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RESUMEN

Introduccion. La existencia de dientes con grandes destrucciones, es una
necesidad que requiere ser resuelta. En ocasiones no es posible realizarlo con
una restauracion directa, por lo que es necesario una intervencion a través de
prétesis fija. En este trabajo se estudia en dientes anclados intraradicularmente
con espigas de fibroresina, la resistencia a la fractura entre grupos de dientes con
remanencia de paredes de caras libres versus paredes de caras proximales.
Material y métodos: 42 premolares extraidos recientemente y con tratamiento de
endodoncia se dividieron en 3 grupos (A: 16; B: 16; C: 10), en funcion de sus
paredes residuales, que van de permanencia de caras libres (A), permanencia de
caras proximales (B) y todas las paredes (C). Todos los dientes fueron preparados
con sistemas de espigas de fibroresina, y posterior preparacion de mufion. Cada
grupo fue tallado con una terminacion de tipo chamfer, dejando un grosor de 1mm
por pared y 4 mm de altura, el mufidn fue preparado con resina compuesta. Las
muestras fueron colocadas en probetas de acrilico con 55° de inclinacién, las que
fueron sometidas a cargas mediante maquina de ensayo de fuerza Instrom modelo
3369 (USA, 2010), con la cual se determiné los valores de resistencia a la fractura
del sistema espiga mufidn.

Los datos fueron analizados a través del programa STATA 12, utilizando el test de
Shapiro wilk y ANOVA.

Resultados: La media de las cargas de compresion de todos los grupos es 417.9
+ 125.29N. EIl test de ANOVA revel6 que tanto los premolares de caras libres
como de caras proximales no tienen influencias significativas en la resistencia a la
fractura (p>0,05) con un p=0,28. Sin embargo al comparar Premolares Superiores
(PMs) y Premolares Inferiores (PMi), los PMs son significativamente mas
resistentes a la fractura comparados con PMi (p=0,007).

Conclusiones: La resistencia a la fractura de un sistema espiga mufion (SEM)
con fibroresina frente a fuerzas compresivas oblicuas, no tiene significancia
estadistica en relacion al par de paredes remanentes (paredes de caras libres
versus paredes de caras proximales). Sin embargo, los resultados mostraron que

los premolares superiores y la pared palatina presentan mayor resistencia.



INTRODUCCION

Segun la OMS, las enfermedades y afecciones bucales mas prevalentes,
como la caries dental y la enfermedad periodontal, son las causantes de la pérdida
de dientes en el adulto. Alrededor del 30% de la poblacion mundial con edades
comprendidas entre los 65 y los 74 afios no tiene dientes naturales (OMS, 2012).
Esto afecta la salud general y calidad de vida de los individuos, y por ello es
necesario de la participacion del odontdlogo para realizar tratamientos oportunos

que eviten la pérdida dental (Palomer L, 2006).

La caries dental genera un reblandecimiento del tejido duro del diente y que
evoluciona hasta la formacion de una cavidad (Palomer L, 2006). Esta cavidad se
puede solucionar a través de una restauracion de tipo directa, sin embargo, si la

destruccién es extensa sera necesaria la restauracion con un sistema indirecto.

La restauracion con un sistema indirecto depende de la vitalidad del diente,
cuando la destruccion es extensa sin soporte dentario y tratado
endoddnticamente, se requiere de un anclaje del material de restauracion a través
de un sistema de espiga mufidn. La eleccidén del sistema espiga mufién utilizado
es desafio para el profesional, dependiendo de la resistencia a la fractura,
retencién, etc. Sin embargo, actualmente la tendencia es usar materiales que
tengan caracteristicas fisicas similares a las de la dentina, biocompatibilidad y
capaz de adherirse al tejido dentinario (Jung R. y cols, 2007).

Estas caracteristicas hacen referencia a las espigas de fibroresina, las
cuales han demostrado que cuando fracasan, pueden ser reparadas con mayor
facilidad, por lo que son importantes para la supervivencia posterior del diente
(Schmitter M. y cols, 2007).

El tipo de fracaso que se obtiene al utilizar un sistema de espiga de
fibroresina, puede estar relacionado a la cementacion de la espiga 0 a un tipo de

fractura del diente en los casos catastroficos (Pereira J. y cols, 2011).
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Las fracturas que se obtienen del sistema de espiga mufidén de fibroresina,
segun estudios in vitro, son del tipo reparables (Aggarwal V., MDS y cols, 2012).
Esto sucede cuando la unién entre la espiga de fibra y la superficie de la dentina
radicular logra la mejor adaptacion entre si, apoyada por el tipo de cemento que se
utiliza (Diniz F, y cols, 2015).

Ademas del sistema que se utilice, es importante la influencia de las
paredes remanentes una vez gque se tiene el diente conformado con el tallado. Es
por ello que hay estudios que demuestran que aumenta la resistencia a la fractura,
en dientes con mas de 2 paredes, cuando se coloca una espiga de fibroresina
(Mangold JT. y cols, 2011).

Este estudio tiene por finalidad determinar la resistencia a la fractura, del
sistema espiga mufidn de fibroresina en dientes premolares tratados
endodonticamente, al comparar 2 paredes paralelas opuestas (proximales v/s
libres) residuales frente a cargas de compresién de caracter oblicuo.



MARCO TEORICO

La necesidad de restauracién de los dientes anteriores y posteriores con
grandes areas de estructura dentaria coronal ausente o perdida, puede generar
una afeccion tanto fisica como sicologica para el paciente. Cuando esta necesidad
no puede ser resuelta mediante una restauracion directa, debido a un anclaje
insuficiente en la dentina restante, es cuando se debe recurrir a una protesis
dental. Las proétesis dentales son la sustitucion adecuada de las porciones
coronarias de los dientes y de sus partes asociadas, cuando se encuentran
perdidos o ausentes, por medios artificiales capaces de restablecer la funcion
masticatoria, estética o fonética. Ella adquiere un carécter terapéutico, por cuanto
reconstruye morfolégica y funcionalmente las estructuras dentarias afectadas o
ausentes y sus partes asociadas (Nufiez y cols 2012). Dentro de las protesis
dentales nos encontramos con las prétesis fijas, las cuales cuando son
dentosoportadas, requieren apoyo y retencion de un diente natural, constituyendo
un aparato protético permanentemente unido a la corona remanente, restaurando
la funcion y generando donde sea necesario, un efecto estético agradable
(Shillinburg H, 2002).

Las protesis fijas tienen diferentes clasificaciones, segun el soporte, nimero
de constituyentes, ubicacion, materiales y ubicacion dentaria. En la clasificacion de
las prétesis fijas por ubicacion dentaria, estan las extracoronarias las que son de
tipo coronas periféricas parciales y las coronas periféricas totales. Estas ultimas
son aquellas que cubren totalmente el elemento biolégico y necesitan un soporte
de tipo dentario, el cual es a través de un diente vital, manteniendo su vitalidad
pulpar o a través de un sistema espiga mufion en un diente tratado
endodonticamente (Shillinburg H, 2002).

Sistemas espiga mufioén
El sistema espiga muiidon nacié en 1728, cuando Pierre Fourchard usoé

“tenons”, que eran espigas y coronas anclados en los restos radiculares. En el afio

1766, Adam Anton Brunner utilizé un método con espigas dentarias atornilladas a
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la base de la corona, en EEUU los primeros sistemas de espiga fueron hechas con
madera, posteriormente las coronas a espiga se fabricaron con una combinacion
de madera y metal, después se crearon las espigas metalicas (Charles J.
Goodacre DDs y cols, 2001).

A mediados de los afios 50 se empezd con la espiga mufion colado en
aleacion metalica que se conoce actualmente, fabricado de forma separada a la
corona (Figura 1). En los afios 70 aparecen las espigas metalicas prefabricadas y
materiales para la reconstruccion directa en la boca del paciente. En la actualidad,
ya se puede contar con diferentes tipos de espigas, las cuales son de fibra de
vidrio, cerbmeros, ceramicas de alta resistencia, etc. (Shillinburg H, 2002).

Una vez instauradas las espigas usadas en el interior del canal radicular,
para posterior rehabilitacion del diente se necesitaba el uso de coronas, en las
cuales, en un inicio fue utilizado hueso, marfil, dientes de animales y coronas
dentarias naturales y sanas, las que fueron reemplazadas por porcelana. Las
coronas a espiga de porcelana fueron descritas en 1802 por Dubois de Chemant y
se convirtieron en el reemplazo de dientes naturales por artificiales (Charles J.
Goodacre DDs y cols, 2001).

El sistema espiga muiidon es empleado en la restauracion con protesis fija
de dientes con escaso remanente coronario, que necesita ser reforzado. Un
sistema de espiga se introduce en el conducto radicular de un diente tratado
endodonticamente y esto permite formar un mufidn que servira para retener la

corona que se construira sobre él (Bolla M y cols, 2008).

Los sistemas que se conocen se basan en espigas coladas o prefabricadas
y para elegir un sistema espiga mufion sobre otro se deben considerar aspectos
como: 1) la posicién del diente en la arcada, 2) funcion del diente, 3) configuracion
del canal, 4) disefio del perno, 5) tipo de perno, 6) agente cementante, 7) la

integridad de la raiz, 8) estructura dentaria remanente (Ramirez R. Ay cols 2010).

Ademas, el material del que estar4 fabricada la espiga debe tener
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propiedades fisicas como: el modulo de elasticidad, resistencia a la compresion, la
expansion térmica, y la estética similar a la dentina, y también tener una unién
adecuada a la dentina radicular (Ambica K, BDS, MDS y cols 2013).

Es fundamental que estos sistemas, posean una adecuada retencion, que
en este sistema se denomina anclaje, la que depende de dos factores: la longitud
de la espiga y la adaptacion de ésta a las paredes radiculares. Se considera que la
preparacion del conducto protésico para alojar una espiga en lo posible se debe
limitar a la eliminacion del sello endoddntico, comprometiendo minimamente las
paredes radiculares para proteger el remanente dentinario y reducir las
posibilidades de accidentes como fractura radicular o generacion de falsas vias
(Quiroga Del Pozo, 2010).

