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Resumen 

Objetivo: la presente investigación tuvo como objetivo principal evaluar la resistencia a 

la fractura de premolares superiores con tratamientos endodónticos mediante acceso 

endodóntico conservador ninja (AECN), acceso endodóntico conservador (AEC) y 

acceso endodóntico tradicional (AET) con restauración provisoria y final. Materiales y 

métodos: emplearon 42 premolares superiores divididas en siete grupos según el acceso 

endodóntico: sin cavidad (control), conservador ninja con restauración provisoria, 

conservador con restauración provisoria, tradicional con restauración provisoria, 

conservador ninja con restauración final, conservador con restauración final y tradicional 

con restauración final. Luego de realizar el acceso endodóntico se procedió a culminar el 

tratamiento de conductos y la restauración, sea provisoria o final. La prueba de resistencia 

a la fractura se realizó en sus cúspides palatinas, a una carga oblicua de 45°. Resultados: 

La resistencia a la fractura fue mayor en los grupos de acceso endodóntico conservador 

ninja (p<0.05), sin embargo no existe diferencia entre acceso endodóntico conservador y 

tradicional (p>0.05). Asi mismo, el material de restauración no mostró diferencia en la 

resistencia a la fractura (p>0.05). Conclusiones: El diseño de la cavidad afecta a la 

resistencia a la fractura, encontrando al acceso conservador ninja con mayor resistencia 

sobre los demás accesos comparados en el estudio, sin embargo no se encuentra una 

diferencia significativa entre los materiales restauradores. Los dientes con acceso 

endodóntico conservador ninja presentaron una resistencia a la fractura similar a los 

dientes del grupo control. 

Palabras claves: In vitro, endodoncia, resistencia a la fractura, accesos endodónticos. 

 

 

 



 
 

    

Abstract 

Objective: the main objective of the present investigation was to evaluate the resistance 

to fracture of upper premolars with endodontic treatments using conservative ninja 

endodontic access (AECN), conservative endodontic access (AEC) and traditional 

endodontic access (TEA) with provisional and final restoration. Materials and methods: 

they used 42 upper premolars divided into seven groups according to endodontic access: 

without cavity (control), ninja conservator with temporary restoration, conservator with 

temporary restoration, traditional with temporary restoration, ninja conservator with final 

restoration, conservator with final restoration and traditional with final restoration. After 

performing the endodontic access, the root canal treatment and restoration, be it 

provisional or final, was completed. The fracture resistance test was performed on their 

palatal cusps, at an oblique load of 45 °. Results: Resistance to fracture was higher in the 

ninja conservative endodontic access groups (p <0.05), however there is no difference 

between conservative and traditional endodontic access (p> 0.05). Likewise, the 

restoration material did not show a difference in resistance to fracture (p> 0.05). 

Conclusions: The design of the cavity affects the resistance to fracture, finding the 

conservative ninja access with greater resistance over the other accesses compared in the 

study, however, no significant difference was found between the restorative materials. 

The teeth with ninja conservative endodontic access showed a resistance to fracture 

similar to the teeth of the control group. 

Key words: In vitro, endodontics, resistance to fracture, endodontic accesses. 

 

 

 

 



 
 

    

I. Introducción 

En el campo de la endodoncia, para el acceso al complejo pulpar, las cavidades 

también se han visto tocadas por esta corriente de la odontología mínimamente 

invasiva, sabiendo que el tejido sano original es de más valor biológico que un 

material.1 Últimamente, los accesos endodónticos conservadores están tomando 

gran cabida con el fin de preservar tejido dental, dejando atrás los requisitos 

tradicionales de la cavidad.2  Diferentes investigaciones utilizaron la prueba de la 

resistencia como método para analizar la resistencia a la fractura en distintos tipos 

de accesos endodónticos.2–7  

La resistencia a la fractura de una pieza dentaria a la que se le ha realizado un 

tratamiento endodóntico dependerá del tejido remanente que pueda existir de la 

misma.8 Para determinar el pronóstico de la pieza dentaria en cuando a una posible 

fractura que pueda presentar lo más importante es la preservación dentaria.9 

La restauración de las piezas dentarias con tratamientos endodónticos es una parte 

muy importante del protocolo de tratamiento de conductos. Restaurar 

tempranamente las piezas dentarias con tratamiento endodóntico mejora las 

condiciones de conservación de la misma. Se menciona en la literatura que la 

restauración final debe ser lo más pronto posible porque las restauraciones 

provisorias presentan mayor nivel de microfiltración y el retraso de una 

restauración final conllevaría a una fractura dental y, así mismo, menciona que la 

resina compuesta tiene algunas características de un material de reconstrucción 

ideal y que actualmente es el más usado.10,11 

Los accesos endodónticos tradicionales (AET) suelen depender de la anatomía del 

diente y extensión de la caries, en caso exista. La literatura recomienda tener en 

cuenta los siguientes factores para la conformación de la cavidad endodóntica: 



