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Rehabilitación integral en una sola cita de un paciente prescolar con caries de infancia temprana
Salgado, K. / Sánchez, C. 2022

Resumen  
 
La caries de infancia temprana (CIT) es una patología que afecta entre el 12% al 
98% de la población y se asocia como un impacto nocivo en la calidad de vida del 
infante, mas aún cuando no es tratada. El tratamiento de CIT, tiene como objetivo 
prevenir una mayor destrucción de los dientes, promover la salud en general y 
detener el proceso de la enfermedad de manera definitiva. El objetivo de el presente 
artículo es reportar un caso clínico sobre una rehabilitación integral en una sola 
cita de un paciente preescolar femenino de la provincia de Santo Domingo de los 
Tsáchilas, Ecuador con CIT. La rehabilitación consistió de tratamientos quirúrgicos, 
endodónticos, restaurativos funcionales y estéticos, los cuales fueron realizados 
en la Clínica de Especialidades Odontológicas de la USFQ. Debido a las barreras de 
atención odontológica de la paciente, el tratamiento se decidió realizar en una sola 
cita. El manejo del paciente prescolar pediátrico durante la rehabilitación integral oral 
en consulta ambulatoria en una sola cita, representa un reto para el odontopediatra.  
Por otro lado, la dificultad que presentan algunos pacientes para acceder a una 
sola consulta odontológica, demanda la necesidad de una rehabilitación integral 
en corto tiempo. Así mismo, la educación sobre salud oral va ser fundamental para 
la prevención de CIT, principalmente en zonas con difícil acceso a un tratamiento 
odontológico pediátrico integral. 
 
Palabras clave: caries, CIT, rehabilitación oral, prevención. 

 
Abstract 
 
Early childhood caries (ECC) affects the 12% to 98% of the population and is 
associated with an adverse impact on the infant’s quality of life, even more so when it 
is not treated. ECC treatment aims to prevent further destruction of teeth, promote 
general health, and stop the disease process permanently. The objective of this article 
is to report a case of a comprehensive rehabilitation, in a single appointment, in a 
female preschool patient with ECC, from Santo Domingo de los Tsáchilas province in 
Ecuador. The rehabilitation consisted of surgical, endodontic, functional restorative, 
and esthetic treatments, which were performed at the USFQ Dental Specialties 
Clinic. Due to the patient’s dental care barriers, the treatment was decided to be 
performed in a single appointment. The management of the pediatric preschool 
patient during outpatient comprehensive oral rehabilitation in a single appointment 
represents a challenge for the pediatric dentist.  On the other hand, the difficulty that 
some patients have in accessing a single dental consultation demands the need for 
comprehensive rehabilitation in a short period of time. Likewise, oral health education 
will be fundamental for the prevention of ECC, especially in areas with difficult access 
to comprehensive pediatric dental treatment. 

Keywords: caries, ECC, oral rehabilitation, prevention 
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Introducción  
 La caries de infancia temprana (CIT), es una patología que afecta entre el 12% al 98% 
de la población, siendo la edad de 4 años la más afectada.1 La caries, en edad prescolar, 
es una enfermedad de rápido progreso, que viene acompañada en la mayoría de 
casos por: dolores agudos o crónicos, hospitalizaciones, infecciones, emergencias, 
secuelas en el crecimiento y desarrollo del individuo, y un impacto negativo en la 
calidad de vida del niño.2  

 
La CIT se relaciona con el consumo frecuente de azúcar, en un entorno donde el 
esmalte dental presenta bacterias adherentes.1 En 1999, la Asociación Americana de 
Odontopediatría (AAPD), unificó criterios y estableció que la CIT es la presencia de 
uno o más dientes con caries (con o sin cavidad), ausentes (por caries), u obturados 
en cualquier diente de un infante menor a 6 años de edad.2 En el 2018, se asoció como 
un impacto negativo en la calidad de vida del infante, más aún cuando no es tratada. 
Por lo tanto la CIT va a influenciar sobre la salud general, funcionamiento físico, 
mental y social del paciente pediátrico.1  

 
La caries inicia por una desmineralización del esmalte, causado por productos 
bacterianos, de la fermentación de carbohidratos, especialmente la sacarosa.1 En el 
caso de los niños la colonización bacteriana ocurre por medio de una transmisión 
vertical y horizontal en sus primeros años de vida.3 De igual manera, factores como 
la presencia de biofilm expuesta a una dieta alta en azúcar,  una baja motivación de 
higiene oral y un difícil acceso al servicio odontológico, van a ser determinantes para 
la aparición de CIT.4  

 
Chafee (2015), Seow (2016), Feldens (2018) y sus colaboradores, consideran que 
las características mas críticas para la aparición de CIT, son la edad en la que 
se introduce el azúcar en un niño, la frecuencia de su consumo, la presencia de 
enfermedades sistémicas o síndromes, el estado socioeconómico y la presencia de 
defectos de esmalte.5,6,7 Por lo tanto, la etiología de la CIT es multifactorial y puede 
desencadenarse por factores genéticos, conductuales, ambientales, dietéticos y 
factores microbianos.8 

 
El comportamiento social va a influenciar en el aumento de prevalencia de CIT, 
principalmente en países subdesarrollados. El escaso conocimiento de los padres 
sobre la identificación de la caries y cómo prevenirla, es un componente dominante 
en pacientes con CIT de un estrato socioeconómico bajo.9,2,10  

Los tratamientos de CIT, en su mayoría, van a ser restaurativos y extensos y, en casos 
donde el paciente no es colaborador, manejos de conducta farmacológicos como la 
anestesia general van a ser requeridas, esto conllevaría a un gasto significativo para 
los padres. Por lo que el profesional deberá tener habilidades para manejar el dolor 
del paciente pediatrico no farmacológicamente.11,1     

 
El tratamiento de CIT, logrará prevenir una mayor destrucción de los dientes, 
promover la salud en general y detener el proceso de la enfermedad de manera 
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definitiva, mejorando la calidad de vida del niño.8 Razón por la cual, el objetivo del 
presente artículo es el reporte de un caso clínico de una rehabilitación integral en una 
sola cita en un paciente prescolar femenino de la provincia de Santo Domingo de los 
Tsáchilas, Ecuador. 

 
Reporte de caso clínico 
 
Paciente femenino de cinco años y cinco meses de edad, diagnosticado con 
caries de infancia temprana en la Brigada Odontológica Prescolar y Escolar de 
la Universidad San Francisco de Quito USFQ, en Santo Domingo de los Tsáchilas, 
Ecuador. En respuesta a la existencia de un tratamiento que consistía en la toma 
de analgésicos a libre demanda y una dificultad en el acceso a centros de salud 
con asistencia odontológica, se decidió realizar la rehabilitación oral completa en 
la Clínica Odontológica de Posgrados de la USFQ en Quito, Ecuador. El tratamiento 
odontológico fue realizado por una residente del posgrado de odontopediatría junto 
a su tutora, especialista odontopediatra. Este se lo realizó en una sola cita, con el 
objetivo de que la paciente y su madre puedan regresar a Santo Domingo de los 
Tsáchilas el mismo día.

Al realizar la historia clínica, la madre relató que la niña presentaba dolor 
continuamente y se trataba con analgésicos de manera irregular. Los hábitos de 
higiene oral, de alimentación y atención odontológica, demuestran que se trata de 
una paciente con un alto riesgo de presentar caries.  
 
En el examen clínico intraoral, se observó una dentición temporal con un arco tipo 
I de Baume y una relación canina Clase I. Se identificó gran pérdida de estructura 
dental a nivel molar (unidades dentales 8.5, 7.5 y 6.5) y a nivel incisal (unidades 
dentales 5.1, 6.1 y 6.2), la presencia de un absceso dental en las unidades dentales 5.2 
y 8.5 y restos radiculares de las unidades dentales 7.5, 7.4, y 5.4. Para determinar las 
lesiones cariosas se utilizó el código ICDAS, encontrándose: 0.6 (cavidad mayor a la 
mitad de la superficie dental con dentina visible) en la mayoría de unidades dentales 
(5.5, 5.1, 6.1, 6.2, 6.4, 6.5, 8.4 y 8.5), seguido del código 0.1 y 0.2 (lesión de mancha 
blanca/café) en unidades dentales 5.2, 6.3, 7.3, 7.2, 7.1, 8.1 y 8.3. Su diagnostico fue 
Caries de Infancia Temprana Severa (CIT), en una paciente de edad prescolar, con 
un pronóstico favorable, en donde madre y paciente se catalogaron como pacientes 
colaboradoras. (Fig. 1) 
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Figura 1. Fotografía incial intraoral realizada en la Clinica Odontológica de 
Posgrados de la USFQ. 

 
Su tratamiento consistió, primero, en fortalecer la educación sobre salud oral a la 
niña y a su madre, con técnicas de higiene oral y orientación nutricional. Seguido a 
esto, se prosiguió con la  rehabilitación de la cavidad oral, la cual se llevó a cabo por 
hemiarcadas tanto superior como inferior. Se realizó pulpectomías en las unidades 
dentales 5.5, 5.1, 6.1, 6.2, 6.4, 6.5, 8.5 y 8.4, la irrigación de los conductos se realizó con 
hipoclorito de sodio al 0,05%. Para la obturación de conductos, se utilizó instrumento 
rotatorio (léntulos) y pasta de Óxido de Zinc y Eugenol, seguido de un liner (Ionoseal, 
VOCO) para obtener un buen sellado de los conductos obturados (Fig. 2). En cuanto a 
la restauración final, se utilizó ionómero de vidrio (Ketac Molar 3M ESPE AG, Germany) 
en los dientes posteriores y resina compuesta en el sector anterior, con la finalidad 
de devolver la estética y función. Las exodoncias de los remanenetes radiculares se 
realizaron al final del tratamiento, junto a la colocación de flúor barniz (Clinpro White 
Varnish Bulk, 3M, ESPE). (Fig. 3) 
 

 Figura 2. Fotos intraorales durante el tratamiento. 
 
El tratamiento se realizó mediante un aislamiento relativo, en presencia de un 
mordedor y succión durante todo el momento operatorio. La atención dental se 
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realizó en una sola cita bajo consulta ambulatoria, sin la necesidad de una restricción 
física o sedación consciente. Se consideró una próxima fase de tratamiento para 
la colocación de mantenedores de espacios con la erupción total del primer molar 
definitivo inferiores. (Fig. 1)    
 
  

Figura 3. Fotos intraorales finales. 

 
Discusión 
 
La CIT se ha considerado como un problema de salud pública principalmente en niños. 
La prevalencia mundial indica alrededor del 60-90% de infantes y casi el 100% de la 
población adulta.12,13,14 Su etiología, multifactorial, se atribuye a factores como la dieta, 
higiene oral y problemas socioeconómicos.15 Se considera que el grupo de pacientes 
con problemas socioeconómicos presentan barreras de acceso para recibir atención 
tanto médica como odontológica. Dentro de las cuales se encuentran las barreras 
geográficas (ubicación de los servicios), económicas, organizacionales (transporte, falta 
de citas, periodos de esperalargos), culturales y otras específicas de la consulta dental 
como puede ser estructurales, tecnológicas o físicas.16 En el reporte de caso clínico, 
se identificó una paciente con bajos recursos económicos, con barreras de atención 
tanto geográficas, organizacionales, tecnológicas y estructurales, junto con una higiene 
oral deficiente y un desconocimiento sobre salud oral; esto junto a una alta ingesta de 
alimentos cariogénicos, comprobó la presencia de CIT severa en el presente caso.  

Tabassum y colaboradores (2020) y Werneck (2008), observaron que existía un 
aumento en la experiencia de CIT en familias de bajos ingresos,17 Dawit, et al (2020) 
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observaron que el nivel socioeconómico bajo estaba asociado con la presencia de 
dieta dulce, bajo rendimiento académico, mal hábito de higiene oral, historia de 
dolor dental y un pH salival ácido.14 Mientras que Olatosi, et al (2015), deteminó que 
niños con cuidadores de altos ingresos económicos experimentaron más caries que 
los de bajo ingreso.18 Probablemente el poder adquisitivo de dieta cariogénica es el 
que va a influir para la presencia de caries, tanto en pacientes de bajo y alto ingreso 
económico, concordando con el presente reporte de caso. 
 
