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Marco Teórico 

La Endodoncia y la Microcirugía Endodóntica 

 

La endodoncia es la rama de la odontología que se refiere a la morfología, 

fisiología y patología de la pulpa dental humana y los tejidos periradiculares. Su 

estudio y práctica abarca las ciencias básicas y clínicas, incluyendo la biología de 

la pulpa normal y la etiología, diagnóstico, prevención y tratamiento de 

enfermedades y lesiones de la pulpa y afecciones perirradiculares asociadas.(1) 

El alcance de la endodoncia incluye: diagnóstico diferencial y tratamiento de 

dolores bucales de origen pulpar y / o periapical, terapia de pulpa vital como 

pulpectomía y pulpotomía, tratamiento no quirúrgico de los sistemas de canales 

radiculares con o sin patología perirradicular, remoción quirúrgica selectiva de los 

tejidos patológicos resultantes de la patosis pulpar, la reimplantación intencional y 

reimplantación de los dientes avulcionados, la extirpación quirúrgica de la 

estructura dental, como la resección del extremo radicular, la bicuspidización, la 

hemisección y la resección de las raíces, implantes endodónticos de relleno de 

raíz, blanqueo de dentina decolorada y esmalte (dientes), retratamiento de dientes 

previamente tratados endodónticamente y procedimientos de tratamiento 

relacionados con restauraciones coronales por medio de postes y / o núcleos que 

implican el espacio del canal radicular.(2) 

El tratamiento de endodoncia no quirúrgico logra una alta tasa de éxito 

clínico a pesar de los retos anatómicos y patológicos del procedimiento. El éxito en 

los casos sin compromiso periapical de la patología es mayor al 90%, mientras 

que los estudios demuestran que los canales infectados con un compromiso de la 

patología en el espacio periapical tienen un grado disminuido de éxito.(3) En los 
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casos en que el tratamiento no quirúrgico no puede resolver el problema, un 

número significativo de casos persistentes no sanados pueden ser salvados por la 

microcirugía Paraendodóntica del tipo Apical con un pronóstico predeciblemente 

favorable.Los pacientes en los que fracasa la endodoncia, a pesar de haber 

recibido una indicación correcta, constituyen la población diana que 

potencialmente puede beneficiarse de la apicectomía.(4) 

La microcirugía apical o apicectomía se define como la escisión de la 

porción apical de un diente a través de una abertura realizada en el hueso alveolar 

vestibular, bucal o palatino,(5) en su sentido más amplio es el tratamiento 

realizado en los ápices radiculares de un diente infectado, seguido por la 

colocación de una obturación (retrofiling u obturación a retrógrada) para sellar el 

extremo de la raíz.(6) 

Se estima que la incidencia de afección periapical se halla en el 2,9% en la 

población general y un 80-90% de estos casos se resuelven satisfactoriamente a 

través de una endodoncia.(7) 

El sellado quirúrgico del ápice dentario comenzó a realizarse de modo muy 

temprano, en el año 1771, como complemento a la cauterización pulpar en el 

contexto de un tratamiento de endodoncia. El británico John Hunter, en su libro 

“Treatiseonthe natural historyoftheteeth”, fue el primero en describir el tratamiento 

retrógrado sobre la pulpa dental y dejó reseñadas las dificultades técnicas que 

había encontrado a nivel de piezas antrales y ápices cercanos al canal dentario.(8) 

Sin embargo, un mayor uso de la técnica se comenzó a apreciar a mediados del 

siglo XX. A partir de la década de 1950, numerosos cirujanos orales presentaron 

series de casos clínicos en las que analizaban los hallazgos anatomopatológicos y 

microbiológicos encontrados en las lesiones radiolúcidas periapicales tras 

apicectomía.(9) 

En las décadas posteriores, la técnica fue perdiendo consideración 

paulatinamente. Sumi et al calcularon que el éxito de la apicectomía quirúrgica 

clásica debía rondar el 50%, aunque autores más pesimistas lo sitúan en un 37%. 



6 
 

Se trata de una estimación somera, dado que los criterios de curación no estaban 

lo suficientemente implementados como para poder contrastar unos estudios con 

otros. Pero sí es útil para comprender el desprestigio y el consiguiente abandono 

de la técnica.(10) 

Pero poco después, a finales de la década de 1990, comenzaron a surgir 

refinamientos de la técnica que mejoraban drásticamente los resultados 

anteriormente expuestos. El propio Sumi, pero también otros autores como Cohn, 

comenzaron a publicar artículos en los cuales anunciaban éxitos clínicos que 

rondaban el 90%.(10,11)Como resultado, los procedimientos han cambiado de 

manera que nos llevan significativamente al éxito, esto debido a la selección 

general del caso, la aplicación de este procedimiento ahora predecible, así como 

las secuelas curativas postoperatorias. La cirugía apical de hoy se denomina más 

bien microcirugía endodóntica, debido a la ayuda significativa del microscopio 

quirúrgico operativo, que es fundamental y significativamente diferente de la 

técnica tradicional.(12) 

Los materiales e instrumentos microquirúrgicos que definen la técnica de 

cirugía apical realizada por los endodoncistas son las principales razones para 

este éxito elevado y mayor capacidad para retener los dientes de otro modo 

previstos para la extracción. El microscopio permite una visualización precisa, 

identificación y tratamiento de canales accesorios infectados, istmos y anatomía 

irregular inalcanzable con las técnicas de instrumentación tradicionales. Los 

estudios anatómicos a través de los años, utilizando diversos métodos de 

evaluación, revelan consistentemente la compleja anatomía que debe abordarse 

cuando el espacio del conducto se infecta y debe ser desinfectado y 

conformado.(13,14)Las investigaciones actuales continúan en mejoras en el 

diseño de instrumentos y técnicas de irrigación que permiten que el dentista limpie 

y moldee completamente estas complejidades.(15) Sin embargo, hay casos en los 

que la microcirugía endodóntica ofrece claras ventajas sobre la endodoncia 

ortógrada y puede aumentar las tasas de éxito, incluso sus tazas de 92% y 80% 

respectivamente.(16) 
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Indicaciones de la microcirugía endodóntica 

Las indicaciones para la microcirugía cuando la endodoncia no quirúrgica 

ha fracasado son evidentes en muchas situaciones(6,17). Por ejemplo: 

1. Endodoncia ejecutada adecuadamente pero fallida con una lesión 

radiolúcida periapical persistente. 

2. Endodoncia ejecutada adecuadamente con dolor constante con o sin 

hinchazón. 

3. Transporte apical, bordes y otros problemas iatrogénicos con patología 

persistente y síntomas(salientes, obstrucciones, perforaciones, 

perforaciones de tira,instrumentos separados). 

4. Diente con un poste grande y restauración de la corona completada, 

especialmente dientes anteriores del maxilar. 

5. Canales calcificados con o sin síntomas y radiolucidez periapical 

6. Cirugía tradicional fallida. 

7. Canal sobreobturado con radiolucidez periapical. 

8. Curvaturas apicales complejas / compuestas que son inaccesibles desde un 

enfoque ortógrado. 

9. El acceso al sistema de canales cuando se bloquea el acceso coronario o 

cuando se determina que el acceso coronal con retratamiento no quirúrgico 

es poco práctico, tardío y demasiado invasivo. 

10. Eliminación de procesos patológicos. 

11. La eliminación de las variaciones anatómicas (deltas apicales, canales 

accesorios, ramificaciones apicales,curvas severas). 