 
 

    

“tamaño de la cámara pulpar, forma de la cámara pulpar, número y dirección de 

conductos radiculares”.10 Para un adecuado acceso a la cámara pulpar, quien 

decidirá el tamaño es el odontólogo que realizará el tratamiento endodóntico. 

Balkaya H. et al, evaluaron la resistencia a la fractura de distintos materiales de 

restauración provisorios, encontrando que el Coltosol F es el material de 

restauración provisoria con mayor resistencia a la fractura en comparación en 

comparación con Cavit G, Intermediate Restorative Material y MediaTemp, sin 

embargo no encuentra diferencias significativas.7  Diversas investigaciones usan 

a la resina compuesta como material restaurador, la cual al ser comparada con 

resina compuesta reforzada con resina de vidrio y distintas formas de 

restauraciones indirectas, encontrando que no hay presencia de diferencias 

estadísticamente significativas en lo que refiere a la resistencia a la fractura.12,13 

El remanente de la estructura dentaria, luego de la conformación del acceso 

endodóntico, va a ser un factor determinante para la rehabilitación de la misma.14 

Si se encuentra un gran remanente de estructura dentaria, el odontólogo decidirá 

por realizar un tratamiento rehabilitador menos invasivo para el paciente. En la 

literatura se encuentra diversas investigaciones en las que se compara la 

resistencia a la fractura entre los accesos endodónticos conservadores y el 

tradicional; en ellas se encuentra que los accesos endodónticos conservadores 

muestra resultados variables, sin embargo no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas con el acceso tradicional.2,15–18 Otras 

investigaciones usan el método de elemento finito para analizar no solo la 

resistencia a la fractura, sino también el lugar de mayor concentración de estrés 

en la pieza dentaria.19–22 



 
 

    

La presente investigación tuvo como objetivo principal evaluar la resistencia a la 

fractura de premolares superiores con tratamientos endodónticos mediante AECN, 

AEC y AET con restauración provisoria y final. 

II. Materiales y métodos 

Fueron empleados 42 premolares superiores divididas en 7 grupos de  piezas cada 

uno, el número de la muestra se determinó por la fórmula que busca comparar las 

medias, con nivel de confianza estimado al 95%, con un poder estadístico 

estimado a 0.8  y la varianza de la prueba piloto (Anexo 1), y de manera aleatoria 

se dividió en 3 grupos principales según el tipo de acceso endodóntico (ACEN, 

AEC o AET), luego cada grupo se dividió en dos subgrupos (restauración 

provisoria o final) que fueron identificados de la siguiente manera: G1 

correspondía al grupo AECN con restauración provisional, G2 correspondía al 

grupo AEC con restauración provisional, G3 correspondía al grupo AEC con 

restauración final, G4 correspondía el grupo AET con restauración provisoria, G5 

correspondía al grupo AECN con restauración final, G6 correspondía al grupo 

AET con restauración final , las cuales estuvieron sumergidas en suero fisiológico 

durante toda la investigación con el fin de mantener hidratadas las piezas 

dentarias. 

Con el fin de viabilizar la investigación se solicitó la donación de piezas dentarias 

al Centro de Salud de Santiago - Ica (Anexo 2 y Anexo 3) y, de igual manera, se 

procedió a pedir la firma de un consentimiento informado a las personas 

donadoras (Anexo 4), siguiendo los criterios de inclusión: 

Premolares superiores estructuralmente sanos, ausencia de caries, premolares con 

tamaño mediosital de la corona de 8 a 9 mm, premolares con altura de corona 

anatómica de 8 a 9 mm. En esta investigación la cantidad de raíces no fue un 



 
 

    

criterio de exclusión. 