La CIT durante la infancia, puede tener un impacto negativo en la vida de los niños de 
edad preescolar y sus padres. Se confirma que esta enfermedad incluye la presencia 
de dolor al tomar bebidas frías y calientes, dificultad para morder, inapetencia, pérdida 
de peso, dificultad para dormir, cambios de comportamiento como desabrimiento y 
disminución en el rendimiento escolar.2,12,19 Incluso, la probabilidad de que un niño 
lactante con caries pierda peso va ser mayor que la de un niño lactante sin caries10. En 
nuestro caso la madre refiere que la paciente presentaba un malestar continuo, que se 
reflejaba en la mayoría de veces por la noche, y tenía una preferencia sobre alimentos 
azucarados el momento de comer. Acharya y colaboradores (2011), encontraron que 
el 44% de los participantes tuvieron problemas al dormir al igual que en el estudio de 
Sighn, (2020) con un 41%.20 21

 
La restauración de una lesión cariosa beneficia no solo en la función y estética, si no 
que el nicho de infección también se reduce. Estudios indican que los tratamientos 
odontológicos reducen significativamente los niveles microbianos cariogénicos por 6 
meses.22 La eliminación de tejido cariado, el cual se encuentra cargado de bacterias, 
reemplazado con materiales inertes, provocará un cambio en el equilibrio ecológico 
de la cavidad bucal.8 Además, la capacidad antioxidante de la saliva en pacientes con 
caries de primera infancia severa reduce significativamente después de la eliminación 
de las lesiones.15 Sachdev, et al (2016) determinó un impacto positivo en las habilidades 
físicas, mejoras al momento de comer y dormir, en niños con tratamiento de CIT, en 
comparación con los niños que no tuvieron acceso a un tratamiento.10 También se 
comprueba que el hecho de que la enfermedad de un niño sea tratada secuencialmente 
a largo plazo tanto el niño como el tutor son afectados.11 En nuestro estudio, se realizó 
una rehabilitación integral en una sola cita, con el objetivo de devolver la función y 
estética de su cavidad oral y, por ende, en su calidad de vida. 
 
Según la teoría cognitiva de Piaget, el inicio del pensamiento abstracto, la 
construcción de su propia imagen, su identidad y cualidades en niños, se da de los 2 a 
6 años.12 La necesidad de devolver no solo la función si no la estética del paciente es 
muy importante, por lo que el colocar resina A1 en el sector anterior, en comparación 
a una corona de acero o el uso de otro material sin propiedad estética, tuvo como 
objetivo devolver la comodidad y seguridad emocional a la paciente del presente caso. 
Singh y colaboradores (2020), por medio de una encuesta, presentaron que el 87% 
de los niños estaban inconformes por como se veían sus dientes, de igual manera 
los niños que recibieron rehabilitación dental, con compromiso estético, tuvieron 
una significativa mejoría en la calidad de vida y conformidad.13 De igual manera en el 
presente caso, la rehabilitación oral logró devolver tanto la estética, la funcionalidad y 
la comodidad del paciente al comer, dormir e interactuar en un día.  
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La salud oral es un componente esencial del bienestar total. La etiología de la CIT 
comparte ciertos factores de riesgo, como la alta ingesta de azúcares, con otras 
enfermedades no transmisibles como cardiovasculares, diabetes y obesidad.1 
Por lo tanto, la educación sobre una nutrición adecuada, como se enfatizó tanto 
a la paciente como a sus maestras y a su madre, es importante para la prevención 
de nuevas lesiones cariosas y la manutención del tratamiento dental realizado; del 
mismo modo ayudará a evitar la presencia de enfermedades futuras que presentan 
una alta morbilidad.19 El estándar actual de atención para CIT incluye restauraciones, 
endodoncias, extracciones, instrucciones de higiene oral, aplicación de flúor tópico 
y recomendaciones sobre la alimentación y comportamientos.2 La eliminación de 
lesiones cariosas y extracciones por si solas no disminuirá suficientemente los niveles 
microbianos si no se altera las condiciones ambiéntales etiológicas.8 La mayor parte 
de horas activas de los niños pasan en la escuela, por lo que las lecciones higiénicas 
será una gran estrategia para educar a los niños sobre la salud oral y la importancia de 
mantenerla en buen estado.23 Si se mantiene a los infantes con una salud bucal ideal 
por medio de educación y tratamientos preventivos va a ser un componente esencial 
del bienestar total de los niños.10

 
Conclusión  
 
La CIT es una preocupación de salud pública y las zonas rurales son las más perjudicadas. 
El difícil acceso a un tratamiento oral integral de calidad crea repercusiones 
significativas en el crecimiento y desarrollo del infante. Por lo tanto, se recomienda la 
existencia de programas rurales de salud pública, que permitan brindar salud a esta 
población olvidada de nuestra sociedad. Tanto la disponibilidad de un tratamiento 
integral oral pediátrico en estas zonas, como la educación sobre salud oral y nutricional, 
brindará un bienestar tanto físico como emocional en el paciente pediátrico y su 
familia; con el objetivo final, que es la prevención de esta enfermedad. Por último, para 
la realización del tratamiento odontológico pediátrico en una sola cita, se recomienda 
realizarlo siempre y cuando exista una alta colaboración del representante y el paciente 
pediátrico durante la consulta, al igual que un ambiente favorable.  
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Resumen 
La erupción pasiva alterada (EPA) es una situación clínica común en la que los 
pacientes muestran un exceso de encía, y generalmente va acompañado de 
coronas cortas, su tratamiento generalmente involucra el alargamiento de corona 
que puede ser realizado con el uso de algunos dispositivos que favorezcan una 
ejecución segura, rápida y eficaz. El propósito de este reporte de caso es presentar 
el tratamiento estético de un paciente con EPA utilizando el Analizador Dento-Facial 
de Kois (Panadent®) y el Calibrador Estético de Chu (Hu-Friedy®) para realización de 
alargamientos de corona y restauraciones estéticas con disilicato de litio. Este caso 
clínico nos muestra que el adecuado diagnóstico y planeación del tratamiento siendo 
abordadas todas las opciones posibles con el paciente es fundamental para alcanzar 
resultados longevos y la satisfacción del mismo.

Palabras clave: osteotomía, estética dental, alargamiento de corona, rehabilitación oral

Abstract 
Altered passive eruption (EPA) is a common clinical situation in which patients 
show an excess of the gingiva, and it is usually accompanied by short crowns, its 
treatment generally involves crown lengthening that can be performed with the use 
of some devices that favor a safe, fast, and effective execution. The purpose of this 
case report is to present the esthetic treatment of a patient with EPA using the Kois 
Dento-Facial Analyzer (Panadent®) and the Chu Aesthetic Gauges (Hu-Friedy®) for 
crown lengthening and esthetic restorations with lithium disilicate. This clinical case 
shows us that proper diagnosis and treatment planning with all possible options being 
addressed with the patient are essential to achieve long-lasting results and patient 
satisfaction.

Keywords: osteotomy, dental esthetics, crown lengthening, oral rehabilitation 
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Introducción 
El tratamiento dental estético involucra tres componentes importantes de la sonrisa, 
como son los dientes, la encía y los labios; se debe buscar una armonía entre estos 
tres componentes para lograr un balance correcto y así el resultado más estético 
posible.1 La erupción pasiva alterada (EPA) es una situación clínica común en la que 
los pacientes muestran un exceso de encía, y generalmente va acompañada de 
coronas cortas y antiestéticas que se caracterizan por el cambio apical en la unión 
dentogingival, esto ocurre debido a que la longitud de la corona clínica aumenta a 
medida que la unión epitelial migra apicalmente. Es una modificación en el desarrollo 
normal donde una gran porción de la corona anatómica permanece cubierta por la 
encía.2, 3

La EPA se ha clasificado en dos tipos principales; tipo I: generalmente se encuentra 
una cantidad excesiva de encía, medida desde el margen gingival libre hasta la unión 
mucogingival, y tipo II: existe una dimensión normal de encía cuando se mide desde 
el margen gingival libre hasta la unión mucogingival. Ambos tipos pueden parecerse 
debido a la mayor exposición de encía sobre la corona del diente, pero el tratamiento 
puede ser diferente dependiendo del diagnóstico,4 a su vez, el tipo I puede subdividirse 
en grupo A o B; esta subclasificación depende de la relación de la cresta ósea con la 
unión cemento esmalte (UCE). En el grupo A la distancia entre la UCE y la cresta ósea 
es mayor a 1 mm, suficiente para la formación del grosor biológico. En el grupo B la 
cresta ósea se forma muy cerca de la UCE, lo que disminuye el espacio para el grosor 
biológico.5 En la literatura se han descrito diferentes factores etiológicos, que pueden 
llevar a una alteración en la erupción dental, como son la anquilosis radicular, bloqueos 
mecánicos en la erupción por ejemplo presencia de dientes supernumerarios, 
tumores ontogénicos o deformidades en la anatomía dental. De igual forma 
alteraciones hormonales pueden afectar la erupción dental.6 Se ha descrito el término 
“fallo primario de erupción” en las situaciones en donde no se encuentra una causa 
aparente, sugiriendo alteraciones en el metabolismo o alteración en flujo sanguíneo.7

El diagnóstico de EPA y la planeación de tratamiento se realiza radiográficamente 
con la ayuda de imágenes radiográficas y clínicamente acompañado de un sondeo 
transmucoso. Alctualmente se puede aconsejar el uso de imágenes obtenidas de 
tomografía computarizada, poco utilizadas en el diagnóstico estético-periodontal.8

El tratamiento generalmente involucra procedimientos quirúrgicos como una 
gingivectomía o un alargamiento de corona restableciendo el grosor biológico y 
corrigiendo la forma y tamaño natural del diente, con el objetivo de restablecer una 
dimensión biológica saludable del complejo dentogingival así como devolver las 
proporciones estéticas de los dientes. 

Stephen Chu desarrolló un instrumento (Calibrador Estético de Chu, Hu-Friedy®) que 
nos permite evaluar las dimensiones estéticas y anatómicas de los dientes mediante 
medidas estándar y nos ofrece una evaluación visual directa de las proporciones 
estéticas (78%) una vez que esté localizado el borde incisal del paciente.9
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Existen diferentes sistemas que nos permiten transferir la posición del borde incisal 
y su relación estética con otros puntos de referencia esqueléticos de la cara a un 
articulador semi-ajustable,10, 11 por ejemplo, están el arco facial y recientemente el 
arco Analizador Dento-Facial de Kois (Panadent®), este último se ha convertido en una 
herramienta de fácil utilización.
El propósito de este reporte de caso es presentar el tratamiento estético de 
paciente con EPA utilizando el Analizador Dento-Facial de Kois (Panadent®) y el 
Calibrador Estético de Chu (Hu-Friedy®) para realización de alargamientos de corona y 
restauraciones estéticas con disilicato de litio.

Informe de caso

Paciente femenino de 19 años de edad llega a la clínica del posgrado de prostodoncia 
de la Universidad Autónoma de Guadalajara con el motivo de mejorar su estética 
dental. La paciente refiere que no le gusta mostrar mucha encía al sonreír (Fig. 1). El 
estudio completo clínico y radiográfico (Fig. 2) confirma el diagnóstico de EPA tipo I A, 
lo que sugirió el tratamiento de alargamiento de corona, el cual se realizó con ayuda 
del análisis facial, verificando las proporciones faciales del paciente, encontrándose 
sin ninguna alteración.

Figura 1. Características iniciales: a. Foto frontal con sonrisa máxima,  
b. Acercamiento para visualización de la sonrisa alta, c. Estado periodontal sano, 

desproporción en dientes centrales y apariencia corta o cuadrada. 
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Figura 2. Características radiográficas, en donde se aprecia la cresta ósea por 
encima de la unión cemento esmalte y se presenta el periodontograma de la arcada 

superior.  

Para el análisis dento-labial,12 se revisó en el paciente la exposición dental en su máxima 
sonrisa, presentando una típica sonrisa gingival. Para el análisis dental, se siguieron los 
criterios fundamentales establecidos por Pascal Magne13 y analizando el estado gingival, se 
encontró saludable, con discrepancias en los ejes dentales, así como en la proporción de 
tamaño dental y falta de contacto oclusal entre los dientes centrales superiores e inferiores. 
Se utilizó el Analizador Dento-Facial Kois (Panadent®) (Fig. 3) y se montaron los modelos en 
un articulador semiajustable Panadent®  siguiendo los pasos descritos por Thomas E Lee9 
(Fig. 4).
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Figura 3. Analizador Dento-Facial Kois (Panadent®). Lineas guía que nos permiten 
observar los puntos de referencia utilizados para el análisis facial. 

