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Estimados miembros de la Sociedad de Endodoncia de

Latinoamérica:

Es con gran entusiasmo y emoción que les presentamos

el primer número de nuestra revista ENDOSELA,

dedicada a la actualización del fascinante mundo de la

endodoncia. Con el objetivo de brindar a la comunidad

científica un espacio de divulgación y discusión, hemos

trabajado arduamente para crear un medio que reúna los

últimos avances, investigaciones y técnicas inherentes a

esta rama de la odontología.

Creemos firmemente en el poder de compartir

conocimientos y experiencias como una forma de

impulsar el crecimiento y la evolución de nuestras

respectivas disciplinas. Es por eso que nos embarcamos

en esta aventura editorial, para proporcionar un espacio

donde profesionales y expertos de la endodoncia

puedan unirse, aprender y contribuir a través de trabajos

científicos rigurosos y de calidad.

En cada número, nos esforzaremos por presentar una

selección de artículos y estudios excepcionales que

abarquen una amplia gama de temas en endodoncia.

Desde la investigación básica hasta estudios clínicos,

desde técnicas tradicionales hasta avances

tecnológicos, buscamos ofrecer un abanico diverso de

información clave para un mejor entendimiento y

enfoque en el tratamiento de los problemas

endodónticos.

Además, planeamos incluir secciones que atiendan a las

preocupaciones y desafíos prácticos de los

endodoncistas en su día a día. Entrevistas con expertos

destacados, reseñas de libros y debates sobre temas

candentes, todo ello contribuirá a un enriquecimiento

adicional en nuestras páginas.

Queremos agradecer a todos los autores, que aceptaron

nuestra invitación a publicar y han hecho posible este

primer número. Su dedicación y apoyo han sido

invaluables y esperamos seguir contando con sus

contribuciones en el futuro. Tenemos muchos retos por

delante, desde ya estamos trabajando con el objetivo de

indexar nuestra revista, tendremos paralelamente la

publicación en inglés de cada número para poder lograr

un alcance global. Sus aportes y colaboración para

alcanzar estos objetivos siempre serán bienvenidos.

Nos comprometemos a mantener altos estándares de

calidad y rigor científico en nuestra selección editorial,

asegurándonos de que solo se publiquen artículos

originales y relevantes. Contaremos con un gran consejo

editorial y una estricta revisión por pares que garantizará

que cada estudio y cada investigación publicada cumplan

con los criterios establecidos por nuestra comunidad

científica.

Finalmente, extendemos una cálida invitación a todos los

endodoncistas, investigadores y profesionales

interesados a unirse a nuestra revista y formar parte de

esta comunidad científica en crecimiento. Sus

comentarios, aportaciones y sugerencias serán

fundamentales para mejorar nuestra revista y garantizar

su relevancia y utilidad en el campo de la endodoncia.

Sin más preámbulos, les presentamos con gran orgullo y

gratitud nuestro primer número. Esperamos que disfruten

su lectura tanto como nosotros hemos disfrutado de su

creación.

Bienvenidos a la revista ENDOSELA.

Saludos cordiales,
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Jenny Guerrero Ferrecio I Presidente SELA 2020-2023
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Efecto de la cinemática ultrasónica y
rotatoria  para la preparación de
espacio para poste intrarradicular

en la temperatura radicular externa
medida por termografía infrarroja

La búsqueda de técnicas de

preparación de espacio para

postes intrarradiculares que

generen el menor

calentamiento de la dentina es

importante para evitar daños a

las células del ligamento

periodontal y al tejido óseo, lo

que podría favorecer menos

dolor postoperatorio. 

Objetivo 
Este estudio in vitro evaluó los aumentos de temperatura en la superficie
radicular externa luego de la preparación de espacio para poste
intrarradicular con diferentes cinemáticas ultrasónica y rotatoria con y sin
irrigación. 

Materiales y Métodos 
Premolares unirradiculares fueron previamente instrumentados y obturados.
Mediante CBCT se determinó el grosor dentinario de cada raíz. Luego, los
especímenes fueron divididos aleatoriamente en cuatro grupos (n=10):
grupos de preparación ultrasónica sin irrigación (USD) y con irrigación
(USW), preparación rotatoria sin irrigación (WPD) y con irrigación (WPW).
Los cambios de temperatura en la superficie radicular mesial externa fueron
medidos en intervalos usando una cámara de imagen térmica infrarroja.

Resultados
Las temperaturas registradas en la superficie radicular externa fueron
significativamente mayores en los canales preparados sin irrigación
(p<0.0001), sin diferencia estadística entre las dos cinemáticas. En los
grupos de preparación con irrigación, se observó que los dientes preparados
con ultrasonido registraron menores aumentos de temperatura comparados
con los preparados rotatoriamente (p<0.0001). Adicionalmente, el aumento
máximo de temperatura se registró entre los 11 a 17 segundos durante la
preparación.

Conclusión 
Se concluye que las preparaciones de espacio para poste sin irrigación
generan mayores aumentos de temperatura en la superficie radicular externa
y que la irrigación reduce significativamente la temperatura durante la
preparación ultrasónica. 

Endodoncia, preparación de

espacio para poste

intrarradicular,

cambios de temperatura,

termografía infrarroja.
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La restauración de dientes endodónticamente tratados

permite restablecer el elemento dental al sistema

estomatognático y puede favorecer el éxito del

tratamiento endodóntico (1-3). El enfoque restaurador

del tratamiento endodóntico abarca la preparación del

espacio y la cementación del poste intrarradicular

siempre y cuando estén indicados (4-6). Diferentes

técnicas e instrumentos han sido propuestos para la

remoción parcial del material obturador y para la

preparación del espacio para el poste intrarradicular.

Esta preparación puede requerir la remoción de dentina

radicular con la finalidad de encajar el poste en el

espacio preparado, lo que podría debilitar la estructura

radicular remanente (7-9). Por otra parte, algunos

autores reportaron que durante la preparación del

espacio para el poste intrarradicular hay un aumento de

temperatura en la superficie radicular externa (10-15).

En vista de eso, Eriksson y Albrektsson (16)

demostraron que las alteraciones de temperatura

intrarradiculares causan lesiones irreversibles en los

tejidos óseos de conejos posterior a 1 minuto de

exposición a 47°C. Otros estudios, confirmaran que el

incremento de temperatura causa daños en las células

del ligamento periodontal (17, 18) y en el tejido óseo (19-

21). La fricción constante durante la rotación de las

fresas para la preparación generan aumentos en los

grados de temperatura sobre la dentina radicular, siendo

el calor directamente proporcional a la velocidad. Weller

et al. (11) evaluaron la temperatura en la superficie

radicular externa en las preparaciones con fresas sin

irrigación, variando la velocidad de rotación (fresas GPX

a 6500, 8000, 9500, 11000 y 15000 rpm), concluyendo

que los mayores aumentos de temperatura se registran

a partir de las 8000 rpm. En un estudio mediante

termografía infrarroja, Hussey et al. (14) evaluaron los

aumentos de temperatura generados por instrumentos

accionados a motor (Peeso 2, Peeso 3 y ParaPost) en

rotación continua, encontrando variaciones de aumentos

de temperatura entre 33.4 ºC y 102.9 ºC. El aumento

más alto de temperatura fue observado cuando se utilizó

la fresa Parapost, debido a una mayor fricción con la

dentina. Evaluando el efecto de la irrigación, Lipski et al.

(22) midieron los aumentos de temperatura en la

superficie radicular externa durante la preparación del

espacio para poste con fresas de cinemática rotacional.

Concluyeron que se generan menores aumentos de

temperatura (6.86 ± 1.18 ºC) con las preparaciones para

poste con irrigación en comparación con el grupo sin

irrigación (53.75 ± 8.19 ºC). Con foco en la cinemática

de preparación para poste intrarradicular con irrigación,

Kilic et al.  (23)  evaluaran  aumentos de  temperatura en 

canales ovales después de la preparación con fresas de

sección circular rotatoria y punta ultrasónica diamantada

oval (Ellipson tip; RTD/Satelec, Merigcac, France),

observando que en ambos sistemas se registraron

aumentos de temperatura entre 63.5º C y 47.6º C

respectivamente, siendo significativamente menores los

valores de temperatura en preparaciones ultrasónicas y

esa diferencia se atribuye a la cinemática. Todavía, su

estudio tenía como albo canales ovales e insertos

ultrasónicos diamantados ovales. Ninguno de estos

estudios evaluó el aumento de temperatura en la

superficie radicular externa variando la cinemática de

preparación para poste intrarradicular con o sin irrigación.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio in vitro, fue medir

el aumento de temperatura en la superficie radicular

externa durante la preparación del espacio para poste

intrarradicular empleando cinemática ultrasónica y

rotatoria con o sin irrigación por medio de termografía

infrarroja. La hipótesis nula fue que la cinemática de

preparación no influye en el aumento de temperatura en

la superficie radicular externa con o sin irrigación. 

INTRODUCCIÓN 

Selección de la muestra 
El presente trabajo contó con la aprobación de un comité

de ética en investigación (Resolución

90164418.4.0000.0075). Premolares inferiores recién

extraídos fueron radiografiados para una primera

selección. En seguida, sometidos a un análisis

tomográfico (Prexion 3D, TeraRecon, San Mateo,

Califórnia, USA) evaluando el corte a 5 mm del ápice

radicular (24). Los dientes que tuvieran 2 conductos o

mas en la proporción mesio-distal y vestíbulo-lingual

fueron excluidos de esta investigación (25). Para el

cálculo de tamaño muestra, un test t de Student con un

efecto muestra de Cohen d= 1.06, nivel de significancia

de 5% y un poder de 80%, resultaron en un tamaño de

muestra de n=10 dientes en cada grupo. Finalmente

seleccionados, cuarenta dientes fueron decoronados,

estandarizados en 15 mm y almacenados en agua

destilada a 37 °C (Quimis, Diadema, SP, Brazil). 

Preparación y obturación del conducto
radicular 
La longitud de trabajo (LT) fue establecida a 1 mm del

ápice anatómico, por lo que se estandarizó en 14 mm.

Instrumentos del sistema Waveone Gold Primary (25/07;

Dentsply Sirona) y Medium (35/06) fueron utilizados para

la preparación. Las soluciones irrigadoras usadas fueron 

MATERIALES Y MÉTODOS
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NaOCl 1% (Fórmula e Ação, São Paulo, SP, Brasil) y

EDTA 17% (Fórmula e Ação) seguido de irrigación

abundante con agua destilada. Los conductos fueron

secados con puntas de papel y obturados con la técnica

de cono único apical termoplastificado (26) utilizando

solo los 4 mm apicales del cono de gutapercha Waveone

Gold Medium (Dentsply, Sirona) con cemento AH Plus

(Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Germany).