Al momento de realizar el acceso cameral se estandarizaron las muestras de cada 

grupo con ayuda de un calibrador digital Ubermann y se siguieron las siguientes 

características de las cavidades endodónticas que se determinaron para el estudio: 

AECN: El acceso en sentido vestíbulopalatino tuvo un tamaño equivalente a la 

tercera parte de la distancia comprendida entre el surco central y el vértice de la 

cúspide palatina y vestibular. En el acceso mesiodistal tuvo un tamaño equivalente 

a la tercera parte de la distancia comprendida entre el punto medio del surco 

central y el surco marginal mesial y distal (Anexo 5). 

Para realizar este acceso se utilizó una pieza de alta velocidad y una fresa 

diamantada de punta redonda de grano fino, cuya medida fue de 1.1 mm de 

diámetro, no se realizó ningún tipo de ampliación de la apertura. Estas cavidades 

de acceso fueron calibradas a una medida de 1.1±0.2mm. 

AEC: El acceso en sentido vestíbulopalatino tuvo un tamaño menor a la mitad, 

pero mayor a la tercera parte, de la distancia comprendida entre el surco central y 

el vértice de la cúspide palatina y vestibular. En el acceso mesiodistal tuvo un 

tamaño menor a la mitad, pero mayor a la tercera parte, de la distancia 

comprendida entre el punto medio del surco central y el surco marginal mesial y 

distal (Anexo 5). 

Para realizar este acceso se utilizó una pieza de alta velocidad y una fresa 

diamantada de punta redonda de grano fino, cuya medida fue de 1.1 mm de 

diámetro, y se realizó una ampliación de la apertura con fresa Endo Z hasta 

cumplir lo mencionado en el párrafo anterior. Estas cavidades de acceso fueron 

calibradas a una medida de 2.7±0.3mm.  

 



 
 

    

AET: El acceso en sentido vestíbulopalatino tuvo un tamaño equivalente a la 

mitad de la distancia comprendida entre el surco central y el vértice de la cúspide 

palatina y vestibular. En el acceso mesiodistal tuvo un tamaño equivalente a la 

mitad de la distancia comprendida entre el punto medio del surco central y el surco 

marginal mesial y distal (Anexo 5). 

Para realizar este acceso se utilizó una pieza de alta velocidad y una fresa 

diamantada de punta redonda de grano fino, cuya medida fue de 1.1 mm de 

diámetro, y se realizó una ampliación de la apertura con fresa Endo Z hasta 

cumplir lo mencionado en el párrafo anterior. Estas cavidades de acceso fueron 

calibradas a una medida de 3.8±0.3mm.  

Luego de cumplir el protocolo de acceso cameral, se procedió a estandarizar el 

protocolo de limpieza, conformación y obturación de los conductos para todos los 

grupos de la siguiente manera: 

Se irrigó los conductos con 5 ml de Hipoclorito de Sodio al 2.5% con la ayuda de 

una jeringa hipodérmica de 10ml y cánula de irrigación 27G, la longitud de trabajo 

se determinó con la ayuda de una lima K #10, la cual se introdujo en el conducto 

hasta que la punta de la lima sobrepase 2mm el foramen apical y, para determinar 

la longitud de trabajo, se restó 2.5mm a la medida de la lima. Para realizar la 

instrumentación biomecánica se utilizó la técnica apicocoronal23, teniendo como 

lima maestra a la lima tipo K #35 (Dentsply Maillefer) hasta la medida de la 

longitud de trabajo, bajo constante irrigación de 5ml de Hipoclorito de Sodio al 

2.5% luego del uso de cada instrumento, se instrumentó hasta llegar a la lima tipo 

K #60 (Dentsply Maillefer) tomando en cuenta los retrocesos de 1mm en cada 

instrumento y recapitulando con la lima maestra; luego de la instrumentación final 

los conductos, se irrigó con 2ml de EDTA por el tiempo de 5 minutos, seguido de 



 
 

    

la irrigación con 5ml de Hipoclorito de Sodio al 2.5% y con una irrigación final 

de 2ml de agua destilada para luego ser secados con puntas de papel #35. 