Este sistema proporciona ademas la preservacion de la estructura dental,
contra fuerzas oclusales, en base a esto la dentina es necesaria para la
restauracion, ya que constituye la base sélida (cantidad sana disponible) para el

anclaje de la espiga (Nissan J y cols, 2008).

Por lo tanto, es esencial que el sistema espiga mufibn que sea elegido, para
el tratamiento rehabilitador de un paciente, cumpla con devolver la estructura
destruida del diente y posea propiedades que permitan mantener por mayor

cantidad de tiempo ese diente en boca (Bolla M y cols, 2008).

/ g-c

Figura 1: Sistema espiga mufidn colado, en diente tratado endodonticamente
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Tratamiento endoddntico en dientes con sistema espiga mufion

Para rehabilitar un diente con sistema espiga mufion, se requiere de un
tratamiento previo de los canales radiculares a través de una endodoncia (Figura
2). Este diente al ser tratado tiene pérdida de agua y colageno, lo cual podria
explicar la fragilidad de los dientes tratados endoddnticamente (Al- Omiri MK. y
cols, 2010).

Para tener un acceso adecuado para el tratamiento de endodoncia, se
necesita una entrada en linea recta con una eliminacion adecuada de la dentina
coronal y radicular, con esto se proporciona una preparacion continua de tipo

conica hasta el apice (Trushkowsky R., 2011).

En dientes tratados endoddnticamente, para poder asegurar la longevidad,
debe cumplir con ciertos requisitos, por ejemplo, tener al menos 5 mm de
estructura coronal a la cresta 6sea. Sin embargo, cuando se ve comprometida la
relacion corona-raiz, estd contraindicado. Ademas, se necesitan 3 mm para
mantener los tejidos blandos saludables, y 2 mm de estructura coronal incisal a la
linea de preparacion que son necesarias para obtener la integridad estructural.
(Clarisse C. H. Ng, 2006).

Es importante considerar que para el éxito de un diente tratado
endoddnticamente y restaurado con un perno se necesita que los siguientes
factores se cumplan: la biocompatibilidad, el tipo de cemento, la biomecénica y las
posibilidades de facilitar el trabajo clinico para el odontélogo rehabilitador. Si se
usa una espiga su longitud dentro de la raiz debe ser como minimo la misma que
la longitud coronaria, con el fin de asegurar la tension y retencion adecuada, si
aumenta esta longitud aumenta la eficacia de la retencion. Ademas, el tipo de
material usado en la endodoncia debe ser gutapercha, debido a que materiales
como puntas de plata pueden generar una perforacion lateral. La longitud minima
que debe quedar a nivel apical de la raiz es de 4 mm de gutapercha, con el fin de
evitar la generacion de filtraciones o el desalojo de la misma, de no cumplir con los

criterios, la restauracion posterior se vera comprometida y su pronostico se vuelve
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desfavorable (Shillinburg H, 2002).

Es importante que el tratamiento endododntico realizado, cumpla con las
indicaciones de mantener un sellado minimo a nivel apical, para evitar que las
bacterias colonicen y que elimine la menor cantidad de dentina del canal radicular
para evitar debilitamiento de las paredes radiculares y asegurar que el tratamiento
tenga un mejor pronéstico (Shillinburg H, 2002).

Figura 2: Secuencia endoddntica en un diente con gran destruccidon coronaria.

Sistema espiga mufién prefabricado

De los tipos de sistemas espigas mufion existentes, uno de ellos
corresponde a las espigas coladas, los cuales se han usado durante décadas,
materiales de aleacion de oro y otros metales han sido utilizados. Entre sus
caracteristicas estan un moédulo de la elasticidad alto en comparacion con la
dentina, lo que provoca una dureza que genera una desventaja por el ajuste, un
bajo efecto estético y necesita mas sesiones debido a que es fabricado en un
laboratorio (Cheung W., D.M.D, 2005).

El otro tipo de sistema espiga mufidén utilizado corresponden a las espigas
prefabricados (figura 3), estos aparecen en los afios 90, siendo los primeros
aguellas espigas de resina reforzados con fibras de carbono, para mas tarde
aparecer aquellas reforzadas con fibra de vidrio y cuarzo (Calabria H., 2010). Las
espigas con fibras de carbono/grafito mostraban mejor propagacion de la
resistencia a la fractura que aquellas espigas de titanio o de metal. Sin embargo,
debido a sus cualidades estéticas bajas (color negro) es que se introducen
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aguellas reforzadas con fibras de vidrio, las cuales son de color blanco o traslucido

y se pueden utilizar en situaciones cosméticas (Chieruzzi M. y cols, 2012).

Los sistemas de espigas de resina reforzados con fibra de vidrio se
introdujeron en 1992. Estas espigas estan compuestas de fibras de vidrio
unidireccionales insertas en una matriz de resina. Los polimeros de la matriz
corresponden a unos tipo epoxi con un alto grado de conversion de monémero y
una estructura reticulada. Una ventaja de este tipo de espigas reforzadas es que
pueden distribuir la tension sobre un area de superficie amplia. Lo que aumenta el

umbral de la microfractura al aplicar una carga (Kalkan M, DDS y cols, 2006).

Entre las caracteristicas de este sistema estdn un modulo de elasticidad
similar a la dentina, buena estética, resistencia a la corrosiéon, menor uso de

sesiones clinicas (Haralur S. y cols 2013).

Es importante destacar que los sistemas de espiga prefabricadas son
relativamente faciles de sacar, perforando a través del centro de la espiga con un
ultrasonido o un instrumento rotatorio, siempre con el debido cuidado, con el fin de

evitar perforaciones catastroficas (Goracci C. y cols, 2011).

La unién que estos sistemas espiga mufidn tengan con la dentina se ve
influenciada por la capa de barrido, método de preparacion y el tipo de irrigacion
utilizados durante el tratamiento endoddntico, ademéas de la utilizacion de los
cementos y la compatibilidad de sus agentes de union (Haralur S. y cols 2013).

Es fundamental, que los sistemas de espiga mufion prefabricados, al tener
caracteristicas similares a la dentina remanente del canal radicular, permiten que
la distribucion de fuerzas sea favorable en el interior del diente y mejora el

prondstico en relacién a la fractura de un diente (Haralur S. y cols 2013).
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Cementacion espigas prefabricadas.

El sistema de espiga mufién prefabricado es un sistema que esta en
aumento de popularidad, debido a sus caracteristicas ventajosas en relacion a la
restauracion, entre las cuales estan su posibilidad de poder unirse adhesivamente
a la dentina radicular a través de un cemento que sea de tipo resinoso, promueven
menor desgaste al preparar el canal radicular y presentan un buen
comportamiento biomecanico, esto ultimo en funcion de su médulo de elasticidad,
el cual como ya se ha mencionado es similar a la dentina, ademas tienen un

mejoramiento en los resultados estéticos (Ramirez R. Ay cols 2010).

Para la seleccidon del adhesivo apropiado en el procedimiento de
cementacion, se debe considerar el tipo de agente adhesivo que deba generar la

union entre la dentina y la espiga (Kalkan M., DDS y cols, 2006).

El cemento a utilizar proporciona amortiguacion entre la espiga y la dentina
radicular, y podria afectar a la distribucién de tensiones cuando se genera una
fuerza. Cementos convencionales como el fosfato de zinc, pueden desintegrarse
cuando se ejerce una fuerza y a la vez generar tensiones en la raiz y causar su

posterior fractura a nivel apical (Al Omiri MK. y cols 2010).

La evidencia en la literatura de la retencion adhesiva de las espigas de fibra
considera aspectos del tratamiento, como los agentes de union a la dentina, y los
modos de polimerizacién, influyen en las propiedades de retencion de las espigas
en los canales radiculares (D’Arcangelo C., DDS y cols, 2007). El uso de
cementos adhesivos permite mejor distribucion de la tensién en las paredes
radiculares y esto permite que la espiga pueda absorber las tensiones y dirigirlas
en el eje longitudinal del diente (Al Omiri MK. y cols 2010).

La retencion y el fracaso de las espigas prefabricadas esta influenciada por

el material y la forma de la espiga (D’Arcangelo C., DDS y cols, 2007).
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Las espigas de fibra de carbono cementadas con agentes en base a resina
mostraron menos microfiltracion que aquellos cementados con agentes de vidrio

iondbmero y fosfato de zinc (Kalkan M, DDS y cols, 2006).

Los agentes de cementacidon en base a resina en su mayoria polimerizan a
través de un proceso de polimerizacion dual, el cual necesita que se exponga a la
luz para generar la reaccién, sin embargo, este tipo de sistema genera mas
contraccion de polimerizacion y genera menos flujo del material (Kalkan M., DDS y
cols, 2006).

Ademas, hay que considerar el factor de configuracién (factor C), que es la
relacion de las superficies adheridas a las no adheridas de una preparacion, y
entre mayor sea el factor C, mayor es la tension de concentracion de
polimerizacion. A nivel radicular esto funciona cuando se utilizan cementos en
base a resina, la cual, segun algunos autores en una cementacién de una espiga

prefabricada, la regién apical considera mayor factor C (Mallmann A. y cols, 2007).

Otros autores aluden ademas a la diferencia del nimero de tubulos
dentinarios, por lo que donde existia mayor cantidad de tdbulos es en la zona
cervical, donde la union del cemento a la dentina debia ser mas fuerte en

comparacion al nivel apical (Mallmann A. y cols, 2007).

Es importante que la técnica de cementacion podria afectar la resistencia a
la fractura, cuando 1) Quedan residuos en los espacios entre la espiga y el
cemento, 2) presencia de burbujas en las capas de cemento, 3) excesiva presion
al asentar la espiga, lo que predispone a riesgo de fracturar la raiz (Al Omiri MK. y
cols 2010).