Finalmente, la entrada del conducto fue sellada con

cemento de ionómero de vidrio (Maxxion R, FGM) y

llevados a incubar a 37 ºC en 100% de humedad. En

seguida, un segundo análisis tomográfico fue realizado

para estandarizar el grosor dentinario remanente

después de la preparación, para poder medir en un

mismo punto las diferencias térmicas durante la

preparación del espacio para el poste intrarradicular.

Preparación del espacio para poste
intrarradicular 
Los dientes fueron aleatoriamente distribuidos en 4

grupos de 10 dientes cada uno (Tabla 1),   estableciendo 

Tabla 1. 
Grupos experimentales y características de los dispositivos usados durante la preparación del espacio para poste.

 en 10mm la distancia de preparación del espacio para

poste (PSWL). Grupo USD (preparación ultrasónica sin

irrigación): El inserto ultrasónico PostPrep DC 0.5 (Trinks,

São Paulo, Brasil) montado en el dispositivo ultrasónico

ENAC OE-5 (Osada Electric, Nakatsu, Japan) fue

accionado en potencia media sin irrigación hasta

alcanzar la PSWL. Grupo WPD (preparación rotatoria sin

irrigación): La fresa WhitePost DC 0.5 (FGM, Joinville,

Santa Catarina, Brasil) fue usada a una velocidad

continua de 8000 rpm accionada sin irrigación en un

motor para implante dental (Kavo Intrasept 905; Kavo,

Amersham, Bucks, Reino Unido) hasta alcanzar la

PSWL. Grupo USW (preparación ultrasónica con  

irrigación): La punta ultrasónica PostPrep DC 0.5 (Trinks)

empleando los parámetros anteriormente descritos, fue

accionada con irrigación continua (25 mL/min) hasta

alcanzar el PSWL. Grupo WPW (preparación rotatoria

con irrigación): La fresa WhitePost DC 0.5 (FGM)

empleando los parámetros anteriormente descritos, fue

accionada con irrigación continua (25 mL/min) hasta

alcanzar el PSWL. 

Figura 1. Evaluación termográfica de los especímenes durante la preparación de espacio para poste, donde los
colores en la regla termográfica (derecha) representan el aumento de grados de temperatura (a) antes de la
preparación; (b) inicio de la preparación, colores en rojo mostrando el aumento de temperatura durante la preparación
(c) posterior a la preparación, colores en amarillo representan el aumento máximo de temperatura en la superficie
radicular.
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El análisis estadístico reveló diferencia en el aumento

medio de la temperatura entre los grupos de

preparación sin irrigación y con irrigación

independiente de la cinemática de preparación. Los

aumentos máximos de temperatura fueron observados

en  los  grupos  de  preparación  sin  irrigación (USD e  

RESULTADOS

Figura 2. Curvas representativas de los aumentos medios de temperatura en relación con los períodos de tiempo en
los diferentes grupos de preparación.

Medición térmica 
Los cambios de temperatura durante la preparación del

espacio para poste fueron medidos con una cámara de

imagen térmica por infrarrojo (ThermaCAM SC3000,

FLIR Thermal Infrared Camera Systems, USA). Durante

la lectura de la temperatura, las coronas de los dientes

fueron fijadas a un aparato que cubre toda la superficie

radicular. La cámara fue posicionada en un soporte

perpendicular a la superficie mesial de cada espécimen

como descrito en la literatura (22, 23) y calibrada a una

distancia de 15 cm del espécimen. Las condiciones

ambientales también fueron controladas (temperatura

ambiente ~25.0 °C, humedad del ambiente ~50%, flujo

de aire <0.5 ms-1). La emisividad de los tejidos fue

calculada en 0,91 usando el método descrito por Kells et

al. (27). 

Los termogramas fueron iniciados 2 segundos antes de  

la   preparación   para  poste   y   continuaron   durante

 intervalos de 2 segundos después de.la preparación por  

un tiempo total de 90 segundos. Las imágenes térmicas

fueron posteriormente analizadas en el programa

ThermaCAM Research (FLIR Systems Inc) para

determinar el aumento máximo de la temperatura (ΔT)

en los tercios cervical y medio de la superficie radicular

mesial de las muestras (Figura 1). 

Análisis estadístico 
Todos los conjuntos de datos fueron sometidos al test de

normalidad de Shapiro-Wilk, encontrando que los datos

tuvieron una distribución normal. Para la comparación

estadística inter grupo se utilizaron el test de varianza

unidireccional (ANOVA) y el test t para muestras

apareadas con una significancia de 95%, además del

test de Tukey como prueba post hoc (SPSS, SPSS Inc.,

Chicago, IL, EUA). Los análisis estadísticos fueron

realizados usando el software SigmaPlot 12.0 (Systat

Software, San Jose, CA). 

WPD) sin diferencia entre si, mientras que cuando

fueron comparados con la preparación con irrigación

(USW e WPW) si hubo diferencia (p<0.001). En el

grupo ultrasónico (USW) el aumento medio de la

temperatura fue significativamente menor en

comparación con el grupo rotatorio (WPW), encontrado

diferencias significativas entre ellos (p<0.001). 
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Tabla 2. Media, desviación estándar, valored mínimo y máximo de temperatura de los grupos.

Independiente de la cinemática de preparación, sea

ultrasónica o por rotación continua, estos instrumentos

generan aumentos de temperatura durante la

preparación del espacio para poste intrarradicular (10-

15, 23). El calor generado por la fricción entre el

instrumento con la superficie dentinaria, dependerá de

la intensidad, de los tipos de instrumentos, velocidad

de rotación y el tiempo de contacto entre ellos. 

Otros estudios sugieren que el aumento de la

temperatura por encima de 10 °C durante 1 minuto

puede causar lesiones en los tejidos circundantes (16-

21). Brown et al. (28) estudiaran la conductividad

térmica (en relación a la temperatura y el tiempo) y

difusividad térmica (entre el grosor dentinario y el

tiempo) de la dentina y del esmalte, concluyendo que

la dentina es un pésimo conductor y aislante térmico,

por tanto, cuanto  los aumentos en la superficie

radicular externa durante la preparación para poste

intrarradicular empleando la cinemática ultrasónica y

rotatoria con y sin irrigación. Los resultados

demostraron que independiente de la cinemática no

había diferencia significativa en los aumentos de

temperatura entre los grupos de preparación sin

irrigación (USD e WPD). Estos resultados pueden ser

explicados por la fricción de los instrumentos de

preparación en contacto con la dentina radicular en un

período de tiempo similar, lo cual ha sido corroborado

por Hussey (14). Cuando se comparan los grupos de

preparación  sin  irrigación  ( USD  e  WPD )  con  los 

DISCUSIÓN

Considerando el aumento medio de temperatura en

relación a los intervalos de tiempo, independiente de la

cinemática y el uso de refrigeración, no reveló

diferencias significativas en el período de 0 a 4

segundos y fue observado que el aumento máximo y

pico constante de temperatura para cada grupo fue

registrado en el período de 11 a 17 segundos en

comparación a otros períodos (p <0.001) observados en

la Figura 2. 

grupos con irrigación (USW e WPW) se registran

valores menores de aumento de temperatura. Estos

hallazgos refuerzan que el uso de irrigación durante la

preparación influye en el aumento temperatura en la

superficie radicular externa, lo cual también ha sido

demostrado por Lipski et al. (22) que observaron que el

aumento de temperatura fue más bajo cuando la

preparación para el poste fue realizado con irrigación

(6.86 ± 1.18 °C) en comparación con las preparaciones

sin irrigación (53.75 ± 8.19 °C). Estos valores son

similares a los hallazgos del presente estudio, en los

grupos con irrigación (USW e WPW) el aumento fue

inferior a 10 °C, entre 6.10 °C y 8.65 °C, mientras que

en los grupos sin  mayor es el grosor dentinario, menor

el calor transferido para la superficie radicular externa.

En el presente estudio se optó por el CBCT para

obtener un grosor dentinario semejante entre los

especímenes, resultando en una mayor precisión en la

medición de temperatura. 

Estudios empleando termocuplas han evaluado la

temperatura durante la preparación del espacio para

poste intrarradicular. Eriksson y Sundström (18)

encontraran aumentos de temperatura entre 31°C a

57°C, por otro lado, Saunders y Saunders (10)

registraron temperaturas de 5.13°C a 18.8°C, Tjan e

Abbate (12) observaron variaciones de temperatura

entre 2.3-15.5°C, en contraste con Weller et al. (11) de

0.66 a 4.81°C. Por tanto, esta metodología presenta

limitaciones, no permitiendo registrar el cambio global

de temperatura en toda la superficie radicular. La

termografía infrarroja es capaz de producir imágenes

precisas, permitiendo mediciones de alta resolución

cuando la temperatura ambiente se mantiene

constante y con parámetros previamente establecidos

(20, 29). Las cámaras térmicas infrarrojas ofrecen una

gran ventaja de visualización de flujo de calor espacio-

tiempo y de la distribución de temperatura durante la

preparación para el espacio del poste en tiempo real

(14, 15, 22, 23). En este estudio, la termografía fue

usada   para  analizar   irrigación  ( USD  e  WPD )  el  
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iaumento fue de 11.15°C y 11.35°C respectivamente

(Tabla 1). 

Considerando la cinemática de preparación para poste,

Killic et al. (23) evaluaron los cambios de temperatura

con insertos ultrasónicos ovales y fresas circulares con

irrigación en canales ovales y observaron aumentos de

47°C, siendo significativamente menor en las

preparaciones con el inserto ultrasónico oval. En el

presente estudio, los aumentos de temperatura fueron

significativamente menores para el grupo ultrasónico

comparado con el grupo rotatorio (p<0,001). Esto puede

ser explicado posiblemente debido a la cinemática y

acción cortante menos agresiva producida por el

ultrasonido. Considerando el aumento medio de la

temperatura en relación a los intervalos de tiempo,

independiente de la cinemática y el  uso de irrigación,

no se detectaron diferencias significativas en período de

0 a 4 segundos y fue observado que el aumento

máximo y pico constante de temperatura para cada

grupo fue registrado en el período de 11 a 17 segundos

en comparación a los otros períodos (p<0,001)

ilustrados en la Figura 2. 

En el presente trabajo adicionalmente fue observado el

aumento de temperatura en relación al intervalo de

tiempo, en el período de 4 a 10 segundos durante la

fase inicial de la preparación, hubo una elevación de

temperatura (Figura 1), debido a que los instrumentos

aun alcanzaban el PSWL. 

