CERVICAL A BASE DE IONOMERO DE VIDRIO

N° de Grupo Filtracion hacia Apical Filtracion hacia Dentina
Muestra
Derecha Izquierda Derecha Izquierda
1 Control 2 15 15 2
2 Control 3 2 15 1
3 Control 35 3 1 0.9
4 Control 35 35 0.9 1
5 Inmediato 0.5 0.8 0.4 0.3
6 Inmediato 1 15 0.5 0.7
7 Inmediato 1.7 2 1 1.2
8 Inmediato 1 0.7 0.9 0.7
9 Ocho dias 0.7 1 0.5 0.7
10 Ocho dias 2 35 1.8 15
11 Ocho dias 2.8 25 1 0.9
12 Ocho dias 35 3 1.8 15

TAPON CERVICAL A BASE DE MINERAL TRIOXIDO AGREGADO

N° de Grupo Filtracion hacia Apical Filtracion hacia Dentina
Muestra
Derecha Izquierda Derecha Izquierda
13 Control 2 15 0.3 0.2
14 Control 1.8 1.8 0.8 0.3
15 Control 1.7 1 0.7 0.2
16 Control 0.8 0.8 0.3 0.5
17 Inmediato 2 15 0.3 0.2
18 Inmediato 1 0.8 0.8 0.3
19 Inmediato 1.7 1 0.7 0.2
20 Inmediato 0.5 0.8 0.3 0.5
21 Ocho dias 15 1.7 0.7 0.9
22 Ocho dias 2 1.9 1 0.8
23 Ocho dias 1 1 1 0.7
24 Ocho dias 2.3 2 2 1
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ANEXO N°3

CONSTANCIA DE USO DE LABORATORIO UNIVERSIDAD ALAS
PERUANAS

JJUNIVERSIDAD
: ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

CONSTANCLA

El Coordinador Académico de la Escuela Profesional de Estomatologia de la

Universidad Alas Peruanas - Filial Arequipa, que suscribe.

Deja constancia que:

ERIKA ROCIO, OJEDA NUNEZ
Cédigo: 2011228926

Ha concluido satisfactoriamente el recojo de informacidon para desarrollar
su trabajo de investigacion titulado  “Eficacia de los tapones cervicales a
base de lonémero de Vidrio y Mineral Trioxido Agregado, en la
microfiltracion del Agente Blangqueador, en piezas tratadas
endoddnticamente. Arequipa-20167, en el mes de noviembre del
presente afio, en el laboratorio de Quimica General.

Dado el dia miércoles, 14 de diciembre de 2016 en el local de la Universidad
Alas Peruanas — Filial Arequipa situado en la urbanizacion Daniel Alcides
Carrién G-14 del distrito de José Luis Bustamante y Rivero. Arequipa - Peru

Se expide el presente documento a solicitud de la parte interesada, para
los fines que estime conveniente.




ANEXO N° 4

SECUENCIA FOTOGRAFICA

PRUEBA PILOTO POSITIVO — NEGATIVO

Fig. N°1. Dientes seleccionados al azar para la prueba piloto

Fig. N°2. Preparacion inicial: apertura con piedra redonda N°1012 y fresa
endo-z
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ESTANDARIZACION DE TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS-ENDODONCIA

Fig. N° 4A. Irrigacion entre lima y lima con suero fisiol6gico - 4B.Secado con

puntas de papel
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OBTURACION DE CONDUCTOS

Fig. N° 5. Cono de gutapercha principal y Conductometria

Fig. N° 6 Longitud real de trabajo, cemento endodoncico, obturacion
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CONFORMACION DEL TAPON CERVICAL

Fig. N° 7. Conformacion del tapon cervical

Fig. N° 8. Colocacion del tapon cervical lonomero de vidrio-Fotopolimerizacion

COLOCACION DEL AGENTE BLANQUEANTE

Fig. N° 9 Colocacion del agente blanqueante
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Fig. N° 10 Eliminacién del agente blanqueante con agua destilada y secado

con jeringa triple

COLOCACION DEL COLORANTE

Fig. N° 11. Insercion de tinta china
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SECCIONAMIENTO DE LAS MUESTRAS

Fig. N° 12. Seccion de los dientes con disco diamantado flexible.

Fig. N° 13.Prueba Piloto:
Diente con tapon cervical 1V + Diente sin tapon cervical -
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ANEXO N° 5.

SECUENCIA FOTOGRAFICA

Fig. N°14. Seleccion de dientes que cumplan con los crirterios de inclusion y

exclusion.

Fig. N° 15.Verificacion radiografica de estandarizacion endodontica



COLOCACION DEL TAPON CERVICAL

Fig. N° 16 Verifico desobturacion con sonda periodontal

Fig. N°17 Conformacion del tapon de lonémero de vidrio

Fig. N° 18. Colocacion del tapén cervical MTA
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COLOCACION DEL AGENTE BLANQUEADOR

Fig. N° 20. Colocacién del Agente Blanqueador endo white

Fig. N°21 Lavado del agente blanqueante y secado
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Fig. N° 22. Almacenamiento piezas en posicion vertical sobre una base de

tecnopor para que permanezcan estables.ya con la tincion de tinta china.

SECCIONAMIENTO DE LAS MUESTRAS

Fig. N° 23. Dientes seccionados y eleccién de la parte mas conveniente
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VISTA MICROSCOPICA

Fig. N° 24. Evaluacién de la microfiltracibn en microscopio

Fig. N° 25. Observacién microscopica de la muestra con tapon cervical de
lonémero de vidrio y Mineral Trioxido Agregado.
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Fig. N° 26 Medicion con calibrador digital
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