Figura 4. Montado en articulador. 4a. Registro oclusal utilizando las Bite-tapTM 
(Panadent®). 4b. Se coloca la plataforma ajustable en 0 para el montaje en 

promedio. 4c. Se coloca la plataforma en el articulador Panadent® para montaje de 
modelo superior.

Se propuso el plan de tratamiento a la paciente, en el cual involucrarían los 
alargamientos de corona de ambos dientes centrales superiores, seguido por 
tratamiento ortodóntico para lograr el contacto oclusal faltante y la restauración con 
carillas, buscando opciones conservadoras de tratamiento debido principalmente a 
la corta edad de la paciente. Sin embargo, el tratamiento de elección de la misma fue 
realizar los alargamientos, acompañados por la colocación de coronas completas que 
permitieran lograr los contactos oclusales en el mismo tratamiento.
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Figura 5. Alargamiento de corona: a. Calibrador Estético Chu (Hu-Friedy®) como 
guía para gingivectomía, b. Elevación de colgajo y osteotomía, c. Colocación de 

suturas.

Se realizó la cirugía periodontal con el auxilio del Calibrador Estético de Chu (Hu-
Friedy®) (Fig. 5a) con el que son verificadas las proporciones adecuadas del diente 
para la gingivectomía, la cirugía requirió una elevación de colgajo y osteotomía 
(Fig. 5b), para conservar el espesor biológico descrito por Gargiulo,14 se colocaron 
suturas (Fig. 5c), las cuales fueron removidas después de una semana. Tres meses 
después del acto quirúrgico, la paciente ya presentaba una gran mejoría estética en 
la sonrisa gingival. Se procedió entonces al encerado y prueba de mock-up, luego de 
la aprobación del paciente, se realizaron las preparaciones para coronas completas 
(Figura 6a) en los centrales superiores sobre el mock-up para tener un mejor control 
en el desgaste. 
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Se realizaron restauraciones de disilicato de litio monolíticas (E.max® Press, 
Ivoclar VivadentTM) debido a su buena rigidez y alta estética.15  Para el tratamiento 
de superficie de las restauraciones cerámicas, se utilizó ácido hidrofluorhídrico 
(Porcelain Etch Gel, Ultradent®) por 20 segundos, seguido de un lavado y secado. 
Se colocó acido ortofosfórico (Scotchbond®, 3M ESPETM) frotándolo un minuto en 
la cara interna de la restauración, se lavó y se secó, y enseguida se colocó silano 
(Silane, Ultradent®) por un minuto. Para la cementación fue utilizado cemento a base 
de resina dual, (Variolink® Esthetic, Ivoclar VivadentTM) y con ayuda de optrastick 
(Ivoclar VivadentTM) se llevó al diente, se verificó el correcto asentado y se fotocuró 
por dos segundos por la cara vestibular y palatina con la lámpara de fotocurado 
EliparTM DeepCure (3M ESPETM). 

Figura 6. Cementación: a. Se realiza la cementación bajo aislamiento absoluto, b. 
Retiro de excedentes mediante un bisturí número 12.

Se removieron los excesos de cemento con un bisturí número 12 para evitar dañar la 
superficie cerámica (Fig. 6b). Se aplicó glicerina y se fotocuró por 40 segundos cada 
cara, en seguida se verificó la oclusión obteniéndose un resultado satisfactorio para 
la paciente (Fig. 7). 
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Figura 7: Características finales, a. Foto frontal con sonrisa máxima, b. 
Acercamiento para visualización de la sonrisa, c. Estado periodontal sano, dientes 

proporcionales y estéticos.

Discusión 

El diagnóstico de EPA está bien establecido desde hace muchos años y el tratante 
clínico debe realizar un correcto diagnóstico y plan de tratamiento antes de cualquier 
toma de decisión sobre el procedimiento rehabilitador oral. En la odontología se 
puede encontrar diferentes herramientas que facilitan el diagnóstico, planeación 
y rehabilitación de los distintos casos de pacientes. En este reporte de caso se 
presentan dos herramientas que pueden auxiliar en el tratamiento exitoso de estos 
casos.

El uso del Analizador Dento-Facial Kois (Panadent®) sirve como una alternativa para 
el arco facial común que puede llegar a ser incómodo para el paciente y el hecho de 
apretar y aflojar tornillos puede llevar a un error en la transferencia de información. 
El arco facial ha demostrado ser una herramienta útil16 y su propósito es enlazar la 
relación funcional del arco maxilar con el eje de rotación en la mandíbula y la relación 
estética del arco maxilar con otros puntos de referencia esqueléticos en la cabeza o 
cara y luego transferir estas relaciones a un articulador.9 El Analizador Dento-Facial 
Kois (Panadent®) puede utilizarse en diversos casos con resultados comparables con 
el arco facial17 y como se vio en este caso, logró pasar la posición del maxilar y del 
borde incisal de una manera más rápida y efectiva.

Con respecto al Calibrador Estético de Chu (Hu-Friedy®), de igual manera sirve de 
referencia durante la cirugía periodontal estética, ya que pueden presentarse algunas 
alteraciones con las guías quirúrgicas o el mock-up; así de forma visible y directa, el 
profesional puede analizarlo en la boca del paciente o indirectamente en el laboratorio 
durante la planificación del tratamiento para tener un pronóstico sobre el resultado 
final del tratamiento.18 
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Este protocolo en el tratamiento de EPA puede ser comparable con diversos casos 
en la literatura6, 8, 19, 20 encontrándose similitudes en el tratamiento, donde se involucra 
el diagnóstico por imagenología radiológica acompañado por sondeo periodontal y el 
alargamiento de corona, en algunos casos se apoyan de una tomografía computarizada,8 
la cual es una opción excelente, aunque puede aumentar el costo de el tratamiento. 
Otros casos utilizan únicamente la sonda periodontal como apoyo quirúrgico al 
momento de realizar el alargamiento de corona,19, 20 logrando buenos resultados, sin 
embargo, se sugiere que con el uso del Calibrador Estético de Chu (Hu-Friedy®) existe 
menor margen de error, sobre todo en profesionales menos experimentados. Bertazzo 
en 2018 utilizó el diseño de sonrisa digital2 para la planeación de la proporción dental, 
previo al acto quirúrgico, finalizando con restauraciones cerámicas, mejorando aún 
más el resultado estético del paciente, al igual que en este reporte de caso. 

Es de suma importancia la atención de estos casos ya que, además de afectar el 
aspecto estético, presentan relación con factores que dificultan la higiene oral 
adecuada y pueden favorecer el desarrollo de la enfermedad periodontal.6

Conclusión 

Este caso clínico muestra que el adecuado diagnóstico y planeación del tratamiento 
es fundamental para alcanzar resultados longevos y la satisfacción del paciente. El 
Análisis Dento-Facial de Kois (Panadent®) y el Calibrador Estético de Chu (Hu-Friedy®) 
demostraron ser herramientas de transferencia efectivas que ayudan en el diagnóstico 
y realización del tratamiento rehabilitador de paciente con erupción pasiva alterada.
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Resumen
El cemento endodóntico debe tener la capacidad de lograr la adhesión del material 
obturador a las paredes dentinarias sellando herméticamente los conductos 
radiculares con una unión en bloque entre gutapercha-cemento-dentina, rellenando 
todas las irregularidades anatómicas del conducto radicular y previniendo que queden 
espacios o interfaces en las que pueda darse una filtración bacteriana o de fluidos 
orales. Para cumplir estos objetivos se han desarrollado selladores con características 
mejoradas de adhesión química y micromecánica como son los biocerámicos a base 
de silicato de calcio.

Objetivo: El propósito de este estudio fue comparar la fuerza de adhesión de dos 
cementos endodónticos a base de silicato de calcio Bio C Sealer y MTA Fillapex y de 
otro cemento de resina epóxica AH Plus. Metodología: Se obturaron 30 raíces de 
premolares inferiores divididas en tres grupos para sellarlas con gutapercha y los 
diferentes cementos con técnica de condensación vertical. De cada raíz por máquina 
de corte de precisión se cortaron transversalmente cinco discos que fueron sometidos 
a pruebas de expulsión Push out, por medio de la máquina de ensayos universal, para 
registrar la fuerza de adhesión de los cementos analizados en megapascales (MPa). El 
análisis estadístico se hizo por medio de la prueba de ANOVA de una vía y Bonferroni. 
Resultados: Se demostró que el cemento Bio C Sealer (5,30 MPa) obtuvo la mayor 
fuerza de adhesión, seguido por AH Plus (3,40 MPa) y MTA Fillapex (1,39 MPa) que 
tuvo los resultados más bajos de adhesión, existiendo diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos. Conclusión: El cemento biocerámico Bio C Sealer 
tiene mayor fuerza de adhesión a las paredes de los conductos radiculares.

Palabras clave: fuerza de adhesión, cementos endodónticos, a base de silicato de 
calcio 

Abstract
Objective: The purpose of this study was to compare the bond strength of Bio C 
Sealer and MTA Fillapex calcium silicate-based cements and another AH Plus epoxy 
resin cement. Methodology: The sealers of the study were divided into three groups 
to perform vertical condensation technique in the obturation of 30 inferior premolar 
roots, each root was cross sectioned with precision cutting machine in five slices that 
were subjected to push-out tests by means of the universal testing machine, to record 
the bond strength of the sealers analyzed in megapascals (MPa). Statistical analysis 
was done using the one-way ANOVA and Bonferroni tests. Results: it was shown 
that Bio C Sealer (5.30 MPa) obtained the highest adhesion strength, followed by AH 
Plus (3.40 MPa) and MTA Fillapex (1.39 MPa) which got the lowest bond strength with 
statistically significant differences between the groups. Conclusion: Bio C Sealer has 
greater bond strength to root canal walls

Keywords: Bond strength, endodontic sealers, calcium silicate-based sealers
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INTRODUCCIÓN
La obturación endodóntica es el relleno del conducto radicular, instrumentado e 
irrigado anteriormente por un material de sellado hermético que se distribuirá en 
toda la anatomía interna radicular. La técnica de obturación más usada y aceptada 
en endodoncia es el uso de un material central en el conducto radicular, que es 
la gutapercha, y de un cemento o sellador de conductos que aísle o impida futuras 
filtraciones, pues la gutapercha no se adhiere por si sola a las paredes de la dentina 
y requiere el uso de un sellador para hacerlo.1 Hay una directa relación entre la fuerza 
de adhesión gutapercha-sellador-dentina y el éxito clínico, los materiales con baja 
resistencia de unión presentarán más espacios para reinfecciones y el fracaso del 
tratamiento.2 Es por esta razón que el cemento endodóntico ideal debe mostrar 
una buena capacidad de sellado, tener adecuada fuerza adhesiva y cohesiva para 
mantener la obturación unida.1

La fuerza de adhesión es la resistencia requerida por unidad de área de un material 
adhesivo para ser despegado de una superficie diferente como la dentina. Una 
buena adherencia se logra por uniones micromecánicas entre las estructuras y 
por intercambios químicos de moléculas del sellador, de la pared dentinal y de 
la gutapercha, denominándose unión en monobloque, que sella como una sola 
estructura el conducto. Una de las pruebas para analizar la fuerza de adhesión es 
la de expulsión o Push-out, que consiste en la medición de la fuerza de resistencia 
requerida para separar superficies adheridas en megapascales, por medio de una 
máquina de ensayos universal, que tiene un émbolo que ejerce cierta presión para 
separar los elementos y un software computarizado registrando dichas mediciones.3

Actualmente existen una gran variedad de cementos endodónticos adhesivos como, 
a base de resina epóxica el AH Plus (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, Alemania) 
que ha demostrado mayores fuerzas de unión a la dentina que otros cementos a 
base de óxido de zinc y eugenol o de ionómeros de vidrio o de hidróxido de calcio.1 
Recientemente se introdujo un nuevo sellador biocerámico el Bio-C Sealer (Angelus, 
Londrina, PR, Brasil), que reporta por el fabricante excelentes características como 
ser biocompatible, listo para usar, con alcalinidad pH 12.5, de alta radiopacidad, que 
no se contrae al fraguar y con las mismas interacciones biológicas que el MTA mineral 
trióxido agregado. Está compuesto por base de silicato de calcio, aluminato de calcio, 
óxido de calcio, óxido de zirconia, óxido de hierro, dióxido de silicio y un agente de 
dispersión. Una de sus características o indicaciones de uso principales es que 
necesita un ambiente húmedo para fraguar y endurecerse.4

Hasta el momento no hay muchas investigaciones sobre la capacidad de Bio-C Sealer 
para adherirse a las paredes de dentina, por lo que este estudio tiene como objetivo 
evaluar su fuerza de adhesión y compararlo con la de otros cementos selladores 
ampliamente usados. 