12. Retiro de tejido de granulación. 

13. Evaluación del sello apical. 

14. Creación de un sello apical. 

15. Reducción de los ápices fenestrados. 

16. Evaluación de fracturas de raíz verticales completas o incompletas 
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En aproximadamente el 20%de los casos que implican lesiones 

periapicales, el tratamiento endodóntico no quirúrgico puede no funcionar 

simplemente debido a la naturaleza quística de las lesiones.(18,19) Tales lesiones 

deben ser tratadas mediante intervención quirúrgica, aunque algunos defienden 

que las lesiones quísticas podrían sanar por medio de un tratamiento no 

quirúrgico.(20). 

En los casos de bloqueo del canal iatrogénico donde se produce la 

separación de instrumentos, la microcirugía endodóntica proporciona 

adicionalmente un medio no destructivo y exitoso para abordar la separación de 

instrumentos que puede ocurrir durante la fase de limpieza y conformación de la 

endodoncia no quirúrgica. En los casos de separación de instrumentos en los que 

los fragmentos se encuentran en el tercio apical de las raíces curvadas y no 

pueden ser removidos, el abordaje microquirúrgico es un medio más seguro y 

predecible para manejar estos casos.(21,22) El intento de retirar el instrumento sin 

cirugía puede resultar en la eliminación de dentina de soporte resultando en un 

mayor riesgo de desarrollar una fractura de raíz vertical.Los estudios indican 

claramente que las fracturas verticales de la raíz son situaciones irreparables, por 

lo que aumentar la posibilidad de fractura mediante el intento de recuperación de 

instrumentos por medio de un tratamiento no quirúrgico puede disminuir su 

pronóstico.(23–25) El abordaje quirúrgico ofrece el beneficio de mantener la fuerza 

de la raíz mientras que es capaz de recuperar con seguridad un instrumento 

separado y sellar eficazmente el canal infectado.(6) 

La microcirugía endodóntica proporciona una opción de tratamiento para la 

calcificación del canal o curvatura severa debido a su acceso directo al extremo de 

la raíz. En casos de sobrecarga, la microcirugía endodóntica es un medio eficaz y 

seguro para eliminar los materiales extruidos de la raíz y los desechos infectados 

que pueden causar inflamación periapical.(6) 
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La técnica 

a) Aplicación de la tomografía axial computada (Cone Beam): 

El uso de la tomografía computarizada por haz cónico (Cone Beam) en el 

diagnóstico de casos que pueden requerir intervención quirúrgica, en particular los 

dientes posteriores, ha mejorado enormemente la capacidad del cirujano para 

lograr éxito. El Cone Beam es una poderosa herramienta que puede ayudar a 

determinar las dimensiones exactas y la ubicación de una lesión periapical, así 

como las relaciones tridimensionales de las raíces con las estructuras anatómicas 

vecinas.(26) 

b) Diseño del colgajo: 

La incisión semilunar fue el diseño de incisión más utilizado en 

procedimientos quirúrgicos más antiguos, especialmente en el área anterior 

maxilar. Esta incisión ya no se utiliza, ya que no permite un acceso adecuado al 

sitio quirúrgico y está relacionada con la inflamación prolongada y la formación de 

cicatrices durante la curación de la herida.(27) La microcirugía moderna está 

utilizando un colgajo triangular con una incisión vertical, esencial para la 

preservación de las papilas y el colgajo submarginal de Lüebke-Ochsenbein. El 

último es el diseño de colgajo estético más comúnmente utilizado, especialmente 

en el área anterior del maxilar. Se realiza dentro de la zona de la encía adherida y 

resulta en una recesión casi nula de los márgenes de la encía y de las papilas 

interdentales postoperatorias.(28,29) Por lo tanto, la exposición al margen de la 

corona y la formación de "triángulos negros" en los dientes anteriores, al igual que 

el impacto alimentario dientes posteriores son prevenidos. En la técnica 

microquirúrgica, las incisiones verticales deben ser 1,5 a 2 veces más largas que 

en la técnica tradicional, para que el colgajo se flecte lejos del trayecto óptico del 

microscopio, logrando una visibilidad adecuada del sitio quirúrgico.(30) 

c) Osteotomía 

En la microcirugía, la osteotomía se vuelve cada vez más conservadora 

gracias a la ampliación mejorada ya la iluminación ofrecida por el microscopio.(31) 
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El diámetro de la osteotomía es de sólo 3 a 4 mm, lo suficiente para permitir que 

una punta ultrasónica de 3 mm vibre libremente dentro de la cavidad ósea. Para 

preparar una osteotomía de tamaño pequeño, la posición exacta del ápice de la 

raíz tiene que ser identificado. El clínico debe tener en cuenta las siguientes 

pautas:(17) 

 A veces la cortical ósea está perforada y la perforación puede ser 

identificado con un micro explorador bajo el microscopio. En ese caso, el 

sitio de la osteotomía es obvio. Un microexplorador también puede penetrar 

a través de una fina capa de hueso cortical por debajo de la cual se 

encuentra la lesión.(17) 

 Si hay un hueso cortical sano, la medición de la longitud del diente usando 

radiografía digital o aún mejor usando la tomografía computarizada de haz 

cónico (CONE BEAM) puede darnos una estimación precisa de la posición 

del ápice de la raíz.(17) 

 Si existe una lesión periapical que se extiende sobre ambas raíces de un 

molar inferior, el inicio de la osteotomía justo en el centro de la lesión nos 

conducirá con seguridad al ápice de las raíces mesial y distal.(17) 

 Si la osteotomía no revela el ápice de la raíz a una profundidad de 2 a 3 

mm, la colocación de un material radiopaco en el hueso cortical, por 

ejemplo, gutapercha, resilon o lámina de aluminio y la toma de una 

radiografía periapical nos va a servir como una técnica para la identificación 

del ápice de la raíz.(17) 

Una osteotomía de tamaño pequeño provoca una menor molestia 

postoperatoria y una cicatrización más rápida.Un estudio clínico sobre la curación, 

como lo demuestran los cambios radiográficos, demostró que existe una relación 

directa entre el tamaño de la osteotomía y la velocidad de curación: cuanto menor 

es la osteotomía, más rápida es la cicatrización. Por ejemplo, una lesión menor de 

5 mm tardaría un promedio de 6,4 meses, una lesión de 6 mm a 10 mm de tamaño 

tarda 7,25 meses y más de 10 mm requiere 11 meses para cicatrizar.(30) Por lo 

tanto, la osteotomía debe ser tan pequeño como sea posible, pero tan grande 
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como sea necesario para lograr el objetivo clínico.(17)La apertura de una ventana 

ósea con dimensiones mésio-distales mínimas se favorece la curación final.(26) 

En los casos en los que existe un hueso bucal mínimo sobre la estructura 

de la raíz, el uso de una cureta recta para hueso a menudo permitirá la extracción 

del tejido óseo, mejorando así el acceso a cualquier patosisperirradicular y de esta 

manera provocar un traumatismo mínimo. Cuando el hueso debe ser removido 

con una fresa rotatoria se hace con un movimiento de “afeitado” y con refrigerante 

para minimizar la generación de calor.(26) 

d) Resección de la porción apical de la raíz 

Comúnmente se remueve de 3-4 mm del extremo de la raíz lo que se 

requiere para eliminar las irregularidades anatómicas y los tejidos duros 

radiculares contaminados (bio película estrarradicular bacterias y endotoxinas). 

Esto se hace con una fresa rotatoria de alta velocidad y refrigerante, minimizando 

la generación de calor y previniendo el desarrollo de fracturas de raíz. El uso de un 

corte apical que está en ángulo recto con el eje largo de la raíz ha sido 

recomendado para minimizar cualquier fuga que podría ocurrir a través de los 

túbulos dentinarios cortados(17,27,32), aunque 0-10 grados es generalmente 

aceptable y puede ser necesario en algunos casos (12,32).  

