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Resumen

La preparacion de la cavidad de acceso es el primer paso y un requisito esencial, para la
instrumentacion y obturacion de los conductos radiculares durante el tratamiento endodéntico.
El objetivo del presente estudio fue comparar la resistencia a la fractura in vitro de premolares
con cavidad de acceso tradicional (CAT), cavidad de acceso conservador (CAC) y cavidad de
acceso ultraconservador (CAU). Esta fue una investigacion transversal, prospectiva y
experimental pura. Se realiz6 con 40 segundos premolares superiores, divididos en 4 grupos.
Todas las muestras fueron desinfectadas y almacenadas en recipientes con suero fisiologico al
0.9%. Al primer grupo se designé como el control, al segundo grupo CAT, al tercer grupo CAC
y al cuarto grupo CAU. Se realizaron todos los accesos endodonticos con una pieza de mano
de alta velocidad con refrigeracion respetando el protocolo de cada uno de los disefios, posterior
a ello se realizo el tratamiento endodontico y restauracion de los especimenes. Una vez
preparadas todas las muestras, estas fueron sometidas a una prueba de fatiga en una maquina
de ensayo universal y los resultados se registraron en Newtons. La prueba estadistica usada fue
ANOVA con un nivel de significancia de 5 %. Las CAT obtuvieron el menor valor de
resistencia y fueron diferentemente significativas al grupo control. Ademéas, CAC y CAU no

obtuvieron valores de resistencia significativos en comparacion con CAT.

Palabras clave: Endodoncia, cavidad de acceso, tradicional, conservador, minimamente

invasiva, resistencia a la fractura.



Abstract

The preparation of the access cavity is the first step and an essential requirement for the
instrumentation and obturation of the root canals during endodontic treatment. The objective of
the present study was to compare the in vitro fracture resistance of premolars with traditional
access cavity (CAT), conservative access cavity (CAC) and ultraconservative access cavity
(CAU). This was a pure experimental, prospective, cross-sectional research. It was carried out
with 40 upper second premolars, divided into 4 groups. All samples were disinfected and stored
in containers with 0.9% physiological saline. The first group was designated as the control, the
second group CAT, the third group CAC and the fourth group CAU. All endodontic accesses
were carried out with a high-speed handpiece with refrigeration, respecting the protocol of each
of the designs, after which the endodontic treatment and restoration of the specimens was
carried out. Once all the samples were prepared, they were subjected to a fatigue test in a
universal testing machine and the results were recorded in Newtons. The statistical test used
was ANOVA with a significance level of 5%. The CAT obtained the lowest resistance value
and were significantly different from the control group. Furthermore, CAC and CAU did not

obtain significant resistance values compared to CAT.

Keywords: Endodontic, access cavity, traditional, conservative, minimally invasive,

fracture resistance.



Introduccion

La endodoncia es un procedimiento que consiste en la extirpacién del tejido pulpar, seguido
de su posterior relleno y sellado con un material biocompatible, con la finalidad de preservar
las piezas dentales dafiadas, evitando asi su pérdida. El principal paso y uno de los mas
fundamentales para el éxito en el tratamiento de endodoncia no quirtrgico es la cavidad de
acceso (1,2). Los objetivos de una preparacion de acceso coronal son eliminar tejido cariado,
eliminar techo de camara pulpar, ubicar la entrada a los canales radiculares y establecer un
acceso en linea recta, conservando la mayor cantidad de estructura dental remanente sana (1).
En consecuencia, la preparacién de la cavidad de acceso en endodoncia se presenta como un
requisito previo crucial, para realizar la instrumentacion y lograr una obturacion hermética del
conducto radicular (3).

Para la preparacion de las cavidades de acceso tenemos la técnica tradicional que se ha
mantenido igual durante mucho tiempo, con solo unos pocos ajustes (4). A lo largo de décadas,
se establecio una estandarizacion en la forma del contorno para cada tipo de diente, guiada por
los principios de "forma de conveniencia" y "extension para la prevencion". A pesar de que las
preparaciones de acceso tradicionales han cumplido de manera consistente con los objetivos
necesarios, han surgido inquietudes acerca de su impacto en la supervivencia de los dientes y
su resistencia a la fractura (1,3). Por lo que se introducen las técnicas mas actuales como las
minimamente invasivas con el objetivo de preservar la dentina pericervical y asi mantener la
resistencia a la fractura de los dientes tratados en endodoncia. No obstante, en su intento de
preservar la estructura dental la interferencia coronal provocada por esas cavidades de acceso
puede comprometer uno o0 mas de los principios del tratamiento endodontico; puesto que, al
dejar parte del techo de la camara pulpar queda con ello restos de tejido organico con la posible
reinfeccién y cambio de coloracién de la corona dental, asi como una deficiente preparacién
quimico-mecénica. Por otro lado, la eliminacién innecesaria de estructura dental puede llevar a
un debilitamiento de la pieza dental, siendo la fractura el fendbmeno mas indeseable y
preocupante postratamiento de endodoncia (1,5).

Por lo tanto, esta investigacion tuvo como objetivo comparar la resistencia a la fractura de
premolares segun el disefio de cavidad de acceso endodéntico, determinando la cantidad de
fuerza necesaria para provocar la fractura radicular y la ubicacion de la misma, tanto para el

acceso tradicional, conservador y ultraconservador.



