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Resumen 

La preparación de la cavidad de acceso es el primer paso y un requisito esencial, para la 

instrumentación y obturación de los conductos radiculares durante el tratamiento endodóntico. 

El objetivo del presente estudio fue comparar la resistencia a la fractura in vitro de premolares 

con cavidad de acceso tradicional (CAT), cavidad de acceso conservador (CAC) y cavidad de 

acceso ultraconservador (CAU). Esta fue una investigación transversal, prospectiva y 

experimental pura. Se realizó con 40 segundos premolares superiores, divididos en 4 grupos. 

Todas las muestras fueron desinfectadas y almacenadas en recipientes con suero fisiológico al 

0.9%. Al primer grupo se designó como el control, al segundo grupo CAT, al tercer grupo CAC 

y al cuarto grupo CAU. Se realizaron todos los accesos endodónticos con una pieza de mano 

de alta velocidad con refrigeración respetando el protocolo de cada uno de los diseños, posterior 

a ello se realizó el tratamiento endodóntico y restauración de los especímenes. Una vez 

preparadas todas las muestras, estas fueron sometidas a una prueba de fatiga en una máquina 

de ensayo universal y los resultados se registraron en Newtons. La prueba estadística usada fue 

ANOVA con un nivel de significancia de 5 %. Las CAT obtuvieron el menor valor de 

resistencia y fueron diferentemente significativas al grupo control. Además, CAC y CAU no 

obtuvieron valores de resistencia significativos en comparación con CAT.  

 

Palabras clave: Endodoncia, cavidad de acceso, tradicional, conservador, mínimamente 

invasiva, resistencia a la fractura.  

  



7 

 

Abstract 

The preparation of the access cavity is the first step and an essential requirement for the 

instrumentation and obturation of the root canals during endodontic treatment. The objective of 

the present study was to compare the in vitro fracture resistance of premolars with traditional 

access cavity (CAT), conservative access cavity (CAC) and ultraconservative access cavity 

(CAU). This was a pure experimental, prospective, cross-sectional research. It was carried out 

with 40 upper second premolars, divided into 4 groups. All samples were disinfected and stored 

in containers with 0.9% physiological saline. The first group was designated as the control, the 

second group CAT, the third group CAC and the fourth group CAU. All endodontic accesses 

were carried out with a high-speed handpiece with refrigeration, respecting the protocol of each 

of the designs, after which the endodontic treatment and restoration of the specimens was 

carried out. Once all the samples were prepared, they were subjected to a fatigue test in a 

universal testing machine and the results were recorded in Newtons. The statistical test used 

was ANOVA with a significance level of 5%. The CAT obtained the lowest resistance value 

and were significantly different from the control group. Furthermore, CAC and CAU did not 

obtain significant resistance values compared to CAT. 

 

Keywords: Endodontic, access cavity, traditional, conservative, minimally invasive, 

fracture resistance. 
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Introducción 

La endodoncia es un procedimiento que consiste en la extirpación del tejido pulpar, seguido 

de su posterior relleno y sellado con un material biocompatible, con la finalidad de preservar 

las piezas dentales dañadas, evitando así su pérdida. El principal paso y uno de los más 

fundamentales para el éxito en el tratamiento de endodoncia no quirúrgico es la cavidad de 

acceso (1,2). Los objetivos de una preparación de acceso coronal son eliminar tejido cariado, 

eliminar techo de cámara pulpar, ubicar la entrada a los canales radiculares y establecer un 

acceso en línea recta, conservando la mayor cantidad de estructura dental remanente sana (1). 

En consecuencia, la preparación de la cavidad de acceso en endodoncia se presenta como un 

requisito previo crucial, para realizar la instrumentación y lograr una obturación hermética del 

conducto radicular (3).  

Para la preparación de las cavidades de acceso tenemos la técnica tradicional que se ha 

mantenido igual durante mucho tiempo, con solo unos pocos ajustes (4). A lo largo de décadas, 

se estableció una estandarización en la forma del contorno para cada tipo de diente, guiada por 

los principios de "forma de conveniencia" y "extensión para la prevención". A pesar de que las 

preparaciones de acceso tradicionales han cumplido de manera consistente con los objetivos 

necesarios, han surgido inquietudes acerca de su impacto en la supervivencia de los dientes y 

su resistencia a la fractura (1,3). Por lo que se introducen las técnicas más actuales como las 

mínimamente invasivas con el objetivo de preservar la dentina pericervical y así mantener la 

resistencia a la fractura de los dientes tratados en endodoncia. No obstante, en su intento de 

preservar la estructura dental la interferencia coronal provocada por esas cavidades de acceso 

puede comprometer uno o más de los principios del tratamiento endodóntico; puesto que, al 

dejar parte del techo de la cámara pulpar queda con ello restos de tejido orgánico con la posible 

reinfección y cambio de coloración de la corona dental, así como una deficiente preparación 

químico-mecánica. Por otro lado, la eliminación innecesaria de estructura dental puede llevar a 

un debilitamiento de la pieza dental, siendo la fractura el fenómeno más indeseable y 

preocupante postratamiento de endodoncia (1,5). 

