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RESUMEN:  
La microfiltración coronaria se considera una causa del fracaso de los tratamientos de conductos 
radiculares. El propósito de la presente investigación in vitro, fue evaluar la capacidad para prevenir la 
microfiltración coronaria de Streptococcus mutans de IRM®, Cavit®, ionómero de vidrio GC Fuji I® en 
dientes tratados endodóncicamente, durante un período de 90 días. Se realizó un diseño experimental con 
40 dientes humanos extraídos, cortados coronariamente a una longitud radicular de 14mm, cuyos 
conductos fueron preparados, obturados con gutapercha y sellador con técnica de condensación lateral, 
previa remoción de la capa de desecho. Las cavidades de acceso fueron estandarizadas, a una profundidad 
de 4mm. La muestra se dividió en: Grupo Experimental: 30 dientes (10 por material de obturación 
provisional) y Grupo Control: 10 dientes (5 control positivo, 5 control negativo). Se utilizó un sistema de 
filtración con doble cámara. La cámara inferior se evaluó diariamente para observar la turbidez del caldo 
de cultivo y establecer la presencia y el día de la filtración. Las muestras del control positivo filtraron los 
primeros 7 días, el control negativo no mostró filtración. El grupo "IRM" mostró un 100% de muestras 
filtradas, el grupo "CAVIT" un 60% y el grupo "FI" un 40%. El promedio de días para la filtración de los 
grupos "IRM", "CAVIT" y "FI" fue 25,4 , 28,67 y 56,75 respectivamente. Se concluyó que el material de 
obturación provisional que mostró mayor capacidad para prevenir la microfiltración coronaria fue el 
ionómero de vidrio.  
 
PALABRAS CLAVES: Microfiltración coronaria, Streptococcus mutans, Cementos provisionales, dientes 
tratados endodóncicamente  
 
ABSTRACT:  
The coronal microleakage is cause of endodontic failure. The purpose of this study in vitro was to evaluate 
the ability of IRM®, Cavit® and glass ionomers GC Fuji I® to prevent the coronal leakage of S. mutans in 
endodontically treated teeth to 90 days. Forty intact extracted human teeth were coronally shortened to a 
uniform length of 14 mm. The root canal were prepared and obtured with sealer and gutapercha with 
lateral condensation. The dentinal smear layer was removed before obturation. Standardized access 
cavities to 4mm depth. The teeth were divided in two groups: Experimental group (30 teeth) and Control 
group (10 teeth). The teeth were placed into a coronal leakage apparatus that contained an upper and 
lower chamber, daily observations were made for bacterial growth and for determine the length of time for 
the bacteria to penetrate complete of canal root. All positive control teeth showed bacterial penetration in 
the first 7 days, while the negative control teeth no showed contaminatied thoughout the test period. The 
groups "IRM" showed 100% leakage, "CAVIT" 60% and "FI"40% . The mean measure days for group 
"IRM", "CAVIT" and "FI" were 25,4 , 28,67 and 56,75 respectivement. 
 
KEY WORDS: Coronal microleakage, Streptococcus mutans, Provisional restaurations, endodontically 
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treated teeth 

 
 

INTRODUCCIÓN:  
La microfiltración coronaria se considera una de las causas de fracaso de los tratamientos de conductos radiculares. Imura et 
al.(1) afirman que cuando la porción coronaria de conductos obturados está expuesta a los fluidos bucales, el resultado es la 
contaminación. Swanson y Madison(2) realizaron un estudio in vitro para evaluar la microfiltración coronaria en dientes 
tratados endodóncicamente, dejando expuesta la gutapercha y el sellador a saliva artificial. Los autores observaron gran 
cantidad de microfiltración coronaria después de 3 días. Asimismo, Magura et al.(3) evaluaron in vitro la penetración de saliva 
a través de conductos obturados. Los resultados del estudio indicaron la necesidad de la repetición de los tratamientos de 
conductos expuestos a la cavidad bucal por 3 meses. También, Torabinejad y Kettering(4) realizaron un estudio in vitro donde 
evaluaron la penetración bacteriana a través de dientes tratados endodóncicamente. La porción coronaria de raíces obturadas 
fueron puestas en contacto con Staphylococcus epidermidis y Proteus vulgaris. Un 85% de los dientes inoculados con P. 
vulgaris fue penetrado completamente a los 66 días, mientras un 88% de los inoculados con S. epidermidis fue totalmente 
infectado en 30 días.El uso de materiales de obturación provisional es un factor importante en la prevención de la 
contaminación de los conductos obturados antes de colocar la restauración definitiva.(1) Numerosos son los estudios que han 
evaluado la microfiltración coronaria a través de diferentes materiales de obturación provisional en dientes tratados 
endodóncicamente, utilizando diferentes métodos de experimentación entre ellos, filtración de tinta(5,6,7), radioisótopos(8), 
filtración de bacterias(9-14) y medición de filtración bajo presión.(15,16) En 1939, Grossman(5) ya realizaba pruebas en 
relación a la capacidad de sellado de los materiales más comúnmente utilizados durante el tratamiento de conductos 
radiculares y al igual que otros estudios posteriores estos materiales mostraron microfiltración marginal en un tiempo 
relativamente corto. El objetivo del presente trabajo de investigación es comparar la microfiltración coronaria in vitro, de S. 
mutans, en dientes tratados endodóncicamente, a través de los materiales de obturación provisional IRM®, Cavit® e 
ionómero de vidrio GC Fuji I®, en el tiempo.  
 