El fracaso en el sistema de cementacion, se ha convertido en un modo de
falla para las espigas prefabricados (Pereira J. y cols, 2011). Varios estudios han
aludido a que la desunion de la espiga a las paredes de la dentina radicular, es
uno de los modos de fallo mas importantes para las espigas de fibroresina, sobre

todo a nivel apical. Hay factores que influyen de forma negativa en la adherencia
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de los agentes cementantes, ya sea en la alteracion a la estructura de la dentina o
interferir con la polimerizacion, estos factores corresponden a: 1) irrigantes
endodonticos (Hipoclorito de sodio, EDTA, peroxido de hidrégeno), 2)

medicamentos (Hidréxido de calcio y eugenol) (Goracci C. y cols, 2011).

Es esencial que, al momento de usar un sistema de espiga prefabricado, su
cementacion sea en base a un cemento de tipo resinoso, ya que, por sus
caracteristicas, es compatible biomecanicamente, lo que permite mejor unién de la
espiga al diente y ademas participa en la distribucion favorable de las tensiones.
Debe ser preparado e introducido segun lo indique el fabricante, con el fin de
evitar al minimo los fracasos y que se generen fracturas (Kalkan M, DDS vy cols,
2006).

Figura 3: Sistema de espiga mufion prefabricada en un diente premolar.

Resistencia a la fractura espigas prefabricadas.

Debido a la pérdida de la estructura del diente y al posterior tratamiento
endodontico, genera que el diente sea mas susceptible a la fractura, la destruccién
progresiva del esmalte y dentina, es factor determinante para la fragilizacion del
diente (Da Cunha R. y cols, 2007).

Existen riesgos que aumentan el potencial de fractura del diente después
de un tratamiento endodontico. Los riesgos constituyentes son la pérdida de
estructura dental, tensiones que son atribuidas a los procedimientos de

endodoncia y de restauracion, preparacion de la cavidad de acceso, la
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instrumentacion y la irrigacion del canal radicular, la obturacion del canal radicular,
preparacion posterior del canal, la seleccibn de las espigas y la restauracion
coronaria (Khaled AL-Omiri M., BDS y cols, 2010).

La probabilidad de fracaso aumenta cuando una restauracién coronaria esta
acompafiada de un sistema espiga mufion, donde la fractura radicular es una de
las mas desfavorables. Para prevenir las fracturas, hay que considerar factores
como, 1) cantidad de estructura dental luego del tratamiento endodontico y
preparacion para la espiga, 2) resistencia mecanica de la espiga, 3) union entre
las paredes del canal radicular y la espiga. Sin embargo, las espigas coladas a
pesar de su eficacia clinica, por sus propiedades mecanicas aumentan el riesgo a
la fractura de la raiz, debido a esto es que aparecen como alternativa las espigas
prefabricadas, las que tienen alta resistencia mecanica y un modo de elasticidad
similar a la dentina, lo que permite una absorcion de cargas comparable con el

diente natural (Martelli H. y cols, 2008).

Los fracasos mas comunes que se puedan encontrar en un sistema de
espiga prefabricada son la pérdida de la retencion de la espiga o de la corona,
caries secundaria, y fractura de la raiz; causas menos frecuentes de fracaso se
deben a la posible distorsion de la espiga o la fractura de la espiga. (Chieruzzi M. y
cols, 2012).

En un diente con tratamiento endoddntico y posterior restauracion con un
sistema espiga mufion, la fractura de la raiz se genera cuando las fuerzas de
traccidon alcanzan un valor critico, las cuales se propagan en las paredes del canal
y generan mas riesgo de fracturas de tipo vertical (figura 4). La mayor prevalencia
de fracturas verticales se encuentra en los premolares superiores (Santos A. y
cols, 2009). Las fracturas verticales se pueden generar por grietas que son
probablemente causadas por 1) una lesion iatrogénica, 2) la preparacion del canal
radicular inadecuado, 3) sobrecarga durante la condensacion lateral de la
gutapercha, 4) técnica de cementacion inadecuada y 5) la seleccion de las espigas
segun la preparacion del canal radicular (Rippe M. y cols, 2014).
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Frente a esto se ha estudiado ademas la longitud de la espiga utilizada. Un
aumento de la longitud de la espiga se ha visto que aumenta la retencion y, por lo
tanto, aumenta la resistencia a la fractura, siempre y cuando la espiga no
sobrepase los dos tercios apicales, ya que la menor cantidad de tejido radicular a
nivel apical disminuye por lo que aumenta la tensién en ese nivel (Braga Franco
E., DDs, MSc y cols, 2014). El aumento de la longitud de la espiga, genera que la
distribucion de fuerzas es mas favorable a lo largo de la espiga y que la resistencia
a la fractura esté aumentada. Sin embargo, hay estudios que han demostrado que
no hay diferencias significativas entre el largo de la espiga y la supervivencia de la
raiz a la fractura, sobretodo en dientes con raiz corta o curvas (Pereira J. y cols,
2011).

Para ello es fundamental que el tipo de sistema restaurador no empeore el
prondstico del mismo, sin embargo, no estd ajeno a que una fractura pueda
ocurrir. Para ello es necesario que los sistemas sean sometidos a cargas y asi
conocer su resistencia al desalojo y a la fractura ademas de evidenciar en esta
Gltima que tipo de fractura se produce y si corresponde a una a nivel radicular o
coronal (Clarisse C. H. Ng, 2006). Las fracturas de tipo radicular en dientes
tratados endodonticamente, son mas frecuentes en dientes de pacientes de mayor

edad y cuando es espesor de la dentina esta reducida (Al- Omiri MK. y cols, 2010)

Se compard la resistencia a la fractura de dientes restaurados con
diferentes tipos de espigas prefabricadas de fibra (vidrio, carbono, titanio) y se
encontrd que estos sistemas poseian similar resistencia a la fractura entre ellos y
comparado a sistemas de espiga colados (Ramirez R. A y cols 2010). Sin
embargo, la diferencia entre ambos sistemas (colado y prefabricado) en relaciéon a
las fracturas, aquellos prefabricados disminuyen las posibilidades de fracturas de
tipo irreparables (Aggarwal V., MDS y cols, 2012).

El sistema de espiga prefabricado puede dar lugar a un estrés mayor,
cuando la union entre la espiga de fibra y la superficie de la dentina radicular es
insuficiente, por lo que es de fundamental importancia lograr la mejor adaptacion

de la espiga a las paredes, apoyada ademas por el tipo de cemento a utilizar. El
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estrés generado ademas causa mayor impacto en el nucleo del perno versus la
raiz del diente (Diniz F, y cols, 2015) y también este estrés puede ser en el tercio
cervical de la raiz, lo que aumenta el pronéstico de una fractura de tipo reparable.
El que se produzca este tipo de fracturas reparables es debido a que hay un
mayor espacio entre las paredes del canal radicular y la espiga preformada,
dejando una capa mas gruesa de cemento, lo que facilitaria la disipacion de las
fuerzas y a la vez disminuye la concentracion de tensiones a la raiz del diente
(Zhou L. y cols, 2013).

Es importante considerar ademas que la fuerza de maxima intercuspidacion
en humanos esta medida en 911 N (Newtons) en la region molar y en 569 N en la
region incisal (Bessone, L. & Fernandez B. E. Jr, 2010), por lo que nos permite
saber si la resistencia a la fractura de las espigas prefabricadas cumple con estas

medidas para poder ser utilizadas como tratamiento en un paciente.

Figura 4: Diferentes tipos de fractura a nivel radicular, en un diente sometido a cargas.

Otros factores que influyen en la resistencia a la fractura.

1. Soporte periodontal y resistencia a la fractura.

La resistencia a la fractura también se ve influenciada por la cantidad de
soporte periodontal que presentan las raices de los dientes. Aquellos dientes
periodontalmente comprometidos sufren menor resistencia a la fractura, luego de

ser restaurados con sistema espiga muion, debido a que el nivel de hueso
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alveolar es considerado un factor importante para la concentracion de esfuerzos y
la posterior fractura del diente, éste actla como punto de apoyo mecanico. Un
estudio indic6 que, en aquellos dientes con menor cantidad de nivel 0seo, la

concentracion de fuerzas se dirigia a la dentina (Al- Omiri MK. y cols, 2010).

2. Sistema espiga muiidn y relacién corona/raiz.

La relacién corona/raiz minima para un sistema espiga mufidn, necesaria
para resistir las fuerzas que ocurren durante los movimientos céntricos y
excéntricos es de 1:1. En esto también se incluye el alargamiento coronario o
extrusion ortodoncica, la cual reduce la relacion corona/raiz y con eso predisponer
a la fractura del diente (Al- Omiri MK. y cols, 2010). El alargamiento coronario se
utiliza cuando el efecto férula es insuficiente, disminuyendo la longitud de la raiz,
lo que ademas genera molestias en el paciente y un aumento en el costo de su
tratamiento (Arunpraditkul S., DDS y cols, 2009).

Influencia remanencia de paredes en la resistencia a la fractura.

La influencia de las paredes en la resistencia a la fractura se ve involucrada
ademas con el concepto de férula, la que se define como una banda de metal o
anillo alrededor de la raiz o corona del diente. Este efecto proporciona un refuerzo
a los dientes tratados endoddnticamente resistiendo a las fuerzas funcionales, en

el caso de las espigas prefabricadas (Clarisse C. H. Ng, 2006).

Existen cuatro ventajas del efecto férula: 1. Efecto abrazadera, 2. Evitar la
ruptura de la raiz, 3. Reducir el efecto cufia de una espiga conica y 4. Resistencia
a las fuerzas funcionales y laterales ejercidas durante la insercion de la espiga
(Arunpraditkul S., DDS y cols, 2009).