Revisién de literatura
Antecedentes

Plotino et al., en el afio 2017 realizaron una investigacion con el objetivo comparar in vitro
la resistencia a la fractura de dientes endodonciados y restaurados con cavidad de acceso
tradicional (CAT), cavidad acceso conservadora (CAC) o cavidad acceso ultraconservadora
"ninja" (CAU). Seleccionaron premolares y molares humanos intactos extraidos de ambos
maxilares, y los asignaron a grupos de control, CAT, CAC o CAU. Los dientes fueron tratados
endoddnticamente y restaurados, estos luego se llevaron a una maquina de prueba mecéanica
para fracturarlos. Los resultados arrojaron que los dientes con CAT mostraron menor resistencia
a la fractura que los preparados con CAC o CAU. Ademas, el acceso cavitario "ninja"
ultraconservador no aumentd la resistencia a la fractura en comparacion con los preparados con
CAC (4).

Allen et al.,, en el afio 2018 en su estudio tuvieron como proposito comparar las
distribuciones de estrés en los dientes tratados mediante cavidades de acceso minimamente
invasivo (CAMI) frente a los dientes tratados mediante acceso tradicional en linea recta y su
relacion con la restauracion final utilizando elementos finitos tridimensionales analisis. Se
elaboraron cuatro modelos de un primer molar mandibular extraido para el estudio. Un modelo
integro se utiliz6 como control, mientras que los otros tres fueron sometidos a preparaciones
con un CAMI o CAT en linea recta, seguido de la aplicacion de una carga oclusal de 100 N.
Posteriormente, se procedi6 al calculo y analisis de las tensiones de VVon Mises en los dientes.
Se obtuvo como resultado que la CAT puede hacer que un diente sea mas susceptible a la
fractura en comparacion con un disefio CAMI (6).

Xia et al., en el 2020 realizaron un estudio con el objetivo de comparar el porcentaje de
dentina eliminada, la eficacia de la instrumentacién, obturacion del conducto y la carga en la
fractura entre las cavidades de acceso conservadoras (CAC) y las cavidades de acceso
tradicionales (CAT). Evaluaron cuarenta primeros premolares extraidos mediante imagenes con
micro-CT y se asignaron a los grupos de CAC o CAT, los conductos se prepararon
mecanicamente con un instrumento rotatorio, Se restauraron con resina y se cargaron hasta la
fractura en un equipo de ensayo universal Instron. Los resultados de este andlisis recomiendan
que la CAC no pudo aumentar la resistencia a la fractura de los premolares tratados. Asimismo,
no se observaron diferencias significativas en la eficacia de la instrumentacion y el porcentaje

de material de obturacion, entre CAC y CAT en premolares (7).
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Santos et al., en el 2021 realizaron un estudio con el propdésito de investigar la resistencia a
la fractura de molares mandibulares permanentes restaurados y tratados endoddnticamente con
cavidades de acceso minimamente invasivas sometidas a termociclado y carga dinamica.
Cuarenta primeros y segundos molares mandibulares fueron asignados a los grupos control
(dientes intactos); cavidad de acceso tradicional (CAT), cavidad de acceso conservador (CAC);
cavidad de acceso ultraconsevador (CAU). Después del tratamiento de endodoncia, se
restauraron los dientes y posteriormente fueron sometidos a un proceso de termociclado,
seguido de la aplicacion de carga dinamica y estatica mediante una maquina de prueba de fatiga
(Instron). CAT exhibi6 la menor resistencia a la fractura y tuvo el mayor nimero de fracturas
irreparables. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la resistencia a la fractura
de CACy CAU (8).

Bases tedricas

Disefios de cavidad de acceso endodontico:

Es el primer paso en el abordaje del tratamiento de conductos y la forma del disefio se realiza
mediante desgastes compensatorios guiandose de la anatomia interna del diente. Es muy
importante tener un adecuado disefio cavitario que nos permitan el acceso en linea recta a los

conductos. Dentro de los tipos de disefios tenemos (1,9):

Cavidad de acceso tradicional (CAT):

Una de las primeras definiciones del disefio de la cavidad de acceso tradicional fue
mencionada hace aproximadamente 100 afios atras por Crane en 1920. A pesar de que el
disefio general de la preparacion de acceso se instauro hace varias decenas de afos, los
disefios tradicionales de la cavidad de acceso fueron definidos por John Ingle en 1965, de
hecho él ajusto a la endodoncia el concepto de preparacion de la cavidad planteado por
Black en 1908, que comprende de una secuencia operativa de etapas, estas incluyen forma
de contorno especifico, de conveniencia, aseo de la cavidad, forma de resistencia, de
retencion y extensién para prevencion (9,10). Por lo tanto, las CAT se han disefiado segun
la anatomia de cada grupo dental y las variaciones individuales de cada diente, es decir, el
disefio final de cada cavidad de acceso la determinara la forma de la camara pulpar. El
objetivo de esta técnica es establecer vias en linea recta hacia los canales mediante la
preparacion a traves de caries y restauraciones existentes. Se busca alcanzar la constriccion
apical mediante la ampliacion de los orificios del canal radicular, eliminando las

proyecciones de dentina cervical y conservando Unicamente la estructura dental remanente
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sana (11-13). En los dientes anteriores, se logra un acceso en linea recta al remover el techo
de la camara pulpar, los cuernos pulpares y el hombro lingual de la dentina, ademas de
extender la cavidad de acceso hasta el borde incisal. El acceso en linea recta en dientes
posteriores a los orificios del canal se obtiene mediante la eliminacién integra del techo de
la cdmara pulpar, con paredes axiales suavemente divergentes, de modo que todos los
orificios se puedan ver dentro del contorno (14).

Es muy importante conocer que las CAT tienen como finalidad obtener una forma
conveniente o extension en el desgaste para facilitar la preparacion quimico-mecéanica, asi
prever posibles complicaciones durante el procedimiento, minimizando la ocurrencia de
fracturas de los instrumentos de endodoncia y la desviacion de la anatomia original del

conducto radicular durante la preparaciéon (5,12).