MATERIALES Y MÉTODO 
1. ESTUDIO PILOTO  
Se realizó un estudio piloto, se utilizaron 5 dientes, uno para cada material de obturación provisional a evaluar, un control 
positivo (sin obturación de la cámara de acceso) y un control negativo (con obturación de la cámara de acceso y sellado 
completamente con barniz de uñas). La preparación de dichos dientes permitió afinar el método, como establecer la medida 
apical de la instrumentación, la preparación de la cámara de acceso llevarla a cabo con baja velocidad, la necesidad de dejar 
secar bien el barniz de uñas (3 horas) antes de proceder a la esterilización, establecer el diámetro y longitud de los tubos 
plásticos, entre otras cosas y establecer la viabilidad del estudio.  
 
2. MUESTRA 
Esta investigación se llevó a cabo utilizando 40 dientes humanos extraídos, sanos, libres de caries, monorradiculares, con un 
sólo conducto y raíces completamente formadas. Los dientes con caries fueron excluidos para minimizar la posibilidad de 
contaminación bacteriana preoperatoria del conducto radicular. No se tomaron datos sobre la edad, sexo, razón de la 
extracción. Los dientes fueron divididos en dos grupos, un Grupo Experimental de 30 dientes (10 por cada material de 
obturación provisional evaluado IRM®, Cavit® e ionómero de vidrio GC Fuji I®) y un Grupo Control de 10 dientes (5 para el 
control positivo y 5 para el control negativo). 
 
3. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS UTILIZADO 
Se utilizó una hoja de recolección de datos que incluía el número de la muestra, el material de obturación provisional, fecha de 
colocación del inóculo, fecha de la filtración, tiempo en que ocurrió la turbidez del medio y la verificación de S. mutans en la 
cámara inferior. Esta información se obtuvo a través de la observación diaria de las muestras. La turbidez del medio de cultivo 
en la cámara inferior y la verificación de S. mutans, a través de su identificación morfológica al microscopio óptico y en medio 
de cultivo, indicó la microfiltración de S. mutans.  
 
Se utilizó otra hoja para la recolección de los datos de todas las muestras que incluía el día de filtración y las muestras que 
presentaron filtración. 
 
 
4. PROCEDIMIENTO  

4.1. Obtención de Streptococcus mutans 
Streptococcus mutans fue obtenido en el Centro Venezolano de Colecciones de Microorganismos (CVCM), Instituto de 
Biología Experimental. Facultad de Ciencias. Universidad Central de Venezuela. Cepa Streptococcus mutans 
(ATCC25175), en cultivo liofilizado. Para su rehidratación se siguieron las instrucciones indicadas por el CVCM y que 
mencionaremos a continuación(17) : Se limó la ampolla a una distancia de 2,5 cm por debajo de su punta, se 
desinfectó la ampolla con algodón y alcohol, se envolvió la ampolla con gasa y se rompió en el área limada, 
suavemente, se retiró el tapón de algodón que se encuentra dentro de la ampolla, con una pipeta estéril se rehidrató 
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el liofilizado utilizando un medio líquido, caldo Tripticase Soya (Microbiology®, Merck KgaA, Darmsladt, Germany) y 
en agar Columbia (OXOID®, Basengstoke, Hampshire, England). Fueron mantenidos a 37ºC en microaerofilia, por 48 
horas. Luego se realizó la observación al microscopio óptico para reconocer sus características de cocos alargados 
dispuestos en pares o cadenas cortas, lo cual fue confirmado. El microorganismo fue repicado cada 6 días, tanto en 
caldo Tripticase Soya como en agar Columbia para conservar la viabilidad de la bacteria.(9) Con su respectiva 
observación al microscopio óptico. Para la identificación morfológica al microscopio óptico se utilizó la coloración de 
Gram, para lo cual se prepararon frotis en láminas porta objeto y posterior coloración utilizando: violeta de genciana, 
solución de safranina, solución mordiente lugol y solución decolorante alcohol-acetona. 
 