Para generar una férula minima efectiva, la cantidad de pared remanente
en sentido axial debe ser de 1,5 mm (Arunpraditkul S., DDS y cols, 2009).
Ademas, se necesitan al menos 2 mm de altura de las paredes remanentes en

espigas prefabricadas para generar un aumento en la resistencia a la fractura y un
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efecto férula eficiente (Clarisse C. H. Ng, 2006). Oliveira et al, establece que la
eleccion del material para la espiga debe ser indicado para casos en que el
remanente tenga una altura de 2 y 4 mm y un minimo de 2 mm de espesor luego

de la preparacion del diente (Oliveira S. y cols, 2014).

La resistencia a la fractura necesita de la presencia de la pared, donde su
opuesto genera el contacto oclusal. Es por ello que la pared palatina es de las mas
importantes en caso de remanencia en dientes superiores (Clarisse C. H. Ng,
2006).

La tensién de la fractura con espigas de fibroresina aumenta cuando el
namero de paredes es menor a dos y la resistencia a la fractura aumenta con una
mejor distribucion del estrés si se usan dos paredes o mas (Nam S., DDS, MSD,
DDS vy cols, 2010).

El ndmero de paredes de la corona remanentes, tiene influencia en la
resistencia a la fractura. En un estudio se demostré que aumentaba en un 50% la
resistencia a la fractura cuando habia remanencia de 3 paredes, versus un diente

sin pared coronal (Mangold JT. y cols, 2011).

Dependiendo de la cantidad de paredes restantes, para el tratamiento
rehabilitador, es el tipo de fractura que se genera, cuando son 4 paredes las
remanentes, las fracturas son de tipo horizontal, si son 3 paredes o menos el tipo
de fractura es vertical u oblicua (Arunpraditkul S., DDS y cols, 2009).

Hay que destacar que la influencia de las paredes, también se ve
involucrada a la posterior colocacion de la espiga y la incorporaciéon de un mufidn,
estudios demuestran que aumenta la resistencia a la fractura de aquellos dientes
con 1 o 2 paredes remanentes, cuando una espiga de fibroresina es colocada
(Mangold JT. y cols, 2011).

Debido a que la remanencia de las paredes es importante para mejorar la

resistencia a la fractura, lo ideal al momento de un tratamiento es conservar la
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mayor cantidad de paredes, sin embargo, muchas veces no es posible, por lo que,
mejorando el resto de los factores, como el tipo de sistema utilizado, el cemento
elegido entre otros, deben ser complemento para aumentar la resistencia a la
fractura (Arunpraditkul S., DDS y cols, 2009).

Relevancia del problema

Cuando existe remanencia de al menos 2 paredes del mufion dentario,
estas pueden encontrarse en posicion opuesta es decir mesial-distal (proximales)
o vestibular-palatino y/o lingual (caras libres). Hasta el momento no es conocido
cual de estas paredes opuestas (proximales o de caras libres) es mas relevante en
la resistencia a la fractura del sistema espiga mufion de fibroresina. Con el
siguiente estudio queremos comparar la resistencia a la fractura del sistema
espiga-mufion de fibroresina entre dientes con remanencia de paredes opuestas
proximales vs. caras libres (Figura 5), a través de un estudio in-vitro. Para poder
conocer si esta modalidad pueda ser replicada para el tratamiento de un diente

con indicacion de protesis fija.

Figura 5: Resistencia a la fractura en dientes con 2 paredes del mufién dentario



24

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS
La resistencia a la fractura del sistema espiga-mufién de fibroresina es mayor en
remanentes coronarios con presencia de las paredes de caras libres (vestibular-

palatina) que en aquellos con presencia de las paredes proximales (mesial-distal).

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Comparar y determinar la resistencia a la fractura del sistema espiga-mufion de
fibroresina entre dientes con remanencia las paredes de caras libres y dientes con

remanencia de paredes proximales en premolares superiores e inferiores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la resistencia a la fractura del sistema espiga-mufién de
fibroresina, en un remanente coronario con presencia de todas las paredes.

2. Determinar la resistencia a la fractura del sistema espiga-mufion de
fibroresina, en un remanente coronario con presencia de paredes mesial y
distal y paredes palatina/lingual- vestibular.

3. Analizar los tipos de fractura obtenidos segun cada situacion.

4. Comparar la resistencia a la fractura del sistema espiga-mufion de
fibroresina, entre dientes premolares superiores y dientes premolares

inferiores.
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MATERIALES Y METODOS:

Poblacion estudio, criterios clinicos de inclusion

En este estudio de tipo experimental, se seleccionaron 42 dientes naturales
recientemente extraidos (Premolares inferiores y superiores), de la clinica de la
facultad de Odontologia Universidad de Chile, servicios de urgencia, clinicas
privadas y/o consultorios, cuya anatomia endoddntica sea compatible con la
indicacion de una espiga prefabricada segun Schillinburg (Schillinburg 2002) y que

ademas cumplan con los siguientes criterios de inclusion:

Criterios de inclusién

- 42 Dientes unirradiculares y birradiculares (con raices fusionadas) recientemente
extraidos por indicacion ortodoncica o enfermedad periodontal, con remanente
coronario libre de lesiones de caries que comprometan la dentina.

- Dientes recientemente extraidos sin tratamiento endodontico realizado.

- Dientes recientemente extraidos sin presencia de prétesis fija y/o restauraciones
gue comprometan la estructura de la dentina.

- Dientes recientemente extraidos con su porcion radicular intacta y no dafiadas por
proceso de rizalisis.

- Dientes con conducto Unico, recto y de seccion cilindrica y con dos conductos
rectos y de seccion cilindrica.

- Dientes con similitud anatémicas en su morfologia.

Manipulacién y Conservacion de los dientes

Los dientes fueron manipulados siguiendo las medidas de proteccion segun

las normas de bioseguridad (Del Valle A. Sol Cristina, 2002).
Los dientes fueron conservados en formalina al 10%, para evitar su
deshidratacion y descomposicion desde que son extraidos (Jonghyuk Lee J., DDS y

cols, 2007). Fueron rotulados segun el momento de su extraccion.

La solucién de formalina al 10% fue preparada por el Departamento de



26

Patologia de la Facultad de Odontologia Universidad de Chile.

Protocolo fijacion de dientes

Anexo 1

Procesamiento y estandarizacion de los dientes

Se elimin6é los restos de tejido orgénico, ligamento periodontal y placa
bacteriana mineralizada con una cureta universal SM 17/18 (Mac Call, Hu-Friedy) y
con un aparato ultrasénico de tipo magnetoestrictivo (Cavitron, Denstply), sin alterar

la estructura dental (Flgura 6).

limpieza con cureta. C: Proceso de limpieza con ultrasonido. D: Dientes libres de tejido

organico, ligamento y tartaro.

La muestra fue estandarizada considerando el tipo de diente, volumen

dentinario en mililitros (ml) y la longitud total en milimetros (mm).

Para establecer el volumen dentinario de los dientes preparados se utilizé una
probeta graduada en décimas de mililitros, el cual se determiné por el
desplazamiento de fluido. La longitud total fue medida desde la cuspide vestibular
hasta el apice dentario utilizando una regla milimetrada, la cual también se ocupd
para medir los anchos mesio-distal y vestibulo-lingual. Los dientes fueron
enumerados del 1 al 24, tanto para premolares superiores como inferiores (Tabla 1y
2).

Del total de dientes recolectados, se seleccionaron aquellos que aceptaban
estos grados de tolerancia: 1. Largo radicular, 10 mm de diferencia (15 a 25 mm), 2.

Volumen, 0,3 ml de diferencia (0,3 a 0,6 ml).



Premolares Superiores Volumen (ml) Longitud (mm)

1 04 21
2 0,6 22
3 04 24
4 0,6 25
5 0,3 20
6 05 18
7 04 21
8 05 19
9 0,6 22
10 04 23
11 04 19
12 04 21
13 0,6 20
14 05 21
15 05 19
16 0,6 22
17 0,3 20
18 04 21
19 05 21
20 04 19
21 04 18
22 04 20
23 0,3 18
24 04 17

Tabla 1: Muestra General del valor del volumen y longitud total de los dientes superiores

Premolares Inferiores Volumen (ml) Longitud (mm)
1 0,5 25
2 04 19
3 04 24
4 04 21
5 0,5 23
6 04 20
7 04 21
8 04 21
9 0,5 19
10 04 20
11 04 23
12 0,3 20
13 0,3 20
14 04 20
15 04 19
16 04 20
17 04 21
18 0,3 21
19 04 26
20 0,3 22
21 04 23
22 04 23
23 04 20
24 0,3 15

Tabla 2: Muestra general de valor del volumen y longitud total de los dientes inferiores.
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Protocolo parala preparacion de los dientes

a) Preparacion del canal radicular:

Se realiz6 la preparacion endodoéntica de todas las muestras. Utilizando
instrumentos manuales de forma seriada desde lima K n® 15 hasta la 35 a la longitud
de trabajo, irrigando con hipoclorito de sodio al 5 %, se secO con conos de papel, y
se procedié al sellado con un cono principal de gutapercha n° 35 y n° 40 segun
corresponda, posteriormente se selld6 con conos accesorios n°25 y se utilizé la
técnica de condensacion lateral (Figura 7, Tablas 3y 4).

El cemento que se utilizo para completar la obturaciéon de los canales fue

Grossman.