Cavidad de acceso minimamente invasivas (CAMI):

En el campo de la endodoncia, la tendencia hacia la preservacion de la dentina comenzé
con dos publicaciones de opinion de Clark y Khademi en el 2010, donde ellos afirmaron
que "el enfoque tradicional del acceso endodontico es fundamentalmente defectuoso". Por
ende, se sugirié un nuevo disefio de cavidad con el propoésito de preservar al maximo el
techo de la camara pulpar y la denominada dentina pericervical. Esta area se encuentra a 4
mm tanto por encima como por debajo de la cresta alveolar y, en teoria, desempefia un
papel crucial en la transmisién y equilibrio de las fuerzas oclusales hasta la raiz. Segun el
fundamento de Clark y Khademi, la forma mas segura de evitar dafar la dentina
pericervical es mediante la preservacion parcial del techo de la camara pulpar, lo que
limitaria la flexion de las cuspides. En contraste con los objetivos centrales del enfoque
tradicional, las cavidades de acceso minimamente invasivas se fundamentan en formas
geomeétricas especificas que dan prioridad a la eliminacién del material de restauracion
sobre la estructura dental. Se enfocan en retirar el esmalte antes que la dentina y la
estructura dental oclusal antes que la dentina pericervical, logrando esto con la asistencia
de tecnologias avanzadas. Dentro de las cavidades de acceso minimamente invasivas
tenemos (5,15-17):

Cavidad de acceso conservador (CAC):
Este tipo de acceso en dientes anteriores tiene como finalidad alejar el punto de
entrada del cingulo hacia el borde incisal tanto en la superficie palatina o lingual,

creando una pequefia cavidad de forma ovalada o triangular, conservando los cuernos
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pulpares y la maxima dentina pericervical (18). Por otro lado, el acceso en dientes
posteriores generalmente comienza en la fosa central de la superficie oclusal y se
extiende, con paredes axiales suavemente convergentes o divergentes a la superficie
oclusal, solo hasta donde sea necesario para encontrar los orificios de cada canal,

conservando asi parte del techo de la cdmara pulpar (5,10,18,19).

Cavidad de acceso ultraconservador (CAU):

Este tipo de acceso se conoce popularmente como “acceso ninja”, el nombre se debe
a la dificultad que ocasiona a la realizacion de todos los procedimientos posteriores
del tratamiento endodontico. Estas cavidades se inician como se describe en el acceso
conservador, el acceso se realiza de forma puntual con fresas redondas de pequefio
calibre hacia la fosa central en dientes posteriores, pero sin mas extensiones,
manteniendo la mayor parte posible del techo de la cAmara pulpar (4,5). En presencia
de atricion o una concavidad profunda en la cara lingual de la corona en dientes
anteriores, el acceso puede llevarse a cabo en el centro del borde incisal, utilizando

la fresa de manera paralela al eje longitudinal del diente (18,19).

Resistencia a la fractura:

La fractura se precisa como la division de un cuerpo en dos 0 mas piezas bajo la ejecucion
de una carga, los elementos que la guian son: el inicio de la grieta y su extension, dependiendo
del tipo de material en el que se presente la fractura, ésta se considera fragil o dactil. Por lo
tanto, la resistencia a la fractura se define como el momento de deformacion donde el material
se divide fisicamente. En este punto, la deformacion alcanza su valor limite y el material
realmente se fractura (20).

Uno de los fracasos postendodoncia mas comunes es la fractura del diente, debido a factores
como la preparacion de la cavidad de acceso, la instrumentacion del conducto radicular y la
irrigacion. Ademas, varias investigaciones han precisado que la eliminacion de la estructura al
interior de la pieza dental reduce la resistencia a la fractura del diente, sin importar si la
instrumentacion es de forma mecanizada o manual (21). La irrigacién también influye en la
resistencia a la fractura. Tanto el empleo del &cido etilendiaminotetraacético (EDTA) como de
hipoclorito de sodio (NaOCI) en la irrigacion del canal radicular modifica las propiedades
fisicas de la dentina pericervical disminuyendo la resistencia al modulo elastico, a la flexién, y
la micro dureza. Esta disminucion en la resistencia a la fractura esta directamente vinculada a

la concentracion del irrigante y el tiempo (20,22).
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Las fuerzas durante la masticaciéon son un factor predisponente para la fractura de dientes
con tratamientos de conductos, se conoce que lo dientes soportan cargas hasta de 600 N durante
la masticacion. Por lo que, los premolares por su ubicacion en la arcada estan sometidos a esta

mezcla de fuerzas compresivas y tangenciales (20,23).

Materiales y métodos

Esta investigacion de nivel explicativo, tipo transversal y con disefio experimental puro fue
aprobada por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica Santo
Toribio de Mogrovejo mediante Resolucion N° 067-2023-USAT-FMED (Anexo 1), ademéas
contd con la aprobacion del director del Centro Especializado en Formacion Odontoldgica para
el uso de las instalaciones de laboratorio (Anexo 2).

Este estudio estuvo conformado por 52 dientes humanos, especificamente segundos
premolares superiores monorradiculares de raiz recta y apices completamente desarrollados
extraidos por motivos ortoddnticos, que fueron obtenidos en un tiempo no mayor de 2 meses
antes de la aplicacion del estudio, conservados en una misma solucién de suero fisiolégico al
0,9%. Ademas, se excluyeron las piezas dentales con lesiones cariosas, reabsorciones,
restauraciones o fisuras, con mas de un conducto radicular y con hipercementosis.