Se consideró como hipótesis alternativa que el nuevo cemento sellador de conductos 
Bio-C Sealer tiene mayor fuerza de adhesión a la dentina que otros cementos 
selladores comúnmente usados como MTA Fillapex y AH Plus. 
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Materiales y métodos 
Se utilizaron 30 premolares inferiores donados por profesionales odontólogos de 
diferentes consultorios privados de la ciudad de Guayaquil, seleccionados con 
criterios de inclusión como: ser unirradiculares, de un solo conducto amplio, de ápices 
maduros. Los dientes se lavaron con agua limpia y cepillo para retirar cualquier resto 
de tejido periodontal de la superficie y fueron almacenados en suero fisiológico a 4°C 
hasta el momento de su uso experimental.5 Posteriormente se seccionaron las coronas 
dentales a nivel de la unión amelocementaria con discos de diamante y micromotor de 
baja velocidad, para lograr una longitud radicular de 16mm, medidos desde el ápice 
de cada una de las piezas. La longitud de trabajo (LT) se estableció introduciendo 
una lima K #10 (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza) en el conducto radicular hasta 
que fuera observada a través del foramen y a esa medida tentativa se redujo 1mm 
obtenido la longitud definitiva. Luego se procedió con la instrumentación e irrigación 
de los conductos radiculares; primero se preparó con técnica manual con limas tipo 
K #15 y #20 y se irrigó con hipoclorito de sodio al 5,25% entre cada lima, midiendo la 
aguja endodóntica a menos 3 milímetros de la LT para introducirla en el conducto con 
movimiento de bombeo depositando el irrigante simulando a la irrigación clínica con 
paciente.5, 6 A continuación, se procedió con la instrumentación mecanizada, usando 
el sistema reciprocante Wave One Gold con limas Primary (25/.07) y Medium (35/.06) 
preparando los canales hasta LT intercalando entre cada lima con irrigación de 
hipoclorito de sodio al 5,25%. Como protocolo de irrigación se aplicó solución salina 
estéril al 0,9%, un lavado final de EDTA al 17% dejándolo actuar por 1 minuto, luego 
otro enjuague con suero fisiológico y finalmente una irrigación con hipoclorito de 
sodio; puesto que no se deben mezclar estas sustancias.  Posteriormente se secaron 
los conductos con puntas de papel absorbente estériles propias del mismo sistema 
mecanizado tamaño Medium utilizada como lima de preparación final para proceder 
con la obturación de los canales. 1 6  7

La muestra se dividió en tres grupos de 10 dientes cada uno, para ejecutar la técnica 
de obturación vertical con conos de gutapercha del mismo sistema Wave One Gold 
tamaño Medium junto con los diferentes tipos de cementos de acuerdo a cada 
grupo de estudio. Se colocó la misma cantidad de cemento de 3mm en cada raíz, 
mediante la ayuda de una regla milimétrica sobre papel encerado para depositar 
la misma medida de cemento y luego proceder a su mezcla con espátula estéril y 
llevarlo con el cono de gutapercha en el interior del conducto. La muestra se dividió 
de la siguiente manera:

•	 Grupo 1: Obturados con técnica vertical con gutapercha y cemento Bio-C Sealer. 

•	 Grupo 2: Obturados con técnica vertical con gutapercha y cemento MTA Fillapex. 

•	 Grupo 3: Obturados con técnica vertical con gutapercha y cemento AH Plus. 

La técnica de obturación vertical se hizo con sistema B&L alfa y beta, en aditamento 
alfa para el corte del cono principal la punta utilizada fue la #5506, y en el aditamento 
beta para el relleno del conducto con gutapercha termoplastificada se usó la punta 
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#23. Todas las muestras fueron selladas por cervical y apical con esmalte transparente 
para evitar filtraciones.

Figura 1. Muestra de los grupos  
de estudio.

Figura 2. Seccionamiento de la corona.

Figura 3. Instrumentación con sistema 
rotatorio.

Figura 4. Cementos Bio C S., MTA F., 
AHPlus.

Figura 5. Sistema B&L para el relleno 
vertical.

Figura 6. Radiografía periapical de    
conductos obturados.
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Con el objetivo de simular las condiciones de boca, la muestra se colocó por siete días 
dentro de tubos de ensayo con suero fisiológico a 37°C y 100% de humedad en una 
incubadora facilitada por el laboratorio de odontología de la Universidad San Francisco 
de Quito USFQ, dejando en este tiempo fraguar el cemento completamente como lo 
haría in vivo.8

Luego las muestras se secaron en papel absorbente y fueron llevadas a la máquina 
de corte de precisión Buehler, con el fin de obtener cortes en sentido transversal con 
espesores de 0,9mm-1,3mm. Para lograr cortes tan pequeños y precisos, las raíces se 
deben cubrir con cera godiva que le da estabilidad a la estructura y poder someterla a 5 
cortes de cada raíz. La máquina de corte de precisión dispone de un disco de diamante 
de 0,3mm y trabaja a una velocidad de 300 rpm. Se almacenaron los cortes en placas de 
96 pozos según el orden de corte y grupo al que pertenecen. Cada segmento transversal 
fue medido con un calibrador de discos para sacar su altura y archivarlos en programa 
Excel. Para obtener diámetro de los conductos se tomaron fotos claras de cada disco 
transversal junto a una regla milimétrica, tanto del lado cervical como del apical, con el 
fin de llevar estas imágenes al programa computarizado IMAGEJ, el cual transforma los 
pixeles que detecta en la foto en mediciones numéricas, en este caso, en milímetros los 
diámetros de los conductos obturados del lado cervical y apical. Los datos recolectados 
de cada disco fueron registrados ordenadamente en Excel. 8 9

Figura 7. Tubos de ensayo con muestra 
dentro de la incubadora.

Figura 8. Calibración de discos.

Después se realizó la prueba Push out, usando la máquina de ensayos universal; para 
esto se colocaron los discos con su cara cervical que es de mayor tamaño sobre la 
base de la máquina que presenta un orificio central para permitir la salida del material 
obturador, mientras el émbolo de acero inoxidable del equipo aplica una fuerza 
expulsiva medible en Newtons sobre el material obturador, a una velocidad constante 
de 0,5 mm por minuto, de tal manera que evite fracturar la dentina circundante. Por 
ello, para cada disco se seleccionó un émbolo específico con un diámetro que coincida 
con el del conducto obturado medido anteriormente. La fuerza se aplicó en sentido 
apico-coronario para asegurar la salida del material hacia el lado de mayor diámetro. 
La fuerza de expulsión calculada en cada disco se registró en Newtons en Excel.
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Figura 9. Prueba de Expulsión. Figura 10. Disco después de expulsión.

      
Gracias al software computarizado de la máquina de ensayos universal se puede 
calcular la fuerza de adhesión o resistencia en megapascales (MPa), que presenta 
cada cemento, mediante la relación entre la fuerza de presión aplicada sobre un área, 
como se expone en la siguiente fórmula:

R (Resistencia en MPa) = F (Fuerza de presión en Newtons N)
——————————————————————————

A (Área en metro cuadrado m2)
 
Teniendo en cuenta que la F se mide en N por la máquina de ensayos a nivel del émbolo; 
se calculó el A sobre la cual actuó dicha fuerza. Esto se logró usando la ecuación 
matemática para el área de una forma geométrica de cilindro truncado debido a que 
los conductos radiculares obturados no tienen definida una forma circunferencial, 
que es la siguiente:

Figura 11. Ecuación para Cálculo del área de cilindro truncado.

SL= Área de cilindro truncado en mm2.
π pi = 3,1416. 
R= radio mayor en mm correspondiente a mitad del diámetro mayor en cara cervical.
r = radio menor en mm correspondiente a mitad del diámetro menor en cara apical.
h = altura o espesor en mm.

Esta fórmula para cada espécimen se realizó con Excel, obteniendo el área (A) del 
material obturado en mm2 y se transformó a m2, también en Excel para usarlos en el 
cálculo de la fuerza de resistencia (R) o adhesión de los cementos en MPa, (R en MPa= 
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F en N/ A en m2).

Con los resultados obtenidos de los programas computarizados también se hicieron 
datos promedios por diente y por cada grupo de estudio, que se sometieron a análisis 
estadísticos.

Resultados

Los resultados de media y desviación estándar de la fuerza de adhesión de los tres 
grupos evaluados revelaron que Bio C Sealer fue superior (5,30 MPa) que MTA Fillapex 
(1,39 MPa) y AH Plus (3,40 MPa), indicando que existe diferencia significativa en la 
fuerza de adhesión entre los tres grupos (P <0.05). 

Tabla 1. Promedio de fuerza de adhesión de los grupos experimentales

GRUPOS N MEDIA DESV. EST.

Grupo 1: BCS 10 5,30ª 1,66

Grupo 2: MTAF 10 1,39b ,66

Grupo 3: AHP 10 3,40c ,85

*Letras diferentes indican diferencia estadística significativa

En la tabla 2 de Post hoc Bonferroni, se identifican las medidas que difieren entre 
los grupos, y el grupo BCS tuvo el mayor resultado que el grupo MTAF con un valor de 
P=0,000 y que AHP con valor P=0,003, siendo también estadísticamente significativo 
(P <0.05).

Tabla 2 Post Hoc Bonferroni de comparaciones múltiples

Grupo Cemento Diferencias medias Desv. error Significancia

BCS MTAF 3,91 ,511 ,000

AHP 1,89 ,511 ,003

MTAF BCS -3,91 ,511 ,000

AHP -2,01 ,511 ,002

AHP BCS -1,89 ,511 ,003

MTAF 2,01 ,511 ,002
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*Variable dependiente: MPa, valor P <0.05

De acuerdo con los resultados obtenidos y evaluados, se acepta la hipótesis inicial 
del trabajo, que el cemento Bio C Sealer si presentó la mayor fuerza de adhesión a las 
paredes dentinales que los otros cementos, y MTA Fillapex mostró los valores más 
bajos de fuerza de adhesión.
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Figura 12. Cuadro estadístico que muestra diferencia significativa de fuerza de 
adhesión entre los grupos de estudio (p <0.05).

Discusión

Para alcanzar el éxito en el tratamiento de endodoncia, la obturación de los conductos 
radiculares debe permitir un sellado hermético entre los materiales. Por medio de la 
prueba Push out, con la Máquina de ensayo universal que mide la fuerza de adhesión 
de los cementos con la dentina. Esta prueba ha sido considerada confiable en muchas 
investigaciones, pues se han podido utilizar muestras de pequeño tamaño incluso 
hasta de 1 mm de espesor sin presentar fracturas dentinarias a pesar de aplicar 
fuerzas de compresión fuertes.10

Según Tagger en su estudio del 2002 menciona que pueden existir algunas variables 
en la metodología que limitan la eficacia de la prueba Push out, como son manipulación 
de tejidos dentales, calibración del software del equipo, el programa de medición de 
imágenes, la técnica de irrigación, la técnica de obturación, el almacenamiento y 
mezcla del cemento, entre otras.11 Por lo que, en el presente estudio, se manejó la 
estandarización de la muestra para disminuir las variables.