A partir de los 11 hasta los 17 segundos se registro el

máximo aumento constante de temperatura en los

tercios cervical y medio, debido al mayor contacto del

instrumento con la superficie dentinaria. 

En seguida, un descenso significativo de temperatura

después de la preparación. Estos aumentos de

temperatura duraban apenas algunos segundos y

estuvieron abajo del aumento crítico relatado por

Eriksson y Albrektsson (16). 

El presente trabajo in vitro presenta limitaciones, pese a

los esfuerzos realizados para simular las condiciones

clínicas, por lo que los hallazgos deben ser extrapolados

con cautela. Fue demostrado que la preparación sin

irrigación genera aumentos de temperatura

relativamente altas en la superficie radicular externa. El

uso de irrigación durante la preparación reduce

significativamente estos aumentos. En este contexto, el

riesgo de lesiones térmicas en el periodonto y hueso

circundante son potencialmente minimizados cuando se

utilizan instrumentos ultrasónicos. 

En las condiciones de este estudio in vitro, el análisis

termográfico infrarrojo demostró que independien-

temente de la cinemática, las preparaciones de espacio

para poste sin irrigación generan mayores aumentos de

temperatura en la superficie radicular externa. 

En tanto que, las preparaciones con instrumentos

ultrasónicos con irrigación redujeron los aumentos de

temperatura. 
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Solubilidad de 5 selladores
endodónticos biocerámicos: 

Un modelo experimental

VANGUARDIA

La reciente introducción de selladores biocerámicos en el mercado ha

despertado un creciente interés por parte de los investigadores y clínicos.

Los mismos deben ser evaluados meticulosamente para su uso en

humanos. Los resultados sobre su solubilidad obtenidos en este estudio

indican que pueden utilizarse con confianza en la clínica. 

Objetivo

Analizar la solubilidad de cinco selladores endodónticos biocerámicos y de

un sellador a base de resina epoxi utilizado como control, utilizando

solución búffer de fosfatos con dióxido de carbono (CO2), para verificar si

se ajustan a la norma UNE-EN ISO 6876:2012. 

Materiales y métodos
Se comparó la solubilidad de AH Plus Biocerámico,

MTA bio sealer Z polvo/líquido, MTA Bio Sealer Z premezclado (en

jeringa), Bio Seal, Bio C sealer y AH Plus insertados en tubos de vidrio de

2.5 mm de diámetro interno y 15 mm de longitud sumergidos en un medio

de solución buffer fosfato sintético al que se le incorporó dióxido de

carbono (CO2). La solubilidad fue determinada por el porcentaje de

pérdida de masa de los materiales a las 24 horas y 30 días. Los resultados

fueron analizados mediante análisis de varianza (Anova) y la prueba de

comparación múltiple de Tukey. El nivel de significancia fue establecido en

p<0.05. 

Resultados
Luego de 30 días de inmersión en el medio, el MTA bio sealer Z polvo/

líquido fue el único que presento un índice de solubilidad menor que AH Plus.

Por el contrario, la solubilidad del resto de los materiales a base de silicato de

calcio presentó una mayor solubilidad que AH Plus. El test de Anova mostró

un efecto significativo de los factores material y tiempo, así como también la

interacción entre ellos (p<0.01).
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La obturación del sistema de conductos radiculares tiene

como objetivo el llenado del espacio previamente

conformado del conducto con materiales inertes o

antisépticos que permitan obtener un sellado estable y

tridimensional y que al mismo tiempo estimulen o al

menos no interfieran con el proceso de reparación de los

tejidos perirradiculares. Para cumplir este objetivo, el uso

de la gutapercha en combinación con un material

sellador que pueda ocupar los espacios que quedan

entre la gutapercha y las irregularidades de las paredes

dentinarias continúa siendo el procedimiento de elección

(1). Si bien hasta el momento se ha utilizado una

importante variedad de materiales, la reciente

introducción de selladores biocerámicos (SB) en el

mercado ha despertado un creciente interés por parte de

los investigadores y clínicos. 

Los SB son materiales cerámicos no metálicos

biocompatibles desarrollados y adecuados para su uso

en humanos. Actualmente están constituidos por

alúmina (óxido de aluminio), óxido de zirconio,

cerámicas, vidrios bioactivos y silicatos de calcio (2-3).

El mercado ofrece una serie de SB con diferentes

presentaciones y composiciones químicas, pero

incluyendo siempre en su formulación al silicato de

calcio como componente activo, el cual no se contrae al

endurecer y se expande ligeramente tras la finalización

del proceso de fraguado, es biocompatible y bioactivo en

contacto con los tejidos perirradiculares y forma un

enlace químico de hidroxiapatita entre la dentina y el

material (4-5). El AH Plus es un cemento sellador

constituido por un polímero de epoxi-amina al cual se le

atribuyen excelentes propiedades fisicoquímicas, buena

capacidad de sellado, adhesión a las paredes

dentinarias, acción antimicrobiana, de fácil preparación,

buen corrimiento y relativa insolubilidad entre otras.

Gracias a estas propiedades, se lo suele considerar

como “Gold Standard” y se lo utiliza generalmente como

INTRODUCCIÓN

Las diferencias entre tiempos de observación fueron

significativas (p<0.05) solo para MTA Bio Sealer z

(polvo/líquido) y Bio C Sealer. 

Conclusión
Luego de 30 días de inmersión en el medio, la solubilidad

de los selladores fue progresivamente mayor en el

siguiente orden: MTA Bio Sealer z Polvo/líquido, AH Plus,

Bio C Sealer, MTA Bio Seal, MTA Bio Sealer z

premezclado en jeringa y AH Plus Biocerámico, sin

sobrepasar la solubilidad máxima establecida en la norma

UNE-EN ISO 6876:2012. 

control en los ensayos experimentales cuando se

comparan diferentes materiales entre sí (6-7-8). Los

estudios de solubilidad de los SB realizados según norma

UNE-EN ISO 6876:2012, suelen discrepar en cuanto a

sus resultados, algunos de los cuales superan el

porcentaje máximo del 3% de la masa requerido por la

norma (9-10). La validez del uso de este estándar ha sido

desarrollada para selladores(11) que no interactúan con

el medio biológico en los que se encuentran, razón por la

cual fue cuestionada (12). 

El medio de prueba sugerido por la norma es 12agua. Se

ha demostrado que las soluciones fisiológicas muestran

valores diferentes y contrastantes de solubilidad, por

tanto, los altos valores de solubilidad de los selladores

endodónticos hidráulicos informados por algunos estudios

pueden resultar exagerados (13-14). Por este motivo es

necesario contar con un modelo experimental que

permita reproducir mejor las condiciones en las que se

encuentran sometidos los selladores endodónticos en la

situación clínica. Con este propósito, se ha utilizado

solución búffer de fosfatos incorporando dióxido de

carbono (CO2). El CO2 es el producto final del

metabolismo celular presente en los tejidos

perirradiculares con los que los selladores suelen tomar

contacto con mucha frecuencia. 

Durante el desarrollo del modelo se ha observado por

medio de microscopia electrónica de barrido, el depósito

de carbonato de calcio en forma de cristales de calcita

sobre el silicato de calcio (Leonhardt et al. 2023, datos no

publicados). El objetivo del presente estudio fue analizar

la solubilidad de cinco selladores endodónticos

biocerámicos y del sellador a base de resina epoxi AH

Plus utilizado como control, en un medio de solución

buffer sintético al que se le incorporó dióxido de carbono

CO2.

Para el ensayo se utilizaron 42 tubos de vidrio templado

de 2.5 mm de diámetro interno y 15 mm de longitud (IVA

1/100, Buenos Aires, Argentina) los cuales fueron

sellados en uno de sus extremos con ionómero de vidrio

(Medicem, Neumünster, Germany, lote 2232342) y

esmalte para uñas (Colorama, San Pablo- Brasil, lote

58U8019). Los tubos se dividieron aleatoriamente en 6

grupos de 7 (n=7) especímenes cada uno y se obturaron

al ras del único extremo libre con los selladores

endodónticos que figuran en la Tabla 1. Los selladores

fueron preparados y manipulados de acuerdo con las

indicaciones del fabricante.  

MATERIALES Y MÉTODOS
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Todos los tubos fueron introducidos en estufa a 37 °C y 95% de humedad

relativa durante 24 horas para permitir su endurecimiento. Luego fueron

secados a 100 °C durante 30 minutos para estabilizar el peso.

Posteriormente, los tubos fueron pesados en una balanza de precisión

Ohaus Pioneer PX 163 con 0.0001 g de precisión (OHAUS Corporation,

EE. UU) para registrar el peso inicial de cada uno de los tubos. Los

especímenes se ubicaron en frascos individuales sin tapa y fueron

sumergidos en una cuba plástica durante 24 horas conteniendo 4 litros de

solución buffer de fosfatos compuesta por 1.7g de fosfato de potasio

monobásico (KH2 PO4), 11.8g de fosfato de sodio monobásico (NaHPO4),

80g de cloruro de sodio (NaCl) y 2g de cloruro de potasio (KCl) (Cicarelli,

Buenos Aires, Argentina), incluidos en 10 litros de agua destilada (Lafaro,

Buenos Aires Argentina), con un pH 7.2 (15). El CO2 se incorporó a través

de un sistema de micro burbujeo, mediante un tubo de dióxido de carbono

con presión regulada a 196 pascales en un sistema de recirculación

mediante una micro bomba sumergible Sobo WP-3200 (Nanjing, China)

complementados con un burbujeo de aire producido por un aireador Sobo

SB-718 AC (Nanjing, China) para estabilizar el oxígeno de la solución. 

Finalmente, los tubos de cada grupo fueron retirados de la cuba y secados

en estufa a 100 °C durante 30 minutos para registrar nuevamente su peso

luego de t ranscurrida las 24 h.   El mismo procedimiento fue repetido a los 

30 días registrando nuevamente el

peso de los especímenes. Los

datos de solubilidad registrados a

las 24 horas y 30 días fueron

expresados en porcentaje de

modificación de la masa con

respecto a la masa inicial de los

selladores investigados. Los

valores positivos indican pérdida de

masa (solubilidad o desintegración)

y los valores negativos indican

ganancia de masa. Para cada

variable analizada (material y

tiempo) se calcularon los

estadísticos descriptivos y se utilizó

un análisis de varianza (Anova) de

medidas repetidas para evaluar el

efecto de las dos variables y la

prueba posthoc de comparación

múltiple de Tukey. El nivel de

significancia fue establecido en

p<0.05.  los casos). 