Se realiz6 una prueba piloto con 12 dientes con la finalidad de obtener el tamafio muestral y
estandarizar los procedimientos, para ello el investigador recibié una capacitacion tedrica y
practica demostrativa por un Gold Estandar especialista en endodoncia (A.M.G.), para la
preparacion quimico-mecénica, obturacion del conducto radicular y restauracion de las
cavidades. Asimismo, la especialista en endodoncia fue quién realizo la preparacion de las
cavidades de acceso endodontico considerando 3 dientes para el acceso tradicional, 3 para el
acceso conservador y 3 para el acceso ultraconservador, quedando 3 dientes que formaron parte
del grupo control. Posteriormente, el tratamiento endoddntico y restauracion de las piezas fue
realizada por el investigador, para luego aplicar la prueba de resistencia a la fractura. Con los
resultados conseguidos se utilizd6 la férmula de comparacion de medias considerando
desviacion estandar conocida con un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%,
obteniendo 20 muestras (5 por grupo); sin embargo, se considero trabajar con 40 muestras (10
por grupo) por las posibles pérdidas y tomando como base un estudio similar.

Para la ejecucion, se recolectaron las 40 muestras correspondientes al grupo de estudio, las
mismas que se clasificaron mediante muestreo probabilistico aleatorio simple en 4 grupos:

o Grupo 1: Dientes intactos (Control)
o Grupo 2: Cavidad de acceso tradicional (CAT)
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o Grupo 3: Cavidad de acceso conservador (CAC)
o Grupo 4: Cavidad de acceso ultraconservador (CAU)

Posterior a la division, las muestras fueron entregadas en frascos separados con suero
fisiolégico al 0.9% a la especialista en endodoncia (A.M.G.), quién realizé las preparaciones de
la cavidad de acceso endodontico. Para el disefio de cada una de las cavidades utilizé una pieza
de mano de alta velocidad (Marca: NSK Pana-Max 2) con refrigeracion por agua y para cada
grupo siguio los siguientes protocolos:

o CAT:
En este grupo la cavidad de acceso se prepar6 con una fresa de diamante redonda
pequeria de 1.5 mm de grano azul para la trepanacion y una fresa Endo Z para la
ampliacion divergente, montadas en la pieza de alta velocidad con agua
refrigerante. La preparacion involucro el destechado completo con exposicion

de los cuernos pulpares y acceso en linea recta al conducto radicular (9,12).

o CAC:
En este grupo la cavidad de acceso se prepar6 con una fresa de diamante redonda
pequefia de 1.25 mm de grano azul para la trepanacién y una fresa Endo Z para
la ampliacion convergente, montadas en la pieza de alta velocidad con agua
refrigerante. La preparacion se inicid en el surco central, se extendio solo lo
necesario para detectar el orificio del canal mientras se mantiene parte del techo

de la cdmara y se preservo la dentina pericervical (4,10).

o CAU
En este grupo la cavidad de acceso se prepard con una fresa de diamante de
redonda pequefia de 1 mm de grano azul montada en la pieza de alta velocidad
con agua refrigerante. La preparacion se inicio en el surco central hasta detectar
el orificio del canal sin retirar la parte central del techo de la camara pulpar y se

preservo la dentina pericervical (24,25).

Una vez terminadas la totalidad de las aperturas las muestras fueron nuevamente
almacenadas en suero fisiologico al 0.9% en su respectivo frasco y fueron entregadas al

investigador para que realicé los siguientes procedimientos:
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- Tratamiento de endodoncia:

El conducto radicular se localizo utilizando una lima K de tamafio 10 (Densply-Maillefer
25 mm) y se instrumentd con limas manuales de la 1° serie siguiendo la secuencia del 15 al
40 (Densply-Maillefer 25 mm). Durante la instrumentacion se irrigé 2 ml de hipoclorito de
sodio al 2.5% entre cada lima. La irrigacion final se realiz6 con 2 ml de EDTA Trisddico
Solucién al 17 % (Maquira®) y 5 ml de hipoclorito de sodio al 2.5 %. La activacion del
irrigante se realizé con el cono maestro a través de movimientos de entrada y salida 100
veces X 1 minuto (Activacion dindmica manual). A continuacion, los conductos se secaron
con conos de papel estériles, se obturaron con conos de gutapercha (1 cono maestro N°40 y
8-10 conos accesorios N°15 — Spident™), se compact6 lateralmente con un espaciador

digital B y se obturd con cemento sellador tipo Grossman (Grossdent).

- Restauracion de los dientes:

Se uso iondémero convencional (Ketac™ Molar Easymix) como base siguiendo las
instrucciones del fabricante. Posterior a esto se aplicé acido fosférico al 37% para limpiar
y grabar la cavidad de acceso, durante 15 segundos en dentina y 30 segundos en esmalte,
luego se lavé con abundante agua durante 30 segundos y suavemente se secd con torundas
de algodén. Con un microbrush se aplico el agente adhesivo (Adper™ Single Bond 2) de
acuerdo con las instrucciones del fabricante y se fotocurd por 40 segundos. Posteriormente,
se usO resina compuesta (Filtek™ Z250) para restaurar la cavidad mediante la técnica

incremental y fotocurando por 20 segundos.

Al concluir con la preparacion de los especimenes, estos fueron marcados con tinta
indeleble en sus diferentes tercios radiculares y almacenados en sus recipientes con suero
fisiolégico al 0.9%, luego se realizaron las pruebas de fatiga en una maquina digital de ensayos
universales (LG CMT-5L). Las muestras fueron sometidas a una carga estatica en el surco
central, para lo cual se utiliz6 un punzon recto de acero inoxidable de 1mm de radio, aplicando
la fuerza de compresion a una velocidad constante de Imm/minuto hasta producir la fractura,
estas cargas se registraron en newtons y posteriormente el investigador examin6 a qué nivel
ocurrid la fractura radicular, se traslado dicha informacion a la ficha de recoleccion datos
(Anexo 3).