La identificación de la configuración del conducto y cualquier posible 

defecto dentinario en la anatomía radicular resecada se logra utilizando una 

solución al 1% de azul de metileno (12,32). Después de esto, un micro espejo se 

coloca en un ángulo de 45° a la superficie diseccionada, el reflejode la superficie 

de la raíz muestra todos los detalles anatómicos del sistema de canales. Una 

evaluación completa implica no sólo la inspección de la superficie de la raíz 

cortada, sino también de toda la superficie de la raíz, particularmente en los casos 

en los que existe una lesión perirradicular lateral persistente evidente en la 

radiografía o una lesión que se extiende a lo largo de toda la longitud de la raíz . 

De esta manera, se puede encontrar una fractura vertical, una perforación o una 

salida lateral de un canal accesorio.(17) 
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e) Preparación de la raíz: 

El uso de instrumentos ultrasónicos para preparar las cavidades de las 

raíces se considera estándar en la endodoncia quirúrgica, especialmente en los 

molares donde la presencia de anastomosis o istmos son comunes.(12,17) Los 

instrumentos están hechos de acero inoxidable y acero inoxidable recubierto de 

diamante,(32)siendo este último más eficiente pero sujeto a pérdida de la 

superficie revestida de diamante.(33) La calidad y profundidad de la preparación 

se ha mejorado con una serie de instrumentos ultrasónicos de formas 

diferentes,(34) dando como resultado errores mínimos tales como perforaciones 

de la pared de la raíz.(35). La profundidad de preparación es usualmente de 3-4 

mm.(12,32) 

Lo que es clínicamente importante para una preparación ultrasónica eficaz 

no es la marca o tipo de punta, sino cómo se utiliza la punta. En términos de 

presión durante la preparación ultrasónica, la clave es un toque extremadamente 

ligero de una manera repetida. Un toque más ligero aumenta la eficiencia de corte, 

mientras que una presión continua. Esto se debe a que los ultrasonidos funcionan 

a través de la vibración, no a través de la presión. Si se produceresistencia del 

tejido dentario durante el trabajo con ultrasonido se produce un típico sonido de 

alto tono, lo que indica que la punta está cortando contra la dentina. En ese punto, 

el operador debe detener su trabajo, ir a una ampliación de gama baja del 

microscopio, realinear la punta con el eje largo de la raíz, y empezar de nuevo. Si 

este paso no se toma, entonces el transporte o una perforación de la raíz puede 

ocurrir en la pared dentaria lingual o distal.(17)Se ha recomendado la extracción 

del barro dentinario de la cavidad(32) con la desinfección posterior antes del 

llenado del extremo de la raíz.(36) 

Una vez completada la preparación apical, la gutapercha debe ser 

compactada con un microcondensador y la preparación debe secarse e 

inspeccionarse con un micro espejo. Debe haber una cavidad de clase I seca y 

limpia coaxial a la raíz, sin restos de tejido y sin material de relleno en las paredes 

axiales.(17) Las puntas ultrasónicas modernas pueden facilitar la preparación de 
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una cavidad de raíz de 4 mm, 5 mm, 6 mm o incluso 9 mm, dependiendo de la 

longitud del espacio del canal no preparado.(17,37) 

f) Obturación de la raíz 

La obturación de la raíz es la última parte del procedimiento quirúrgico y 

una hemostasia adecuada en la cripta ósea, así como la sequedad en la cavidad 

del extremo de la raíz es extremadamente importante. Por esta razón, un gránulo 

de algodón impregnado con epinefrina se deja en la profundidad de la osteotomía 

para mantener la hemostasia, así como para evitar que las partículas del material 

de relleno de la raíz caigan al hueso perirradicular.(17) 

En los últimos años se han utilizado diversos materiales como materiales de 

relleno de extremos de raíz: amalgama, lámina de oro, cementos de eugenol de 

óxido de zinc, Diaket (ESPE GmbH, Seefeld, Alemania), cementos de ionómero de 

vidrio, resinas compuestas,SuperEBA (Bosworth, Skokie, IL)  MTA(ProRoot MTA, 

Dentsply, Tulsa, OK).(38) Aunque ninguno de ellos satisface todos los requisitos 

de un material de reparación ideal, el MTA tiene un contenido de trióxido mineral 

(MTA, Dentsply, Milford, DE) y este ha sido el material de elección para la 

obturación de raíces.(17) 

MTA demuestra biocompatibilidad superior en comparación con otros 

materiales(39) y promueve la regeneración de tejidos cuando se pone en contacto 

con la zona perirradicular.(40) 

Recientemente, se han introducido una serie de nuevos materiales 

bioactivos basados en cemento de silicato tricálcico como potenciales materiales 

de relleno de raíz debido a su capacidad para liberar hidróxido de calcio en 

solución, estos materiales incluyen Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des).(41)y 

el Total Fill(Fkg) en sus diferentes presentaciones.(42) 

Prognosis y resultados de la técnica de microcirugía endodóntica 

La microcirugía endodóntica moderna utiliza ciertos avances técnicos, 

principalmente el microscopio dental de operación, los ultrasonidos, los 
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instrumentos microquirúrgicos modernos y los materiales biocompatibles 

paraobturación de raíz han obtenido resultados de tratamiento altamente 

exitosos.(12) Estas tasas de éxito más altas se atribuyeron a una inspección 

superior de la cirugía y la preparación precisa de los extremos de la raíz con 

microinstrumentos que utilizados con la ayuda de una magnificación e iluminación 

mejorada.(43,44) El éxito clínico de los casos abordados en microcirugía es de 

hasta 96,8% y 91,5% en el seguimiento a corto plazo después de 1 año y el 

seguimiento a largo plazo después de 5 a 7 años, 

respectivamente.(30,45)Estudios prospectivos recientes con seguimiento a largo 

plazo han presentado resultados similares 

 

Elementos finitos 

 

Hasta ahora, el éxito de la microcirugía endodóntica se ha caracterizado por 

la recuperación biológica, basada principalmente en la cicatrización de la lesión 

periapical.(46) Sin embargo, debe observarse que un diente resecado apicalmente 

estaría expuesto a una carga oclusal continua incluso después de una 

recuperación biológica completa. Por lo tanto, para asegurar un buen pronóstico a 

largo plazo de un diente resecado apicalmente, es importante proporcionar 

condiciones biomecánicas favorables.(16)La microcirugía endodóntica reduce la 

porción apical de la raíz,reduce la longitud total de la ésta y la superficie de la raíz 

soportada, altera la respuesta biomecánica del diente, lo que puede resultar en 

una distribución desfavorable del estrés y una mayor movilidad dentaria.(27)Aparte 

de la reducción de la elasticidad, un problema común para cualquier diente sin 

pulpa,(47) en caso de resección del extremo de la raíz hay factores adicionales 

que cambian las propiedades biomecánicas de la raíz. Entre ellos se destacan los 

procedimientos de ampliación y obturación de los conductos,(48,49) el efecto 

monobloque de los materiales deobturación del conducto,(50–52) la reducción de 

la longitud de la raíz postquirúrgica (con 3 -4 mm), preparación de cavidades 
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profundas de 3 mm de profundidad con paredes paralelas y su relleno para 

obtener un sello apical del conducto radicular.(53,54) 

La relación corono radicular (RCR) de un diente ha sido una de las 

variables primarias para la evaluación biomecánica de los pilares dentales 

parciales fijos.(55) En general, se sugiere unaRCR de 1: 1,5 como el valor óptimo, 

con un RCR de 1:1 como valor mínimo para los pilares de dentadura parcial 

fija.(56) Sin embargo, no es razonable aplicar directamente tal guía a un diente al 

que se le ha realizado una apicectomía porque el valor se basa en investigaciones 

de dientes normales o periodontalmente dañados, no de dientes a los que se les 

ha amputado el ápice.(57,58) La influencia de la resección de la raíz apical debe 

evaluarse de una manera diferente, no sólo en el aspecto biológico, sino también 

en el aspecto biomecánico con el fin de garantizar el pronóstico a largo plazo de la 

microcirugía endodóntica. Se necesitan métodos más cualitativos para comparar 

adecuadamente las diferentes naturalezas de la resección de la raíz apical y la 

pérdida ósea periodontal. 