Para la obturación de los conductos se utilizó la técnica lateral modificada24 y 

cemento de obturación Endofill (Dentsply). Finalmente las cavidades de accesos 

endodónticos fueron limpiadas con alcohol isopropílico para quitar toda impureza 

de sus paredes.2 

Los protocolos para la realización de las restauraciones se dieron de la siguiente 

manera: 

Para los grupos con restauración provisoria: 

Terminado todo el procedimiento antes mencionado, se procedió a colocar el 

cemento Coltosol F (Coltene) con la ayuda de una espátula porta cemento hasta 

cubrir toda la cavidad de acceso endodóntico y se realizó un bruñido para poder 

compactar el cemento utilizado, la medida de cemento usado fue entre los 8±1mm 

para cubrir toda la cavidad endodóntica realizada e inmediatamente cada muestra 

fue sumergida en un frasco lleno de suero fisiológico a temperatura ambiente por 

7 días para mantener la hidratación de las piezas hasta el momento que se sometió 

a la prueba de resistencia.2 

Para los grupos con restauración final: 

Al momento de terminar el protocolo de endodoncia se colocó el cemento 

provisional Coltosol F (Coltene) hasta cubrir por completo la cavidad de acceso 

endodóntico realizada, luego se sumergió en un recipiente lleno de suero 

fisiológico a temperatura ambiente para mantener la hidratación de las piezas2 por 

7 días. 

Luego se retiró todo el cemento provisorio con ayuda de una cureta para dentina 

para colocar el cemento base, el cual fue ionómero de vidrio fotopolimerizable, el 



 
 

    

tamaño del cemento base dependió de la altura coronaria de la pieza dentaria 

pudiendo ser de 2±1 mm, la cantidad de material se controló con la ayuda de una 

sonda milimetrada y se fotocuró por 30 segundos. Luego se procedió a 

acondicionar la dentina de la cavidad con ácido ortofosfórico al 37% por un 

tiempo de 15 segundos, se lavó con abundante agua por un tiempo de 15 segundos 

y se secó con ayuda del aire de una jeringa triple. Siguiendo con la restauración 

final se utilizó como adhesivo SingleBond, el cual se fotocuró por un tiempo de 

15 segundos. Se colocó mediante la técnica de incremento la resina dental (Filtek 

Z250, 3M Espe) por capas de 2 mm y se fotocuró por un tiempo de 20 segundos 

por capa; por último las muestras se conservaron por 7 días en suero fisiológico 

para no perder hidratación. 

Antes de proceder a la prueba de resistencia, se colocó cada pieza dentaria 

seleccionada para el estudio en un cilindro de acrílico confeccionado previamente 

que cubrió toda la zona radicular de las piezas dentarias, así mismo el perímetro 

radicular se encontró recubierto de silicona fluida (Speedex, Coltene) con el fin 

de imitar la resilencia del periodonto.2 

Cada pieza de los grupos de restauración provisoria y final debidamente 

identificadas se sometieron, en su cúspide palatina, a una carga oblicua de 45°,2 se 

utilizó una punta en forma de cuña que contaba con un extremo activo recto  con 

un tamaño de 1 mm de grosor y 7 mm de ancho, a una velocidad de cruceta de 0,5 

mm/minuto en una Máquina Universal de Ensayos Universales (LG CMT-5L) del 

laboratorio “High Technology Laboratory Certificate S.A.C.”, la cual estaba 

debidamente calibrada (Anexo 6). Se registró la carga necesaria para la fractura 

de cada pieza dentaria expresada en Newton (N) en la ficha de recolección de 

datos (Anexo 7) para ser llevados luego a una hoja de Excel, posteriormente se 



 
 

    

procesó mediante el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

en su versión 26. Se realizó un análisis estadístico descriptivo para identificar las 

medias y su desviación estandar, luego se realizó un análisis estadístico inferencial 

con la prueba de Shapiro Wilk para determinar si existe o no una distribución 

normal de los datos recogidos, encontrando que sí existe una distribución normal, 

luego se realizó un análisis de comparación de medias por cada grupo de 

restauración, la cual dependió de la prueba de normalidad, usando una prueba de 

ANOVA de un factor y, por último, se realizó una prueba post-hoc por cada grupo 

de restauración. Se consideró un nivel de significancia del 5%. 

Esta investigación fue previamente evaluada por el Comité de Investigación y 

Ética de la Carrera de Estomatología de la Universidad Científica del Sur con el 

código 252-2019-POS8 obteniendo su aprobación el 04 de diciembre del 2019 

(Anexo 8). 