Los resultados de la actual investigación en Push out y fuerza de adhesión de los 3 
cementos tuvo diferencias significativas (P <0.05), y el cemento Bio C Sealer logró 
una ventaja frente a otros cementos, con un valor superior de 5,30 MPa de la fuerza 
adhesiva a las paredes dentinarias, seguido por AH Plus con 3,40 MPa y MTA Fillapex 
con los resultados más bajos de 1,39 MPa. Dichos resultados coinciden con muchas 
investigaciones previas con metodologías similares. 
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Por ejemplo, en un estudio de Sagsen en 2011, se comparó por Push out los cementos a 
base de silicato de calcio como: IRoot SP y MTA Fillapex, y demostró al igual que nuestro 
trabajo que el MTA Fillapex tiene los valores más bajos de fuerza de adhesión.12

Otra investigación realizada por Stelzer en 2014 comparó la fuerza de adhesión de 
cementos resinosos, el RealSeal SE y el AH Plus, con la variable metodológica de 
irrigación con diferentes soluciones como Clorhexidina, hipoclorito de sodio y EDTA. 
En los resultados se demostró que las sustancias irrigadoras no influyen sobre 
la fuerza de adhesión de los cementos.2 Por lo que se consideró para la presente 
investigación usar una sola técnica de irrigación en todos los grupos, con irrigantes 
usados habitualmente en la práctica clínica como hipoclorito de sodio y EDTA, ya que 
su aplicación no interfiere con los resultados de la fuerza adhesiva de los cementos. 

Ozkocak, en el 2015, realizó una investigación con prueba de expulsión de varios 
cementos como: AH Plus Jet (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany), EndoSequence 
BC Sealer (Brasseler, Savannah, GA) y RealSeal (SybronEndo, Orange, CA) y a la vez, 
con diferentes tratamientos en la dentina como con agua destilada, hidróxido de 
calcio, hipoclorito de sodio, EDTA y aplicación de láser Er: YAG. En todos los cementos 
se mostró mayor adhesión al haber sido preparados con quelante EDTA, y en las 
preparaciones con hipoclorito y láser, no hubo diferencias significativas.7 Lo que 
corrobora que es indispensable la aplicación del EDTA como solución irrigadora ya 
que elimina el barrillo dentinario y permite que el cemento fluya, hecho que no se dejó 
de lado en el protocolo de irrigación del presente estudio.

Es importante tener en cuenta que con los cementos adhesivos deben combinarse 
técnicas de obturación actuales, como condensación vertical de cono único o de 
onda continua.  Y en la investigación realizada en 2015 por DeLong et al. demostró 
que los selladores biocerámicos tienen fuerzas de adhesión favorables cuando 
se usaron con técnica de cono único, mientras que la técnica de onda continua 
disminuyó la fuerza de unión de estos selladores. Por lo tanto, recomendó que los 
biocerámicos deben sellarse con técnica termoplástica, aunque las diferencias no 
fueron significativas.13 Sin embargo, esto difiere con los resultados de otro trabajo 
realizado por Ji Wook Jeong en el 2017, que investigó la relación entre las técnicas 
de obturación con la profundidad de penetración del cemento sellador en túbulos 
dentinarios, en la cual no se encontró influencia. Ese estudio usó cementos a base 
de silicato de calcio bajo tres técnicas de obturación: cono único CPoint, cono único 
de gutapercha y condensación vertical; pero no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre la profundidad de penetración de los cementos en todos 
los grupos, lo que significa que la técnica de obturación utilizada con cementos 
biocerámicos no necesariamente influye en la penetración del sellador en los 
túbulos dentinarios.14 Razón por la que en la presente investigación se usó una sola 
técnica de obturación para todos los grupos de estudio. 

Se puede analizar que los resultados significativos entre los cementos del presente 
estudio podrían deberse a la composición química y comportamientos físico de los 
selladores.
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Referente a esto, Silva en el 2017 comparó las propiedades fisicoquímicas y biológicas 
de cementos biocerámicos y de otros, por medio de una revisión de publicaciones en 
Medline, PubMed, Scopus y Web of Science desde el 2009 hasta el 2016, basadas en 
27 ensayos in vitro y en vivo en animales, que exponían propiedades de los cementos 
como la fuerza de adhesión a la dentina. Los resultados revelaron que, de nueve 
estudios de resistencia adhesiva con prueba de expulsión, en dos los biocerámicos 
(iRoot SP, EndoSecuence BC) mostraron valores más altos que el cemento AH Plus; en 
seis estudios los valores fueron similares entre los cementos y en un solo estudio los 
valores de los biocerámicos fueron más bajos. Además, se evidenció buen rendimiento 
de los biocerámicos independientemente de la humedad o la presencia de debris, 
muy posiblemente a su naturaleza autoadhesiva que forma un enlace químico con la 
dentina por producción de hidroxiapatita durante el fraguado. 15

En otro estudio que compara las propiedades fisicoquímicas de biocerámicos 
realizado por Lopes et al 2019, el cemento Bio C Sealer demostró que tiene alta 
fluidez, pero también tiene solubilidad, lo que se puede considerar una desventaja, 
pero su potencial bioactivo es una consecuencia de esta solubilidad, incluso después 
de fraguado. Es importante tomar en cuenta que la solubilidad de los materiales no 
representa ausencia de la estabilidad volumétrica, en donde Bio C Sealer solo tuvo un 
cambio volumétrico inferior al 2%.16

Como conclusión se podría decir que a pesar de que la solubilidad es superior al 10% 
su cambio en volumen es inferior a otros cementos, por lo que también se puede 
considerar una razón para los resultados de este estudio. 

Conclusiones

•	 La fuerza de adhesión de los cementos endodónticos Bio C Sealer, MTA Fillapex y 
AH Plus fue de 5,30 MPa; 1,39 MPa y 3,40 MPa respectivamente.

•	 La diferencia estadística fue significativa al comparar los tres cementos. 
Estableciendo que Bio C Sealer obtuvo la mayor fuerza de adhesión a la dentina 
que otros cementos probados en el presente estudio.

•	 Las investigaciones previas el cemento MTA Fillapex tuvo baja fuerza de adhesión, 
lo que concuerda con este trabajo. 

•	 Ya se ha destacado anteriormente los beneficios de los cementos biocerámicos, 
por lo que se puede indicar que el Bio C Sealer puede ser usado en las terapias 
endodónticas ya que sus propiedades auguran mejorías en los tratamientos.
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Resumen
El éxito del tratamiento endodóntico va a depender de la limpieza y la conformación 
del sistema de conductos radiculares. En la práctica clínica el uso de irrigantes 
provee una desinfección química de los conductos radiculares y remoción del barrillo 
atrapado en el interior del conducto gracias a la acción eficiente de las soluciones 
quelantes. El propósito de este estudio fue calcular la eficacia de la eliminación 
del barrillo dentinario en el tercio apical, con la utilización de EDTA al 17% y ácido 
cítrico al 10% activando con diferentes dispositivos y técnicas como son la irrigación 
ultrasónica pasiva (PUI) y las puntas EDDY (ED). Se utilizaron 45 dientes premolares 
divididos aleatoriamente en cinco grupos: cuatro grupos experimentales (n=10) y un 
grupo control (n=5). De cada raíz se separaron dos segmentos por fragmentación 
limpia con fuerza de palanca sobre dos surcos longitudinales labrados con discos de 
carburo en las superficies vestibular y lingual; y seleccionando los fragmentos para el 
estudio se los llevó a recubrimiento con oro para su observación bajo el microscopio 
electrónico de barrido, para de este modo cuantificar los túbulos dentinarios abiertos. 
Para el análisis estadístico se usó la prueba de Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis y una 
comparación múltiple con U Mann-Whitney las cuales demostraron que la activación 
con EDDY presentó la mayor  remoción de barrillo dentinario y en lo que respecta a 
los quelantes usados no existió diferencia significativa entre ambos. No obstante, 
ninguno de los grupos experimentales fue capaz de remover todo el barrillo dentinario 
en el tercio apical, pero si presentaron diferencias significativas con respecto al 
grupo control, por lo que se recomienda el uso de soluciones quelantes y sistema 
de activación para poder obtener mejor índice de limpieza del conducto radicular y 
asegurar el éxito del tratamiento endodóntico.

Palabras clave: soluciones irrigadoras, barrillo dentinario, quelante, irrigación 
ultrasónica pasiva, puntas EDDY. 



  Volumen 8 • Número 1 • 3DOI: https://doi.org/10.18272/oi.v8i1.2589

Análisis de eficacia de la remoción de barrillo dentinario utilizando métodos de activación: irrigación ultrasónica 
pasiva (PUI) y EDDY con distintos quelantes mediante una evaluación en microscopio electrónico de barrido

López, J.  / Castrillón , N. 2022

Abstract
The success of endodontic treatment will depend on the cleanliness and conformation 
of the root canal system. In clinical practice, the use of irrigants provides chemical 
disinfection of root canals and removal of the barrel trapped inside the canal thanks to 
the efficient action of chelating solutions. The purpose of this study was to calculate 
the effectiveness of removing the smear layer in the apical third, with the use of 17% 
EDTA and 10% citric acid, activating with different devices and techniques such as 
passive ultrasonic irrigation (PUI) and EDDY tips (ED). Forty-five premolar teeth were 
randomly divided into five groups: four experimental groups (n=10) and one control 
group (n=5). Two segments were separated from each root by clean fragmentation 
with leverage over two longitudinal grooves carved with carbide discs on the buccal 
and lingual surfaces; and selecting the fragments for the study, they were covered 
with gold for observation under the scanning electron microscope, in order to quantify 
the open dentinal tubules. For the statistical analysis, the Shapiro-Wilk, Kruskal-
Wallis test and a multiple comparison with U Mann-Whitney were used, which showed 
that activation with EDDY presented the highest evaluation of dentin smear removal 
and with respect to chelators used there was no significant difference between the 
two. However, none of the experimental groups was able to remove the entire dentin 
smear layer in the apical third, but there were significant differences with respect 
to the control group, so the use of chelating solutions and an activation system is 
recommended in order to better obtain rate of root canal cleaning and ensure the 
success of endodontic treatment.

Keywords: irrigating solutions, dentin smear, chelating agent, passive ultrasonic 
irrigation, EDDY tips.
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Introducción

El tratamiento endodóntico exitoso se basa en la limpieza y conformación del 
sistema de conductos radiculares. La desinfección incluye la eliminación microbiana 
y la capa de barrillo dentinario generada durante la conformación mecánica en la 
instrumentación.1  Por tanto, la preparación química del conducto con el uso de 
irrigantes es de gran importancia logrando desinfección y eliminación de tejido 
especialmente en zonas de anatomías complejas donde no llega el instrumento.2

Al remover el barrillo dentinario aumenta la permeabilidad tubular mejorando 
la penetración de soluciones irrigantes por difusión al interior de las paredes 
dentinales para alcanzar un eficiente mecanismo de acción. El Hipoclorito de 
sodio (NaOCl) es el irrigante más utilizado en el protocolo de irrigación por ser un 
desproteinizante que elimina el tejido orgánico.3 Para eliminar el tejido inorgánico 
o barrillo dentinario se usan quelantes que retiran el ion de calcio del tejido, debido 
a su propiedad de lograr una fuerte unión molecular de los radicales libres a los 
iones metálicos como el calcio que está presente en los   cristales de hidroxiapatita 
de la dentina, provocando una descalcificación del tejido. En endodoncia se han 
usado diferentes quelantes entre ellos, el ácido tilendiaminotetraacético (EDTA) 
en concentraciones del 15 a 17%, el ácido cítrico (AC) de 5% a 50%, entre otros. En 
estudios previos se ha demostrado que al menos un minuto de irrigación con estas 
sustancias ayuda a disminuir eficazmente la capa de barrillo dentinario, pero si 
permanecen por mucho tiempo en el tejido o en concentraciones muy altas pueden 
causar erosión por descalcificación.4

Con el objetivo de activar el irrigante o potencializar su mecanismo de acción, mejorar 
su fluidez y distribución dentro del sistema de conductos principalmente en el tercio 
apical; se han propuesto algunas técnicas y aditamentos tecnológicos, entre los que 
destacan; los dispositivos sónicos y ultrasónicos, que por fenómenos de cavitación 
y transmisión acústica, ayudan al desbridamiento del tejido pulpar y del barrillo de 
zonas anatómicas inaccesibles.1, 3 

La técnica de activación ultrasónica pasiva (PUI) usa el dispositivo tipo pieza de mano, 
ultrasonido, para potenciar la solución desinfectante por transmisión energética 
acústica. Se introducen puntas desmontables delgadas ajustadas al ultrasonido 
en el interior radicular y se libera por el instrumento una energía de 25-30 kHz 
complementando notablemente la desinfección del protocolo de irrigación, siendo 
más efectivo que la irrigación dinámica manual.5 Otro sistema de activación sónica 
del irrigante es el EDDY (ED) el cual consiste en usar puntas flexibles de poliamida en el 
interior del conducto, que evitan cambios en la morfología del conducto al no cortar la 
dentina; las puntas EDDY tienen un tamaño de 25.04 y se activan con un instrumento 
scaler estéril de un solo uso a 5000 - 6000 Hz.6 
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Materiales y métodos 
Se utilizaron 45 premolares donados por consultorios odontológicos privados, 
seleccionados con criterios de inclusión como: ser unirradiculares, dientes 
permanentes, sin restauraciones extensas (Fig. 1). La muestra de dientes fue 
colocada en NaOCl al 5,25% para desinfectarla, luego con una cureta periodontal se 
removió cálculos dentales y restos de tejido de su superficie. Las coronas dentales 
se cortaron con un disco de diamante hasta que la longitud de cada raíz fue de 15 mm 
(Fig. 2) midiéndola con regla desde el ápice hacia la corona. La longitud de trabajo 
(LT) se estableció en 14 mm al restar 1mm a la medida total de la raíz, obtenida cuando 
era visible en el agujero apical la punta de una lima K #10 introducida en el conducto. 
Para estandarizar la conformación apical, los conductos fueron instrumentados 
a LT manualmente con limas K manuales de tamaños #15 y #20, y luego con limas 
mecanizadas Wave One Gold Primary, utilizando motor X-Smart Plus (Fig. 3). Durante 
la instrumentación todos los conductos radiculares entre cada lima se irrigaron con 
2,5 ml de hipoclorito de sodio al 5,25% con una aguja de irrigación capillary 27 g con 
salida lateral a 2mm de LT. 