4.2. Preparación de los dientes  

4.2.1. Tratamiento y preparación biomecánica de los dientes extraídos 
Los dientes extraídos fueron mantenidos en agua destilada con pocos cristales de timol, a temperatura 
ambiente hasta su utilización, para prevenir la proliferación de bacterias.(18-20) Los restos de hueso, 
calculo o tejido blando fueron removidos suavemente de la superficie radicular con una cureta.(18,19,21) 
Los dientes fueron sumergidos en 5% de hipoclorito de sodio (NaOCl) por aproximadamente 15 minutos, 
para remover restos de material orgánico de la superficie radicular.(21) Luego los dientes se cortaron con 
un disco de carburo en el tercio coronario de la raíz, a una longitud radicular aproximada de 14 mm, para 
mantener uniformidad en la longitud de las muestras.(3,12,18,19) Para confeccionar las cavidades de 
acceso se utilizó una fresa redonda nº 4, a baja velocidad. Estas cavidades de acceso fueron estandarizadas 
según la mínima extensión posible durante el tratamiento de conductos, de forma oval, con un diámetro 
aproximado de 3 mm de largo x 2,5 mm de ancho según las características particulares de cada diente y 4 
mm de profundidad dentro de la zona coronaria de la raíz.(9,12,22) Dichas medidas fueron verificadas con 
una sonda periodontal.(1,23) Para la preparación del conducto, primero se determinó la longitud de trabajo 
utilizando limas # 15, K-Flexofile® (Dentply Maillefer SA, Ballaigues, Switzerland) que se colocaron dentro 
de los conducto hasta que se sobrepasara ligeramente en el ápice restando 1 mm a la medida 
anterior.(3,18,19,25) Después se removió el tejido pulpar de los conductos, fueron instrumentados 
utilizando la técnica telescópica(3,12,24,26) con limas K-Flexofile®, la preparación apical se llevó acabo 
hasta una lima # 30 para estandarizar el diámetro apical y luego se realizó la técnica telescópica hasta 
llegar a la utilización de una lima # 50.(3,26) En relación a la preparación del conducto en el tercio 
coronario de la raíz se realizó con fresas Gates Glidden (Dentsply Maillefer SA, Ballaigues, Switzerland), 
tamaños 1, 2 y 3.(9,12,26-28) Se utilizaron instrumentos nuevos cada 10 conductos preparados. La 
instrumentación se realizó bajo copiosa irrigación con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 2,5% utilizando una 
jeringa estéril con una aguja de calibre 27; después de completar la instrumentación, con una lima # 15 se 
pasó 1 mm del ápice para remover algún tapón de dentina y mantener el foramen permeable. A todos los 
conductos se les realizó una irrigación final con 3 ml de EDTA al 17% seguido de 3 ml de 2,5% de NaOCl 
para la remoción de la capa de desecho y posteriormente secados con puntas de papel absorbente estériles 
Hygenic® (Coltene/Whalendent inc., Germany) antes de proceder a la obturación.(18,19) 
 