Actualmentela limitación de la mente humana es tal que no puede captar el 

comportamiento de su entorno complejo en una operación, para ello se ha 

desarrollado, por medios computacionales, el Método de Análisis de Elementos 

Finitos, el cual subdivide todos los sistemas en sus componentes individuales o 

"elementos", con el fin de entender fácilmente el comportamiento y luego 

reconstruir el sistema original de tales componentes para estudiar su 

comportamiento de una manera natural.(59) 

La historia 

El análisis de estrés de estructuras dentales ha sido un tema de interés en 

los últimos años con el objetivo de determinar las tensiones en las estructuras 

dentales y la mejora de la resistencia mecánica de estas estructuras. Los 

esfuerzos en las estructuras dentales se han estudiado mediante diversas 

técnicas, tales como análisis de revestimiento frágil, medidores de deformación, 

holografía, foto-elasticidad bidimensional (2D) y tridimensional (3D), Análisis de 
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Elementos Finitos (AEF) otros métodos numéricos. La mayor parte del análisis de 

estrés de estructuras dentales se llevó a cabo utilizando la técnica fotoelástica. 

Las ventajas de utilizar el estudio fotoelástico son que puede cuantificar las 

tensiones a lo largo de una estructura tridimensional y determinar los gradientes 

de estrés. Sin embargo, requiere un material birrefringente y es difícil de realizar 

con geometrías complejas.(60) 

Un método más reciente de análisis del estrés, desarrollado en 1956 en la 

industria aeronáutica fue el Método de Elementos Finitos (MEF). Inicialmente, esta 

técnica se utilizó ampliamente sólo en la ingeniería aeroespacial, pero poco a poco 

debido a la flexibilidad del método para modelar cualquier geometría compleja y 

proporcionar resultados inmediatos, hizo su presencia en la odontología. Fue 

utilizado por primera vez en odontología en la década de 1970 para reemplazar 

pruebas de fotoelasticidad.(61) 

AEF es un método numérico popular en el análisis del estrés. Este método 

implica una serie de procedimientos computacionales para calcular el stress y la 

tensión en cada elemento, lo que se realiza en un modelo. MEF y AEF son uno y 

el mismo. AEF es más popular en las industrias y MEF en las universidades. MEF 

evita muchos de los problemas de análisis de materiales permitiendo calcular 

mediciones físicas de estrés en una estructura.(62) 

Conceptos básicos de MEF y AEF 

 

Existen 3 métodos para resolver cualquier problema de ingeniería: método 

analítico, método numérico y método experimental.(63) El MEF es un 

procedimiento numérico utilizado para analizar estructuras y consiste en un 

modelo informático de un material o diseño que es sometido a stress y analizado 

para obtener resultados específicos. Los principios básicos que subyacen al MEF 

son relativamente simples.(64) Considere un cuerpo o componente de ingeniería a 

través del cual la distribución de una variable de campo, desplazamiento o estrés. 

Ejemplos podrían ser un componente bajo carga, temperaturas sujetas a una 
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entrada de calor, etc. El cuerpo, es decir un sólido de una, dos o tres dimensiones, 

es modelado hipotéticamente subdividido en un conjunto de pequeñas partes 

llamado elementos – “elementos finitos”. La palabra "finito" se utiliza para describir 

el número limitado o finito de grados (dof) de libertad utilizados para modelar el 

comportamiento de cada elemento. Se supone que los elementos están 

conectados entre sí, pero sólo en las juntas interconectadas, conocidas como 

nodos. Es importante señalar que los elementos son un concepto de pequeñas 

regiones, no entidades separadas como ladrillos, y no hay grietas o superficies 

entre ellos. (65)El tema básico es hacer cálculos en un número limitado (finito) de 

puntos e interpolar los resultados para todo el dominio (superficie o volumen). 

Cualquier objeto continuo tiene un grado infinito de libertad (dofs) y no es posible 

resolver el problema en este formato. MEF reduce los dofs de infinito a finito con la 

ayuda de mallado (nodos y elementos) y todos los cálculos se realizan en número 

limitado de nodos (Figura 1). Usando estas funciones y la geometría real del 

elemento, se pueden determinar las ecuaciones de equilibrio entre las fuerzas 

externas que actúan sobre los elementos y los desplazamientos que ocurren en 

sus nodos.(64) 

 

Figura 1: grados de libertad.(66) 

 

El conjunto completo, o conjunto de elementos, se conoce como una malla. 

El proceso de representación de un componente como un conjunto de elementos 
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finitos, conocido como discretización, es el primero de muchos pasos clave en la 

comprensión del MEF del análisis. Un ejemplo se ilustra en la Figura 2. Este es un 

componente de tipo placa modelado con un número de elementos mayormente 

rectangulares con un espesor uniforme (en la página o pantalla) que podría ser, 

digamos, de 2 mm.(67) 

 

Figura 2: Ejemplo de una malla sobre un componente de plato. 

La variable de campo, ejemplo temperatura, se describe probablemente en 

todo el cuerpo mediante un conjunto de ecuaciones diferenciales parciales que 

son imposibles de resolver matemáticamente. En su lugar, suponemos que la 

variable actúa a través de o sobre cada elemento de una manera predefinida, lo 

que es otro paso clave en la comprensión del método. Esta variación asumida 

puede ser, por ejemplo, una distribución de funciones constante, lineal, cuadrática 

o de orden superior. Esto puede parecer un poco de una libertad, pero puede ser 

sorprendentemente cerca de la realidad.(65) 

Teóricamente, la forma y el tamaño de los elementos determinan los 

resultados. Los elementos finitos comenzaron con elementos triangulares y estos 

elementos eran más rígidos, resultando en menos estrés y desplazamiento. 

Posteriormente, se utilizaron elementos cuadriláteros para la exactitud de los 

resultados. El trabajo de malla poliédrica está en investigación en este momento. 
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Aumentar el número de puntos de cálculo (nodos y elementos) mejora la precisión. 

Por ejemplo, el aumento del número de líneas reduce el margen de error al 

descubrir el área de un círculo (Figura 3). El número de líneas rectas es 

equivalente al número de elementos en MEF.(67) 

 

 

Figura 3: Aumentar el número de puntos de cálculo aumenta la precisión. (66) 

Generalmente, se utilizan 2 tipos de análisis en la industria, que son 

modelado en 2-D y modelado en 3-D. El modelado 2-D es comparativamente 

simple y permite que el análisis se ejecute en una computadora relativamente 

normal, pero también a veces tiende a producir resultados menos precisos. El 

modelado tridimensional produce resultados más precisos, pero sólo puede 

ejecutarse en las computadoras más rápidas. Para el análisis 2-D, los elementos 

son triangulares o cuadriláteros y en el análisis 3-D se usan 10, 12 o 14 caras. En 

algunas situaciones también se utilizan elementos de masa, resorte, amortiguador 

y vacíos.(67) 