Figura 1. Muestra de los grupos de estudio.

 

Figura 2. Seccionamiento de la corona clínica.
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La muestra se dividió aleatoriamente en 4 grupos experimentales denominados A, 
B, C y D de 10 dientes cada uno y un grupo control denominado E de 5 dientes, para 
irrigarlos con los diferentes protocolos de irrigación, de la siguiente manera:

Grupo A: Irrigación a 2 mm de la LT con 2,5ml NaOCl al 5,25%, 2,5 ml de solución 
salina, 2,5ml de EDTA al 17% el cual se dejó al interior del conducto (Fig. 4) durante 
un minuto y activado con ultrasonido con punta Irri S size 25 (Fig. 5) por tres ciclos de 
20 segundos cada uno6  y, posteriormente, 2,5 ml de solución salina y 2,5 ml de NaOCl 
5,25% que se activó nuevamente con el mismo método ultrasónico, luego se secaron 
los conductos con conos de papel.

Grupo B:  Irrigación a 2 mm de la LT con 2,5ml de NaOCl 5,25%, 2,5 ml de solución 
salina, 2,5 ml de EDTA al 17% dejándolo actuar en el conducto por un minuto y activado 
con sistema sónico con puntas EDDY conducido por un scaler (Fig. 6) durante tres 
ciclos de 20 segundos cada uno,6 luego se usó 2,5 ml de solución salina y 2,5 ml de 
NaOCl 5,25% que fue también activado con el mismo sistema EDDY y después se 
secaron los conductos con conos de papel.

Grupo C: Irrigación a 2 mm de la LT con 2,5 ml NaOCl al 5,25%, 2,5 ml de solución 
salina, 2,5 ml de Ácido Cítrico al 10% que se dejó actuar al interior del conducto por 
un minuto y activado con ultrasonido con punta Irri S size 25 por tres ciclos de 20 
segundos cada uno,6 después 2,5ml de solución salina, y, finalmente, 2,5 ml de NaOCl 
5,25% que se activó con el mismo sistema ultrasónico y se secaron conducto los 
conductos con conos de papel.

Grupo D: Irrigación a 2 mm de la LT con 2,5 ml de NaOCl al 5,25%, 2,5 ml de solución 
salina, 2,5 ml de Ácido Cítrico que se dejó actuar en el conducto por un minuto y activado 
con puntas Eddy conducido por un scaler durante tres ciclos de 20 segundos cada uno6 y, 
finalmente, 2,5 ml de solución salina y 2,5 ml de NaOCl 5,25% que se activó nuevamente 
con el mismo sistema EDDY y luego se secaron los conductos con conos de papel.

Grupo E: Es el grupo control irrigado solamente con 2,5 ml de solución salina y el 
posterior secado de los conductos con conos de papel.

Figura 3. Instrumentación mecanizada lima Wave One Gold Primary.
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Figura 4. Irrigación endodóntica con quelantes.
    						              

Figura 5. Activación ultrasónica Punta Irri S(PUI). 

      

Figura 6. Activación con Punta EDDY.
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Para evaluar qué técnica de irrigación fue más efectiva en la eliminación de la capa de 
barrillo dentinario de los túbulos dentinarios, se sometió la muestra preparada a un 
análisis de microscopía electrónica de barrido de emisión de campo; para lo cual los 
dientes instrumentados fueron seccionados, deshidratados y llevados a un baño de oro 
al vacío que permita la observación de las paredes internas de los conductos radiculares.

Para facilitar la fractura radicular en mitades, pero sin alterar los canales endodonciados, 
se colocó cera rosada en los extremos coronal y apical para evitar el ingreso de 
residuos en el interior del conducto y, con un disco de diamante, se hicieron dos surcos 
longitudinales de poca profundidad en las superficies vestibular y lingual de cada 
diente; de tal manera que en ellos se introdujera una espátula de lecrón y ejerciendo 
una fuerza de palanca sobre las ranuras se logró la división dental en fragmentos que 
exponen las paredes del canal radicular de manera limpia. De cada raíz se obtuvo 2 
secciones de las cuales se seleccionó una mitad, con la mejor estructura, con una zona 
apical conservada y buena visibilidad de la pared endodóntica. Las mitades escogidas 
fueron almacenadas en recipientes estériles y rotuladas con identificación del grupo al 
que pertenecen para someterlas al análisis microscópico. 

Figura 7. Corte longitudinal de la raíz.

Figura 8.  Raíces seccionadas. 
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 Con la observación microscópica es necesario que la muestra no tenga humedad, por 
lo que se la deshidrata en concentraciones ascendentes de alcohol etílico del 30% al 
90% durante 10 minutos y del 100% por 30 minutos. Luego se lleva la muestra por 24 
horas a un desecador por congelación marca JEOL modelo JFD 300 (Fig. 9), facilitado 
por el Laboratorio de ingeniería de la USFQ, colocándola con adhesivos doble cara de 
carbono sobre soportes metálicos del equipo para permanecer sin movimiento hasta 
que se seque completamente. Posteriormente la muestra fue recubierta de oro que 
es un material conductor electrónico que permite la observación de imagen en SEM, 
usando un equipo evaporizador marca JEOL modelo JF-12000 (Fig. 10), facilitado por 
el Laboratorio de ingeniería de la USFQ, que libera o baña la muestra por 90 segundos 
con una capa de oro aproximada de 20 nanómetros.

Figura 9. Desecador por congelación.
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Figura 10. Evaporizador: recubrimiento con oro. 

Luego las muestras bañadas de oro fueron montadas en grupos de ocho en el 
microscopio electrónico de barrido, con un voltaje de 20kV marca JEOL-JSM- IT 300 
facilitado por el Laboratorio de ingeniería de la USFQ (Fig. 11). Se procesó mediante 
el software del microscopio 45 microfotografías del tercio apical de las secciones 
radiculares a 2000X de magnificación evidenciando la presencia o ausencia de 
barrillo en los túbulos dentinarios. (Figs. 12-16). Dichas imágenes fueron analizadas 
por tres observadores especialistas en endodoncia docentes de la Universidad San 
Francisco de Quito USFQ, capacitados con ejemplos de imágenes para su futura 
evaluación, quienes de acuerdo con su experticia, criterio técnico e imparcialidad por 
desconocer el grupo experimental al que pertenecían las imágenes; las calificaron 
con el índice codificado de Hülsmann de acuerdo con el grado de barrillo dentinario 
que consideraban presente en cada foto. La puntuación Hülsman por cinco criterios, 
que se detalla a continuación: 

•	 Puntuación 1: Sin capa de frotis, orificio de túbulos dentinarios abiertos.

•	 Puntuación 2: Pequeña cantidad de capa de frotis, algo de los túbulos dentinarios 
abiertos. 

•	 Puntación 3:   Homogénea capa de frotis que cubre la pared del conducto radicu-
lar, solo unos pocos túbulos dentinarios abiertos. 

•	 Puntuación 4: Toda la pared del conducto radicular cubierta con una capa 
homogénea capa de frotis, sin túbulos dentinarios abiertos.
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•	 Puntuación 5: Una capa gruesa y homogénea que cubre toda la pared del 
conducto radicular.7 

Figura 11. Montaje de muestra experimental en microscopio electrónico de barrido.
          

Figura 12. Microfotografías 2000X tercio apical del grupo A (EDTA 17% + PUI).
          

Figura 13. Microfotografías 2000X tercio apical del grupo B (EDTA 17% + EDDY).
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Figura 14. Microfotografías 2000X tercio apical del grupo C (Ac. Cítrico + PUI).
          

Figura 15. Microfotografías 2000X tercio apical del grupo D (Ac. Cítrico + EDDY).
          

Figura 16.  Microfotografías2000X tercio apical del grupo E (Grupo Control).

Las puntuaciones proporcionadas por los observadores se registraron en una tabla 
de recolección de datos que se llevaron a análisis estadísticos que determinaron 
resultados y conclusiones.
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Resultados 
La tabla 1, muestra los resultados de cada grupo. El grupo A mostró un total de 26 puntos, 
el grupo B 18 puntos, el grupo C exhibió el mayor puntaje de toda la investigación con 
un total de 30 puntos, el grupo D recibió el menor puntaje del estudio con 17 puntos y el 
grupo control donde solo se evaluaron 5 piezas dentales obtuvo un puntaje total de 22.

Tabla 1. Resumen descriptivo de los puntajes obtenidos en cada grupo.

Quelante Grupo N Total Media DE Mínimo Máximo

EDTA 17%
A (PUI) 10 26 2,6 1,26 1 5

B (EDDY) 10 18 1,8 0,79 1 3

AC CÍTRICO 10%
C (PUI) 10 30 3 0,82 2 5

D (EDDY) 10 17 1,7 0,95 1 3

Control E 5 22 4,4 0,89 3 5

DE: Desviación estándar

El resultado de la prueba estadística Shapiro-Wilk (muestra menor a 50), de la tabla 
2, ha sido significativo para los grupos B, C, D y Control ya que todos los p-valor son 
menores que 5%. El grupo A obtuvo un p-valor mayor que 0,05; no obstante, se decide 
hacer el contraste de la hipótesis de investigación con la prueba no paramétrica 
Kruskal-Wallis, ya que la mayoría de las observaciones no siguen una distribución 
normal.

Tabla 2. Prueba de normalidad para los grupos con Shapiro-Wilk.

Quelante Grupo (Sistema de 
Activación) Estadístico Gl p-valor

EDTA 17%
Grupo A (PUI) 0,930 10 0,445

Grupo B (EDDY) 0,820 10 0,025

AC CÍTRICO 10%
Grupo C (PUI) 0,700 10 0,001

Grupo D (EDDY) 0,686 10 0,001

CONTROL Grupo control 0,771 5 0,046

Nota: nivel de significancia 5%, gl: grados de libertad

En la tabla 3, se afirma que existen diferencias significativas entre los puntajes 
obtenidos. Por tal motivo se realizan pruebas entre los cinco grupos para observar si 
existen diferencias y entre cuales grupos se encuentran tales diferencias.
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Tabla 3. Prueba de Kruskal-Wallis entre los quelantes y el grupo control.

Quelante Grupos N Rango promedio H de Kruskal-Wallis P-valor

EDTA 17%
A (PUI) 10 23,95

18,843 0,001

 B (EDDY) 10 15,70

AC CÍTRICO 10%
 C (PUI) 10 29,15

 D (EDDY) 10 14,80

Control  E 5 39,80

Total 45

Nota: nivel de significancia 5%

En la tabla 4, se muestran los resultados de las comparaciones múltiples por pares 
entre los cinco grupos, utilizando el estadístico no paramétrico U de Mann-Whitney 
para muestras independientes. Los resultados obtenidos de los grupos experimentales 
presentaron diferencias significativas con respecto del grupo control. Además, a 
pesar de que los puntajes totales entre el grupo A y B tuvieron una diferencia de ocho 
puntos, no hubo diferencias significativas entre ellos, es decir para el EDTA 17% con 
PUI y EDDY han mostrado una limpieza similar, sin embargo, se recomienda utilizar 
como primera opción el sistema EDDY que obtuvo un menor puntaje. Para el AC 
CÍTRICO 10% el grupo C y D si han mostrado diferencias significativas en la limpieza y 
de ambos se recomienda utilizar el sistema EDDY de menor puntaje.