Figura 7: Preparacion del canal radicular. A: Medicion de la longitud dentaria. B: Preparacion
endoddntica de las muestras. C: Secado con conos de papel. D: Sellado con conos de

gutapercha.
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Premolares Longitud real del Longitud de trabajo y Numero de Referencia
superiores diente obturacion cono maestro
1 21mm 20mm 40 Cuspide vestibular
2 22mm Vest:21mm/Pal:19mm Vest:40/Pal:40 Cuspide vestibular
3 24mm 23mm 35 Cuspide vestibular
4 25mm 24mm 40 Cuspide vestibular
5 20mm Vest:19mm/Pal:18mm Vest:40/Pal:35 Cuspide vestibular
6 18mm Vest:17mm/Pal:17mm Vest:40/Pal:40 Cuspide vestibular
7 21mm 20mm 40 Cuspide vestibular
8 19mm 18mm 40 Cuspide vestibular
9 22mm Vest:21mm/Pal:20mm Vest:40/Pal:40 Cuspide vestibular
10 23mm Vest:22mm/Pal:21mm Vest:35/Pal:35 Cuspide vestibular
11 19mm 18mm 40 Cuspide vestibular
12 21mm 20mm 40 Cuspide vestibular
13 20mm 19mm 40 Cuspide vestibular
14 21mm Vest:20mm/Pal:20mm Vest:35/Pal:35 Cuspide vestibular
15 19mm Vest:18mm/Pal:17mm Vest:35/Pal:40 Cuspide vestibular
16 22mm 21mm 40 Cuspide vestibular
17 20mm Vest:19mm/Pal:19mm Vest:35/Pal:35 Cuspide vestibular
18 21mm Vest:19mm/Pal:20mm Vest:35/Pal:35 Cuspide vestibular
19 21mm Vest:20mm/Pal:18mm Vest:35/Pal:40 Cuspide vestibular
20 19mm Vest:18mm/Pal:18mm Vest:35/Pal:35 Cuspide vestibular
21 18mm Vest:17mm/Pal:17mm Vest:35/Pal:40 Cuspide vestibular
22 20mm Vest:19mm/Pal:19mm Vest:35/Pal:35 Cuspide vestibular
23 18mm 17mm 35 Cuspide vestibular
24 17mm 16mm 35 Cuspide vestibular

Tabla 3: Descripcién general de la preparacién del canal radicular de los 24 premolares

superiores.
Premolares Longitud real del Longitud de trabajo y Numero de Referencia
inferiores diente obturacidén cono maestro
1 25mm 24mm 35 Cuspide vestibular
2 19mm 18mm 35 Cuspide vestibular
3 24mm 23mm 40 Cuspide vestibular
4 21mm 19mm 35 Cuspide vestibular
5 23mm 21mm 35 Cuspide vestibular
6 20mm 19mm 35 Cuspide vestibular
7 21mm 19mm 35 Cuspide vestibular
8 21mm 20mm 40 Cuspide vestibular
9 19mm 18mm 35 Cuspide vestibular
10 20mm 19mm 35 Cuspide vestibular
11 23mm 20mm 35 Cuspide vestibular
12 20mm 19mm 40 Cuspide vestibular
13 20mm 19mm 40 Cuspide vestibular
14 20mm 19mm 40 Cuspide vestibular
15 19mm 18mm 35 Cuspide vestibular
16 20mm 19mm 35 Cuspide vestibular
17 21mm 20mm 40 Cuspide vestibular
18 21mm 20mm 35 Cuspide vestibular
19 26mm 24mm 35 Cuspide vestibular
20 22mm 21mm 40 Cuspide vestibular
21 23mm 22mm 35 Cuspide vestibular
22 23mm 22mm 35 Cuspide vestibular
23 20mm 19mm 35 Cuspide vestibular
24 15mm 14mm 35 Cuspide vestibular

Tabla 4: Descripcion general de la preparacion del canal radicular de los 24 premolares inf.
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b) Tallado dentario:

La profundidad de los desgastes de los dientes se realizé dejando 1mm de

grosor de cada pared y una altura de 3mm del mufion (Figura 8).

Figura 8: Profundidad y altura de los desgastes de cada diente. A: Tallado de todas las paredes.

B: Grosor de 1mm de las paredes remanentes.

La muestra de 42 dientes se dividié en 3 grupos: de 16 unidades grupo A
(Tabla 5), 16 unidades grupo B (Tabla 6) y 10 unidades grupo C (Tabla 7), de forma
aleatoria, se utilizé el programa Team Maker (Chirag Mehta and Tamara Swedberg:
Copyright© 2000-2010).

Grupo A (paredes de caras libres): a cada uno de ellos se le realiz6 un desgaste
periférico para lograr una terminacion cervical tipo Chamfer, con diferentes
profundidades con una fresa de diamantada tronco-conica, extra larga de extremo
redondeado, grano mediano desde el limite amelo cementario (LAC) por todas las
caras del diente, se obtuvo un grosor de todas las paredes de 1mm, luego se realiz6
el desgaste de la cara oclusal manteniendo su anatomia original obteniendo mufién
de 3.0 mm de altura desde la terminacion cervical. Posteriormente se eliminaron las

paredes proximales mesial y distal (Figura 9).

Grupo A:

Inferiores Superiores

12-10-13-1-2-4-8-6 9-5-15-11-6-3-20-13

Tabla 5: Descripcién de la seleccién aleatoria de dientes inferiores y superiores para el grupo
A.

Grupo B (paredes de caras proximales): a cada uno de ellos se le realiz6 un
desgaste periférico para lograr una terminacién cervical tipo Chamfer, con diferentes

profundidades con una fresa de diamantada tronco-conica, extra larga de extremo
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redondeado, grano mediano desde el limite amelo cementario (LAC) por todas las
caras del diente, se obtuvo un grosor de todas las paredes de 1mm, luego se realizd
el desgaste de la cara oclusal manteniendo su anatomia original obteniendo mufidn
de 3.0 mm de altura desde la terminacién cervical. Posteriormente se eliminaron las

paredes de caras libres vestibular y palatina (Figura 9).

Grupo B:

Inferiores Superiores

17-20-14-16-15-9-7-5 10-7-16-21-8-2-12-18

Tabla 6: Descripcion de la seleccion aleatoria de dientes inferiores y superiores para el grupo
B.

Grupo C (total de paredes): a cada uno de ellos se le realiz6 un desgaste periférico
para lograr una terminacion cervical tipo Chamfer, con diferentes profundidades con
una fresa de diamantada tronco-conica, extra larga de extremo redondeado, grano
mediano desde el limite amelo cementario (LAC) por todas las caras del diente, se
obtuvo un grosor de todas las paredes de 1mm, luego se realizé el desgaste de la
cara oclusal manteniendo su anatomia original obteniendo mufion de 3.0 mm de

altura desde la terminacioén cervical.

Grupo C:

Inferiores Superiores
11-21-22-23-24 17-22-19-23-24

Tabla 7: Descripcién de la seleccién aleatoria de dientes inferiores y superiores para el grupo

C.

Figura 9: Eliminacion de las paredes segun la indicacién de cada grupo.
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c) Preparacion del conducto protésico:

La preparacion del conducto de cada diente se efectué mediante el uso de
fresas Peeso de forma consecutiva y en diametro creciente desde la n® 1 hasta la n°
3, con una profundidad que logre la desobturacion de los 2/3 del conducto radicular
manteniendo un sellado apical endodéntico de al menos 4 mm (Figura 10, Tabla 8,
9,10, 11,12y 13).

Figura 10: Desobturacién y preparacion del conducto protésico

Grupo A (Inferiores) Longitud diente preparado Longitud de desobturacion
(Mundn/apice)
12 16,5mm 11,5mm
10 16mm 11lmm
13 17mm 12mm
1 21mm 16mm
2 17mm 12mm
4 17mm 12mm
8 18mm 13mm
6 18mm 13mm

Tabla 8: Descripcién de lalongitud de diente desde el mufién al 4pice y la longitud de

desobturacién de los dientes inferiores del grupo A.

Grupo A (Superiores) Longitud diente preparado Longitud de desobturacion
(Mufdn/apice)
9 19mm 14mm
5 15mm 10mm
15 15mm 10mm
11 17mm 12mm
6 15mm 10mm
3 20mm 15mm
20 16mm 11lmm
13 17mm 12mm

Tabla 9: Descripcién de lalongitud de diente desde el mufién al 4pice y la longitud de

desobturacién de los dientes superiores del grupo A.



Grupo B (Inferiores) Longitud diente preparado Longitud de desobturacién
(Mufdn/apice)

17 19mm 14mm
20 19mm 14mm
14 17mm 12mm
16 16mm 11mm
15 17mm 12mm
9 16mm 11mm
7 20mm 15mm
3 17mm 12mm

Tabla 10: Descripcién de lalongitud de diente desde el mufién al apice y la longitud de

desobturacion de los dientes inferiores del grupo B.

Grupo B (Superiores) Longitud diente preparado Longitud de desobturacién
(Mufién/apice)
10 20mm 15mm
7 19mm 14mm
16 20mm 15mm
21 17mm 12mm
8 18mm 13mm
2 17mm 12mm
12 17mm 12mm
18 19mm 14mm

Tabla 11: Descripcién de la longitud de diente desde el mufién al 4pice y la longitud de

desobturacién de los dientes superiores del grupo B.

Grupo C (Inferiores) Longitud diente preparado Longitud de desobturacién
(Mundn/apice)
11 21mm 16mm
21 19mm 14mm
22 19mm 14mm
23 19mm 14mm
24 15mm 10mm

Tabla 12: Descripcién de lalongitud de diente desde el mufién al apice y la longitud de

desobturacién de los dientes inferiores del grupo C.

Grupo C (Superiores) Longitud diente preparado Longitud de desobturacién
(Mufdn/apice)
17 16mm 11lmm
22 16mm 11lmm
19 16mm 11lmm
23 18mm 13mm
24 17mm 12mm

Tabla 13: Descripcién de lalongitud de diente desde el mufion al apice y la longitud de

desobturacién de los dientes superiores del grupo C.
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d) Cementacion de espigas prefabricadas:

Se realizara la seleccion de la espiga de fibroresina tamafio 1.0 mm Dental
P.D (FDA C E 0197/ 1SO 9001) considerando una adaptacion completa al largo y
ancho del lecho preparado del conducto protésico (Figura 11). Se utilizaran un

diametro de espiga regular (0.8 y 1 mm apical).

La cementacion de las espigas se realizara con un cemento autoadhesivo
universal de resina cemento en base a resina BisCem Opaco (BISCO).

El cemento sera dosificado segun lo indique el fabricante y sera introducido
con la ayuda de las puntas dosificadoras del cemento.

Finalmente se posicionara la espiga de fibroresina y se fotopolimerizara por
40 segundos (Valenzuela Aranguiz, 2010), (Figura 12).