El andlisis estadistico se proceso6 con el programa IBM SPSS Statistics V26. Se calcularon

las frecuencias absolutas y relativas, para las variables cualitativas de disefio de acceso
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endodontico y ubicacion de fractura; mientras que para la variable cuantitativa de resistencia a
la fractura se presentaron la media, desviacién estandar, valores minimos y maximos. Luego se
realizé la prueba de normalidad de Shapiro Wilk, obteniendo una distribucion normal con
valores p > 0.05 (Anexo 4). Para comparar los resultados entre grupos se usé el andlisis de
varianza ANOVA, todo se trabajé con intervalos de confianza al 95%. Se considerd un nivel
de significancia del 5%. Ademas, para las comparaciones multiples entre grupos se utilizo la
prueba HSD Tukey.

Resultados y discusion
Tabla 1| Resistencia a la fractura in vitro de premolares segun el disefio de cavidad de acceso

endodontico.

Resistencia
Grupos Media (DS) *P
CAT (Newton) 707,941 (228,453)?
CAC (Newton) 815,864 (205,174)% -
CAU (Newton) 768,251 (248,009)2 ’
Control (Newton) 1023,72 (229,158)°

*Anova; DS, desviacion estandar. Los superindices diferentes indican los nimeros con los

cuales hubo diferencias estadisticamente significativas (HSD Tukey p < 0.05).

La tabla 1 muestra que entre los grupos de estudio existen diferencias estadisticamente
significativas, especificamente entre el grupo control y CAT, siendo este ultimo el que expreso
menores valores de resistencia a la fractura; mientras que, el grupo control expreso los valores
mas altos seguido por el grupo de CAC. Entre los grupos CAC y CAU no se encontrd

diferencias estadisticamente significativas frente al grupo control.

Tabla 2| Resistencia y ubicacion de la fractura in vitro de premolares con acceso tradicional.

Resistencia Ubicacion
Grupo Media DS Min. Max. Tercios Frecuencia %
Cervical 4 40
CAT 707,941 228,453 259,69 1012,6 Medio 5 50
Apical 1 10

Elaboracion propia.
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La tabla 2 muestra que la ubicacion de las fracturas de premolares con acceso tradicional se
present6 en un 50% en el tercio medio, en un 40% en el tercio cervical y en un 10% en el tercio
apical, siendo la resistencia promedio de 707,941 N y con una desviacion estandar de 228,453
N. El valor maximo de resistencia a la fractura fue 1012,6 N, mientras que el valor minimo fue
259,69 N.

Tabla 3| Resistencia y ubicacion de la fractura in vitro de premolares con acceso conservador.

Resistencia Ubicacion
Grupo Media DS Min. Max. Tercios Frecuencia %
Cervical 3 30
CAC 815,864 205,174 410,66 112829  Medio 4 40
Apical 3 30

Elaboracion propia.

La tabla 3 muestra que la ubicacion de las fracturas de premolares con acceso conservador
se presentd en un 40% en el tercio medio, en un 30% en el tercio cervical y apical, siendo la
resistencia promedio de 815,864 N y con una desviacion estandar de 205,174 N. EIl valor

maximo de resistencia a la fractura fue 1128,29 N, mientras que el valor minimo fue 410,66 N.

Tabla 4| Resistencia y ubicacion de la fractura in vitro de premolares con acceso

ultraconservador.

Resistencia Ubicacion
Grupo Media DS Min. Max. Tercios Frecuencia %
Cervical 2 20
CAU 768,251 248,009 307,44 1175,12  Medio 4 40
Apical 4 40

Elaboracion propia.

La tabla 4 muestra que la ubicacién de las fracturas de premolares con acceso
ultraconservador se presentd en un 40% en el tercio medio y apical, y en un 20% en el tercio
cervical, siendo la resistencia promedio de 768,251 N y con una desviacién estandar de 248,0009.
El valor maximo de resistencia a la fractura fue 1175,12 N, mientras que el valor minimo fue
307,44 N.
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Una de las razones principales de fracturas en dientes endodonciados es la pérdida de
estructura dental. En una preparacion de CAT se realiza la eliminacion adicional de la estructura
dental coronal de la camara pulpar, a lo extenso de las paredes y alrededor de los orificios del
canal, lo que supone un riesgo para su integridad y aumenta la probabilidad de fractura. Por
ello, para evitar estas complicaciones se disefiaron las CAC y CAU, cuya modificacion con la
terapia endodontica tradicional son las cavidades de minimo acceso, disminuyendo la
eliminacion de la dentina pericervical, con lo que se busca reducir el riesgo de fractura. Sin
embargo, cuanto mas pequefio sea el disefio de acceso endoddntico, mayor sera el riesgo de
contaminaciones bacterianas por la instrumentacién ineficiente del canal y la posibilidad de
omitir algunos orificios del conducto radicular con la permanencia de tejido organico (2,6,13).
El propdsito de esta investigacion fue comparar la resistencia a la fractura de premolares segun

el disefio de cavidad de acceso endoddntico.

Al comparar los resultados, se obtuvo que los dientes del grupo control mostraron la mayor
resistencia a la fractura, con una diferencia estadisticamente significativa al compararlos con el
grupo CAT, el mismo que registrd los valores mas bajos en resistencia. Asimismo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos CAT, CAC Y CAU. Esto coincide
con el estudio de Xia et al. (7) donde encontraron que la CAC no tuvo diferencia
estadisticamente significativa en la resistencia a la fractura de los premolares tratados en
comparacion con la CAT. La similitud en los resultados podria deberse al hecho de que los
dientes pueden recuperar hasta un 72% de su resistencia con la restauracion de las cavidades de
acceso (26,27). Por otro lado, en el estudio de Plotino et al. (4) se obtuvo que la resistencia a la
fractura para los dientes en el grupo CAT fue significativamente menor que la de los grupos
control, CAC y CAU. Ademas, no se observaron diferencias estadisticamente significativas en
la resistencia a la fractura entre los grupos CAC, CAU y el grupo control. La discrepancia en
los resultados podria atribuirse a las diferencias en la técnica de preparacion mecanica del
conducto, donde ellos utilizaron instrumentos rotatorios de niquel-titanio hasta el tamafio de
punta #25; mientras que en el presente estudio se amplid hasta una lima manual #40. Durante
la instrumentacion del conducto radicular, se busca limpiar, conformar y desinfectar el conducto
para crear condiciones Optimas para la obturacion. Sin embargo, durante la preparacion
mecanica, se elimina tanto tejido organico como inorganico. Por lo tanto, ampliar més el
conducto implica una mayor eliminacién de tejido en este caso de la dentina interradicular, lo