Tabla 4. Comparaciones múltiples con U de Mann-Whitney.

Grupo U de Mann-Whitney p- valor

A – B 31,00 0,1336

A – C 38,00 0,3278

A – D 29,00 0,0948

A – E 6,50* 0,0203

B – C 15,00* 0,0047

B – D 45,00 0,6811

B – E 1,00* 0,0026

C – D 17,50* 0,0076

C – E 7,00* 0,0156

D – E 1,50* 0,0026

Nota: *significativo al 5%. A: EDTA 17% y PUI, B: EDTA 17% y EDDY, C: AC CÍTRICO 10% y PUI, D: AC CÍTRICO 10% y 
EDDY, E: Grupo control
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 Discusión  

 Kuah et al. (2009) expresan la importancia de la irrigación y eliminación de barrillo 
dentinario principalmente en el tercio apical para garantizar una mayor tasa de éxito 
del tratamiento endodóntico.  Este barrillo formado por restos pulpares, procesos 
odontoblásticos y microorganismos aloja bacterias residuales principalmente en 
casos de necrosis pulpar y se ubican en zonas de complejo acceso como el interior de 
los túbulos dentinarios, en conductos laterales y accesorios. Por este motivo se busca 
eliminarlo con un protocolo de irrigación minuciosa que prevenga reagudizaciones 
o fracasos endodónticos. Aunque con la preparación mecánica del sistema de 
conductos se elimina la mayor cantidad de desechos tisulares, la irrigación tiene el rol 
de eliminarlos en zonas donde el instrumento no puede llegar. El hipoclorito de sodio, 
en conjunto con un agente quelante, van a ser indispensables para la remoción del 
barrillo dentinario. Kuah et al. (2009) evaluó la irrigación final, indicando que ni EDTA 
ni NaOCl son capaces de lograr desinfección total del conducto por separado, debe 
usárselos combinados y con activación ultrasónica con mejores resultados que con 
irrigación pasiva convencional.8  Por lo que en el presente estudio se decidió aplicar la 
activación ultrasónica para comparar la efectividad de los quelantes.

Se ha analizado en el 2011 la efectividad de diferentes sustancias quelantes, en 
lograr la limpieza del tercio apical que es la zona de más complejo acceso para las 
soluciones, entre las que están ácido fosfórico al 37%, ácido cítrico y EDTA; y el 
ácido fosfórico al 37% mostró la más alta tasa de remoción del barrillo, pero con 
erosión dentinal lo que está directamente relacionado con el tiempo de exposición 
y el porcentaje de concentración del irrigante.4 En otro estudio elaborado en el 2017, 
evaluaron los quelantes EDTA 17% y ácido cítrico al 10% revelando niveles de remoción 
de barrillo similares en el tercio cervical, medio y apical, por lo que se concluyó que el 
comportamiento de ambos quelantes es similar por su mismo principio de acción. Sin 
embargo, se recalcó que en el tercio apical no hubo gran desinfección corroborando 
que es la zona donde el irrigante por la constricción acentuada no fluye fácilmente.9 
Razón por la cual en la presente investigación se seleccionaron como soluciones de 
estudio el EDTA al 17% y el ácido cítrico al 10% dejándolas actuar por un minuto en el 
conducto para evitar la erosión del tejido y se evaluaron a nivel del tercio apical que es 
el de más difícil acceso. En cuanto a los resultados, la presente investigación coincide 
con estos estudios previos, en los que no se encontraron diferencias significativas 
entre el EDTA al 17% y el ácido cítrico al 10% con valores similares en la remoción del 
barrillo en el tercio apical.

Para que el irrigante pueda fluir mejor a nivel apical muchos autores recomiendan 
su activación, por ejemplo, con movimientos manuales de bombeo de conos de 
gutapercha en el conducto lleno de la solución desinfectante, o mucho mejor con el 
uso de movimientos mecanizados con equipos sónicos o ultrasónicos. En un estudio 
realizado por Haupt et al. en el 2020, se compararon técnicas de activación y el equipo 
EndoActivator reveló un 87% de superficie dentinal limpia, seguido por sistema EDDY 
con el 80%, irrigación ultrasónica pasiva con 72.5% y con irrigación convencional 
con jeringa un 55% concluyendo que la activación sónica mejora notablemente la 
efectividad del quelante en conductos curvos.10  
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En otro estudio similar realizado por Urban et al. en 2017, el sistema de activación 
sónica EDDY obtuvo iguales resultados que la irrigación ultrasónica pasiva (PUI), 
mostrando ambos puntajes de eliminación de barrillo mucho más altos con respecto 
a la irrigación manual convencional.2 Pero en estas investigaciones persistía, aunque 
sea en menor cantidad la capa de barrillo dentinario en apical si se lo comparaba con 
los tercios cervical y medio independientemente del método de activación usado; 
y estos hallazgos coinciden con el presente estudio. También, en 2021 Rius et al. 
realizó una evaluación de la cantidad de barrillo generado durante el uso de diferentes 
sistemas de activación, como resultado la ultrasónica generó menor cantidad de 
barrillo dentinario que sistemas EDDY y EndoUltra; sin embargo, en el tercio apical no 
hubo diferencia significativa en la presencia de barrillo generado por Endoactivator y 
Ultrasonido.11 Hechos que motivaron a comparar los métodos ultrasónicos y sónicos 
como con las puntas EDDY, para determinar cuál de ellos es más eficaz en la remoción 
del barrillo dentinario. 

Los resultados de la actual investigación revelaron que la mayoría de las muestras 
presentaban paredes limpias con túbulos abiertos pues fueron calificados con 
puntajes Hülsman de 1 y 2 por los observadores. Al tener menos puntos el grupo de 
estudio, se indica una mejor apertura tubular por mejor limpieza dentinal. 

El grupo D (AC+EDDY) tuvo 17 puntos, los más bajos del experimento con una diferencia 
significativa de 13 puntos con respecto el grupo C (AC+PUI) que exhibió el mayor 
puntaje de toda la investigación con 30 puntos, indicando que el sistema de activación 
EDDY es la técnica más eficaz en la remoción de barrillo dentinario. 

El grupo A (EDTA+PUI) con 26 puntos y el grupo B (EDTA+EDDY) con18 puntos, también 
muestran mejor remoción del barrillo con sistema EDDY. Por otro lado, al comparar los 
quelantes, el EDTA al 17% logró relativamente mejor quelación del barrillo dentinario 
en comparación con el ácido cítrico al 10% en el tercio apical.

En el artículo de Haupt evaluaron que la activación sónica presentaba mejores 
resultados en la remoción del barrillo en conductos curvos lo cual coincide hasta cierto 
punto con los resultados de la presente investigación, ya que se evaluó conductos 
rectos. Aunque los sistemas sónicos presentan una menor frecuencia comparado al 
ultrasonido se le atribuye a la alta amplitud en sentido longitudinal que presenta estos 
dispositivos logrando un poderoso efecto hidrodinámico de agitación en comparación 
con el ultrasonido que tiene una baja amplitud de onda.10

Conclusión

Es importante usar un protocolo de irrigación final que garantice una mejor 
desinfección del conducto, ya que al no usarlo podría ocasionar reagudizaciones o 
fracasos a largo plazo.

Se recomienda el uso de las puntas EDDY ya que presentó mejores resultados de 
remoción de barrillo dentinario en apical en comparación a la activación ultrasónica 
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pasiva siempre con el uso de un quelante. 
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Resumen 
La fenestración dental en dientes deciduos se considera una lesión de tipo ósea 
afectando principalmente a las raíces de los órganos dentales temporales. Entre sus  
características  clínicas pueden  presentarse de manera asintomática acompañadas 
de la destrucción  alveolar evidente, considerándose de etiología multifactorial, 
con una prevalencia de 20% de los dientes  deciduos particularmente con mayor 
frecuencia se observa en la porción vestibular, siendo las unidades anteriores más 
afectadas que las ubicados en la región posterior. Sin embargo esta  patología se 
encuentra poco documentada en la literatura con escasas publicaciones. El presente 
artículo desarrolla el caso clínico de un paciente seis años y ocho meses de edad 
con fenestración a nivel de los dientes 7.4-7.5 involucrando movilidad dentaria, 
destrucción ósea vestibular y pérdida de la continuidad de la mucosa bucal de la zona.

Palabras clave: fenestración, dentición temporal, infección, tabla ósea vestibular.

Abstract
Dental fenestration in deciduous teeth is considered a bone lesion at the level of the 
roots of temporary teeth. Among its clinical characteristics it can be asymptomatic 
accompanied by evident alveolar destruction, considering it to be of multifactorial 
etiology, it was described by Menéndez in 1967, with a Prevalence of 20% of teeth in 
deciduous teeth is particularly more frequently observed in the vestibular portion, the 
anterior teeth being more affected than the posterior ones. However this pathology 
is little documented in the literature with few publications. This article reports the 
clinical case of a patient six years and eight months with mobility, loss of continuity of 
the buccal mucosa, and destruction of the vestibular bone table at the level of dental 
units7.4-7.5

Keywords: fenestration, primary dentition, infection, vestibular bone.
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Introducción 
La fenestración dental en adultos y adolescentes es definida por la literatura como 
ausencia ósea de apariencia similar a una ventana, donde la raíz del diente que la padece 
no está cubierta por hueso compacto sino únicamente por periostio, conservando la 
porción  marginal de hueso intacto. Por otro lado, en Odontopediatría el defecto de 
fenestración es una condición patológica que se caracteriza por la ausencia de la tabla 
ósea y mucosa bucal vestibular o lingual, ligada a afecciones de un diente temporal,1 
fue descrita por  primera vez en 1972 por  Menéndez quien la denominó fenestración 
ósea por raíces de dientes temporales.2

Como los factores etiológicos más relevantes de la fenestración apical que destruye 
el tejido óseo alveolar y gingival adyacente, se puede nombrar a: una alteración en 
el sistema de reabsorción biológico de dientes deciduos, destrucción coronal, 
traumatismos, patologías pulpares en dientes temporales y procesos periapicales 
crónicos.3 Otros posibles factores asociados a las causas de la fenestración apical 
son la fuerza eruptiva que ejerce el diente permanente sobre el diente temporal sin 
reabsorber su raíz y tratamientos de conducto, que por la persistencia del óxido de zinc 
con eugenol (ZOE) usado en la obturación influye o altera el proceso de reabsorción 
radicular natural.4,5

Esta patología afecta aproximadamente un 20% de los dientes temporales siendo 
predominante en sexo masculino, se presenta especialmente en dientes anteriores 
maxilares, así como también en caninos y con menor frecuencia  en molares, se afecta 
en mayor porcentaje al hueso vestibular que al hueso lingual y aunque existe poca 
información en la literatura sobre este tema, los casos de fenestración patológica en 
dentición decidua se reportan en forma aislada o múltiple, con aproximadamente una 
longitud de raíz fenestrada de 6 mm o exposición total de la raíz y, a su vez, la encía 
fenestrada puede estar asociada a ulceraciones e hiperplasias.3,2

A pesar de que el tratamiento indicado para una fenestración patológica en dientes 
deciduos es la extracción del diente afectado, el objetivo en este artículo es 
reportar el manejo y el abordaje posterior a la exodoncia de los dientes afectados 
en un paciente de sexo masculino de seis años y ocho meses de edad junto con el 
tratamiento interdisciplinario para contrarrestar los efectos negativos de la pérdida 
dental temprana.7.9

Reporte de caso 

Anamnesis 

Paciente de género masculino de seis años y ocho meses de edad acudió a la clínica 
odontológica de postgrado de Odontopediatría de la Universidad San Francisco de 
Quito USFQ acompañado de su madre. Previo a la atención se firmó el consentimiento 
informado por la representante legal del menor y el asentimiento del paciente. El 
motivo de consulta fue principalmente por movilidad dental a nivel de unidades 
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dentales 7.4-7.5. Una vez llenos los formularios se procedió al examen clínico, es 
importante mencionar que el paciente no refirió antecedentes patológicos familiares 
o personales relevantes para el caso. En el examen clínico se observó que el paciente 
se encuentra en periodo de dentición mixta con ausencia de unidad dental anterior 
1.1, su tipo de dieta es altamente cariogénica, y su higiene bucal es inadecuada. Sin 
embargo, el paciente se presenta colaborador situado en una escala Frankl 3, siendo 
el hijo menor de la familia.10

Figura 1. Vista oclusal superior. 