Los estadísticos descriptivos de

modificación de masa expresados

en porcentajes con respecto a la

masa inicial pueden observarse en

la tabla 2. El test de Anova reveló el

efecto significativo de ambas

variables analizadas, así como

también la interacción entre ellos

(p<0.01 en todos los casos).

Por este motivo las comparaciones

múltiples se realizaron dentro de

cada uno de los factores

analizados. 

Para el presente ensayo se

utilizaron tubos de vidrio abierto

solo en uno de sus extremos y una

solución buffer de fosfatos

saturando el medio de inmersión

con CO2, con el objetivo de simular

en lo posible las condiciones

clínicas y morfológicas de una pieza

dentaria con ápice

incompletamente desarrollado.

DISCUSIÓN

RESULTADOS
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Considerando que el silicato

tricálcico es un material

químicamente dinámico, podría

presentar diferencias con respecto a

la norma UNE-EN ISO 6876:2012

respecto a su solubilidad cuando

actúa bajo condiciones similares a lo

que ocurre en los tejidos biológicos.

AH Plus fue utilizado como control

por sus propiedades fisicoquímicas y

biológicas específicas (16-17-18-19),

que permiten considerarlo como

“gold  standard” en comparación con

otros materiales (20-21). 

Los SB son materiales dinámicos en

un medio tisular. En un estudio

previo, Leonhardt y Paduli (22) se

observó deposición de cristales de

fosfatos de calcio sobre la superficie

del silicato de calcio firmemente

adheridos al material. Como se

mencionó anteriormente (Leonhardt

et al., 2023, datos no publicados) se

visualizó que, saturando el CO2 en

una solución acuosa de hidróxido de

calcio, precipitan cristales de calcita,

lo cual fue comprobado mediante

microscopía electrónica de barrido y

un análisis elemental EDAX. Holland

et al. (23) sugieren que el CO2

participa en los procesos de

calcificación provocados por la

utilización del trióxido mineral. Los

autores indican que el hidróxido de

calcio liberado por el MTA en un

medio acuoso se disocia en iones

hidroxilo y iones cálcicos, que

reaccionan con los dióxidos de

carbono presentes en el tejido

conectivo, precipitando carbonatos

de calcio en forma de cristales de

calcita, estimulando a los fibroblastos

para que liberen fibronectina y

activando de esta forma la función de

las células productoras de tejido

calcificado. De acuerdo a esta teoría,

el trióxido mineral produciría

carbonato de calcio en un medio

tisular. 

Según  la  norma  actual  UNE-EN

ISO 6876:2012,  la  solubilidad de un

 sellador endodóntico no debe exceder el 3% de fracción de masa después

de su inmersión en agua destilada durante 24 horas. La norma se basa en la

pérdida de masa de la muestra antes y después de la inmersión en agua

destilada. Sin embargo, la solubilidad de los materiales a base de silicato de

calcio en agua destilada no expresa el estado real de los materiales cuando

son sometidos in vivo a las condiciones del medio (24). En ese sentido,

Torres et al. (25) y Urban et al. (26) informaron que el índice de solubilidad se

redujo cuando diferentes materiales a base de silicato de calcio se

sumergieron en un fluido corporal simulado. Sin embargo, los resultados

revelaron que incluso después de la inmersión, la solubilidad de los

materiales permaneció por encima del nivel mínimo recomendado por la

norma. Leonhardt y Paduli (27), en un estudio de solubilidad del sellador

bioceramico MTA Endo Sealer, demostraron que el medio de inmersión

utilizado influye en forma significativa sobre la variación de la masa. En agua

destilada se produjo pérdida de masa, mientras que en solución buffer hubo

un incremento progresivo de la masa en todas las muestras. Otra limitación

de la norma se manifiesta en que los materiales con capacidad higroscópica

pueden absorber agua del medio ambiente alterando su peso, lo cual

constituye otro inconveniente que presentan las pruebas de solubilidad de la

norma convencional (28). Por otra parte, la temperatura producida durante el

secado del disco no se correlaciona con la situación clínica real in vivo,

provocando una alteración de la estructura química del silicato de calcio y el

AH Plus lo que a su vez puede alterar los resultados (29). 

Considerando estas limitaciones, la elevada solubilidad informada en

algunos estudios sobre selladores endodónticos hidráulicos según norma

UNE-EN ISO 6876:2012 podría ser exagerada (30). 

Bajo las  condiciones del presente ensayo y luego de 24 h y 30 días de

inmersión  en  la  solución  buffer  fosfato,  los  selladores  MTA Bio Sealer Z 
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Luego de 30 días de inmersión en el medio, la

solubilidad de los selladores fue progresivamente mayor

en el siguiente orden: MTA Bio Sealer z Polvo/líquido,

AH Plus, Bio C Sealer, MTA Bio Seal, MTA Bio Sealer z

premezclado en jeringa y AH Plus Biocerámico. Bajo las

condiciones del presente ensayo todos los SB

analizados presentan un índice de solubilidad menor al

3% requerido por la norma UNE-EN ISO 6876:2012. 

CONCLUSIÓN
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polvo/ líquido y AH Plus presentaron los niveles de

solubilidad más reducidos. A los 30 días MTA Bio Sealer

Z polvo/líquido mostró un aumento en su masa,

manifestando una diferencia significativa con el resto de

los materiales estudiados. Esto se debería a la

interacción del hidróxido de calcio con el fosfato de la

solución, produciendo una precipitación de cristales de

fosfato de calcio y además el CO2 presente en la

solución tisular sintética favoreció el depósito de cristales

de carbonato de calcio en la superficie del MTA Bio

Sealer Z polvo/líquido. 

Es posible que esta reacción fisicoquímica sea la

responsable del aumento de su masa arrojando una

solubilidad negativa a los 30 días. Resulta importante

considerar que estos resultados podrían deberse a la

cantidad de silicato de calcio presente en la fórmula de

los SB y a los diferentes vehículos utilizados para

plastificarlos, que podrían demorar el endurecimiento

alterando su índice de solubilidad. Por otra parte,

también influye la forma de presentación y preparación,

ya sea mediante previo espatulado o en el caso de los

SB que se presentan contenidos en jeringas donde ya se

encuentran premezclados. 

Corroborando estas apreciaciones, Sarkar et al. (15)

sugieren que el principal ion liberado por el MTA en una

solución tisular sintética es el calcio, que se combinan

con los iones fosfatos de la solución induciendo la

precipitación de hidroxiapatita y señalan que el MTA es

un material bioactivo en un medio tisular simulado,

estimando que la capacidad de sellado, la

biocompatibilidad y la actividad dentinogénica se deben

a las reacciones fisicoquímicas mencionadas. Por su

parte Bozeman et al. (31) también demostraron la

formación de cristales de hidroxiapatita sobre la

superficie del trióxido mineral en una solución de buffer

fosfato. Esta reacción, favorecida por el pH del medio, se

produce regularmente durante los procesos biológicos

de calcificación. 

Por la naturaleza porosa del MTA, es posible que esta

precipitación de fosfato de calcio continúe internamente

dentro de los poros y los canalículos dentinarios,

produciendo de esta forma un cambio en su composición

química en adyacencia a la solución, proporcionándole

una mayor densidad. Esto podría explicar el aumento del

peso de los especímenes estudiados. 

Es importante aclarar que, de acuerdo con el protocolo

propuesto en este estudio, la relación masa/diámetro del

extremo abierto del tubo (2.5mm) es menor a lo que

exige la norma UNE-EN ISO 6876:2012, por lo tanto, los 

valores de solubilidad registrados disminuyen

sensiblemente. A consecuencia de los resultados

obtenidos mediante el uso de un modelo que simula la

situación clínica in vivo, surge la interrogante acerca de

si la norma UNE-EN ISO 6876:2012 resulta adecuada

para analizar la solubilidad de los SB. 

En ese sentido, se requieren nuevas investigaciones que

permitan analizar las propiedades de los SB bajo

condiciones que representen adecuadamente el medio

biológico con el que frecuentemente se relacionan. 
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Evaluación del ajuste y adaptación
de 3 diferentes conos principales
de gutapercha a sus respectivos

sistemas de preparación

Este estudio resalta la necesidad clínica de una mejor

estandarización los materiales de obturación,

especialmente de los conos de gutapercha como

elemento principal de obturación endodóntica.

Idealmente, los conos maestros deben coincidir con el

diámetro y la forma cónica de los instrumentos de

modelado disponibles para aumentar la eficacia y

optimización de cualquier técnica que utilice gutapercha

como material principal. 

Objetivo. 
Evaluar el ajuste y la adaptación apical de conos de

gutapercha correspondientes a tres diferentes sistemas

de instrumentación en canales curvos simulados. 

Materiales y Métodos
Tres Bloques de Entrenamiento Endodontico (ETB) de

canales curvos se asignaron, cada uno, a un grupo para

su instrumentación: A) HyFlex™ CM, B) Trunatomy™ y

C) Race® Evo. Seguidamente, se estudió sobre ellos, el
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Obturación del conducto radicular, conos de gutapercha,

endodoncia, sello apical, cono único, condensación

lateral. 

ajuste y adaptación de 10 conos correspondientes al

sistema utilizado. El ajuste se evaluó tomando la cabeza

del cono maestro insertado en el canal con pinzas para

algodón, elevando el conjunto cono-ETB hasta 10 cm de

altura en línea recta hasta por 10 segundos. El

desprendimiento del cono antes de este tiempo se

consideró como falta de ajuste. La adaptación apical se

evaluó mediante observación con magnificación (8.5X)

de la porción apical, clasificando los casos como: 

1) el cono alcanza la longitud de trabajo y se adapta a

las paredes; 

2) el cono alcanza la longitud de trabajo, pero no se

adapta a las paredes, 

3) el cono no alcanza la longitud de trabajo y 

4) el cono excede la longitud de trabajo. Los datos se

describieron estadísticamente mediante frecuencias

absolutas y porcentajes. 

Para determinar diferencias significativas entre grupos se

utilizó la prueba exacta de Fisher (p<0.05). 

Resultados
Ninguno de los conos de los sistemas HyFlex™ CM y

Trunatomy™ presentaron fallo durante la prueba de

ajuste, mientras que 40% de los conos del sistema

Race® Evo sufrieron desajuste (p=0.02). En la prueba de

adaptación, se clasificaron dentro de la categoría 1 todos

los conos del sistema HyFlex™ CM, 6 del sistema

Race® Evo y ninguno del sistema Trunatomy™. 