que resulta en un mayor debilitamiento del diente (28).
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Asimismo, es importante mencionar que las investigaciones de Rover et al. (25), Barbosa et
al. (29), Corsentino et al. (30), Maske et al. (31) y Ozyiirek et al. (32) mostraron que no hay
cambios importantes en la resistencia a la fractura de molares al realizar CAT o CAC. Mientras,
que los estudios de Allen et al. (6), Santos et al. (8), Makati et al. (33), Osman et al. (34) y
Shirani et al. (35) encontraron que la resistencia a la fractura era significativamente mayor en
los molares con CAC y CAU en comparacion con los grupos de CAT. Los hallazgos
contrastantes probablemente se deben a las diferencias en el tipo de dientes considerados, ya
gue la anatomia de los premolares es compleja y variada; ademas, la concentracién de fuerzas
masticatorias en los premolares es grande y la zona cervical es pequefia en comparacion con los
molares; por lo que tienen méas probabilidades de fracturarse después del tratamiento de

conducto.

En cuanto a la ubicacién de la fractura, los resultados del presente estudio mostraron un
mayor porcentaje en el tercio medio tanto para la CAT, CAC y CAU. A pesar de que estos
resultados relacionados a la ubicacién no puedan compararse directamente con informes
anteriores, no es sorprendente que los grupos hayan presentado mayor predominancia en el
tercio medio pues al aplicar una carga axial la mayor linea de deformacion se produce en la
mitad del diente. Sin embargo, esto difiere de lo que realmente sucede en boca, donde las
fuerzas durante la masticacién ocurren en diferentes direcciones, transmitiéndose estas cargas
al ligamento periodontal y al hueso alveolar, los mismos que se encargan de la distribucién y
absorcion de las fuerzas oclusales durante la masticacion (36).

Respecto a las fortalezas de la investigacion es importante mencionar que todas las cavidades
de acceso fueron realizadas por una especialista en endodoncia en un solo momento, lo cual
permiti6 una mayor homogeneidad en cada de una de las caracteristicas de los disefios de acceso

endoddntico tradicional, conservador y ultraconservador.

En relacion a las debilidades de este estudio, resulta complicado estandarizar las muestras
de premolares para evaluar la resistencia a la fractura debido a las variaciones anatémicas en el
ancho mesiodistal y vestibulopalatino, como en la longitud de la raiz. Asimismo, también
resulta dificil simular las cargas oclusales que reciben los dientes con una maquina de ensayo
universal, la cual solo aplica la fuerza en un solo sentido y no se puede reflejar los patrones

intraorales durante la masticacion.
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Sobre las implicancias, los resultados obtenidos en este estudio in vitro pueden contribuir de
aporte a futuros ajustes en los disefios de acceso cameral que permitan cumplir con todos los
objetivos de una preparacion de acceso y a la vez reduzcan la tasa de fracaso endoddntico por

fractura.

Conclusiones
- Dentro de las limitaciones de esta investigacion, se puede concluir que las CAT tuvieron
la menor resistencia a la fractura en comparacion con el grupo control.
- Las CAC y CAU no mostraron una mejor resistencia a la fractura de los premolares en
comparacion con las CAT.
- Con respecto a la ubicacion de la fractura, se concluye que se presentaron en un mayor

porcentaje en el tercio medio para los 3 grupos.

Recomendaciones
Se sugiere la realizacion de ensayos clinicos que evalien a largo plazo la resistencia a la
fractura de piezas con los diferentes disefios de acceso endoddntico, cuyo aporte clinico seria

maés beneficioso.
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Anexos
Anexo 1

Resolucién de aprobacion por el Comité de Etica.

USAT

Universidad Catdlica
SantoToribio de Mogrovejo

CONSEJO DE FACULTAD
RESOLUCION N@ 067-2023-USAT-FMED
Chiclayo, 23 de marzo de 2023

Vista la solicitud virtual N° TRL-2023-2622 en virtud de la aprobacion con fecha 17
de marzo de 2023 por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina del
Proyecto de Investigacion del estudiante ARIAS MORENO MAURICIO ALONSO, de la Escuela
de Odontologia. Asesor: Mtra. C.D. Aurealuz Morales Guevara.

CONSIDERANDO:

Que esta investigacion forma parte de |as areas y lineas de investigacion de la
Escuela de Odontologia.

Que el proyecto de Investigacion denominado: RESISTENCIA A LA FRACTURA DE
PREMOLARES SEGUN EL DISENO DE CAVIDAD DE ACCESO ENDODONTICO. ESTUDIO IN VITRO,
fue aprobado por el Comité de Ftica en Investigacion de la Facultad de Medicina.

En uso de las atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N2 30220 y el
Estatuto de la Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo;

SE RESUELVE:

Articulo 12.- Declarar aprobado el Proyecto de Investigacion para continuar con
el proceso de recoleccion de datos y finalizacion del mismo.

Articulo 22.- Dar a conocer la presente resolucion al interesado.

Registrese, comuniquese y archivese.