4.2.2. Obturación del conducto y cavidad de acceso  
Tanto la preparación de los dientes como la obturación de los conductos radiculares y cámaras de acceso 
fueron realizadas por un mismo operador. Todos los conductos radiculares fueron obturados con gutapercha 
y cemento sellador (Endométhazone®, Septodont, Paris, Francia), utilizando la técnica de condensación 
lateral.(3,4) El cemento sellador Endométhazone® fue preparado según las instrucciones del fabricante. Se 
utilizaron conos de gutapercha Hygenic® # 30 (Coltene/Whalendent Inc., Germany) como cono principal y 
conos accesorios # 15, con un espaciador digital nº 20 (Dentsply Maillefer SA, Ballaigues Switzerland) a 
una longitud de 1 mm menor a la de trabajo; se condensaron los conos hasta que no se pudiera penetrar 
más en el tercio medio, sin excesiva fuerza. La gutapercha fue removida con un instrumento caliente a 1 
mm por debajo de la superficie coronaria y con un instrumento frío se aplicaron fuerzas vertical para 
compactar la masa de gutapercha remanente. Este procedimiento se repitió hasta obtener los 4 mm de 
desobturación del tercio coronario que correspondería a la preparación de la cámara de acceso. Los dientes 
preparados se dividieron en dos grupos, un Grupo Experimental de 30 dientes (10 por cada material de 
obturación provisional a evaluar IRM®, Cavit® e ionómero de vidrio GC Fuji I®) y un Grupo Control de 10 
dientes. Grupo Experimental: el Grupo Experimental, está conformado por tres subgrupos de acuerdo al 
material de obturación a emplear: las cavidades de acceso del subgrupo # 1: "IRM" formado por 10 dientes 
cuya cavidad de acceso fue obturada con IRM® (L.D. Caulk División Dentsply International Inc. Milford, DE, 
USA). El IRM® fue mezclado de acuerdo con las instrucciones del fabricantes, 1 dosis de polvo por 1 gota 
de líquido, una relación polvo líquido por peso de 6:1, sobre una loseta de vidrio y una espátula metálica. 
La inserción en la cavidad se realizó con un aplicador y atacador de cemento, en incrementos del fondo 
hacia arriba, presionando contra las paredes de la cavidad, luego se alisó con una torunda de algodón 
humedecida con agua.(29) El subgrupo # 2: "CAVIT" formado por 10 dientes cuyo acceso fue obturado con 
Cavit® (3M ESPE AG, Seefeld, Germany). Cavit® es un material de obturación premezclado, se insertó en 
la cavidad con un aplicador y atacador de cemento de forma incremental, se compactó vertical y 
lateralmente seguido de una firme presión vertical con una torunda de algodón húmeda.  
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El subgrupo # 3: "FI" formado por 10 dientes cuya cavidad de acceso fue obturada con un cemento de 
ionómero de vidrio convencional, GC Fuji I® (G C Corporation Tokio, Japan). El material fue mezclado 
según las instrucciones del fabricante en una proporción polvo líquido 1:2, dispensado sobre un bloc de 
mezcla, utilizando una espátula plástica, se agregó todo el polvo al líquido y se mezcló rápidamente, 
durante 20 segundos. Fue colocado en la cavidad con un aplicador de extremo esférico. Los materiales de 
obturación provisional tenían un espesor de 4 mm , de acuerdo con las recomendaciones(18,30,31) y 
además para estandarizar en el estudio el espesor de los materiales a evaluar. Grupo Control: el Grupo 
Control, a su vez está conformado por dos subgrupos de cinco dientes, según se describe a continuación: el 
subgrupo # 1: "Control Positivo" formado por 5 dientes a los cuales no se les realizó la obturación con 
cemento provisional de la cavidad de acceso. El subgrupo # 2: "Control Negativo" formado por 5 dientes y 
cuya cavidad de acceso fue obturado con material de restauración de amalgama Dispersalloy® (LD Caulk) 
previa colocación de 2 capas de barniz Copalite® (Colley y Colley Ltd Houton, TX). La obturación de los 
dientes se evaluó radiográficamente, se utilizaron películas dentales Kodax Insight® (Eastman Kodak 
Company Rochester, New York) formato periapical, de tamaño 31x41 mm, en sentido bucolingual y 
mesiodistal para verificar la homogeneidad de la obturación del conducto radicular y de la cavidad de 
acceso(32). Luego los dientes fueron mantenidos en un 100% de humedad a 37 ºC por 48 horas,(33) 
posterior a esto fueron sometidos a termociclado. Se realizaron 50 ciclos, se colocaron alternativamente en 
baños de agua con hielo a 5 ºC ± 2 ºC y baños de agua caliente a 56 ºC ± 2 ºC por 30 segundos en cada 
uno,(15,34-36) luego fueron mantenidos 48 horas a 37 ºC en un 100% de humedad . 
 
4.2.3. Preparación de las muestras en el sistema de filtración  
La parte coronaria de cada diente fue conectada con la parte final de un tubo de polietileno (Nelaton 
Catéter®; MD Products, Venezuela) de 2,5 ml usando cianoacrilato y cera pegostosa para prevenir la 
filtración de la conexión. La superficie radicular de los dientes y los tubos se cubrieron con 2 capas de 
barniz de uñas Valmy® (Drocosca CA, Caracas, Venezuela), excepto los 2 mm apicales de las raíces. Los 5 
dientes que fueron utilizados como control negativo se cubrieron completamente con dos capas de barniz 
de uñas, incluyendo la porción apical. Todas las muestras fueron esterilizadas usando gas de óxido de 
etileno, con una duración de 12 horas.(28) El tubo de polietileno fue unido a la tapa de rosca del frasco de 
vidrio de 30 ml, estéril, (18,19) en el cual se colocaron 10 ml de caldo de Trypticase Soya (cámara 
inferior), se mantuvieron 48 horas a 37 ºC para confirmar su esterilidad antes de colocar el inóculo en la 
cámara superior. En dicha cámara superior se colocaron 2 ml de inóculo de caldo Trypticase Soya con 
Streptococcus mutans a una turbidez de 0,5 MacFarland, densidad celular 108, con una pipeta Pauster 
(Fisher Scientific) estéril . El set entero se mantuvo a 37ºC, durante el período de observación de 90 días. 