MEF se realiza con las propiedades de los materiales que pueden ser 

isotrópicas (mismas propiedades) o anisotrópicas (diferentes 

propiedades).(68)Todos los materiales de la vida real son anisotrópicos, pero se 

simplifican en propiedades isotrópicas o propiedades ortotrópicas (diferentes 

propiedades a lo largo de 3 ejes, a saber, x, y, z). El módulo elástico, la relación de 
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Poisson (deformación en dirección lateral a la de la dirección axial cuando un 

objeto se somete a carga de tracción),(69) y la resistencia a la deformación para 

los materiales se aplican. El análisis se realiza como análisis estático lineal o 

análisis no lineal dependiendo de la asignación de características físicas 

apropiadas a las diferentes partes del diente. Los sistemas lineales son menos 

complejos y efectivos en la determinación de la deformación elástica. Muchos de 

los sistemas no lineales son capaces de probar un material hasta la fractura y 

tienen en cuenta la deformación plástica. El resultado final de cualquier MEF es el 

valor de tensión normal y de cizallamiento de la estructura durante la carga. Los 

criterios de fallo se miden por tensiones de Von-Mises.(70) La razón por la cual se 

selecciona el criterio de Von-Mises, que aparentemente da como resultado una 

tensión normal del tipo de tracción, radica en el hecho de que los materiales 

quebradizos de los cuales el diente es miembro, fallan principalmente debido al 

tipo de esfuerzo de stress.(66) 

Pasos a seguiral usar MEF 

 Resolver un problema de la vida real con el enfoque de material continuo es 

difícil. Lo básico de todos los métodos numéricos es simplificar el problema 

discretizándolo (discontinuándolo). Los nodos funcionan como los átomos, con 

una brecha entre ellos, la que es llenada por una entidad llamada elementos. Los 

cálculos se realizan en los nodos y los resultados se interpolan para los 

elementos.Hay dos enfoques para resolver cualquier problema. Uno es el enfoque 

continuo (todos los componentes de la vida real son continuos) y el enfoque 

discreto (modelado matemático equivalente). Todos los métodos numéricos 

incluyendo el elemento finito siguen el acercamiento discreto. La malla (nodos y 

elementos) no es otra cosa que la transformación de un sistema continuo con 

infinito grado de libertades hasta un grado finito de libertades.(67) 

 Los pasos para construcción de elementos finitos son generalmente: 

1- Imagen y reconstrucción tridimensional: Las innovaciones en la 

tomografía axial computarizada (TAC), la resonancia magnética (MRI) y 
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la microscopía confocal han revolucionado la imagenología biológica. 

Ahora es posible capturar secciones en serie de cualquier estructura 

virtualmente y generar reconstrucciones tridimensionales 

intrincadamente detalladas. Las reconstrucciones de superficie 

tridimensional creadas a partir de tomografías computarizadas se 

utilizan como plantillas para modelos tridimensionales de elementos 

finitos. Las reconstrucciones superficiales tridimensionales iniciales son 

típicamente bastante ásperas y requieren edición significativa antes de 

que puedan ser importadas en una herramienta de Elemento Finito y 

engranadas con éxito como un modelo de elemento finito.(67) 

2- Procesamiento de imágenes: Editar la imagen tridimensional es el paso 

más intensivo en tiempo en la construcción de modelos de elementos 

finitos de estructuras biológicas. El objetivo final del procesamiento de 

imágenes tridimensional es generar un modelo de superficie "hermético" 

que se pueda importar y manipular con éxito endiversos software, un 

ejemplo es el software FiniteElement. El aspecto más importante del 

proceso de simplificación de las imágenes tridimensionales implica 

suavizar y eliminar detalles en áreas seleccionadas del modelo. Las 

representaciones superficiales tridimensionales están compuestas de 

polígonos conectados y se refieren a menudo como los "modelos del 

polígono". Cuanto más polígonos contiene un modelo, mayor es su 

fiabilidad al objeto que representa y mayor es su tamaño. El 

procesamiento de imágenes es el aspecto más intenso en mano de obra 

en cuanto a la realización de análisis de elementos finitos de estructuras 

biológicas(a. Figura 4).(67) 

3- Mallas:MEF utiliza un sistema complejo de puntos (nodos) y elementos, 

que hacen una rejilla llamada como malla. El tema básico de MEF es 

hacer cálculos a un número limitado (finito) de puntos e interpolar los 

resultados para todo el dominio (superficie o volumen). Cualquier objeto 

continuo tiene infinitos grados de libertad y no es posible resolver el 

problema en este formato. MEF reduce grados de libertad de infinito a 
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finito con la ayuda de discretización, es decir, mallado (nodos y 

elementos)(b. Figura 4).(67) 

4- Malla bidimensional y tridimensional: El modelado bidimensional es 

comparativamente simple y permite que el análisis funcione en un 

ordenador relativamente normal, a veces tiende a producir resultados 

menos precisos. El modelado tridimensional produce resultados más 

precisos, pero sólo se puede ejecutar en los ordenadores más rápidos. 

Las formas de los elementos para los análisis bidimensionales son 

triangulares, cuadriláteros, y en tres dimensiones las formas del 

elemento de análisis son tetra, penta, hexa y pirámide (b. figura 4).(67) 

5- Condiciones de los límites: La condición de los límites es la aplicación 

de la fuerza y la restricción. Diferentes maneras de aplicar fuerza y 

momento son la carga concentrada (en un punto o un solo nudo), fuerza 

en línea o borde, carga distribuida (fuerza que varía como ecuación), 

movimientos de flexión y pares. Después de fijar las condiciones de 

contorno, el software se ejecuta para determinar tensiones y tensiones 

usando análisis estático lineal y análisis no lineal (c. figura 4).(67) 

 

Figura 4: Pasos en el método de elementos finitos: (a) modelo 3D; (b) 

mallado; y (c) tensiones resultantes.(66) 

El MEF se realiza para evaluar las tensiones que actúan sobre los 

materiales durante la función en la cavidad oral mediante la aplicación de diversas 

propiedades de material. Estos stress son normales o stress principales, los que 

actúan perpendiculares a la sección transversal y causan elongación o compresión 
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y tensión de cizalla que actúa paralela a la sección transversal y provoca 

distorsión (cambios en la forma original).(67) 

Siempre que un cuerpo elástico se somete a cargas en sus 3 dimensiones, 

las tensiones se desarrollarán a lo largo del eje principal del cuerpo. Estas son los 

stress principales. Existen tres "stress principales" que pueden calcularse en 

cualquier punto, actuando en las direcciones x, y, z. Estos stress no deben 

exceder el límite de elasticidad del material. Hay una convención en enumerar los 

tres stress principales que hace el "primero" el máximo de los tres, y el "tercero" el 

mínimo, esto puede ser el esfuerzo máximo de la compresión (negativo), pero 

puede realmente ser una tensión positiva.(67) 

- Máximo stress principal: da el valor del stress que es normal al plano en el que el 

stress de cizalla es cero. EL stress principal máximo le ayuda a entender el stress 

de tracción máximo inducido en la parte debido a las condiciones de carga.(67) 

- Stress principal mínimo: actúa normalmente en el plano en el que el stress de 

cizalla es cero. Le ayuda a comprender el stress de compresión máximo inducido 

en la pieza debido a las condiciones de carga.(67) 

- El estrés de Von Mises: El criterio de von Mises es una fórmula para calcular si la 

combinación de tensiones en un punto dado causará un fallo. El criterio de von 

Mises es una fórmula para combinar tres tensiones principales en una tensión 

equivalente, que se compara con la tensión elástica del material. El límite de 

elasticidad es una propiedad conocida del material y normalmente se considera 

para el esfuerzo de fallo. Si el "stress de von Mises" excede el límite de 

elasticidad, entonces se considera que el material está en la condición de fallo. La 

teoría de von Mises se utiliza para materiales dúctiles como los metales y evalúa 

las tensiones tanto en condiciones estáticas como dinámicas.(67) 

Aplicaciones de MEF 

MEF hace posible evaluar una estructura detallada y compleja en una 

computadora, durante la planificación de una estructura. La demostración en la 
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computadora de la fuerza adecuada de la estructura y la posibilidad de mejorar el 

diseño durante la planificación puede justificar el costo de este tipo de trabajo de 

análisis.(71) 

En ausencia de MEF (u otro análisis numérico), el desarrollo de estructuras 

debe basarse únicamente en cálculos manuales. Para estructuras complejas, las 

suposiciones simplificadoras necesarias para hacer posibles cálculos pueden 

conducir a un diseño conservador y pesado. Un factor considerable de ignorancia 

puede permanecer en cuanto a si la estructura será adecuada para todas las 

cargas de diseño. Los cambios significativos en los diseños implican riesgos. Los 

diseños requerirán que se construyan prototipos y se prueben sobre el terreno. 