Figura 12: Preparacion y cementacion del perno de fibroresina. A: Lavado previo del conducto

protésico con suero fisiolégico. B: Secado del conducto con conos de papel. C: Material
necesario para la cementacién de los pernos. D: Introduccidon del cemento con ayuda de las

jeringas dosificadoras. E: Polimerizacion del perno por 40 seg.

e) Preparacion del mufién de resina:

La preparacion del mufion se realizd6 con resinas Z350 (3MESPE),
preparando las paredes remanentes con previo grabado con acido fosférico al 37% y
adhesivo fotocurado Single-Bond (SMESPE).

Las paredes fueron preparadas con una altura de 4mm para todos los dientes
(Figura 13).
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Posterior a la polimerizacion de resina se realiz6 el tallado periférico.

AN

Figura 13: Preparacion del mufion de resina. A: Grabado acido de las paredes remanentes. B:

Lavado con abundante agua. C: Aplicacion de adhesivo de fotocurado. D: Aplicaciéon de resina.

Preparacion de la probeta
El diente preparado con sistema espiga mufién fue montado en acrilico de
autopolimerizacion con 1 mm de ancho y 2mm de altura (Figura 14).

x
by

Figura 14: Probeta realizada con acrilico de autopolimerizacion que rodea al diente que tiene
unainclinacién de 55°

Analisis biomecéanico

Los dientes de cada grupo fueron montados en las probetas de modo tal que
reciban la carga con una inclinacion de 55 grados respecto al eje mayor del diente,
emulando la inclinacion promedio que podrian tener las fuerzas oblicuas en los
dientes posteriores de la arcada y por las especificaciones técnicas de la probeta.

Esto se verifico con la utilizacién de un transportador.

Para la valoracion de la resistencia a la fractura, se utilizé una maquina de
ensayo de fuerza Instrom modelo 3369 (USA, 2010), con una capacidad maxima de
carga de 50 KN, y una velocidad de 5mm x min, perteneciente al departamento de
Ciencias de los Materiales, de la Facultad de Ciencias Fisicas y Matematicas de la
Universidad de Chile (Anexo 3). La aplicacién de la carga se efectu6 sobre la cara

vestibular del mufiobn 4 mm sobre la unién diente-resina (de modo de aplicar la
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carga sobre el extremo del perno) (Figura 15).
=~

Figura 15: Aplicacién de la fuerza de la maquina Instrom sobre el diente queda registrada en

Newton

Analisis estadistico

Todos los analisis se realizaron con el programa STATA 12. Desde el punto
de vista descriptivo, se expresaron los resultados de la resistencia a la fractura
mediante tablas y gréficos.

Desde el punto de vista inferencial, se realizaron pruebas de normalidad de
las mediciones de resistencia a la fractura por cada grupo mediante el test de
shapiro-wilk. Si los resultados presentan distribucion normal, mediante Analisis de
varianza (ANOVA) se determinaron las diferencias estadisticamente significativas

con un p menor a 0,05 entre los tres grupos.

Bioética

Todos los pacientes de los que se extrajeron sus piezas dentales, aprobaron
el uso de estos en el estudio, de forma voluntaria mediante la firma de un
consentimiento para la donacién de dientes humanos (Anexo 2) disefiado para la
investigacion y que cumple con la normativa de la Direccion de Investigacion y
Comité de Etica de esta Facultad.
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RESULTADOS.

Con la finalidad de evaluar la resistencia a la fractura es mayor en
remanentes coronarios con presencia de las paredes de caras libres (vestibular-
palatina) que en aquellos con presencia de las paredes proximales (mesial-distal).
Los resultados obtenidos fueron agrupados en tres grupos segun la carga de
compresion medida en Newton (N) y el tipo de paredes que presentaron los

dientes.

Los valores obtenidos de carga de compresion medida en Newton (N), para

cada grupo se encuentran en las Tablas 14, 15y 16.

Grupo A Paredes de caras libres

Dientes Inferiores Cargade Dientes Superiores Cargade

Compresion (N) Compresion (N)

Diente 12 458,37256 Diente 9 552,16064
Diente 10 354,6069 Diente 5 329,40225
Diente 13 441,85547 Diente 15 533,31494
Diente 1 342,914 Diente 11 370,64804
Diente 2 338,54645 Diente 6 607,01721
Diente 4 293,39966 Diente 3 458,05081
Diente 8 340,10614 Diente 20 342,77966
Diente 6 490,90228 Diente 13 589,36829

Tabla 14: Valores grupo A correspondientes a carga de compresion medida en Newton (N)

Grupo B Paredes de caras proximales

Dientes Inferiores Cargade Dientes Superiores Cargade

Compresion (N) Compresion (N)

Diente 17 286,32294 Diente 10 350,07013
Diente 20 296,53903 Diente 7 357,53726
Diente 14 414,07785 Diente 16 590,66937
Diente 16 409,43893 Diente 21 737,31067
Diente 15 332,04648 Diente 8 548,3255
Diente 9 540,97156 Diente 2 558,80078
Diente 7 436,14459 Diente 12 504,24753
Diente 5 435,24622 Diente 18 273,37595

Tabla 15: Valores grupo B correspondientes a carga de compresién medida en Newton (N)

Grupo C Todas las paredes

Dientes Inferiores Carga de Dientes Superiores Carga de

Compresioén (N) Compresion (N)

Diente 11 202,27916 Diente 17 451,80292
Diente 21 494,25369 Diente 22 403,082
Diente 22 246,04732 Diente 19 247,72017
Diente 23 221,50287 Diente 23 653,48877
Diente 24 435,44839 Diente 24 285,08719

Tabla 16: Valores grupo C correspondientes a carga de compresion medida en Newton (N)
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Las paredes fracturadas y la posibilidad de fractura de raiz se encuentran
en las tablas 17, 18 y 19. Todas las muestras, presentan un comportamiento
similar de fractura, la pared que en primera instancia se fractura es la conformada
por resina.

Se puede observar que la pared que menos fracturas presenta corresponde a la

palatina en todos los grupos.

El comportamiento de fractura radicular, en los casos que ocurrieron fueron

en sentido vertical, sin embargo, solo una muestra mostroé un sentido horizontal de

la fractura.
Grupo A Paredes de caras libres
Dientes Pared Fractura raiz Dientes Pared Fractura Raiz
Inferiores Fracturada Superiores Fracturada
Diente 12 Pared proximal No Diente 9 Pared Vestibular No
Pared proximal
Diente 10 y vestibular No Diente 5 Pared proximal No
Todas las
Diente 13 paredes No Diente 15 Pared proximal No
Si, oblicua
Pared proximal lingual y
Diente 1 y lingual proximal Diente 11 Pared proximal No
Pared proximal
Diente 2 y lingual No Diente 6 Pared vestibular No
Pared proximal
Diente 4 y lingual No Diente 3 Pared proximal No
Todas las Todas las
Diente 8 paredes No Diente 20 paredes No
Pared proximal Paredes
Diente 6 y vestibular No Diente 13 proximales No
Tabla 17: Interpretacion de la fractura de pared y presencia o no de fractura radicular del
grupo A.
Grupo B Paredes de caras proximales
Dientes Pared Fracturada  Fractura Dientes Pared Fractura Raiz
Inferiores raiz Superiores Fracturada
Diente 17 Pared lingual No Diente 10 Pared palatina No
Pared vestibular
Diente 20 Pared lingual No Diente 7 y palatina No
Diente 14 Pared lingual No Diente 16 Pared proximal No
Si, vertical y
Diente 16 Pared proximal No Diente 21 Pared proximal vestibular
Pared vestibular
Diente 15 Pared lingual No Diente 8 y palatina No
Si, oblicua 'y
Diente 9 Pared lingual No Diente 2 Pared vestibular vestibular

Diente 7 Pared lingual No Diente 12 Pared vestibular No
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Pared vestibular y

Diente 5 lingual Si, oblicua Diente 18 Pared proximal No
Tabla 18: Interpretacion de la fractura de pared y presencia o no de fractura radicular del
grupo B.
Grupo C Todas las caras
Dientes Pared Fracturada  Fractura Dientes Pared Fractura Raiz
Inferiores raiz Superiores Fracturada
Si, vertical y
Diente 11 Pared proximal No Diente 17 Pared proximal vestibular
Si,
Diente 21 Pared proximal horizontal Diente 22 Pared proximal No
Si, oblicua
y Si, vertical y
Diente 22 Pared proximal vestibular Diente 19 Pared proximal vestibular
Si, oblicua
y Si, vertical y
Diente 23 Pared vestibular vestibular Diente 23 Pared vestibular vestibular
Diente 24 Pared proximal No Diente 24 Pared vestibular No
Tabla 19: Interpretacion de la fractura de pared y presencia o no de fractura radicular del
grupo C.

Se aplicé STATA 12 para la descripcién de los datos.

Los estadisticos descriptivos, como la media, desviacion estandar, los
méaximos y minimos de los valores de carga de compresién medidos en Newton de
todos los grupos se muestran en la Tabla 20. Estos datos sugieren que la media
de carga de compresion de todos los grupos es 417.9829N y como el dato de la
desviacion estandar es grande (125.29), entonces hay datos que se escapan de la

media experimental.

Carga de compresién
N Media DE Minimo Méximo
42 417.9829 125.2959 202.2792 737.3107
Tabla 20: Andlisis estadistico de todos los datos de carga de compresion en Newton.

El Error Estandar, que permite cuantificar que tanto oscila la media muestral
de la media poblacional, y los intervalos de confianza de todos los grupos se
muestran en la tabla 21. El error estandar oscila £19.33 con respecto a la media.
Ya que el intervalo de confianza oscila entre 378.9 y 457,02, los datos sugieren

gue existe un 95% de probabilidad que la media poblacional este en ese intervalo.