 

4.3. Control de la filtración bacteriana 
El sistema de filtración que se usó en el presente estudio es similar al propuesto por Barthel et al.,(12) 
Chailertvanitkul et al.(18) y Chailertvanitkul et al.(19) los cuales son un modelo refinado del propuesto por Goldman 
et al.(37) La cámara inferior se observó diariamente para determinar la turbidez del medio de cultivo, que indicaría el 
crecimiento bacteriano; el tiempo tomado para que esto ocurriera indicó la contaminación de todo el conducto 
radicular(4,12,18,19,38-40) y cuando esto ocurrió se evaluó si se trataba de la misma bacteria, sobre agar Columbia 
para realizar la evaluación macroscópica por la morfología de las colonias y tinción Gram para la evaluación 
microscópica y así confirmar la presencia de S. mutans, cocos Gram+. El recambio del inóculo en la cámara superior, 
se realizó asépticamente con el uso de pipetas Pasteur (Fisher Scientific) cada 6 días para asegurar la viabilidad de la 
bacteria. El caldo en la cámara inferior de las muestras no filtrados, fue cambiada asépticamente después de 45 
días.(28) 

IV. ANÁLISIS DE LOS DATOS  
Teniendo en cuenta el tipo de variables del estudio, el nivel de medición en que vienen expresados los resultados de éstas, la 
forma en que ocurren los resultados y el tamaño de la muestra a conveniencia seleccionada para evaluar el objetivo de la 
investigación, se seleccionaron las pruebas estadísticas descriptivas: Media, Desviación Típica y Porcentaje y los estadísticos 
no parámetricos: 2, para el número de muestras filtradas por grupo y el Test Kruskal-Wallis para medir los días para que se 
produzca la filtración y el Test de Mann-Whitney para evaluar posibles diferencias entre el día de filtración de los materiales de 
obturación dos a dos, fijándose como nivel de significación: 0,05 y el rechazo de la hipótesis nula cuando el p-valor asociado al 
estadístico del contraste sea menor (p< 0,05). Para el procesamiento estadístico de los resultados se empleó el Sofware 
Estadístico SPSS® (Statistical Product and Servise Solutions) para Windows, Versión 8 (SPSS Inc., Chicago, IL).(41-43) 
 
IV. RESULTADOS 
Se pudo observar que la filtración que ocurrió en las muestras del estudio piloto fue similar a la obtenida durante el 
experimento en si. La microfiltración de S. mutans se pudo demostrar por la turbidez del medio de cultivo en la cámara 
inferior de las muestras. Dicha turbidez indicó la recontaminación completa del conducto radicular. Los resultados obtenidos 
durante el período de evaluación de 90 días fueron los siguientes: En el Grupo Control: el subgrupo "Control Negativo" (5 
muestras) no mostró crecimiento bacteriano en la cámara inferior durante el período de observación. Mientras que en el 
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subgrupo "Control Positivo" (5 muestras) hubo crecimiento bacteriano en los primeros 7 días de observación. En el Grupo 
Experimental: el número mayor de muestras filtradas se observó en el subgrupo "IRM" (10 muestras) un 100%, seguidas por 
el subgrupo "CAVIT" con (6 muestras) un 60% y el subgrupo ionómero de vidrio "FI" con (4 muestras) un 40% (Tabla I y 
Gráfico 1). Al finalizar el período de observación, se verificó la existencia de diferencia significativa en cuanto al número de 
muestras filtradas (p< 0,05), utilizando la prueba estadística 2. En la Tabla II se presenta el número de muestras empleadas, 
el número de muestras filtradas, el porcentaje de muestras filtradas para cada grupo y los rangos de días de la filtración. 
Seguidamente se puede observar en la Tabla III, el número de muestras empleadas por tipo de material de obturación y el 
total de muestras filtradas según el día en que ocurrió la filtración. En la Tabla IV, se puede observar el número de muestras 
filtradas y el promedio de días de la filtración. En el Grupo Experimental, el promedio de días de la filtración fue 25,4 días para 
el subgrupo "IRM", 28,67 días para el subgrupo "CAVIT" y 56,75 días para el subgrupo "FI". En el Grupo Control, el subgrupo 
"Control Positivo" mostró un promedio de 3 días para la filtración. En la Tabla V y Gráfico 2 se puede observar el día máximo, 
medio y mínimo donde ocurrió la filtración para cada Grupo: Experimental y de Control. Al comparar la distribución del día de 
la filtración, según tipo de material de obturación provisional, se puede apreciar en la Tabla VI, correspondiente al resultado 
de procesar los datos del día de la filtración de las diferentes muestras que evidenciaron penetración bacteriana, empleándose 
la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis, que las diferencias de los Rangos Promedios de los 3 subgrupos no son significativas, 
situación que se corrobora al determinarse que el p-valor asociado al estadístico de contraste es p= 0,133 mayor que 0,05 
(p>0,05). En consecuencia, se concluye que al nivel de significación 0,05 se acepta la hipótesis nula que la distribución del día 
de la filtración es la misma según el material de obturación empleado. Por otra parte, al evaluar las posibles diferencias entre 
el día de filtración de los materiales de obturación dos a dos, empleando la prueba no paramétrica de Mann-Whitney, se 
determinó que entre las combinaciones "IRM" vs. "CAVIT" y "CAVIT" vs. "FI" no existe diferencia entre el día de la filtración al 
obtenerse p= 1 y p= 0,285 (p> 0,05), respectivamente. Sin embargo, para el caso de "IRM" vs. "FI", si se verificó la 
existencia de diferencias estadísticamente significativa p= 0,023 (p< 0,05). 
 