Este trabajo fue financiado parcialmente por la Universidad Científica del Sur. 

III. Resultados 

En la tabla 1 muestra que el grupo de Acceso endodóntico conservador ninja 

(AECN) con restauración final tuvo mayor resistencia a la fractura, expresada en 

Newton, con una media de 638,13 ± 189,59 en comparación del acceso 

endodóntico conservador con restauración final con 425,75  ± 92,79 y el acceso 

endodóntico tradicional con restauración final con 414,15 ± 103,03; mientras que 

el grupo control tuvo una media de 597,64 n ± 43,39, mostrando así una evidente 

diferencia significativa (p = 0,019). Asi mismo muestra que el grupo de Acceso 

endodóntico conservador ninja (AECN) con restauración provisoria tuvo mayor 

resistencia a la fractura, expresada en Newton, con una media de 513,45 ± 189,59 

en comparación del acceso endodóntico conservador con restauración provisoria 



 
 

    

con 380,48 ± 82,15 y el acceso endodóntico tradicional con restauración 

provisoria con 391,71 ± 75,46; sin embargo no presenta una diferencia 

significativa (p = 0,038) 

En la tabla 2 podemos observar que en el grupo de restauración final muestra una 

evidente diferencia significativa en la resistencia a la fractura de los premolares 

superiores con los distintos accesos utilizados en la presente investigación, 

encontrando una mayor resistencia en el acceso endodóntico conservador ninja (p 

= 0.040); así mismo observamos que en el grupo de restauración provisoria no 

existe una diferencia significativa en la resistencia a la fractura de los premolares 

superiores con los distintos accesos utilizados en la presente investigación (p = 

0.52). 

 Tabla 1: Descriptivo de la resistencia a la fractura de premolares superiores con 

tratamientos endodónticos mediante AECN, AEC y AET con restauración provisoria y 

final. 

 AECN, acceso endodóntico conservador ninja; AEC, acceso endodóntico conservador; 

AET, acceso endodóntico tradicional 

Diferentes letras en superíndice de las medias de la misma fila representan diferencias 

estadísticamente significativas entre los accesos endodónticos. 

N: Newton 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tipo de acceso endodóntico  Grupo 

control  
P AECN AEC AET 

 Media 

(N) 

DS  

(N) 

Media 

(N) 

DS 

(N) 

Media 

(N) 

DS  

(N) 

Media 

(N) 

DS 

(N) 

Restauración 

Provisoria 
513,45A 107,01 380,48A 82,15 391,71A 75,46 

597,64 43,39 

0,038 

Restauración 

final 
638,13A 189,59 425,75B 92,79 414,15B 103,03 0,019 



 
 

    

 

 

 

Tabla 2: Prueba Post-Hoc para comparación por pares para la resistencia a la fractura de 

premolares superiores con tratamientos endodónticos con distintos accesos endodónticos. 

  P 

Acceso 

endodóntico 
Acceso endodóntico Restauración final 

Restauración 

provisoria 

AECN AEC ,040* ,052 

 AET ,030* ,077 

AEC AECN ,040* ,052 

 AET ,988 ,974 

AET AECN ,030* ,077 

 AEC ,988 ,974 

 *. Valor de p < 0.05. 

AECN, acceso endodóntico conservador ninja; AEC, acceso endodóntico conservador; 

AET, acceso endodóntico tradicional 

 

 

IV. Discusión 

La odontología conservadora o mínimamente invasiva, busca reducir el desgaste 

innecesario de las piezas dentarias con el fin de mantener la mayor cantidad de 

tejido original1 y así preservar la resistencia estructural de las piezas dentarias. Es 

por eso que se realizó este estudio, es importante para poder comprobar el 

comportamiento biomecánico de los premolares superiores al realizar el 

tratamiento endodóntico con los distintos accesos y la restauración, sea final o 

provisoria. 