Carga de compresién
N Media Error Estandar Intervalo de confianza 95%
42 417.9833 19.33353 378.9385 | 457.0282
Tabla 21: Analisis del estandar error y el intervalo de confianza.
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Se obtuvo la media, el Error estandar y el intervalo de confianza de cada
grupo. Paredes de cara libre (A), Paredes de caras proximales (B) y Control (C)
(Tabla 22).

Carga de compresién

Grupo Media Error Estandar Intervalo de confianza 95%
A 427.7156 25.60191 376.0115 479.4197
B 441.9462 32.36188 376.5901 507.3024
C 364.071 46.57494 270.011 458.131

Tabla 22: Andlisis del estandar error y el intervalo de confianza de grupo A, By C.

La figura 16, muestra un grafico de cajas, el cual establece la media de
cada grupo, los maximos y los minimos en cada grupo y los cuartiles (25 y 75%)).
Se observa que las medias experimentales de los grupos A y B tienden a ser
similares. Grupos B y C contienen valores atipicos sobre su media experimental.
La media de cada grupo esta cerca del centro, por lo que los datos demuestran

ser simétricos.

800
L
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L

400
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L

L
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200
L

Figura 16: Grafico de Caja, para cada grupo. CL (A), CP (B) y Control (C)

Una vez obtenidos los datos estadisticos descriptivos, se utilizd la prueba
de Shapiro Wilk, para obtener la normalidad de distribucion de los datos de los tres
grupos (Tabla 23).

Debido a que en todos los datos el valor p es mayor a nivel de significancia de

0.05, entonces los datos siguen una distribucion normal.
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Shapiro Wilk
Grupo N Valor p
A 16 0.076
B 16 0.401
C 10 0.252
Tabla 23: Tabla de normalidad de Shapiro Wilk, que analiza la distribucién de los tres grupos
estudiados.

Se realizé un andlisis de varianza (ANOVA) de una variable, para comparar
todos los grupos (Caras Libres, Caras proximales y Control), este arrojé un
p=0.2883 (p>0,05), lo que significa que no existen diferencias significativas de la
resistencia a la fractura de las paredes entre los grupos (Tabla 24).

Fuente Suma de Grados de Media de los F P
cuadrados libertad cuadrados
Modelo 39767.3313 2 19883.6656 1.28 0.2883
Paredes 39767.3313 2 19883.6656 1.28 0.2883
Residual 603893.846 39 15484.4576
Total 643661.178 41 15699.0531

Tabla 24: Tabla ANOVA de todos los grupos.

Ademas, se aplicé una prueba t- student de dos muestras con varianzas
iguales, para comparar la resistencia a la fractura de paredes entre premolares
superiores e inferiores (Tabla 25), este demuestra que la diferencia se obtiene de
la resta entre las medias de PMs y PMi.

La hipétesis nula Ho, establece que la diferencia entre ambos deberia ser
cero, en este caso los valores de 0.0077 y 0.0153 son muy bajos para aprobar la
hipétesis nula, por lo que se deduce que los PMs son estadisticamente

significativos frente a las cargas de compresion (p<0,05).

Grupos N Media Error Desviaciéon Intervalo de confianza
Estandar Estandar 95%
PM S 21 464.0129 29.99896 137.4725 401.4361 526.5896
PM | 21 371.9538 20.51123 93.99427 329.1681 414.7395
Total 42 417.9833 19.33353 125.2956 378.9385 457.0282
Diff 92.05905 36.34073 18.6117 165.5064
Diff = Media (PM S) — media (PM I) t= 2.5332
Ho: diff =0 Grados de libertad = 40
Ha: diff <0 Ha: diff 1= 0 Ha: diff >0
T<t=0.9923 [T] > [t] = 0.0153 T>t =0.0077

Tabla 25: Aplicacion de pruebat de dos muestras con varianzas iguales para PMs y Pmi
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DISCUSION

Este estudio midi6 y comparé la resistencia a la fractura de las paredes
remanentes en dientes tratados endodonticamente y con sistema espiga de
fibroresina de dos grupos, uno con la presencia de caras libres y otro con la

presencia de caras proximales.

La comparacion de la totalidad de las muestras de cargas de compresion,
cuando se aplica una fuerza en sentido oblicuo, sobre una muestra con una
inclinacion de 55°, sugieren que no existen diferencias significativas entre los
grupos. Esto es posible que ocurra por las condiciones en que se dejaron las
paredes remanentes, donde tanto paredes de caras libres como de caras

proximales, quedaron con 1 mm de grosor y 3 mm de altura.

Al comparar la carga de compresion entre los grupos con 2 paredes
remanentes versus las 4 paredes remanentes, se aprecia que el Ultimo presenta
una media menor a los grupos anteriores. Segun estudios, esto puede ser
demostrado por la presencia de la espiga de fibroresina, donde se ha visto que en
dientes con dos paredes o menos, la espiga refuerza el diente y lo hace mas
resistente y que en dientes con mas paredes la espiga no aumenta la resistencia
(Nam S. y cols, 2010). Y en contraste otro estudio con dientes tratados
endoddnticamente que necesitan un sistema de espigas, establecié que la
resistencia a la fractura dependia de la cantidad de dentina remanente méas que la
presencia de la espiga (Hou Q. y cols, 2013).

Al comparar todas las muestras se obtiene que la media de la carga de
compresion tiene un valor de 417.98 N, valor menor a la fuerza de maxima
intercuspidacion correspondiente a 911 N en molares y de 569 N en incisivos
(Bessone, L. & Fernandez B. E. Jr, 2010). El menor valor obtenido de las
muestras, esta sujeto a las condiciones de trabajo, tales como: 1) la conservaciéon
en formalina al 10% no se realice, una vez empezada la endodoncia, 2) el
tratamiento de endodoncia como tal, 3) debilitacion de las paredes del canal

radicular, al conformar el conducto, 4) cantidad de paredes remanentes, 5)
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cantidad de tejido dentinario remanente, 6) la presencia de una corona.

Ademés, al comparar premolares superiores con premolares inferiores,
demostraron presentar diferencias estadisticamente significativas, obteniendo que
los premolares superiores, son mas resistente a la fractura de sus paredes que los
premolares inferiores. Debido a la cantidad de tejido dentinario remanente en los
premolares inferiores y su anatomia a nivel cervical los hace menos resistentes

(Tavanafar S. y cols, 2015).

La pared mas resistente en todos los grupos corresponde a la pared
palatina. Esto es producto que la resistencia a la fractura de un diente tratado
endododnticamente, resulta de un conjunto de la unién entre la raiz, el remanente
coronario y la espiga utilizada. Es asi que, en el caso de la pared palatina, al
aplicar una fuerza, esta tension favorece la unién entre estos tres elementos, no
asi una pared vestibular, la cual se opone a la unién y esto ademas genera que la
fractura radicular ocurra a una menor carga de compresion. (Clarisse C. H. Ng y
cols, 2010).

La fractura radicular que con mayor recurrencia se presenta en los grupos
es en sentido vertical, en solo un diente del total de la muestra se obtuvo una
fractura en sentido horizontal, el cual corresponde al grupo control. El que se
produzca un tipo de fractura es por la extension de la dentina de la corona, es
decir, entre mas paredes dentinarias, se disminuye la tension a la dentina
radicular, por lo que el efecto férula puede influir en que, entre mayor cantidad de
paredes, la fractura sera en sentido horizontal (Arunpraditkul S. y cols, 2009). Otro
estudio sugiere que el didmetro del canal afecta a la resistencia a la fractura en
sentido vertical, es decir, que entre mayor remocion de dentina radicular se
genere, mayor probabilidad que se produzca la fractura (Tavanafar S. y cols,
2015). Lo que concuerda con este estudio, ya que, para estandarizar las muestras,
en algunos dientes fue necesario aplicar mayor instrumentacion y preparacion del

conducto, por lo que la dentina radicular fue innecesariamente eliminada.
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Por otro lado, la fractura que solo se genera en las paredes, permite la
rehabilitacion del diente, con un prondstico mas desfavorable, pero con la
posibilidad de un retratamiento. Con la dentina remanente luego de ejecutar la
carga y segun la linea de fractura que se presente, puede ser restaurada si
previamente se utilizan métodos de alargamiento coronario 0 extrusion

ortodoncica (Nissan J. y cols, 2008).

Cabe sefialar que el sistema espiga mufidon de fibroresina, demuestra ser
un buen método rehabilitador, debido a que en las muestras la espiga demostro
tener resistencia al desalojo, incluso en aquellos dientes con fractura radicular.
Ademas, segun estudios, cuando hay menor cantidad de paredes residuales, la
tensién estad enfocada a nivel cervical o de las paredes, en cambio cuando hay
mas paredes presentes, la tension se desplaza hacia la dentina radicular, por lo
que la espiga puede ser desfavorable en esos casos (Hou Q. y cols, 2013). Sin
embargo, hay que analizar si la longitud de la espiga tiene influencia en la
resistencia a la fractura, estudios avalan que longitudes de 10 mm en espigas
metalicas, aumentan la resistencia a la fractura frente a aquellas con 5- 7 mm de
longitud, ya que estos Uultimos generan un sobrecargo de fuerza en la unién espiga
— diente, lo que se traduce en fractura a nivel del mufion y de la raiz (Pereira J. y
cols, 2013).

La hipdtesis presentada “La resistencia a la fractura del sistema espiga-
mufién de fibroresina es mayor en remanentes coronarios con presencia de las
paredes de caras libres (vestibular-palatina) que en aquellos con presencia de las
paredes proximales (mesial-distal)”, es rechazada, ya que no existe diferencia
estadisticamente significativa que aluda que las paredes de caras libres sean mas
resistentes a la remanencia de dos proximales, sin embargo la pared palatina en

todos los grupos demuestra ser una pared que opone alta resistencia a la fractura.