Tabla I. 
Número de muestras obturadas, filtradas y porcentaje de muestras 

filtradas 

 

 

Grafico 1.  
Número de muestras filtradas por grupo 
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Tabla II. 
Muestras obturadas, filtradas, porcentaje de muestras filtradas y 

rango de días de la filtración 

 

 

Tabla III. 
Distribución de las muestras obturadas y filtradas por tipo de material de obturación 

provisional, según el número del día en que ocurrió la filtración 
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* No se filtró ninguna muestra durante el período de observación. 

 

Tabla IV. 
Número de muestras filtradas por grupo y promedio del día de la 

filtración 

 

*: No se filtró ninguna muestra durante el período de observación. 

 

Tabla V. 
Muestras filtradas por grupo: experimental y control, según el día: máximo, 

medio y mínimo donde ocurrió la filtración  
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Gráfico 2. 
Día máximo, medio y mínimo de la filtración por 

grupo 

 

Grupo de Estudio 
Experimental: 1: "IRM" 3: "FI" 

2: "CAVIT" 
Control: 4: Positivo 5: Negativo 

 

Tabla VI. 
Distribución del día de filtración, según el tipo de material de obturación 

provisional 
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1/ Resultados de la Prueba no paramétrica "Mann-Whitney 
2/ Resultados de la Prueba no Paramétrica "Kruskal-Wallis", (p > 0,05) 

 
 
V. DISCUSIÓN 
Numerosos estudios han puesto de manifiesto la importancia de la microfiltración coronaria, al señalar que la pérdida del 
sellado coronario provee una vía para la contaminación microbiana de los dientes tratados endodóncicamente, lo cual pudiera 
conllevar al fracaso del tratamiento.(4,44,45)Las causas potenciales de contaminación coronaria del conducto son, entre otras, 
el retraso en la colocación de la restauración definitiva, la fractura de la restauración coronaria y del diente, el espesor 
inadecuado del material de obturación provisional y la preparación del espacio para pernos con inadecuada obturación apical 
remanente.(44) También, la caries de recidiva y las restauraciones con un sellado marginal inadecuado pueden permitir la 
microfiltración coronaria.(28) Al evaluar la microfiltración coronaria a través de conductos radiculares obturados, en ausencia 
de material de obturación provisional, ha quedado demostrado la incapacidad de los materiales de obturación radicular para 
prevenir la microfiltración microbiana.(4,39,46,47)Asimismo, se ha evaluado la capacidad de sellado de diversos materiales de 
obturación provisional en dientes tratados endodóncicamente con diferentes métodos de experimentación ,como: filtración de 
tinta,(5,6,7) radioisótopos,(8) filtración de bacterias(1,9-14) y medición de filtración de fluidos bajo presión.(15,16) Wu y 
Wesselink(48) señalan que los métodos de filtración son métodos aceptables para comparar la capacidad de sellado de 
materiales de obturación, aunque no existe un modelo universalmente aceptado. También señalan que se debe hacer mayor 
revisión sobre la metodología de los estudios de microfiltración. Hay autores que afirman que la filtración bacteriana es un 
método biológico mucho más apropiado para conducir una prueba de microfiltración.(10,21,49) Además se piensa que es más 
pertinente la utilización de microorganismos que radioisótopos o tinta porque estos últimos pueden revelar mayor percolación 
por el tamaño de sus moléculas y acción capilar que la filtración de microorganismos y sus productos.(50)En la presente 
investigación se evaluó la capacidad de sellado de IRM®, Cavit® e ionómero de vidrio GC Fuji I®, a la filtración bacteriana en 
dientes humanos extraídos, tratados endodóncicamente. Se utilizó una cepa de S. mutans como indicador de la microfiltración 
bacteriana, es un coco, no móvil, anaerobio facultativo. Se seleccionó dicho microorganismo porque es una bacteria común de 
la cavidad bucal(29) y se ha demostrado que penetra a lo largo de la obturación del conducto radicular, en estudios 
previos.(12,20,51,52) Aunque no es frecuentemente aislado desde los conductos radiculares.(53) Se utilizaron dientes 
naturales para representar mejor una situación clínica. Las variaciones en la anatomía del sistema de conductos y consecuente 
dificultad en la preparación y obturación, podría influir en las variaciones de la microfiltración.(54) Se realizó la remoción de la 
capa de desecho, debido a que algunos autores señalan su influencia en la disminución de la microfiltración coronaria.(55-
59)En esta investigación las muestras fueron sometidas a termociclado para simular alguno de los estrés a que están 
sometidos los materiales de obturación provisional en la cavidad bucal y que puede afectar el sellado, pero no fueron 
sometidos a cargas cíclicas a pesar de que se ha señalado que la masticación tiene una alta influencia sobre la integridad de 
los materiales de obturación y de restauración, inclusive mayor que el estrés térmico al cual son sometidos in vivo(60), quizás 
esto pudiera influir en los resultados.  
 