Figura 2. Vista oclusal inferior.

Diagnóstico 

El paciente presenta lesiones cariosas en unidades dentales 5.2-6.2-5.3 y 
restauraciones defectuosas en unidades dentales 8.4-8.5, además de inflamación y 
pérdida de la continuidad de la mucosa bucal junto con destrucción ósea vestibular en 
las unidades 7.4-7.5 con exposición de raíces y ápice radicular. Radiográficamente se 
observa tratamiento pulpar previo en condiciones defectuosas y se ratifica la pérdida 
ósea por medio de examen radiográfico, resultando como diagnóstico definitivo: 
fenestración dental a nivel de los dientes 7.4-7.5. 11
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Figura 4. Vista radiográfica del defecto. 

Figura 3. Vista clínica del defecto.

Procedimiento de abordaje

El tratamiento indicado en este caso es exodoncia de las unidades dentales afectadas, 
no obstante, se decidió empezar con la fase educativa y preventiva, con el objetivo de 
intervenir primeramente en cambio de hábitos e higiene bucal correcta.

Seguido a esto, se realizó la toma de modelos previos al procedimiento quirúrgico, 
prueba de bandas y adaptación de las mismas en molares 3.6-4.6, diseño y confección 
de arco lingual con alambre #9. Posteriormente, se procedió con las extracciones de 
unidades dentales fenestradas 7.4-7.5 y luego se realizó la colocación y cementación 
del mantenedor de espacios. Debido a la corta edad del paciente, se optó por un 
mantenedor fijo tipo arco lingual, el mismo que va a contribuir a la guía de erupción 
dental y además promover la vestibularización y alineación de dientes incisivos 
inferiores anteriores presentes en la cavidad oral.12
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Figura 2. Vista oclusal inferior de control.

Discusión 

Basado en la evidencia científica sobre fenestración en dientes temporales, Menéndez 
en 1972 habló por primera vez sobre esta alteración y la denominó fenestración ósea 
por raíces de dientes temporales, describiendo sus características clínicas, posibles 
factores etiológicos y recalcó que esta patología tenía escasa documentación. Por lo 
cual, con el presente reporte de caso clínico se corrobora lo expuesto por Menéndez y 
se contribuye como un aporte científico  para la literatura que trate sobre fenestración 
en dientes deciduos, con este registro clínico junto a imágenes fotográficas y 
radiográficas.10

Por otro lado, Kimura y colaboradores en el 2017, dentro de sus reportes de casos 
señalan que el mejor tratamiento para la resolución de esta patología es la extracción 
de la unidad dental afectada, dando como resultado la recuperación de los tejidos 
lesionados. Por esta razón en el presente caso clínico se procedió con el tratamiento 
indicado de exodoncia de las unidades dentales afectadas, verificando que la 
recuperación de los tejidos fue satisfactoria para luego continuar con el tratamiento 
de aparatología enfocado en mantener el espacio para dientes definitivos ante la 
pérdida dental decidua temprana.9,10

Dentro de la revisión investigativa realizada por Viglianisi en 2010 sobre los efectos del 
arco dental como mantenedor de espacio, los resultados indicaron que es efectivo para 
contrarrestar la migración mesial de los molares y la lingualización de los incisivos, y 
sus beneficios potenciales incluyen prevenir la reducción del apiñamiento, la erupción 
ectópica, la mordida cruzada, la sobremordida y mala relación molar.6,7 Razones de 
peso que permitieron elegir y respaldar el plan de tratamiento seleccionado para el 
presente caso clínico llegando a cumplir con los objetivos de salud bucal integral y 
prevenir los efectos adversos de la pérdida dental temprana en dentición decidua.12
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Conclusión
Como conclusión de ese reporte de caso se puede decir que es necesaria la 
intervención y manejo odontológico integral cuando se presenta una patología 
de fenestración dental decidua. Dado que, se presenta generalmente, en edades 
tempranas, se requiere de varios procedimientos para mantener la integridad oral del 
niño, permitiendo así que desarrolle sus funciones de la manera más orgánica posible, 
enfocados a la resolución de la patología y prevención de complicaciones futuras.9,12
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Recepción de manuscritos
Los manuscritos deben ser enviados a los editores responsables de la revista a los siguientes correos 
electrónicos:
odontoinvestigación@usfq.edu.ec, fsandoval@usfq.edu.ec y jmonar@usfq.edu.ec
Contacto electrónico
Para más información se puede contactar a los correos electrónicos:
odontoinvestigacion@usfq.edu.ec; jmonar@usfq.edu.ec; fsandoval@usfq.edu.ec
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Author´s Guide

Manuscript Selection
For a manuscript to be taken into account for review, it must meet the following selection criteria: original 
papers, be within the types of contributions accepted, obey the format of the journal, and go through a 
review of the editorial committee, as described below.

Originality
The manuscripts that are published must be original works of the authors, who at the time of requesting 
the publication of their work, they certify it.

Types of contributions
The manuscripts that will be taken into account for the publication are:
- Original research scientific articles, unpublished
- Review articles, bibliographic review, and analysis
- Clinical case reports
- Essays
It is recognized as a scientific article to a written paper in which a researcher can reproduce, repeat, and 
verify the accuracy of the analyzes that served to reach a conclusion. This can be made by a professor, 
USFQ dental undergraduate or postgraduate student, and researchers in general.
It is recognized as a review article or bibliographic review and analysis to a publication that summarize, 
analyze, and discuss a related topic on a recent production in stomatology. This can be made by a 
professor, USFQ dental undergraduate or postgraduate student, and researchers in general.
It is recognized as clinical case report to the specialty´s clinical-surgical management and its discussion, 
performed by an undergraduate or postgraduate student under the supervision of a teacher or group 
of professors at the USFQ facilities. It can also be published independently by a USFQ teacher and 
researchers, professionals, professors, and students from related universities.
It is recognized as an essay to a work based on analytical analysis and reflection, containing an 
introduction, development, conclusion, and bibliographical reference.
In the case of human and/or human tissue studies, authors must submit the approval of a recognized and 
approved bioethics committee. In the case of animal studies, it must be indicated that the institutional 
or national guidelines and national laws concerning the use of laboratory animals have been complied.
It will be published with priority original articles related to the dental sciences. These articles must be of 
practical application and influence in the national and international reality.
The signed articles are the author´s responsibility, and do not necessarily reflect the opinion of the San 
Francisco de Quito University and its School of Dentistry.

Manuscript Approval
The publication´s entry will be verified by an editorial committee, which is made up of distinguished 
members of the dental community of different national and foreign universities. They will determine 
under a rigorous control of the scientific method all the publications.
The manuscripts will be revised to the following process of peer review:
1.	 The manuscripts received will be subjected to an initial evaluation, carried out by the editors who 

will evaluate the thematic pertinence, originality, and quality.
2.	 The Manuscripts positively evaluated by the publishers will be sent to the revision process with the 

Associate Editors as a peer review. In this process, each manuscript will be evaluated by at least two 
external academic reviewers who will objectively evaluate the quality of the work in relation to its 
originality, relevance, clarity, methodology, results, conclusions, and reference sources. Based on 
the reviewers’ anonymous opinions, the editors will decide whether the manuscript is:
a. Accepted for publication without modification;
b. Accepted for publication with minor modifications;
c. Candidate for publication after major revision;
d. Not publishable in its actual form, but with possibility of resubmission after a detailed revision;
e. Not publishable, no possibility of resubmission.

3.	 When there are discrepancies in the reviewer´s opinion, the editors will send the manuscript to the 
third reviewer, whose evaluation will define the acceptance of the manuscript. The results of the 
review process will be final.
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The main criteria for acceptance are originality, scientific rigor, context, relevance, and follow-up of the 
style and format required for the journal.
Publishers may not use information contained in manuscripts for their benefit before they have been 
published. In addition, the manuscripts will be revised respecting the confidentiality of the author.

Manuscript format
The accepted languages are Spanish and English.
Manuscripts must be sent in MicrosoftWord and not to excedd 4000 words excluding bibliographical 
references.
1.	 It must be written using Calibri font with letter size 1 1 , and single space.
2.	 Margins should be 25mm on all sides.
3.	 The page numbering should be at the bottom right and be consecutive on all pages.
4.	 The title should be concise and direct, indicating the key elements. It must be written in a font size 1 

4, highlighted, centered, and only the first word and unique names must be in capital letters.
5.	 The names of the authors are placed under the title of the manuscript, separated by a line. Names 

should be written infont size 1 1 , highlighted, centered each one under the other.
6.	 The full affiliation of each researcher must be associated with his name by means of superscripts 

and placed separately by a line below the names with a font size of 1 0 complying with the USFQ 
research manual; example:

Instructions for figures
In the initial submission, the photographs may go in average solution that is readable and must be 
included in the manuscript file. Once the manuscript has been accepted, the figures must be sent in high 
resolution in * .jpg format individually, one by one, as separate documents from the text file.
The photographs must have a minimum of 5 megapixels, located according to their relation with the text 
and with its respective legend.
Figures must always be accompanied by self-explanatory legends.

Text
Each research work must consist of the following parts:

Structure of the manuscript
1 . Title, authors’ names, institutional affiliation, and postal addresses;
2. Summary, keywords, abstract, and keywords;
3. Introduction;
4. Methods;
5. Results;
6. Discussion;
7. Conclusions;
8. Bibliographic References
Authors: Must appear in order of contribution. When authors submit a manuscript for consideration, 
either an article or clinical case report, they are responsible for admitting any conflict of interest, whether 
is economic or other interest.
Summary and key words: Do not exceed 1 50 words in objectives, materials and methods, type of study, 
results, and conclusions in Spanish and English languages.
Introduction: Purpose and general background, summarize the basis, mention references, do not include 
data or conclusions.
Materials and methods: Type of study, sample, inclusion criteria, and statistical analysis types. Explain 
the reason for which the study was performed in the aforementioned. Statistical analysis should be 
presented clearly and in detail, so the reader can verify the results presented.
Results: Logical sequence, graphs, and tables. Do not repeat in text the data of the tables and illustrations. 
Emphasize or summarize only the important observations.
Discussion: Analysis of objectives, results, and comparison with the research. Emphasize the new 
aspects of the study and the conclusions drawn from them. Make recommendations for future research.
Conclusions: To limit the presentation of conclusions derived from the study, it should include one 
conclusion per objective.
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References: Gray literature references are not accepted. The model for making the bibliographical 
quotations is: Council of Science Editors (CSE) Citation Style.

Magazine Articles Citations Example:
Author. Article title. Magazine title. Date; volume (number) : Location.
1.	 Shahriar S. Comparison of the sealing ability of mineral trioxide aggregate and Portland cementused 

as root-end filling materials. Journal of Oral Science. 201 1 ; 53(4) :51 7-522.

Book Citations Example:
Author. Book title (material specific designation) . Edition. Publication place: Publisher; Date. Physical 
description. Notes.
1.	 Gil A. Bases Fisiológicas y bioquímicas de la nutrición. Tratado de nutrición. 2da Edición. Madrid: 

Editorial Medica Panamericana SA; 201 0.

Web-page citations Example:
Author. Web title (internet) . Edition. Publication place: Publisher; Publication date (Update and 
Consultation date) . Notes.
1.	 APSnet: plant pathology online (Internet) . St Paul (MN) : American Phytopathological Society; c201 2 

(cited 201 2 Mar 1 6) . Available in: http//www.apsnet.org/

Manuscripts Reception
The manuscripts should be sent to the responsible editors for the magazine to the following emails:
odontoinvestigación@usfq.edu.ec, fsandoval@usfq.edu.ec, and jmonar@usfq.edu.ec

Electronic contact
More information can be requested to the following emails: 
odontoinvestigación@usfq.edu.ec, fsandoval@usfq.edu.ec, and jmonar@usfq.edu.ec