Roperto et al.2 realizaron un estudio donde compararon los accesos endodónticos 

ninja, conservador con paredes divergentes y tradicional, utilizó 32 primeros 

premolares superiores formando 4 grupos de 8 piezas cada uno realizando su 

investigación con una temperatura de 37°C y con instrumentación rotatoria, 

utilizando la prueba de resistencia y de elemento finito, encontrando que no existe 

diferencia a la fractura entre los accesos endodónticos que estudiaron y que la 

mayor parte de estrés en la estructura dentaria se ubicó en la cúspide palatina y en 



 
 

    

la dentina de la raíz palatina. En el presente trabajo se emplearon 42 premolares 

superiores que se encontraron siempre sumergidos en agua destilada a temperatura 

ambiente, oscilando entre 19°C y 27°C y con instrumentación manual, se sometió 

a la prueba de resistencia, encontrando una diferencia significativa en la 

resistencia a la fractura entre los accesos endodónticos utilizados. Esta diferencia 

en los resultados puede estar condicionada por el número de muestras, la 

diferencia de temperaturas y la técnica de instrumentación utilizada en ambos 

estudios, también puede radicar en el tipo de piezas dentarias empleadas. 

Abou-Elnaga MY et al3, compararon la resistencia a la fractura de 66 primeras 

molares inferiores con una cavidad mesiooclusodistal y luego fueron separados 

según el acceso endodóntico, sea tradicional, restauración ninja artificial, ninja y 

un grupo de control; encontraron que no existe diferencia significativa entre los 

tipos de accesos utilizados. En el presente estudio se ha utilizado premolares 

superiores sin realizar la cavidad mediooclusodistal, manteniendo las crestas 

marginales de las premolares, obteniendo así diferencias significativas entre el 

acceso endodóntico ninja y los demás. En comparación con este estudio la 

variación de resultados se podría deber al ser piezas dentarias distintas y al tener 

tipos de accesos distintos, ya que en este estudio se usan premolares superiores 

con las crestas marginales conservadas. 

Plotino et al4 utilizaron 160 molares superiores e inferiores sin presencia de caries, 

restauraciones previas o grietas de fractura, usando el acceso endodóntico ninja, 

conservador y tradicional, comparándolos también con un grupo control 

realizando el tratamiento endodóntico con el sistema rotatorio Mtwo, no 

encontraron una diferencia estadísticamente significativa en la resistencia a la 

fractura de las muestras que usaron. En comparación con el presente estudio se 



 
 

    

realizó con otro tipo de piezas dentarias (premolares superiores), el tipo de 

instrumentación y el material de restauración, usando la misma prueba para 

estudiar la resistencia a la fractura. 

Este estudio, a diferencia de los que se encuentran en la literatura, se realizó con 

instrumentación manual y utilizando la resina compuesta como material 

restaurador final, apoyado con un cemento base, el cual fue un ionómero de vidrio 

fotopolimerizable con el fin de reducir el volumen de resina para contrarrestar la 

contracción de la misma y la fragilidad estructural, pudiendo ser esto un factor 

que nos lleve a resultados distintos a los antecedentes. 

Se encuentra que existe una similitud entre el grupo de acceso ninja, conservador 

y tradicional, esto se puede deber a que se utilizaron dientes sanos a los que se 

realizaron accesos mínimamente invasivos y se preservaron totalmente las crestas 

marginales de las premolares superiores, por eso se considera de gran importancia 

su preservación, también se encuentra que el material restaurador no es 

determinante si se preservan las crestas marginales. 

V. Conclusiones 

El diseño de la cavidad afecta a la resistencia a la fractura, encontrando al acceso 

conservador ninja con mayor resistencia sobre los demás accesos comparados en 

el estudio, sin embargo no se encuentra una diferencia significativa entre los 

materiales restauradores. Los dientes con acceso endodóntico conservador ninja 

presentaron una resistencia a la fractura similar a los dientes sanos. 

En el presente estudio, los materiales de restauración no muestran una diferencia 

estadísticamente significativa, sin embargo esto podría resultar debido al corto 



 
 

    

tiempo en el que se realizó la prueba de resistencia, siendo este tiempo no siempre 

respetado en la práctica diaria debido a diversos factores. 
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VII. Anexos 

Anexo 1: Determinación del tamaño del a muestra 

 

 



 
 

    

Anexo 2: Solicitud de donación de las piezas dentarias 

 

 

 



 
 

    

Anexo 3: Carta de aceptación de donación de piezas dentarias 

 

 

 



 
 

    

ANEXO 4: Consentimiento informado 

Por medio del presente documento hago constar que acepto voluntariamente participar en 

el trabajo de investigación titulado “COMPARACION IN VITRO DE LA 

RESISTENCIA A LA FRACTURA DE PREMOLARES SUPERIORES CON 

TRATAMIENTOS ENDODONTICOS MEDIANTE ACCESOS 

CONSERVADORES Y TRADICIONAL CON RESTAURACION PROVISORIA 

Y FINAL” a cargo del C.D. Raúl Jonathan Hernández Espino, quien es egresado de 

Maestría en Estomatología en la Universidad Científica del Sur. 