S

<0

Meéd. Jorge Luis Limo Liza

FACHLTAD DE MEDICINA Decano (e)
Facultad de Medicina

|

sscnmnanﬁmu Mtro. Sorey Garlet Gayoso Dianderas
FACULTAD DE MEDICINA Secretaria Académica

Facultad de Medicina

Av, 5an Josemaria Escriva N'855. Chiclayo-Peru | (074) 606200 - 606217 | www.usat.edu.pe
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Anexo 2

Permiso para ingreso a laboratorio dental en Clinica Especializada en Formacion Odontologica
(CEFO).

USAT

Universidad Catolica
Santa Torthio de Magrovejo

"Afo de la Unidad, |la Paz y el Desarrollo”

Chiclayo, 16 de octubre de 2023
Carta N 085-2023-USAT-EODO

Serior Matr.
Juan Carlos Julca Lévano

Director de la Clinica Especializada en ormacién Odontolégica (CEFO)
Presente. -

Es grato dirigirme a usted y asi mismo presentarle, al estudiante Mauricio Alonso Arias
Moreno, con DNI N° 71338467 y cédigo universitario 181CV76398, de la Escuela de
Odontologia de la Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo, quien esta
realizando su trabajo de investigacién “Resistencia a la fractura de premolares segun el
diseiio de cavidad de acceso endodéntico Estudio in vitro”

Por tal motivo solicito su permiso para llevar a cabo el proyecto en una Unidad dental
de la Clinica Especializada en Formacén Odontolégica (CEFO, bajo la supervngnbn y
coordinacién de Mgtr Aurealuz Morales Guevara, asesora tematica y docente del area.

Agradezco por anticipado su gentil apoyo y comprension ante lo solicitado, me despido
no sin antes manifestarle mi consideracion y estima personal

OPCHTOLOGIA

Ay, San Josemania Ercrivd N'BSS. ChidayoPeru | (074) 606200 - 606217 | www usat edu pe
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Ficha de recoleccion de datos.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
GRUPO 1: Dientes intactos | GRUPO 2: Cavidad de acceso | GRUPO 3: Cawidad de acceso | GRUPO 4: Cawvidad de acceso
(Control) tradicional (CAT) conservador (CAC) ultraconservador (CAU)
P o RESISTENCIA [BIC§§ION RESISTENCIA UBIC§§ION RESISTENCIA [BIC§§ION RESISTENCIA | UBICACION
REMOLARES | NEWTON) (NEWTON) (NEWTON) (NEWTON) |DEFRACTURA
FRACTURA FRACTURA FRACTURA
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
1 924.39 CERVICAL 898.97 CERVICAL 1008.95 MEDIO 637.81 MEDIO
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
2 960.97 CERVICAL 788.39 CERVICAL 994 98 CERVICAL 1016.54 CERVICAL
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
3 787.73 CERVICAL 5419 MEDIO 773.7 APICAL 307.44 APICAL
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
4 1409.37 CERVICAL 645 .45 MEDIO 786.25 CERVICAL 691.38 APICAL
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
5 1145.08 MEDIO 1012.6 MEDIO 611.12 MEDIO 662.41 CERVICAL
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
6 999.82 MEDIO 259.69 APICAL 857.85 APICAL 886.66 MEDIO
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
7 1328.33 APICAL 921.17 MEDIO 1128.29 CERVICAL 951.66 APICAL
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
8 1138.11 APICAL 4914 MEDIO 780 APICAL 588.68 MEDIO
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
9 827.38 MEDIO 803.35 CERVICAL 410.66 MEDIO 1175.12 APICAL
TERCIO TERCIO TERCIO TERCIO
10 716.02 CERVICAL 716.49 CERVICAL 806.84 MEDIO 764.81 CERVICAL




Anexo 4

Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov

Shapiro-Wilk

ultraconservador (CAU)

Grupos Estadistico| gl | Sig. | Estadistico| gl | Sig.
Dientes mtactos (Control) 0.142 10 {0.200) 0.954 10 10.718
. . |Cavidad de acceso tradicional| 0.117 10 {0.200 0.960 10 |0.806
Resistenci (CAT)
a Cavidad de acceso| 0.169 10 [0.193 0.933 10 |0.686
(Newton) | servador (CAC)
Cavidad de acceso| 0.178 10 {0.200 0.967 10 10.962

27



Anexo 5

Operacionalizacion de variables.

VARIABLE

Disefio de
cavidad
acceso

endodontico

Resistencia a

la fractura

DEFINICION
CONCEPTUAL

Consiste en la
remocion del tejido
dental, con el fin de

ubicar la entrada a

los canales
radiculares y
establecer un
acceso en linea
recta (1)

Es el punto de
deformacion donde
el material se
separa fisicamente

(20).

DEFINICION
OPERACIONAL

Cantidad de tejido
dental removido o
eliminado para
acceder a la

camara pulpar y

posterior
conductometria
(1).

Carga axial

aplicada al diente
con una maquina
universal de fatiga

hasta fracturarlo

(20).

DIMENSIONES

Fractura del diente

Ubicacion de

fractura

la

INDICADORES

Preparacion de la
cavidad de acceso
endododntico
tradicional o
minimamente

invasivo.

Valor de la fuerza
en Newton
aplicada al diente

hasta fracturarlo.

Zona del diente
donde ocurrio la
fractura tras la

fuerza aplicada.

TIPO
(NATURALEZA)

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

TIPO
(FUNCION)

Independiente

Dependiente

Dependiente

ESCALA
DE
MEDICION

Nominal

Intervalo

Nominal

28

INDICE/VALOR/UNIDAD

- Acceso tradicional

- Acceso
conservador

- Acceso
ultraconservador

- Newton

- Cervical
- Medio

- Apical



Anexo 6

Informe del laboratorio.