Por otra parte, pudiera pensarse en la existencia de un incremento en la permeabilidad y por tanto de la microfiltración al 
cortar los dientes para estandarizar la longitud de las raíces, exponiendo una porción de dentina.(33) Sin embargo, Fox y 
Gutleridge(61) afirman que al estandarizar las condiciones de cada muestra, el potencial para la microfiltración coronaria hacia 
los túbulos dentinarios así como hacia los conductos radiculares podría ser similar. Se seleccionaron como materiales de 
obturación provisional para el sellado coronario los cementos IRM®, Cavit® e ionómero de vidrio GC Fuji I® por ser de los 
materiales de obturación provisional más comúnmente utilizados.(15,29,65) En este estudio se demostró que S. mutans fue 
capaz de penetrar a través del IRM® en un 100% de las muestras en un promedio de 25,4 días. A través del Cavit® en un 
60% de las muestras en un promedio de 28,7 días y a través del ionómero de vidrio GC Fuji I® en un 40% de las muestras en 
un promedio de 56,8 días. Desde el punto de vista estadístico no hubo diferencia significativa entre los tres subgrupos de 
materiales en cuanto al día de filtración. Al compararlos dos a dos solo hubo diferencias significativas entre el IRM® y GC Fuji 
I®. Al igual que Imura et al.,(1) esto confirma que los microorganismos pueden penetrar a través de diferentes materiales de 
obturación provisional y conductos bien obturados. De ahí la importante de tratar de determinar la capacidad de sellado, en el 
tiempo, de diferentes materiales de obturación provisional que le permita al clínico orientarse en su actividad clínica; a pesar 
de que se trate de estudios in vitro y lo más recomendado sería la realización de más estudios in vivo. En la literatura los 
resultados sobre la capacidad de sellado del IRM® son controversiales, mientras que un grupo de investigadores señala su 
efectiva calidad de sellado,(62,63) otros describen su incapacidad para prevenir la microfiltración.(15,49) Dicha incapacidad, 



Acta Odontológica Venezolana - VOLUMEN 46 Nº 3 / 2008 

ISSN: 0001-6365 – www.actaodontologica.com 

P á g i n a  | 10 

 

 

FUENTE: www.actaodontologica.com/ediciones/2008/3/microfiltracion_coronaria_streptococcus_mutans.asp 
Fundación Acta Odontológica Venezolana 
RIF: J-30675328-1 - ISSN: 0001-6365 - Caracas - Venezuela 

coincidió con los resultados obtenidos en este estudio, que con el IRM® no se logró prevenir la microfiltración de S. mutans y 
hubo un 100% de muestras filtradas. Esto pudiera deberse al termociclado a que fueron sometidas las muestras, puesto que, 
la capacidad de sellado del IRM® puede verse afectada al ser sometido a cambios térmicos.(49,65,66)  
 
Esto ha sido atribuido a la inestabilidad dimensional del material.(67) En cuanto a el Cavit,® se considera que posee 
excelentes propiedades de sellado debido a su expansión higroscópica lineal.(66) Se considera superior al IRM® en la 
prevención de la microfiltración bacteriana.(48) En el presente estudio un 60% de las muestras presentaron microfiltración a 
los 90 días de observación. Por su parte, Imura et al.(1) observaron en su estudio que ni el IRM® ni el Cavit® fueron capaces 
de prevenir la microfiltración de microorganismos en un período de 22 días; al comparar sus resultados con los resultados de 
esta investigación a los 22 días, se observó que con ambos materiales había microfiltración, sin embargo hubo 6 muestras 
filtradas con IRM®, mientras que hubo solo 3 muestras filtradas con Cavit® .Por su parte, Balto,(22) al evaluar el Cavit® y el 
IRM® por 30 días, observó que con el IRM® se inició la microfiltración antes que con el Cavit®, mientras que en el presente 
estudio no hubo diferencias en lo que respecta al inicio de la microfiltración entre estos dos materiales; sin embargo, sí hubo 
diferencias al compararlos con el cemento de ionómero de vidrio, cuyas muestras iniciaron la microfiltración a los 35 días. De 
los tres materiales evaluados en el presente estudio con el cemento de ionómero de vidrio GC Fuji I® se observó la mayor 
capacidad de sellado. Sólo 4 de 10 muestras presentaron microfiltración durante el período de observación, 90 días. El 
cemento de ionómero de vidrio es conocido por su adhesión a la estructura dentaria, (67,68) lo cual puede ser una explicación 
para estos resultados, además del efecto del fluoruro sobre el metabolismo de S. mutans (69) y al bajo pH inicial del material, 
que se ha relacionado con la inhibición del crecimiento de S. mutans;(70) microorganismo utilizado en el presente estudio 
como marcador microbiológico. Estos resultados coinciden con los de otros estudios, que demuestran que con el cemento de 
ionómero de vidrio se logra una efectiva barrera, por 30 días(12); por 60 días(13); por 90 días(11), en estos estudios 
utilizaron para medir la microfiltración, filtración de microorganismos, sin embargo, los resultados de otros estudios de 
microfiltración donde el ionómero de vidrio presentó igual microfiltración que otros materiales,(36) utilizaron como indicador 
de microfiltración, el nitrato de plata, por lo que se piensa que la diferencia al comparar los resultados puede ser debido a 
diferencias en la metodología. 
 