Se me ha explicado que, el propósito del presente estudio es comparar la resistencia a 

la fractura de premolares superiores con tratamientos endodónticos mediante acceso 

endodóntico conservador ninja, acceso endodóntico conservador y acceso endodóntico 

tradicional con restauración provisoria y final.  

Mi participación en este estudio será solo con la donación de la(s) pieza(s) dentaria(s) 

extraída(s) a mi persona, luego de la extracción dicha pieza dentaria se le realizará 

tratamiento endodóntico y restaurador.  

Se me ha aclarado que mi participación en esta investigación no me ocasionará ningún 

tipo de gasto. Firmo este documento como prueba de mi aceptación voluntaria habiendo 

sido antes informado sobre la finalidad del trabajo. Como beneficio me darán a conocer 

la condición de mi salud oral. La información obtenida se manejará con confidencialidad 

y sólo con fines científicos, que en ningún caso se publicará mi nombre o identificación. 

Para cualquier información adicional sobre el proyecto puedo llamar al investigador Raúl 

Jonathan Hernández Espino al teléfono 943640318. 

 

 

Firma: 

Apellidos y Nombres:       

DNI:         

Fecha:  

 

 

 

 

 

 



 
 

    

ANEXO 5: Figuras de conformación del acceso endodóntico 

 



 
 

    

 



 
 

    

 



 
 

    

ANEXO 6: Certificado de calibración de la máquina digital de ensayos universales 

 

 

 



 
 

    

ANEXO 7: Ficha de recolección de datos 

“COMPARACION IN VITRO DE LA RESISTENCIA A LA FRACTURA DE 

PREMOLARES SUPERIORES CON TRATAMIENTOS ENDODONTICOS 

MEDIANTE ACCESOS CONSERVADORES Y TRADICIONAL CON 

RESTAURACION PROVISORIA Y FINAL”. 

N° de ficha: 

Cavidad endodóntica: 

Sin cavidad endodóntica    (     ) 

Conservadora ninja     (     ) 

Conservadora con paredes divergentes  (     ) 

Tradicional      (     ) 

Restauración: 

 Provisoria      (     ) 

 Final       (     ) 

 

Carga requerida para la fractura: 

 ____________ N (Newton) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

ANEXO 8: Carta del Comité de Investigación y Ética de la Escuela de Estomatología 

de la Universidad Científica del Sur 

 

 



 
 

    

Anexo 9: Fotografías 

Fotografía 1: Pieza dentaria con acceso endodóntico conservador ninja. 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 2: Pieza dentaria con acceso endodóntico conservador. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 
 

    

 

Fotografía 3: Pieza dentaria con acceso endodóntico tradicional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 4: Determinación de la longitud de trabajo con lima tipo k #10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 5: Instrumentación con lima tipo k #15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 6: Instrumentación con lima tipo k #30. 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 7: Instrumentación con lima tipo k #35. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 8: Penacho de gutapercha. 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 9: Cavidad restaurada con cemento provisional (Coltosol). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 10: Relleno de la cavidad de la cámara pulpar con ionómero de vidrio 

fotopolimerizable (Ionoseal). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 11: Secuencia de restauración con resina fotopolimerizable (Z350). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 12: Perímetro radicular cubierto de silicona fluida para simular el ligamento 

periodontal. 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 13: Elaboración del cilindro de acrílico para llevar el diente a la prueba de 

resistencia. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

    

Fotografía 14: Prueba de resistencia a la fractura. 

 

 

 

 



 
 

    

Anexos 

• Evidencia del envío a una revista científica indexada 

 

 

 



 
 

    

• Copia de la carta del registro aprobación académica 

 

 



 
 

    

• Copia de resolución de aprobación del proyecto de tesis 

 

 

 



 
 

    

• Instrumentos usados en la investigación y demás información de utilidad



 
 

    



 
 

    

 

 