Paginal de 3

| INFORME DE ENSAYO N° IE0-0495-2023 | EDICIONN°3 | Fecha deemisién: |  29-09-2023

ENSAYO DE COMPRESION EN DIENTES PREMOLARES ODONTOLOGICOS

1.DATOS DE LOS TESISTAS |
: "RESISTENCIA A LA FRACTURA DE PREMOLARES SEGUN EL DISENO DE CAVIDAD DE
ACCESO ENDODONTICO. ESTUDIO IN VITRO."

Nombre de tesis

Mombres y Apellidos : Maurncio Alonso Arias Moreno
Dni . 71338467
Direccién : Shalom de la Victor RanlH de la Torre N°2470 - Chiclayo

2. EQUIPOS UTILIZADOS |

Instrumento Marca Aproximacion
Maquina de Ensavos Mecanicos LG CMT- 5L 0.001N )
Vemicr Digital Mitutoyo - 200 mm 0.01mm Los resultados delmforme se refieren al

momento ¥ condiciones en que ss
realizaren las mediciones.

3.IDENTIFICACION DE LAMUESTRA |

Cantidad . Cuarcota (40) mucstras HIGH TECHNOLOGY
Material - Dientes odentologicos con tratamientos LABORATORY CERTIFICATE
SAC no se respomsabilea de los
. ., - Grupo 1 . Control S -
Musstra de dientes ndontolégicos Gr 5 A dicional pequucios que pusda ocasionar el nso
Upo= : Acceso tradicion madecuade de este decumento, m de
Grupo 3 - Accese conscrvador mna incomecta inferpretacion de los
Grupo 4 - Accesoultraconservador resultades del infomme aqui declarados.

4. RECEPCION DE MUESTRAS |
Fecha de Recepadn de muestras |25 de Sctembre del 2023

Fecha de Ensavo 26 de Setiembre del 2023 El mnforme de ensayo sin firma v sello
carece de valkdez.

Tugar de Ensayo Jr Nepentas 364 Urb. San Silvestre, San Juan de Lurigancho-Lmma

5. REFERENCIA DE PROCEDIMIENTO |

El ensayo se realizé bajo el siguiente procedimiento:

PROCEDIMIENTO DESCRIPCION CAPITULO/NUMERAL

El ensayo de compresidn se realizd, usando un punzén recto de
Segun tesista acero moxidable con lmm de radio, a una velocidad constantz de -
1 mm/min. Hasta llegar a la fractura de la pieza dentarsa.

6. CONDICIONES DE ENSAYO |

Imicial Final
Temperatura 19.5°C 19.7 °C
Humedad Relativa 62.0 %HR 62.0 %HR
Grupo 1
Fuerza Fuerza
Muestra mixima mixima Observacién
(N) (Kgf)
1 924 .39 9426 Fractura del diente
2 960.97 9799 Fractura dzl diente
3 787.7% 8033 Fractura dz1 diente
4 1409 .37 14372 Fractura del dicnte
5 1145 08 116.77 Fractura d=l diente
6 999.82 101.95 Fractura del diente
7 132833 13545 Fractura del diente
8 1138 11 116.05 Fractura de1 diente
9 827.38 §4.37 Fractura d=l diente
10 716.02 7301 Fractura del diente




INFORME DE ENSAYO N°©

Pigina2 de 3

IEO-0495-2023 |

EDICIONN® 3

29-09-2023

| Fecha de emisién: |

7. RESULTADOS DE ENSAYOS DE COMPRESION I

Grupo 2
Fuerza Fuerza
Muestra mazxima maxima Observacién
(N) (Kegf)
1 §9% 97 91.67 Fractura del diente
2 788.39 80.39 Fractura del diente
3 54100 5526 Fractura del diente
4 645 45 6582 Fractura del diente
5 1012 .60 10326 Fractura del diente
6 259.69 26.48 Fractura del diente
7 921.17 9393 Fractura del diente
8 491 .40 5011 Fractura del diente
9 803 .35 8192 Fractura del diente
10 716.49 73.06 Fractura del diente
Grupo 3
Fuerza Fuerza
Muestra maxima maxima Observacion
) (Kegf)
1 1008 95 10288 Fractura del diente
2 994 .08 10146 Fractura dzl diente
3 773.70 78.90 Fractura del diente
4 786.25 80.18 Fractura del diente
5 611.12 6232 Fractura del diente
6 857.85 8748 Fractura del diente
7 1128 29 115.05 Fractura del diente
8 780.00 79.54 Fractura del diente
9 410.66 41.98 Fractura del diente
10 806.84 8227 Fractura del diente
Grupo 4
Fuerza Fuerza
Muestra maxima miixima Observacion
N) (Kef)
1 637.81 65.04 Fractura del dicate
2 101654 10366 Fractura del diente
3 307.44 31.35 Fractura del diente
4 691.38 70.50 Fractura del diente
3 662 41 67.55 Fractura del diente
] 886 66 9041 Fractura del dicnte
7 951.66 97.04 Fractura del dicate
2 588 68 60.03 Fractura del diente
9 117512 11983 Fractura del diente
10 764 81 T799 Fractura del diente

ROBERT NICK EUSEBIO TEHERAN
CIP: 193364
INGENERO MECANICO
Jefe de Labomatonio

HTUL

HIGH TECHNOLOGY LABORATORY CERTIFICATE

cnsayo.

El resultado es solo vahdo para las muestras proporcionadas por el solicitants del servicio en las condiciones indicadas del presente informe de/
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Anexo 7

Ejecucidn del proyecto

Accesos endodonticos

Obturacion de premolares con CAT
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Obturacién de premolares con CAC
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CACy CAU

Restauracion de las CAT
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Delimitacion de los especimenes en sus

tencia a la fractura

Prueba de resis