En el presente estudio se demostró que S. mutans es capaz de penetrar a través de los materiales de obturación provisional 
IRM®, Cavit® e ionómero de vidrio GC Fuji I® y a través del material de obturación de los conductos radiculares. En todos los 
subgrupos se observó microfiltración microbiana. Al comparar estos resultados con los del estudio de Barthel et al. (12) se 
observo que los resultados fueron similares en cuanto al IRM® y al Cavit®, sin embargo, el cemento de ionómero de vidrio no 
mostró microfiltración, quizás debido a que el estudio se realizó en 30 días(12) y el presente trabajo en 90 días, iniciándose la 
microfiltración de las muestras selladas con ionómero de vidrio en el día 35. La presencia de microfiltración coronaria aun en 
presencia de materiales de obturación provisional, podría alertar al clínico en cuanto a la necesidad de una restauración 
definitiva lo antes posible después de la obturación del sistema de conductos radiculares. (11) Se pudiera sugerir la utilización 
de selladores adhesivos que pudieran jugar un importante papel en la disminución de la microfiltración microbiana.(44) 
Pareciera que los cementos de ionómero de vidrio y sistemas de resinas adhesivas son materiales prometedores para prevenir 
la microfiltración microbiana.(11)Podría especularse que in vitro los estudios sobre microfiltración microbiana pueden no dar 
una imagen exacta del tiempo requerido para la contaminación, comparado con situaciones clínicas.(9) Podría además 
pensarse que las defensas del cuerpo pueden eliminar bajo número de bacterias sin desencadenar una inflamación severa.(71) 
Es importante señalar que en este estudio in vitro no se pretende ni se puede duplicar las condiciones tan complejas que se 
producen en la cavidad bucal y en el diente.  
 
VI. CONCLUSIONES 
En base a las condiciones en las cuales se realizó esta investigación podemos concluir lo siguiente:  

1. Los tres materiales de obturación provisional evaluados (IRM®, Cavit® y GC Fuji I®) permitieron la microfiltración 
de S. mutans. La microfiltración ocurrió a través de los materiales de obturación provisional y a través del material 
de obturación de los conductos radiculares. 

2. Al comparar, en un período de 90 días, el número de muestras filtradas por S. mutans, en cada subgrupo 
experimental ("IRM", "CAVIT" y "FI"), se encontró que hubo diferencia estadísticamente significativa entre ellos. El 
porcentaje de muestras filtradas en el subgrupo "IRM" fue de un 100%, en el subgrupo "CAVIT" fue de un 60% y en 
el subgrupo "FI" fue de un 40%. 

3. Al comparar los tres subgrupos experimentales ("IRM", "CAVIT" y "FI") en relación al día en que ocurrió la filtración 
de S. mutans, se encontró que no hubo diferencia estadísticamente significativa. Sin embargo, al comparar los 
subgrupos dos a dos, en cuanto al día en que ocurrió la filtración, hubo diferencia estadísticamente significativa entre 
los subgrupos "IRM" y "FI". El promedio de días de la filtración fue de 25,4 días para el subgrupo "IRM", 28,67 días 
para el subgrupo "CAVIT" y 56,75 días para el subgrupo "FI". 

VII. RECOMENDACIONES  
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1. Se recomienda la realización de estudios in vitro en los cuales, al preparar las muestras para comparar la capacidad 
de sellado de los materiales de obturación provisional, no solo sean sometidos a termociclado sino también a cargas 
cíclicas, asi como también tratar de evitar la exposición de dentina al estandarizar la longitud de las muestras.  

2. Dada la imposibilidad para reproducir las condiciones clínicas tan complejas de la cavidad bucal en un estudio in 
vitro, se recomienda la realización de estudios in vivo.  
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