Las pruebas de campo pueden implicar costosas medidas de tensión para evaluar 

el stress y la deformación.(71) 

Con MEF, el peso de un diseño puede ser minimizado, y puede haber una 

reducción en el número de prototipos construidos. Las pruebas de campo se 

utilizarán para establecer la carga en las estructuras, que pueden utilizarse para 

hacer futuras mejoras de diseño a través de AEF.(71) 

Aplicaciones de MEF en la odontología 

 MEF se ha aplicado para la descripción de los cambios de forma en las 

estructuras biológicas en el área de crecimiento y desarrollo.(72) Conocer los 

valores fisiológicos del estrés alveolar que es importante para la comprensión de 

la remodelación ósea relacionada con el estrés y también proporciona una guía 

para el diseño de los implantes dentales.(73) El estudio de las tensiones 

producidas en el ligamento periodontal bajo diferentes condiciones de 

carga.(72,74) Se utiliza para mejorar el diseño de las restauraciones dentales.(75) 

Investigar la distribución del estrés en los dientes con preparación de la cavidad y 

preparación biomecánica durante el tratamiento del conducto radicular.(76) 

Limitaciones de MEF 

Los métodos de elementos finitos son extremadamente versátiles y 

potentes y pueden permitir a los diseñadores obtener información sobre el 
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comportamiento de estructuras complicadas con una carga casi arbitraria. A pesar 

de los avances significativos que se han hecho en el desarrollo de paquetes de 

elementos finitos, los resultados obtenidos deben ser cuidadosamente 

examinados antes de que puedan ser utilizados.(71) 

La limitación más significativa de MEF es que la exactitud de la solución 

obtenida es usualmente una función de la resolución de la malla. Cualquier región 

de stress altamente concentrado, como alrededor de puntos de carga y soportes, 

debe analizarse cuidadosamente con el uso de una malla suficientemente 

refinada. Además, hay algunos problemas que son inherentemente singulares (los 

estreses son teóricamente infinitos). Se deben realizar esfuerzos especiales para 

analizar tales problemas.(71) 

Una preocupación adicional para cualquier usuario es que debido a que los 

paquetes actuales pueden resolver tantos problemas sofisticados, existe una 

fuerte tentación de "resolver" problemas sin hacer el trabajo duro de pensar a 

través de ellos y comprender las mecánicas subyacentes y las aplicaciones 

físicas. Los paquetes de elementos finitos modernos son herramientas poderosas 

que se han vuelto cada vez más indispensables para el diseño y análisis 

mecánicos. Sin embargo, también hacen que sea fácil para los usuarios a cometer 

grandes errores.(71) 

Es por esto que el primer paso, la confección de un modelo en 3D es 

primordial para iniciar un estudio de este tipo, por lo tanto es válido preguntarse 

¿es factible crear un modelo en 3D de un diente unirradiculado anterior y 

modificarlo hasta crear un modelo en 3D con tratamiento de endodoncia y 

apicectomía? 
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Objetivos 

 

General: 

Crear un de modelo de diente anterior unirradiculadoen 3 dimensiones, a 

partir de una tomografía axial computada, para la realización a futuro de un 

estudio de elementos finitos en diente sometidos a cirugía apical, con el fin 

dedeterminar si el tamaño de la apicectomía influye en la resistencia mecánica del 

diente. 

Específicos: 

 Crear un modelo dentario que permita diferenciar los distintos tejidos del 

diente. 

 Crear un modelo de diente con tratamiento de endodoncia a partir de un 

modelo en 3 dimensiones de un diente anterior unirradiculado, para 

compararlo con un diente anterior unirradiculado sano y un diente anterior 

unirradiculado con apicectomía. 

 Crear un diente con endodoncia y apicectomía de 3 mm a partir de un 

modelo en 3 dimensiones de un diente anterior unirradiculado con 

endodoncia, para compararlo con un diente anterior unirradiculado sano y 

un diente anterior unirradiculado con endodoncia. 

Hipótesis 

La apicectomía influye directamente en la distribución del estrés sobre tejido óseo 

circundante y el ligamento periodontal cuando el diente es sometido a fuerzas 

oclusales fisiológicas 
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Materiales y método 

El estudio se realizó entre marzo 2018 y diciembre de 2018, y fue aprobado 

y monitoreado por el Comité de Ética de Investigación de la Universidad de 

Valparaíso 

Construcción de modelos tridimensionales 

Los procedimientos para construir el modelo de elementos finitos en 3D, se 

hizo en base a una tomografía computarizada (TC): la adquisición de se realizó 

con un escáner Planmeca en el régimen de 90 kV, 14 mA, una matriz de 801 x 

801 x 461, lo que da como resultado un tamaño de píxel de 0.200 mm (Fig. 5) 

 

Figura 5: Tomografía computarizada del paciente voluntario 

Un voluntario de 31 años de sexo masculino proporcionó el consentimiento 

informado por escrito para participar en el estudio. Las imágenes de la tomografía 

computada se importóal software MimicsResearch 19.0. A partir de este punto se 

realizó la segmentación, que es un proceso que consistió en la separación del 

objeto de interés de otras estructuras anatómicas adyacentes en diferentes grupos 

o máscaras, como esmalte, dentina, pulpa y hueso cortical y esponjoso, de 

acuerdo con sus radiodensidades expresadas en unidades deHounsfield y 

ubicación. Después de la segmentación de las estructuras anatómicas de las 

imágenes bidimensionales TC, las isocurvas se exportaron al formato inicial de 
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Standard TriangleLanguage (STL) para que pudieran importarse a programas de 

diseño e ingeniería asistidos por computadora  

Estas isocurvas se importaron en el Autodesk MeshMixer V 3.4.35. El 

incisivo superior central izquierdo (pieza 2.1) se definió como el modelo para este 

análisis, con la creación de una Ligamento Periodontal con un grosor de 0,2 mm a 

partir de isocurvas de dentina (Fig. 6), esto porque era imposible generar la 

imagen de esta estructura a partir de la TC. También se importaron las isocurvas 

de huesos corticales y esponjosos, con su espesor mesiode 6 mm y distal de 7 

mm. 

A partir de las isocurvas de las estructuras anatómicas, se generaron las 

superficies de cada una de ellas (Fig.7). Las Figuras ¿? y ¿? ilustran las 

superficies del 3D modelo completo. Las estructuras anatómicas que componen el 

incisivo central se separaron en diferentes grupos para considerar todas las 

estructuras orales en nuestro estudio, debido a su importancia según lo sugerido 

por Rees et al.(77) para la aplicación de sus propiedades mecánicas 

respectivas.La capa de cemento no se consideró en el modelo debido a su 

pequeño espesor y propiedades que son similares a la dentina; por lo tanto, no fué 

necesario modelar el cemento aparte de la estructura de la dentina.(78–80) Para 

modelar el diente como una sola unidad, se asumió que las interfaces entre las 

estructuras estaban perfectamente unidas. 