Conclusión
Los conos del sistema HyFlex™ CM tuvieron una

adaptación y ajuste aceptable al conducto curvo

simulado, mientras que los conos del sistema Trunatomy

tuvieron buen ajuste pero mala adaptación, y los conos

del sistema Race® Evo mostraron resultados

intermedios en ambas pruebas. 
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Figura 1. 
Imagen de un tornillo de banco (A) sosteniendo el
bloque de entrenamiento ETB (B) y el tope metálico
en posición (C)

INTRODUCCIÓN

El tratamiento de endodoncia tiene como objetivo

abordar y prevenir infecciones dentro del complejo

pulpodentinal y los tejidos periapicales (1). El sellado

adecuado de los conductos radiculares es un paso

crítico para prevenir la supervivencia de

microorganismos persistentes dentro del espacio

endodóntico y minimizar su penetración. Para lograr un

sellado eficaz es necesario cerrar meticulosamente

todas las vías de comunicación viables con el periodonto

y el medio oral. La obturación del conducto radicular es

especialmente crítica en el tercio apical, donde se

encuentra la anatomía más compleja (2). Un sellado

óptimo debe exhibir integridad tridimensional, buena

compactación, extensión hasta la longitud de trabajo, sin

excederla, y adaptación estrecha a las paredes

dentinarias. 

Los principales materiales empleados para este fin son

puntas de gutapercha y cementos selladores. 

La técnica de condensación lateral implica la utilización

de un cono maestro de gutapercha junto con numerosos

conos accesorios. Aunque se emplea ampliamente, esta

técnica exige una importante inversión de tiempo y

esfuerzo, especialmente cuando se trata de conductos

radiculares amplios. Tras el establecimiento de

requisitos estandarizados para los materiales de

obturación, los fabricantes comenzaron a producir conos

de gutapercha caracterizados por un calibre y una

conicidad idénticos a sistemas de instrumentación

específicos (3). En consecuencia, surge la técnica de

cono único, que requiere únicamente la implementación

del cono maestro apropiado al instrumento de

conformación correspondiente y sellador endodóntico,

para lograr la obturación del conducto radicular. Sin

embargo, esta maniobra ha generado controversia

debido a las disparidades reportadas en la fabricación

entre sistemas de conformación y conos, a pesar de los

intentos de estandarización (4,5). De igual forma, es

importante recordar que los conductos no tienen un

contorno circular como los conos de gutapercha, lo que

hace aun mas evidente la falta de adaptación del cono a

la forma del conducto. A pesar de ello, el empleo de

menos materiales, la simplicidad del procedimiento y el

tiempo de trabajo reducido hacen de esta técnica una

alternativa comúnmente utilizada (6-8). Todas las

técnicas de obturación de conductos radiculares que

utilizan gutapercha como material de obturación principal

deben garantizar que el cono maestro presente un ajuste

y adaptación adecuados. 

En este contexto, el ajuste se refiere a una resistencia

sutil a la remoción resultante del contacto con las

paredes dentinarias apicales. La adaptación, por el

contrario, significa la ocupación óptima de la sección

transversal del canal a la longitud de trabajo (LT)

establecida (9). El uso de diferentes aleaciones

metálicas y tratamientos superficiales en los sistemas de

instrumentación se actualiza constantemente. En el

mercado existe una amplia variedad de sistemas de

preparación que acompañan sus correspondientes

conos de gutapercha. 

Actualmente, es necesario profundizar en el estudio de

las técnicas de obturación orientadas a la simplicidad y

optimización de la práctica. El estudio de la calidad de

los conos de gutapercha disponibles es relevante, ya

que constituyen el material principal de las técnicas de

obturación más utilizadas. 

Se utilizaron tres bloques de entrenamiento endodóntico

(ETB) (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) con canales

curvos simulados (CCS) de conicidad continua del 2%,

tamaño ISO de 15, 16 mm de longitud y una curvatura

de 40°, uno para cada sistema de conformación. Cada

ETB se montó sobre un mini tornillo de banco C216

(Extra Power SA, Buenos Aires, Argentina) con una base

fija de 50 mm. A la salida de cada canal se adaptó un

tope metálico hecho a medida, fijando la longitud de

trabajo (LT) en 16 mm para todos los bloques (Figura 1).

Esto se logró utilizando una lima ISO 10 tipo K (Dentsply

Sirona, Ballaigues, Suiza) y un microscopio clínico

operatorio (Carl Zeiss OPMI Pico Surgical, Oberkochen, 

MATERIALES Y MÉTODOS
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Alemania) con un aumento de 8.5X, ajustando el tope de  

la lima en la entrada del canal. Para la instrumentación

se utilizó un motor endodóntico X-Smart Plus (Dentsply

Sirona, Ballaigues, Suiza), siguiendo las

especificaciones del fabricante para cada instrumento de

conformación. 

La irrigación con agua destilada se realizó durante toda

la instrumentación y al final del procedimiento, utilizando

agujas 30G Max-I-Probe (Dentsply Rinn, Elgin, IL, EE.

UU.). Posteriormente se aplicó el protocolo de trabajo de

cada sistema (Figura 2): 

Grupo A) HyFlex CM (Coltene/Whaledent AG,

Altstatten, Suiza): Preparación del acceso con lima

moldeadora 25/0.08, instrumentación con limas 20/0.04

y 25/0.04 hasta LT, secado con puntas de papel

absorbente 25/0.04 (Meta Biomed CO, Cheonju, Corea

del Sur), retirada del tapón metálico apical e introducción

alternada de 10 conos de gutapercha HyFlex CM

25/0.04 (Coltene Whaledent, Alemania) sometidos a

pruebas de ajuste y evaluación de calidad de

adaptación. 

Grupo B) Trunatomy (Dentsply Sirona, Ballaigues,

Suiza): Preparación del acceso con lima perfiladora

Orifice Modifier 20/0.08, instrumentación con lima Glider

17/0.02 hasta LT, acabado con lima Prime 26/0.04 y

secado con puntas de papel Prime Trunatomy (Dentsply

Sirona, Suiza). Se retiró el tapón metálico apical y se

introdujeron alternativamente 10 conos de gutapercha

Trunatomy Comform Fit Prime 25/0.06 (Dentsply Sirona,

Ballaigues, Suiza) que se sometieron a pruebas de

ajuste y evaluación de calidad de adaptación. 

Figura 2
Grupos:

A) Sistema HyFlex™CM; conos

de papel Meta Biomed, conos

de gutapercha HyFlex™CM; 

B) Sistema Trunatomy™, conos

de papel Trunatomy™, conos

de gutapercha Trunatomy™

Comform Fit; 

C) Sistema Race® Evo, conos

de papel Meta Biomed, conos

de gutapercha FKG.

Grupo C) Race Evo (FKG Dentaire SA, La Chaux de

Fonds, Suiza): Preparación de acceso con lima de

modelado Pre-Race, instrumentación con RE 1 (15/0.04)

para permeabilidad y RE 2 (25/0.04) para modelado

hasta WL, secado con conos de papel 25/0.04 (Meta

Biomed CO, Cheonju, Corea del Sur), retirada del tapón

metálico apical e introducción alternada de 10 conos de

gutapercha FKG Dentaire 25/0.04 (FKG Dentaire, Le

Chaux-de-Fonds, Suiza) y se sometieron a pruebas de

ajuste y evaluación de calidad de adaptación. 

Los conos de gutapercha utilizados fueron

seleccionados aleatoriamente de su embalaje original y

prenumerados para su posterior identificación. Todo el

proceso, desde la instrumentación hasta las pruebas de

ajuste y la evaluación de la calidad de la adaptación, fue

realizado por el mismo operador para eliminar posibles

sesgos. 

Prueba de ajuste: 
Esto se realizó agarrando la cabeza del cono con pinzas

para algodón, levantando el conjunto de cono-ETB a una

altura de 10 cm en línea recta y manteniéndolo en el aire

durante 10 segundos. La separación del conjunto antes

de este tiempo se consideró falta de ajuste. 

Evaluación de la calidad de adaptación: 
La calidad de la adaptación apical se evaluó mediante

un microscopio clínico operatorio (Carl Zeiss OPMI Pico

Surgical) con un aumento de 8.5X, siguiendo la

clasificación expresada en la Tabla 1: 1) El cono alcanza

la LT y se adapta a las paredes,   2) El cono alcanza la

LT, pero  no se adapta a  las  paredes,   3) El cono de 
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gutapercha no llega a la LT (se adapta a una longitud

más corta), y 4) El cono de gutapercha supera la LT. Se

consideró adaptación cuando toda la circunferencia del

cono estaba en contacto con las paredes del canal. 

Tabla 1. 
Clasificación de la adaptación apical de los conos en 4
categorías.

Análisis Estadístico: 
Los datos se describieron mediante frecuencias

absolutas (n) y porcentajes. La comparación de

frecuencias se realizó mediante la prueba exacta de

Fisher. Se consideró significativo un valor de p<0.05. El

análisis se realizó utilizando R versión 4.2.310 (10), junto

con el paquete DescTools11 (11) y ggplot212 (12). 

Prueba de ajuste: 
Los grupos A y B mostraron ambos un ajuste correcto en

los 10 conos (100%). Por el contrario, el grupo C mostró

un ajuste adecuado en 6 conos (60%) y ningún ajuste en

4 conos (40%) (Figura 3). La prueba exacta de Fisher

demostró diferencias entre el grupo C y los otros dos

grupos (p=0.02). 

Evaluación de la calidad de adaptación: 
Para el grupo HyFlex CM, los 10 conos de gutapercha

(100 %) alcanzaron y se adaptaron a la longitud de

trabajo (categoría 1). Por el contrario, con Trunatomy, los

10 conos (100 %) no alcanzaron la LT (categoría 3)

(Figura 4). Race Evo obtuvo resultados más

heterogéneos: cinco conos (50 %) se ubicaron en la

categoría 1, un cono (10 %) en la categoría 2 y cuatro

conos (40 %) en la categoría 3. 

RESULTADOS Figura 3
Resultados del test de ajuste de acuerdo al Sistema
utilizado. SI: El conjunto de cono-ETB alcanza a
sostenerse 10 segundos en el aire. NO: El conjunto
cono-ETB no alcanza a sostenerse 10 segundos en el
aire (Prueba exacta de Fisher p=0.02). 

Figura 4
Grupo B. Vista sagital del ETB que muestra que el cono
no alcanza la LT. 

Se encontraron diferencias significativas entre el sistema

de instrumentación utilizado y la calidad de adaptación

del cono (prueba exacta de Fisher: p< 0.01). 

Además, se encontraron diferencias significativas entre

el sistema de instrumentación utilizado y el alcance de la

LT (prueba exacta de Fisher: p<0.01). Cuando se utilizó

HyFlex CM, los 10 conos (100%) de gutapercha

alcanzaron la LT ; Cuando se utilizó Trunatomy, ninguno

de los conos (0 %) alcanzó la LT; Con Race Evo 6 conos

 (60%) alcanzaron la LT . Los resultados se muestran en

la tabla 2. 