Es importante destacar que para un estudio con mayor exactitud, se
requiere que sea in vivo, con dientes de igual longitud, volumen, nimero de

canales, rango de edades similares, formas de almacenamiento y el tratamiento
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de un operador experto, ademas de dientes con diametros similares, debido a que
dientes con distinta cantidad de tejido dental remanente en toda su extension,
mantienen mayor cantidad de superficie, por lo que su resistencia a la fractura es
mayor, porque su area es mayor, segin la ecuacion Presion=Fuerza/Area. Y como
los dientes endoddnticamente tratados, que necesitan ser restaurados concentran
una tension interna, es importante analizar que esta tension es directamente
proporcional al diametro de la espiga, como la resistencia a la fractura esta
relacionada a la cantidad de estructura dentinaria remanente (De Almeida L. y
cols, 2006).

Ademas, una limitacion de este estudio, es que es aplicable solo para

dientes ubicados en el sector posterior.

Se sugiere la complementacion con estudios que tengan un nimero mayor
de muestras por grupos y un solo tipo de premolar, con el fin de analizar si
efectivamente la comparacion de la remanencia de paredes opuestas tiene

significancia en la resistencia a la fractura.



46

CONCLUSIONES.

En este estudio in vitro se puede concluir que:

La resistencia a la fractura de SPM con fibroresina frente a fuerzas
compresivas, no tiene significancia estadistica en relacion al par de paredes

remanentes (paredes de caras libres versus paredes de caras proximales).

Los premolares superiores son mas resistentes a la carga de compresion

en todos los grupos experimentados.

La pared palatina de los premolares superiores demuestra tener alta

resistencia a la fractura.

Los tipos de fracturas generados a nivel radicular en la mayoria de las

muestras son de sentido oblicuo.
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ANEXOS Y APENDICES:

Anexo 1.

Protocolo de fijacion:

La formalina es un fijador coagulante aditivo.
Formaldehido: su férmula de venta es al 37% este fijador se tampona toméndolo
al 100% y la dejamos al 10% en agua destilada.

Se tampona en buffer fosfato salino quedando con PH 7

Formalina 10% tamponada: La formalina es un compuesto quimico utilizado para
preservar los tejidos una vez extraidos de su contexto biolégico. Pero a su vez es
una sustancia toxica irritante de la mucosa ocular, vias respiratorias y la piel.
Condiciones de fijacion:

e Temperatura ambiente de 6-24 horas

e Temperatura 4°C 24 a 72 horas

e Tamafo de 10X10X5mm

¢ Volumen del fijador de 20 -30 veces el tamafio de la muestra.

1. Al extraer la muestra colocar inmediatamente en formalina al 10% tamponada
2. Fijar minimo 24 horas a temperatura ambiente
3. Después del fijador lavar con agua corriente si solo se quiere realizar algun
procedimiento, si no es el caso conservar en formalina.
* Medidas de Seguridad
e No verter por ningin motivo al desagie, los desechos de formalina se
almacenan en bidones y luego se envian a la bodega de desechos de la
clinica odontoldgica. Manipular con guantes, antiparras y mascarilla, bajo
campana o en un lugar con ventilacién forzada o natural.
e No almacenar junto con alimentos.
e Si se escurre limpiar con papel filtro, si se derrama en la ropa quitarse
inmediatamente el delantal y lavarlo.
e Mantenga el producto alejado de fuentes de ignicion (llamas abiertas).

e Haga diques para contener el derrame.
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¢ Recoja todo el material que pueda sin peligro para las personas. Sobre el
resto difunda un material absorbente con el fin de recogerlo y disponer de él
e Ocupe un material capaz de inactivar y controlar los vapores de la formalina
en caso de derrame de altos volimenes, su nombre es Formaldehido

Control Granules

Medidas para reducir la posibilidad de Sacar lo necesario a ocupar.

exposicion. Mantener ventilacion natural o
forzada.

Proteccion Respiratoria y Ocular Mascara de rostro completo con

filtro para vapores organicos.

Guantes de Proteccion Guantes de procedimiento.

o

(‘I‘-tINIUIi'rl.I.-\
Bl (-rvirsnan ot o

Maria José Flores Carrefio

Tecnélogo medico
Morfofisiopatologia v Citodiagnostico
Servicio Anatomia Patologica
Facultad de Odontologia

Universidad de Chile
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Anexo 2

Documento de Consentimiento para la Donacién de Dientes Humanos

Estudio “Comparacion de la resistencia a la fractura del sistema espiga-

muiion de fibroresina entre dientes con remanencia de paredes opuestas

proximales vs. caras libres (In Vitro)”

Primera Edicion, Agosto 2015

Investigadores

- Prof. Dr. Mario Angulo.

- Dr. Claudio Méndez B.

- Dr. Raul Montalban M.

- Dra. Natalia Moral Bustamante
- Dr. Ricardo Cortés

- Alumna Francisca Caceres

Organizacién

Universidad de Chile

Facultad de Odontologia

Escuela de Pregrado

Departamento de Proétesis

Av. Sergio Livingstone 943, Independencia
(02) 29781835

l. INFORMACION

Introduccion

Somos estudiantes de sexto afio de la carrera de Odontologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile y para optar al titulo de cirujano-dentista

estamos realizando un proyecto de investigacion titulado: “Comparacion de la

resistencia a la fractura del sistema espiga-mufion de fibroresina entre
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dientes con remanencia de paredes opuestas proximales vs. caras libres (In
Vitro)”. Lo invitamos a colaborar con esta investigacion donando los dientes que

le seran extraidos préximamente para ser utilizados en este estudio.

Podrian existir algunas palabras o términos que no entienda, si ese asi, no dude

en consultar a cualquiera de los investigadores que le entregue este documento.

Propdsito de la investigacion

Los dientes con caries, fracturas u otra patologia que implique pérdida de su
estructura pueden ser tratados mediante la confeccién de coronas dentales. Este
tratamiento brinda buenos resultados tanto estéticos como funcionales.
Habitualmente para la construccion de una corona se requiere colocar un perno
dentro del conducto del diente que ayuda a retener a la corona. Existen muchos
materiales de los cuales se puede confeccionar este perno y a la vez distintas
situaciones en las cuales puede ser o no necesario. Con nuestra investigacion
gueremos conocer coOmo estos pernos pueden influenciar la resistencia a la

fractura de los dientes a través de un estudio en laboratorio

Tipo de Intervencion de Investigacion

Para Ud. esta investigacion, solo necesitara de la donacién de sus dientes recién

extraidos.

Seleccién de participantes

Estamos invitando a todos los hombres y mujeres de cualquier edad que requieran
de una extraccion dentaria, por una indicacion precisa, ya sea ortodoncica
(frenillos) y/o periodontal (enfermedad de las encias), y que posean su corona y

raiz sin gran destruccién por caries o fractura.
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Participacion Voluntaria

La entrega de sus dientes es totalmente voluntaria, puede elegir entregarlos o no.
Si elige no colaborar con nuestra investigacion, no existira ningun desmedro o

problema en la atencion que esta recibiendo en este centro de salud o clinica.

Riesgos

No existe ningun riesgo posterior para Ud. si desea donar sus dientes.

Beneficios
No existe ningun tipo de beneficio para Ud. si decide donar sus dientes, solo

ayudara a la investigacion odontoldgica en la creacion de nuevo conocimiento.

Confidencialidad
Sus datos solo seran utilizados Unica y exclusivamente para esta investigacion. La
informacion acerca de Ud. no sera compartida con ninguna otra persona o

institucion que no pertenezca a la investigacion.

A Quién Contactar

Si usted tiene cualquier duda o pregunta sobre el tema puede contactarse con los
Investigadores a cargo Prof. Dr. Mario Angulo o Dr. Claudio Méndez al teléfono
(02) 29781835. Los datos y resultados de esta investigacion quedaran archivados
en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, si
Ud. desea conocerlos podr4d comunicarse en cualquier momento con los

investigadores mencionados anteriormente.

Este documento de consentimiento ha sido revisado y aprobado por el
Comité de Etica Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile.

[I. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar de la investigacion “Comparacion de la resistencia
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a la fractura del sistema espiga-muiidon de fibroresina entre dientes con
remanencia de paredes opuestas proximales vs. caras libres (In Vitro)” y
entiendo que debo donar los dientes que me han sido extraidos para ser usados
en el proyecto. Sé que no existen beneficios para mi persona. Se me ha dado el

nombre de un investigador para ser contactado.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado
satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente a colaborar con esta investigacién y a donar mis
dientes recientemente extraidos. Se me ha entregado una copia de este

documento.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/aio

Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente
para la donacion de sus dientes recientemente extraidos. Se me ha
entregado una copia de este documento.

Nombre del testigo

Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/ano

Firma Investigador
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Anexo 3

Caracteristicas Instrom 3369.

Intervalo de fuerza 100:1 (es decir, uso de la célula de carga al 1,0% de la
capacidad sin pérdida de exactitud)

Exactitud de la carga de un 0,5% de la carga indicada
Frecuencia de adquisicion de datos de 100 Hz

Control completo mediante software (capacidad ciclica opcional)
Controles del panel tactil

Reconocimiento automatico del transductor

Miles de mordazas y Utiles de ensayos opcionalesures

Camaras de temperatura opcionales

Gama de tres colores (rojo, azul o gris)

Conforme totalmente con la normativa CE

Capacidad de 50 kN (11.250 Ibf)

Velocidad maxima de 500 mm/min (20 pulg./min)

Espacio de ensayo vertical de 1193 mm (47 pulgadas).

El equipo incluye un software serie IX/s, que viene integrado con el equipo,
proporciona adquisicion de datos, control, analisis de datos y funciones de
generacion de informes para los distintos ensayos. Para realizar el ensay solo se
selecciona un método de ensayo de una lista, que incluye numerosos métodos
estandarizados. Estos también se pueden modificar de acuerdo con las

necesidades requeridas. El equipo realiza ensayos de traccion y compresion.

Después del ensayo el software calcula los resultados segun el método que

se eligio, entregando datos de fluencia, carga maxima, médulo, entre otros.

Fuente:
Carolina Ancavil del Pino
Encargada de Laboratorio del Departamento de Ciencias de los Materiales, Facultad de

Ciencias Fisicas y Matematicas. Universidad de Chile.