Conformación de la malla 3D y asignación de materialidad de las estructuras 

A partir de las superficies construidas de las estructuras dentales, las mallas 

superficiales se generaron con un elemento triangular lineal (Fig. 9). Se generó 

una malla volumétrica con topología de elementos tetraédricos  de segundo grado 

(Fig. 10) El grado de discretización del modelo se estableció a partir de los 

estudios de convergencia de los resultados en modelado computacional 

(computadora de 2.4 GHz de 20 GB RAM ) para garantizar que se haya generado 

una densidad de malla de elementos finitos adecuada. De esta forma, se 

comprobó que el sistema describía de forma realista la geometría anatómica. 
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Posteriormente, se consideró una fase física, en la que se asignaron las 

condiciones de contorno o la fijación del modelo, las características de las fuerzas 

de carga que se aplicaron y las propiedades atribuidas a los elementos de malla. 

La superficie nasal del del modelo del incisivo se tomó en cuenta en el 

modelo anclado (Fig. 7). Sin embargo, debido a que el modelo representa solo el 

incisivo central superior, se consideraron condiciones de restricción de 

movimientos con extremos fijos en las extremidades mesiales y distales de los 

nódulos, esto se hizo en los huesos corticales y esponjosos del modelo 3D y se 

evaluaron de cada lado por la longitud equivalente, contacto de sección 

transversal área, módulo de Young y número de nodos. El propósito de estas 

restricciones era representar la rigidez de la estructura no presente (estamos en 

presencia de un modelo cortado), reproduciendo así las reacciones generadas por 

la estructura restante (figura 7).(81) 

 

Figura 7: Condiciones de restricción de hueso alveolar: superficie 

nasal, mesial y distal. Condiciones de restricción por mesial y distal 

del diente, simulando puntos de contacto 

Se desarrollaron tres modelos diferentes, siguiendo el curso desde un 

diente sano, diente con tratamiento de endodoncia y un diente con cirugía y 

resección apical. En los tresmodelos se evaluaron los factores del tratamiento en 

la respuesta biomecánica de la estructura dentaria y el ligamento periodontal. 
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En todos los grupos, se seguirá la pauta de movimientos oclusales 

sugeridos por Poiate et. Al (80). Los movimientos se programarán con una carga 

oclusal dividida equitativamente entre 12 nodos en un área de 0.6 · 1.2 mm 

(Figura 8) y una intensidad de carga de 100 N(80,82–85), que representaba la 

fuerza estándar durante la función masticatoria en un incisivo central superior 

sano. La carga se aplicará en un ángulo de 130° al eje principal del diente (Figura 

11) (86,87), con la intención de simular el contacto oclusal con el diente 

antagonista con una amplitud media dentro de los límites normales. 

 

Figura 8: Izquierda, área de contactos oclusales – Derecha, ángulo de la 

carga de 100N 

Se realizarán algunas hipótesis para facilitar el análisis (elástico lineal) y 

para tener en cuenta la falta de conocimiento sobre el comportamiento del material 

y la estructura representada (homogénea e isotrópica). Se supondrá que cada una 

de las estructuras del modelo son homogéneas, isotrópicas y tienen un 

comportamiento elástico lineal caracterizado por dos propiedades físicas, el 

módulo de Young (E) y la relación de Poisson (n).  

Luego en el software Autodesk fusión 360 v 2.0.4285, se le otorgará a cada 

tejido y material las propiedades de módulos de elasticidad y la relación de 

Poisson (tabla n° 1), parahacer el análisis de elementos finitos. El software, que se 

utilizará en el procesamiento, también se utilizará para la visualización y 

evaluación de los resultados. 
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Material Modulo de 
elasticidad (Gpa) 

Poisson ratio Referencias 

Dentina 18,6 0,31 (85) 

Esmalte 41 0,30 (88) 

Ligamento 
periodontal 

0,05 0,49 (89) 

Hueso cortical 13,7 0,30 (85) 

Hueso trabecular 1,37 0,30 (85) 

Pulpa 0,00207 0,45 (88) 

Gutapercha 0,00069 0,45 (89) 

Resina 
compuesta 

11 0,308 (90,91) 

MTA 22,4 0,25 (92) 

Fuji IX, vidrio 
ionomero 

5.7 0,305 (93,94) 

Tabla n°1: Propiedades de  módulos de elasticidad y la relación de 

Poisson de  tejidos y materiales 
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Resultados 

Se obtuvieron los 3 modelos que se describen a continuación 

 Modelo 1 

El primer modelo (Figura 9) se realizó con las condiciones de un diente 

incisivo sano. De este modelo inicial se obtuvieron  las otras 2 situaciones para 

este estudio, el diente con endodoncia (Figura 10) y un diente con endodoncia y 

apicectomía (Figura 11), las cuales se detallan a continuación: 

 

 

Figura 9: Diente incisivo sano. (A) vista vestíbulo distal, (B) vista 

vestibular, (C) vista palato mesial, (D) hueso cortical, (E) hueso 

esponjoso, (F)esmalte, (G) dentina, (H) ligamento, (I) pulpa  
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 Modelo 2 

Del modelo de diente sano se generó un modelo de un diente con 

tratamiento de endodoncia convencional (figura 10). Se realizó la 

confección de una cavidad de acceso triangular por la cara palatina y se 

alisaron las paredes internas, simulando un tratamiento con limas, 

finalmente se simuló la obturación con gutapercha del conducto, el sellado 

de la endodoncia con vidrio ionómero 1 mm bajo el límite amelocementario 

y la restauración de la cavidad coronaria con un núcleo de resina.  

 

 

Figura 10: Diente con endodoncia. (A) vista vestibular, (B) vista 

palatina, (C) vista distal, (D) hueso cortical, (E) hueso esponjoso, (F) 

esmalte, (G) dentina, (H) ligamento, (I) obturación del canal radicular 

con gutapercha, (J) sellado de gutapercha con vidrio ionómero, (K) 

restauración palatina de resina compuesta 
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 Modelo 3 

Al modelo de diente con tratamiento de endodoncia se le realizó 

virtualmente la resección apical de 3 mm de la raíz  y se simuló la retro 

obturación apical con MTA (Figura 11). No se hizo osteotomía, ya que se 

pensó en la representación de un diente con el hueso cicatrizado post 

procedimiento.  

 

Figura 11: Diente con endodoncia y apicectomía. (A) vista vestibular, 

(B) vista palatina, (C) vista distal, (D) hueso cortical, (E) hueso 

esponjoso, (F) esmalte, (G) dentina, (H) ligamento, (I) obturación del 

canal radicular con gutapercha, (J) sellado de gutapercha con vidrio 

ionómero, (K) restauración palatina de resina compuesta, (L) retro 

obturación apical con MTA 
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Discusión 

Los principales cambios en la biomecánica de dientes tratados con 

endodoncia se atribuyen a la pérdida de tejido después de una lesión de caries, 

fractura o preparación de una cavidad, incluida la cavidad de acceso antes de la 

terapia endodóntica. La pérdida de la estructura del diente durante la preparación 

conservadora de la cavidad de acceso afecta la rigidez del diente en solo un 

5%;(105) la influencia de la posterior instrumentación y obturación del canal 

condujo a una reducción en la resistencia a la fractura(105) o pareció tener poco 

efecto en la biomecánica dental.(106) Lógicamente, la preparación del canal 

debería afectar la biomecánica dental proporcional a la cantidad de tejido 

extirpado y posiblemente se vería modificada por la alteración estructural 

desencadenada por irrigantes endodónticos.(99–104) 

Las fallas biomecánicas de los dientes no vitales restaurados hoy en día 

siguen siendo un problema crítico en la odontología restaurativa y protésica. 