Tabla 2.  Frecuencia absoluta y porcentajes de conos según adaptación apical.
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DISCUSIÓN
La obturación tridimensional del conducto radicular tiene

como objetivo crear un ambiente inhóspito para la

supervivencia de los microorganismos residuales

después de la preparación. Esta condición es crucial

para mantener o restaurar la salud de los tejidos

periapicales, especialmente en el tercio apical del

espacio endodóntico (13). En la práctica clínica, la

anatomía variable del conducto radicular en sus

diferentes tercios complica el ajuste y adaptación de la

obturación con solo un cono de gutapercha.

Actualmente, los sistemas de conformación utilizan

conos específicos del mismo fabricante para lograr una

mejor adaptación del cono maestro a las paredes del

canal, particularmente en la región apical. En este

contexto, Manfré y Goldberg realizaron un estudio ex

vivo sobre la calidad del ajuste y adaptación en canales

instrumentados con ProTaper Universal, concluyendo

que la técnica de cono único es ineficiente para asegurar

el sellado tridimensional (14). 

Los bloques de entrenamiento endontico (ETB) son

bloques de resina que se utilizan comúnmente en

estudios in vitro, ya que su producción estandarizada

elimina posibles sesgos de la variabilidad anatómica (15-

19). Además, considerando que los conductos simulados

tienen una sección transversal circular, similar a los

conos, en teoría se debería favorecer la calidad de la

obturación. García Reyes et al. evaluó la capacidad de

ajuste y adaptación de conos de gutapercha de cuatro

sistemas diferentes de instrumentación y obturación en

conductos curvos simulados similares al del presente

estudio, concluyendo que ninguno de ellos garantizaba

una adaptación o ajuste aceptable del conducto radicular

a nivel apical. (15)

En la aplicación clínica, la anatomía interna variable del

diente puede provocar discrepancias con los resultados

provenientes de conductos simulados. 

Numerosos autores también han puesto en relieve los

fallos en la estandarización de instrumentos y conos (20-

24). La variación de calibre aceptada en la producción de

conos de gutapercha es de ±0.05 mm, mientras que

para los sistemas de limas es de ±0.02 mm. Esta

discrepancia se traduce en una diferencia de hasta 0.07

mm entre los tamaños de las limas y los conos (25). Esta

realidad complica la obturación, lo que resulta en un

desperdicio de tiempo profesional y materiales, y al

mismo tiempo no garantiza resultados predecibles. A

pesar de los esfuerzos por estandarizar, muchos

fabricantes no cumplen con las expectativas de los

clínicos (26). 

La literatura actual es insuficiente para garantizar la

eficacia de la técnica de cono único, a pesar de su

conveniencia. Goldberg y Soares observaron

discrepancias significativas entre conos de gutapercha

del mismo tamaño y marca (23). En este estudio, el

sistema HyFlex CM demostró una correlación adecuada

entre limas y conos, Race Evo mostró una correlación

parcial y Trunatomy no mostró correlación, incluso se

mantuvo por debajo de la LT en todos los casos. En un

estudio anterior publicado en 2018 (18), un grupo

instrumentado con ProTaper Gold exhibió una sobre

extensión del cono de gutapercha en el límite apical de la

preparación en dos casos, a pesar de asegurar la LT de

manera idéntica a este estudio. Por otra parte, Gordon et

al. compararon la técnica de obturación por

condensación lateral con la técnica de cono único

utilizando el sistema ProFile en bloque de resina con

conductos curvos simulados y en raíces mesiobucales ex

vivo de molares superiores, concluyendo que la técnica

de cono único fue eficiente para este sistema (25).

Un control estable de la LT, durante y después de la

instrumentación, facilita el ajuste del cono maestro (26-

28). En este estudio, se utilizó un tope metálico fijo para

bloquear la salida del conducto curvo simulado, evitando

la sobre preparación y la posterior variación del tamaño

apical. 

Si bien la incorporación de sellador en la obturación

compensa la falta de adaptación del cono, diversos

autores destacan la importancia de ocupar el canal

preparado con la máxima masa de gutapercha posible

debido a la solubilidad y tendencia a la desintegración de

ciertos selladores endodónticos (29-33). 

En un escenario ideal, con una producción de material

estandarizada, los conos de gutapercha deberían

correlacionarse estrechamente con el instrumento de su

sistema, permitiendo alcanzar la LT con suficiente ajuste

y adaptación en el tercio apical. Esto simplificaría la

obturación del conducto radicular y permitiría la

aplicación de la técnica de cono único con riesgo

reducido. 

Desafortunadamente, la literatura demuestra que la

mayoría de los sistemas no cumplen con esta

expectativa. Sería deseable ampliar la investigación a

otros sistemas para encontrar la mejor alternativa para

un sellado apical eficiente y fomentar el desarrollo o la

mejora de las técnicas existentes. 
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La fractura de los dientes tratados endodónticamente

es uno de las causas de fracaso endodóntico. Esta

menor resistencia a la fractura se ha atribuido en

parte a la pérdida estructural del diente por caries y/o

restauraciones anteriores, y particularmente por la

cavidad de apertura. Las aperturas

ultraconservadoras se presentan como una

alternativa para reducir el riesgo de fractura

postendodóntica.
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generar la fractura osciló entre los 14.89s y los 106s. 

La fractura coronaria parcial ocurrió en el 70% de los

dientes del grupo AUC y en el 50% de las piezas del

grupo AT.

Conclusión
El tipo de cavidad de apertura coronal no influye

significativamente en la resistencia a la fractura, el

tiempo requerido para la fractura y el tipo de fracturas de

dientes tratados endodónticamente.

RELEVANCIA CLÍNICA

Objetivo
Evaluar la resistencia a la fractura, el tiempo requerido

para la fractura y el tipo de fractura de premolares a los

que se realizó una apertura ultraconservadora versus

tradicional, al ser sometidos a una prueba de fuerza.

Materiales y Métodos
Cuarenta y cinco premolares superiores e inferiores

sanos, sin caries, sin fisuras, sin fracturas, con ápices

cerrados. recientemente extraídos con fines ortodónticos,

mantenidos en formalina al 10% hasta el momento del

estudio, se dividieron en tres grupos: Apertura tradicional

(AT, n=20), apertura ultraconservadora (AUC, n=20) y

grupo control (n=5). Se realizó tratamiento de conductos

a los grupos AT y AUC, mientras que el grupo control se

dejaron las piezas intactas. A todas las premolares se les

expuso a una prueba de fuerza hasta que se fracturaran,

con la finalidad de medir la fuerza necesaria para

producir la fractura, el tiempo requerido para fracturar la

pieza y el tipo de fractura ocasionada.

Resultados
La fuerza promedio para provocar la fractura en los

dientes con AUC fue de 910N, mientras que para los

dientes con AT   fue de 906N.   El tiempo requerido para

RESUMEN

INTRODUCCIÓN

La cavidad de acceso constituye una parte fundamental

de la terapia endodóntica, ya que permitirá realizar el

resto de los procedimientos clínicos de forma correcta,

sin obstrucciones y lograr una adecuada conformación,

desinfección y obturación del sistema de conductos. Por

lo que un acceso correcto es crítico para el éxito de

técnica de instrumentación a emplear en el paciente, sea

manual o mecanizada (1).

El tipo de acceso endodóntico puede ser un factor que

altere la cantidad de estructura dental sana remanente

(2), pero a su vez también es importante considerar la

perdida de paredes dentarias por caries (3) o

restauraciones previas. La pérdida de estructura dental

como   las  cúspides  y  el   techo  de   cámara   pueden 
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contribuir a una fractura coronal o radicular causando

pérdida del diente (4).

Una apertura tradicional debe permitir una entrada recta

y directa al conducto, removiendo todo el techo de la

cámara pulpar. Actualmente se ha propuesto realizar

accesos mínimamente invasivos, que minimizan la

pérdida de estructura del diente, aduciendo menor

cantidad de fracturas en piezas con tratamiento

endodóntico. Este tipo de cavidades ultraconservadoras

se logran con fresas de pequeños calibres para

conservar mayor estructura, pero a su vez representan

mayores desafíos al momento de la limpieza y

conformación (5). 

El presente estudio plantea la hipótesis nula que ambas

cavidades de acceso presentan el mismo porcentaje de

resistencia a la fractura. Con la finalidad de probar la

hipótesis planteada se diseño un estudio que pretende

evaluar y comparar la fuerza requerida para la fractura,

el tiempo requerido para la fractura y el tipo de fractura

que se produce en aperturas tradicionales versus

ultraconservadoras. Esta información contribuirá a

mostrar que tipo de apertura tiene mayores

probabilidades de preservar en boca una pieza tratada

endodónticamente sin presentar fracturas, favoreciendo

el éxito del tratamiento endodóntico para beneficio de los

pacientes.

El estudio se realizó en 45 premolares superiores e

inferiores con aperturas tradicionales y

ultraconservadoras, extraídos por fines ortodóntico entre

el año 2021 y 2022 en consultorios privados en la ciudad

de Guayaquil. Las piezas fueron conservadas en

formalina al 10% hasta el momento del estudio. Todos

los premolares estaban sanos, libres de caries, sin

fisuras, sin fracturas y con ápices cerrados. 

Los dientes fueron aleatoriamente divididos en dos

grupos de 20 premolares cada uno, y un grupo control de

5 premolares. En el primer grupo se realizó el tratamiento

endodóntico con apertura ultraconservadora (Grupo

AUC) y en el segundo grupo se realizó tratamiento

endodóntico con apertura tradicional (Grupo AT). Las

cavidades de acceso endodóntico y el resto del

tratamiento endodóntico fue realizado por una sola

operadora para evitar sesgos. Todo el procedimiento se

realizó bajo magnificación con la ayuda de microscopio

electrónico en la clínica de Postgrado de Endodoncia de

la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. Al

grupo control no se le realizó cavidad de acceso ni

tratamiento endodóntico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Acceso:

Para el grupo AUC, la cavidad de acceso fue realizada

con una fresa redonda de diamante #2, con la cual se

accedía a cámara pulpar a través de la fosa central del

diente y se extendía solo apicalmente en dirección a la

embocadura del conducto, manteniendo una

considerable parte de techo de la cámara pulpar.