Aparte de las meras complicaciones endodónticas o prostodóncicas, tales fallas 

involucran microfiltraciones, lesiones de caries, fisuras y fracturas de la raíz. En tal 

situación, se requerirá el reemplazo de la restauración, como mínimo, o la 

extracción del diente. Las decisiones de los profesionales con respecto a la 

selección de materiales y técnicas de restauración se ven dificultadas por el 

número de opciones existentes; De hecho, casi todos los materiales dentales se 

han utilizado hasta ahora para la restauración de dientes tratados 

endodónticamente, empleando técnicas directas o indirectas. Además, la literatura 

relacionada señala la falta de estándares clínicos aceptados y el consenso con 

respecto a la forma óptima de restaurar los dientes no vitales.(107,108) En 

realidad, las múltiples opciones de los métodos de evaluación conducen a 

conclusiones contradictorias, principalmente porque los protocolos de 

investigación generalmente exploran solo un aspecto del comportamiento de 

restauración o es de mala calidad metodológica.(109) 

En el caso de la resección del extremo radicular, nos enfrentamos a 

parámetros tales como la pérdida de tejido de la corona preexistente, 
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generalmente como consecuencia de la progresión de la caries o la preparación 

de la cavidad, la cavidad de acceso endodóntico, el tratamiento quimiomecánico 

del conducto radicular, el relleno del conducto radicular, el acortamiento de la raíz 

después de la apicectomía.(110) 

La MEF se ha utilizado en el campo de la odontología y la endodoncia para 

la evaluación numérica de las propiedades biomecánicas de los dientes cuyos 

parámetros no pueden medirse directamente durante la carga de masticación 

oclusal.(47)Ya que es difícil evaluar los diferentes parámetros de un diente no 

vital, frente a un tratamiento restaurador, la modelación de elementos finitos nos 

trae unaventaja crucial ya que permite: cuantificar y visualizar la distribución de 

estrés dentro del diente restaurado, sin la influencia de variables inherentes a los 

materiales biológicos.(47) 

Sin embargo, no se pueden evitar las simplificaciones de los modelos del 

MEF. De hecho, en la mayoría de los estudios de MEF de 2 o 3 dimensiones, la 

dentina y el esmalte se modelan como sustratos isotrópicos, homogéneos, 

linealmente elásticos(75,112–114) a pesar de su anisotropía anatómica intrínseca 

(túbulos y prismas) y las variaciones subsiguientes en la dureza y el 

comportamiento elástico.(75,114,115)En realidad, las propiedades elásticas 

(módulo de Young y relaciones de Poisson) de la dentina peritubular e intertubular 

son muy diferentes. Sin embargo, esta anisotropía es a escala microscópica, 

mientras que el modelo dental es más macroscópico;(116) por lo tanto, modelar la 

dentina como un continuo isotrópico afortunadamente no es totalmente erróneo. 

Sin embargo, algunos estudios de análisis de elementos finitos han tomado en 

consideración el efecto de la anisotropía del esmalte.(117,118) El comportamiento 

bajo estrés de algunos materiales restauradores también debe simplificarse. 

También se supone que las interfaces son continuas,(85,113,119) una suposición 

que no es realista, incluso para las técnicas de adhesión.(120) Actualmente, los 

estudios de FEM son incapaces de simular la dinámica y la complejidad de la 

función masticatoria cíclica.(121) 
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Lertchirakarn 2003 modeló raíces de incisivos mandibulares en 3 

dimensiones y correlacionó el análisis de elementos finitos con mediciones de 

estrés y patrones de fractura de tejidos naturales; demostró que la curvatura de la 

raíz es más influyente que la anatomía transversal de la raíz con respecto al 

patrón de fractura y la concentración de estrés. También encontró que las 

tensiones de tracción aumentan en la superficie proximal en relación con el grosor 

de la dentina.(122,123) 

Poiate el 2009, en un estudio de diente unirradiculado con MEF, recalca la 

importancia de la modelación del ligamento periodontal en la distribución del 

estrés. Por lo tanto, la determinación de la magnitud, naturaleza, y la dirección de 

las cargas masticatorias disipadas por el ligamento periodontal es crítica para la 

comprensión del comportamiento biológico del aparato de acoplamiento en 

condiciones normales y enfermas. Los hallazgos de este estudio pueden ser 

importantes para refinar la comprensión de las respuestas fisiológicas del 

ligamento periodontal desde las perspectivas biomecánica y biológica, permitiendo 

perspectivas adicionales sobre las interacciones entre las cargas mecánicas 

generadas por la actividad masticatoria y los aspectos funcionales del 

ligamento(80) 

Un estudio de Iliescu el 2013, utilizó la MEF y evaluó cargas oclusales en 

dientes unirradiculados anteriores con apicectomía. Utilizaron dos cargas con 

100N y 300N,  en el caso de carga con la fuerza F1 = 100N, los valores de las 

deformaciones no influyen en la resistencia biomecánica del diente, 

independientemente de la dirección espacial en que se expresan (lingual, vertical 

o mesio distal), en relación con el otro caso de carga de caso con una fuerza 

mayor F2 = 300N las deformaciones de la estructura en dirección vertical y mesio 

distal ya no se pueden descuidar, porque están en el rango de décimas de 

milímetro y pueden causar fallas en la estructura dental.(110)Iliescu no realizó el 

modelo a partir de un conebeam, lo hizo por medio parámetros de un diente 

standard y no consideró al ligamento como parámetro válido para el estudio.(110). 
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Jang el año 2015, modeló un diente uniradiculado con apicectomía en 

diversas situaciones. Como era de esperar, el principal evento que aumentó los 

valores distribución de estrés y de desplazamiento dental fue la apicectomía. Sin 

embargo, los parámetros mejoraron después de la curación ósea periapical, lo que 

resultó en un en una disminución leve del desplazamiento y la distribución de 

estrés, esto en comparación con el modelo de periodontitis apical. Este resultado 

indica que la movilidad aumentada después de la microcirugía endodóntica podría 

reducirse a medida que el hueso periapical se regenera. Por lo tanto, la curación 

periapical adecuada es un componente esencial en la microcirugía endodóntica, 

no solo para el éxito endodóntico sino también para el restablecimiento 

biomecánico.(124)Así mismo, Jang no presentó en su modelación restricciones de 

movimiento  al momento de describir la ejecución de la modelación.(124) 

De los anteriores, Poiate fue el que, sin tener un modelo con apicectomía, el 

que más se acercó  a la realidad con su modelo, donde la descripción de como 

generó el modelo y las condiciones de los movimientos fue la más completa(80)El 

modelo generado en este estudio siguió pautas similares a las de Poiate(80) en 

todo el proceso. Además se puede apreciar que de los diferentes modelos, de los 

diferentes estudios, el generado en éste junto con el de Poiate(80) son los que se 

acercan mas a la realidad, incluso en la modelación del ligamento periodontal, no 

en su comportamiento anisotrópico, sino que en su dimensión. 

Los tres modelos obtenidos en este estudio pueden ser ideales para 

generar un estudio de MEF en un a segunda fase, esto con el fin de analizar lo 

que provocan las cargas oclusales anteriores en incisivos centrales y el aparato de 

inserción, como: distribución de estrés y microdesplazamientos. 
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Conclusiones 

 Se logró crear un modelo de diente anterior unirradiculado por medio de 

una tomografía axial computada, además que se pudo diferenciar los 

distintos tejidos del diente. 

 Se creó un modelo de diente con tratamiento de endodoncia a partir de un 

modelo en 3 dimensiones de un diente anterior unirradiculado, para 

compararlo con un diente anterior unirradiculado sano y un diente anterior 

unirradiculado con apicectomía. 

 Se creó un diente con endodoncia y apicectomía de 3 mm a partir de un 

modelo en 3 dimensiones de un diente anterior unirradiculado con 

endodoncia, para compararlo con un diente anterior unirradiculado sano y 

un diente anterior unirradiculado con endodoncia. 
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