Para el grupo AC las cavidades de acceso se realizaron

con fresa redonda de diamante #2 y luego con fresa

EndoZ (Dentsply Sirona, Suiza) se eliminó el techo

 de la cámara pulpar obteniendo una entrada recta y

directa a la embocadura de los conductos. Los

conductos fueron ubicados con la ayuda de un

explorador enodontico DG 16 (Figura 1).

Procedimientos Clínicos

Acceso:
Para el grupo AUC, la cavidad de acceso fue realizada

con una fresa redonda de diamante #2, con la cual se

accedía a cámara pulpar a través de la fosa central del

diente y se extendía solo apicalmente en dirección a la

embocadura del conducto, manteniendo una

considerable parte de techo de la cámara pulpar.

Para el grupo AC las cavidades de acceso se realizaron

con fresa redonda de diamante #2 y luego con fresa

EndoZ (Dentsply Sirona, Suiza) se eliminó el techo de la

cámara pulpar obteniendo una entrada recta y directa a

la embocadura de los conductos. Los conductos fueron

ubicados con la ayuda de un explorador enodontico DG

16 (Figura 1).

Instrumentación:
Luego de la apertura se procedió con el tratamiento

endodóntico, instrumentando los conductos con limas

WaveOne Gold (WOG) Small y Primary a longitud de

trabajo, irrigando con 30ml de hipoclorito de sodio al

2.5%  con la  ayuda de una  punta de  irrigación  Navitip 

Figura 1
Apertura Tradicional (A), Apertura ultraconservadora (B). 
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amarilla 30G (Ultradent, USA) insertada a 3mm menos
de la longitud de trabajo. Se secan los conductos con
puntas de papel WOG Primary (Dentsply Sirona).

Obturación:
Los conductos fueron obturados con conos de
gutapercha WOG Primary (Dentsply Sirona) con
cemento AH Plus (Dentsply Sirona), utilizando la técnica
de condensación vertical, con la ayuda de la punta
transportadora de calor Downpack del sistema Calamus
(Dentsply Sirona) se corta el cono de gutapercha a 4mm
de la longitud de trabajo y se condensa con la ayuda de
un condensador de Machtou (Dentsply Sirona).
Finalmente, con técnica de Backfill (Calamus, Dentsply
Sirona) se inyectó gutapercha termoplastificada por
incrementos hasta llenar todo el conducto. Con una
bolita de algodón empapada en alcohol al 70% se limpió
la cámara pulpar de todas las piezas tratadas con el fin
de eliminar el cemento que quedo en las paredes. 

Restauración:
Las cavidades de acceso se llenaron de ácido grabador
37% (Scotchbond 3M ESPE, Alemania), se enjuagó con
agua, se secó con aire y se colocó una capa de bonding
(Single bond 2, 3M ESPE) y se fotocuró por 20 seg.
Posteriormente, se aplicó resina fluida Bulk (3M™
Filtek™ Bulk Fill Flowable Restorative, 3M ESPE) hasta
sellar completamente la cavidad de apertura. 

Prueba Mecánica

Luego de realizados los tratamientos de conductos, se
procedió a preparar las muestras para realizar el estudio
de fuerza sobre ellas. Para simular el ligamento
periodontal y el hueso alveolar se sumergió las raíces de
los dientes en cera para formar una capa de
aproximadamente 0.2mm (Figura 2). Luego en un molde
cilíndrico con la forma del acople se introdujeron las
raíces y se colocó resina acrílica autopolimerizable
(Veracril®, Opti-Cryl® DPFTPT-020). Una vez fraguada
se retiraron los dientes para poder eliminar toda la capa
de  cera  y  en  lugar  de  esta  se  inyectó  material  de 

Figura 2
Premolares con las raíces recubiertos con cera rosada para simular el ligamento periodontal. 

Figura 3
Modelo para test de fuerza. 

impresión a base de silicona (Express™ XT Light body,

3M ESPE).

Todas las muestras se colocaron en una máquina de

compresión con anillo de carga (Humboldt H 4454-100).

Los dientes se montaron en un adaptador de fuerza

angulado a 30° con respecto al eje longitudinal del diente

(Figura 3) para ejercer fuerza de compresión continúa

utilizando cabezal circular de acero para transmisión de

fuerza con un extremo de punta redondeada de 4mm

hasta que se dio la falla de forma audible o visible,

registrando la fuerza en N aplicada al momento de la

fractura, el tiempo requerido para la fractura y el tipo de

fractura provocada.
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Tiempo: 
El tiempo promedio en que se fracturaron los dientes fue

de 30.67s, con valores que oscilaron entre 14.89s a

106.00s, sin encontrar diferencias estadísticamente

significativas entre ambos tipos de acceso (p>0.05).

Fractura:
Con relación al tipo de fractura generada, se observó

que el 70% de los dientes del grupo AUC sufrieron

fractura coronaria parcial, seguido de un 15% de dientes

que sufrieron fracturas coronarias totales y un 15% de

dientes que mostraron fracturas radiculares. Para el

grupo AT, el 50% de los dientes sufrieron una fractura

coronaria parcial, seguido de 35% de dientes con

fractura radicular y un 15% de dientes con fracturas

coronarias totales. Finalmente, el 100% de los dientes

del grupo control sufrieron fracturas coronarias parciales.

La prueba Chi cuadrado no mostró diferencias

estadísticamente significativas entre ambos tipos de

acceso (p>0.05).

RESULTADOS

Fuerza: 
La fuerza media requerida para fracturar los dientes del

grupo AUC fue de 910N, con valores que oscilaron entre

622N a 1777N, mientras que para los dientes del grupo

AT la fuerza media requerida para fracturar los dientes

fue de 906N, con valores que van de 533N a 1510N.

Para el grupo control, la fuerza media requerida para la

fractura fue de 1136.20N, con valores que oscilaron de

880N a 1600N. El test de Anova mostró diferencias entre

los grupos (p<0.05) y el test post-hoc de Tukey mostró

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo

control y los dos grupos de aperturas (p<0.05), pero no

se observaron diferencias estadísticamente significativas

con relación a la fuerza requerida para la fractura de los

dientes en ambos tipos de acceso (p>0.05). 

Análisis Estadístico

Los datos obtenidos fueron verificados e ingresados en

una hoja de cálculo Excel y luego analizados con el

programa estadístico IBM SPSS Versión 26 para el

cálculo de los estadísticos descriptivos (media, valores

mínimo y máximo) y la correspondiente prueba para la

inferencia de diferencias estadísticamente significativas

entre ambos tipos de apertura.

Los dientes durante la masticación reciben fuerzas

oclusales, las cuales se distribuyen a través del

ligamento periodontal, hueso alveolar y a las estructuras

de soporte de los maxilares. Normalmente, esta fuerza

localizada sobre los dientes maxilares alcanzaría a

distribuirse a todos los componentes faciales sin

concentración de tensión excesiva en el huevo alveolar.

Las fuerzas máximas se dan en mayor proporción en

molares que en incisivos (6). Sultana et al. informaron

que la fuerza oclusal en la zona de molares es de 431N

y en la zona de incisivos es de 32.5N (7). Al comparar

estos hallazgos con los resultados obtenidos en el

presente estudio, se observa que los valores requeridos

para la fractura tanto de los dientes intactos del grupo

control como los de ambos grupos de aperturas es

mucho mayor a la reportada como fuerza oclusal normal.

El principio básico de las cavidades de apertura es lograr

acceso en línea recta (4), para mejorar la eficacia de la

instrumentación, eliminar todo tejido pulpar coronal (vital

o necrótico) (8) y evitar complicaciones operatorias (9).

Normalmente, el acceso endodóntico requiere la

eliminación de caries o restauraciones existentes,

respetando tejido que se encuentre sano. El acceso

tradicional está definido principalmente por la forma de la

cámara pulpar de la pieza a tratar, el techo es retirado

en su totalidad para poder ingresar de forma recta,

directa sin obstáculos a los conductos, se elimina

dentina pericervical (DPC) y se ensanchan los

conductos. Este tipo de apertura permite examinar el

piso de la cámara, lo que es fundamental, nos ayuda a

revelar pistas sobre la localización de ubicación de

entrada de conductos y el tipo de sistema de conductos

(8). 

Este tipo de aperturas nos ayuda a prevenir

complicaciones iatrogénicas como transportación de

conductos alterando su trayectoria original, fractura de

instrumentos entre otras. Sin embargo, se ha afirmado

que este tipo de acceso da lugar a la pérdida de

estructura resultando en una disminución a la resistencia

a la fractura (10). El eliminar tejido duro provoca una

disminución de la solidez estructural de los dientes y

aumenta la flexión de las cúspides sometidas a cargas

oclusales (11).

Por otro lado, las cavidades de apertura

ultraconservadoras minimizan la eliminación de

estructura dental. Se fundamenta en conceptos 

DISCUSIÓN
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para un abordaje exitoso de la terapia

endodóntica. La mayoría de estudios de

morfología de incisivos mandibulares han sido
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sin embargo, hay muy poca información
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general.
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Objetivo
Describir la morfología del conducto radicular y geometría

del foramen fisiológico de incisivos mandibulares usando

evaluación de tomografías computarizadas de haz cónico

(CBCT).

Materiales y Métodos
Sesenta y siete incisivos mandibulares extraídos de

consultorios particulares de Guayaquil fueron sometidos

a evaluación por CBCT y así describir la morfología del

conducto radicular clasificándolos según la nomenclatura

de Vertucci. La geometría del foramen fisiológico, la

ubicación del foramen y los diámetros mayores y

menores también fueron registradas.

Resultados
La configuración más común según la clasificación de

Vertucci fue el tipo I en los incisivos mandibulares con un

93%. La geometría del foramen fisiológico con mayor

prevalencia fue redonda con 70%, tornándose oval a

1mm del foramen en un 54%. Se observó que en 60% los

incisivos mandibulares tienen la salida de foramen a nivel

central.

Conclusión
La morfología de los conductos radiculares más

frecuentemente observada en CBCT de incisivos

inferiores en la población ecuatoriana es el tipo I de

Vertucci, con foramen fisiológico redondo que se torna

oval 1 mm por encima del foramen. 

RESUMEN



El conocimiento de la morfología del conducto radicular

de los incisivos mandibulares en sus tres dimensiones va

a contribuir de manera positiva para que la terapia

endodóntica sea exitosa (1), permitiendo realizar una

planificación previa del tratamiento en la elección del

diseño de apertura (2), protocolo de instrumentación y

tipo de obturación más conveniente según la morfología

del conducto especialmente a nivel apical, lo cual

ayudaría a proteger y disminuir casos de iatrogenias

durante el procedimiento como perforaciones, escalones

o sobre instrumentación (3). 

Investigaciones sobre la morfología de los conductos se

han realizados durante muchos años usando

radiografías que brindan imágenes bidimensionales y

actualmente se ofrecen imágenes tridimensionales que

se pueden lograr gracias a la tomografía computarizada

de haz cónico (CBCT), microtomografía computarizada

(mCT) u otras herramientas como microscopia de barrido

que han sido útil durante este tipo de estudios brindando

una alta fiabilidad en sus resultados (4).

Estudios previos en diversas poblaciones han estudiado

la morfología interna de los incisivos mandibulares

utilizando la clasificación de Vertucci (5), Weine (6),

Briseño (3), observando la presencia de conductos

redondos, ovalados e irregulares en los cortes

transversales de estas piezas encontrando que la

clasificación de Vertucci I y III son las más comunes,

presentando conductos ovales en 75% y 16%

respectivamente en los 3 mm apicales del conducto (7).

También se ha medido las longitudes entre los diámetros

menor y mayor (Mesio-distal y vestíbulo-lingualmente)

aportando información del grosor radicular en estas

dimensiones (7, 8). Otros estudios en incisivos

mandibulares de una población europea demostraron

que los forámenes fisiológicos principales cuando

presentan uno, dos y tres conductos pueden trabajarse

con una lima al menos de calibre ISO 35, 30 y 25

respectivamente para no debilitar el tejido dentario (9).

Sin embargo, hay poca información publicada sobre la

morfología radicular de incisivos inferiores y geometría

del foramen apical en poblaciones latinoamericanas. Por

lo que el propósito de este estudio fue describir la

morfología del conducto radicular y geometría del

foramen fisiológico de incisivos mandibulares usando

evaluación de tomografías computarizadas de haz

cónico (CBCT).  

INTRODUCCIÓN Población de estudio
Un total de 74 incisivos mandibulares permanentes

extraídos de consultorios particulares de Guayaquil –

Ecuador fueron extraídos por razones que no están

relacionadas a este estudio con sus respectivos

consentimientos informados y colocados en un frasco

con formalina al 10%. Los dientes seleccionados

cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: Raíz

completamente desarrollada, sin fractura o fisura a nivel

de la raíz, sin reabsorción radicular y sin tratamiento

endodóntico.

Los criterios de exclusión fueron: Piezas que presentan

reabsorción radicular, tratamiento endodóntico previo,

ápices abiertos y dientes con calcificación.

Selección de dientes
Previo a realizar el análisis de las piezas, los cálculos y

tejido blando fueron limpiados de los incisivos con una

punta ultrasónica. De los 74 incisivos mandibulares, se

descartaron 7 por los criterios de exclusión, quedando 67

piezas dentales para incluir en el estudio (44 centrales y

23 laterales). 

Las piezas seleccionadas fueron colocadas en un baño

ultrasónico de 3% de peróxido de hidrógeno por 1 hora y

almacenados en 70% alcohol (9). Luego fueron

colocadas en un fantoma para simular el ligamento

periodontal (LPD), las raíces se revistieron con una capa

de cera de 0.2 mm de espesor utilizando el método de

inmersión hasta el nivel de la unión cemento-esmalte.

Finalmente, se montaron en un molde de cera en forma

de arco mandibular, y se fijaron con una mezcla de yeso

y aserrín (mayor cantidad de aserrín que yeso) (10).

Análisis con tomografía computarizada de haz cónico 

Se realizó el escaneo con CBCT del molde obteniendo

cortes sagitales, transversales y axiales, los cuales se

realizarán colocando el modelo en un vaso plástico con

agua para simular el espesor de mucosa, músculo y piel.

(Figura 1)

MATERIALES Y METODOS
El presente estudio tiene un diseño de tipo

observacional, descriptivo y transversal para establecer

prevalencia de las variables morfológicas a analizar.

Figura 1
A. Modelo de yeso con los incisivos mandibulares, B.
Tomografía computarizada de haz cónico (corte axial). 

A B
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Tabla 1
Clasificación de Vertucci en incisivos inferiores
centrales y laterales. 

Tabla 2
Geometría del foramen fisiológico en incisivos
inferiores centrales y laterales. 

Todas las tomografías fueron realizadas con un

tomógrafo marca Myray modelo hyperion x9, con el

software iRYS con visor de nnt viewer versión 11.5 en

tomas de 8x8 hD. Se realizaron mediciones tanto

mesiodistales y vestibulolinguales del foramen fisiológico

de los incisivos mandibulares. El foramen fisiológico se

le consideró al que medía 0.20mm o más y denominando

forámenes accesorios a los de diámetros más pequeños

(9, 11).

Las variables analizadas fueron: a) La clasificación de

conductos de acuerdo con la nomenclatura de Vertucci;

b) La geometría del foramen fisiológico; c) La geometría

del conducto 1mm antes del foramen fisiológico; d) La

ubicación del foramen fisiológico con relación al ápice; y

e) Los diámetros bucolingual y mesiodistal del foramen

fisiológico y 1mm antes del foramen fisiológico.(Figura 2)

Figura 2
Tomografía computarizada de haz cónico de incisivo
mandibulares (Corte Axial). A. Diámetro mayor, 
B. Diámetro menor, C. Foramen Fisiológico 

Análisis Estadístico
El análisis de los datos se realizó utilizando el programa

jamovi versión 2.3.19. Los datos se expresaron como

frecuencias y porcentajes para cada una de las variables

cualitativas analizadas y con medidas de tendencia

central (promedio) y de dispersión (desviación estándar,

valores máximos y mínimos) para las variables

cuantitativas.

La configuración de Vertucci más frecuentemente

encontrada fue la tipo I en un 93%   para el incisivo

central y en un 91% para el incisivo lateral, seguido de la

configuración tipo III con un 7% para el incisivo central y

un 4% para el incisivo lateral. Unicamente fue

encontrado un incisivo lateral con configuración tipo V .

(Figura 3) que corresponde al 4% (Tabla 1).

La geometría del foramen fisiológico más frecuente fue

redonda en un 66% para el incisivo central y un 78%

para el incisivo lateral, mientras que la configuración oval

se encontró en 34% de los incisivos centrales y en 22%

de los incisivos laterales (Tabla 2).

RESULTADOS

Figura 3
Tomografía computarizada de haz cónico de incisivo
mandibulares (Corte Sagital). A. Clasificación de
Vertucci tipo I, B. Clasificación de Vertucci tipo III,
Ubicación del foramen fisiológico (Central y Lateral), C.
Clasificación de Vertucci tipo V 

La geometría del conducto 1 mm antes del foramen

fisiológico más frecuente fue ovalada con un 52% para el

incisivo central y un 57% para el incisivo lateral. Los

demás conductos presentaron una geometría redonda 1

mm antes del foramen fisiológico con un 48% para los

incisivos centrales y un 43% para los incisivos laterales

(Tabla 3).

Tabla 3
Geometría del conducto 1 mm antes del foramen
en incisivos inferiores centrales y laterales. 
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El foramen apical se encontró en una posición centrada

con relación al ápice en un 55% de los incisivos

centrales y en un 70% de los incisivos laterales. El resto

de dientes presentaron una posición del foramen lateral

al ápice, con un 45% para los centrales superiores y un

30% para los laterales inferiores (Tabla 4).

Finalmente, la tabla 5 muestra que el diámetro

bucolingual promedio del foramen fisiológico de los

incisivos inferiores fue de 0.35mm (DE 0.09, mínimo

0.20, máximo 0.35), mientras que el diámetro mesiodistal

promedio del foramen fisiológico de los incisivos

inferiores fue de 0.25mm (DE 0.07, mínimo 0.20, máximo

0.30). El diámetro bucolingual promedio del conducto 1

mm antes del foramen fue de 0.45mm (DE 0.10, mínimo

0.20, máximo 0.70), mientras que el diámetro mesiodistal

promedio fue de 0.35mm (DE 0.07, mínimo 0.20, máximo

0.50) (Tabla 5).

mostró una mayor incidencia de forámenes fisiológicos

redondos que ovales aunque en menor proporción que la

población israelí (15). Sin embargo, 1mm por encima del

foramen fisiológico, la geometría ovalada fue la más

prevalente que la redonda. Estos resultados reafirman

que los incisivos mandibulares la forma oval y ovales

largos se van a presentar en los diferentes tercios de la

raíz, incluyendo el tercio apical.

El uso de CBCT para la toma de dimensiones y elección

de la lima apical maestra, es una herramienta que

actualmente es utilizada en la conformación del conducto

para reducir el desgaste excesivo y evitar debilitar la

pieza dentaria como lo demuestra Pacheco et al.(17),

donde realizaban la elección de la lima maestra luego de

analizar los 4mm apicales, obteniendo un 90% de

contacto de la lima maestra con las paredes. 

DISCUSIÓN
El conocimiento de la anatomía de las piezas dentales es

importante para poder realizar una correcta

conformación y desinfección del conducto radicular, lo

que favorecerá el éxito del tratamiento endodóntico (12,

13). Diversos métodos han sido aplicados para el estudio

de la anatomía de los incisivos mandibulares como el

uso de radiografías (2), diafanización (14), microscopía

de barrido (4), CBCT (15) y Micro CT (8), concluyendo

que la clasificación más frecuentemente observada en

los incisivos inferiores es ele tipo I de Vertucci, seguido

del tipo III, lo cual también fue observado en el presente

estudio.

La metodología para analizar la geometría del foramen

apical se basó en estudios previos (3, 4, 7, 8, 9, 11, 16),

los cuales definen que si la diferencia entre el diámetro

mayor y menor es igual o mayor a 0.02mm se considera

una geometría ovalada y si es menor a 0.02mm se

considera redonda. La mayor parte de estudios concluye

que la forma más prevalente a nivel apical es la ovalada,

con la excepción del estudio de una población israelí,

donde un 96.2% de incisivos centrales y un 95.8% de

incisivos laterales presentaron forma redonda. 

El presente  estudio  en  población  ecuatoriana  también

B

Tabla 4
Ubicación del foramen fisiológico con relación al ápice
anatómico en incisivos inferiores centrales y laterales. 

Tabla 5
Diámetros promedio (desviación estándar entre
paréntesis) del foramen fisiológico y del conducto 1 mm
antes del foramen en incisivos inferiores. 

Diámetros
Foramen

Fisiológico
1 mm antes
del foramen

CONCLUSIÓN
La configuración más común según la clasificación de

Vertucci en incisivos inferiores de población ecuatoriana

es el tipo I. La geometría del foramen fisiológico con

mayor prevalencia es redonda, tornándose ovalada 1mm

por encima del foramen. La mayoría de los incisivos

inferiores presentan el foramen en una posición centrada

con el ápice anatómico.
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