Por lo tanto, esta investigación tuvo como objetivo comparar la resistencia a la fractura de 

premolares según el diseño de cavidad de acceso endodóntico, determinando la cantidad de 

fuerza necesaria para provocar la fractura radicular y la ubicación de la misma, tanto para el 

acceso tradicional, conservador y ultraconservador.
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Revisión de literatura 

Antecedentes  

Plotino et al., en el año 2017 realizaron una investigación con el objetivo comparar in vitro 

la resistencia a la fractura de dientes endodonciados y restaurados con cavidad de acceso 

tradicional (CAT), cavidad acceso conservadora (CAC) o cavidad acceso ultraconservadora 

"ninja" (CAU).  Seleccionaron premolares y molares humanos intactos extraídos de ambos 

maxilares, y los asignaron a grupos de control, CAT, CAC o CAU. Los dientes fueron tratados 

endodónticamente y restaurados, estos luego se llevaron a una máquina de prueba mecánica 

para fracturarlos. Los resultados arrojaron que los dientes con CAT mostraron menor resistencia 

a la fractura que los preparados con CAC o CAU. Además, el acceso cavitario "ninja" 

ultraconservador no aumentó la resistencia a la fractura en comparación con los preparados con 

CAC (4). 

Allen et al., en el año 2018 en su estudio tuvieron como propósito comparar las 

distribuciones de estrés en los dientes tratados mediante cavidades de acceso mínimamente 

invasivo (CAMI) frente a los dientes tratados mediante acceso tradicional en línea recta y su 

relación con la restauración final utilizando elementos finitos tridimensionales análisis. Se 

elaboraron cuatro modelos de un primer molar mandibular extraído para el estudio. Un modelo 

íntegro se utilizó como control, mientras que los otros tres fueron sometidos a preparaciones 

con un CAMI o CAT en línea recta, seguido de la aplicación de una carga oclusal de 100 N. 

Posteriormente, se procedió al cálculo y análisis de las tensiones de Von Mises en los dientes. 

Se obtuvo como resultado que la CAT puede hacer que un diente sea más susceptible a la 

fractura en comparación con un diseño CAMI (6). 

Xia et al., en el 2020 realizaron un estudio con el objetivo de comparar el porcentaje de 

dentina eliminada, la eficacia de la instrumentación, obturación del conducto y la carga en la 

fractura entre las cavidades de acceso conservadoras (CAC) y las cavidades de acceso 

tradicionales (CAT). Evaluaron cuarenta primeros premolares extraídos mediante imágenes con 

micro-CT y se asignaron a los grupos de CAC o CAT, los conductos se prepararon 

mecánicamente con un instrumento rotatorio, se restauraron con resina y se cargaron hasta la 

fractura en un equipo de ensayo universal Instron. Los resultados de este análisis recomiendan 

que la CAC no pudo aumentar la resistencia a la fractura de los premolares tratados. Asimismo, 

no se observaron diferencias significativas en la eficacia de la instrumentación y el porcentaje 

de material de obturación, entre CAC y CAT en premolares (7). 
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Santos et al., en el 2021 realizaron un estudio con el propósito de investigar la resistencia a 

la fractura de molares mandibulares permanentes restaurados y tratados endodónticamente con 

cavidades de acceso mínimamente invasivas sometidas a termociclado y carga dinámica. 

Cuarenta primeros y segundos molares mandibulares fueron asignados a los grupos control 

(dientes intactos); cavidad de acceso tradicional (CAT), cavidad de acceso conservador (CAC); 

cavidad de acceso ultraconsevador (CAU). Después del tratamiento de endodoncia, se 

restauraron los dientes y posteriormente fueron sometidos a un proceso de termociclado, 

seguido de la aplicación de carga dinámica y estática mediante una máquina de prueba de fatiga 

(Instron). CAT exhibió la menor resistencia a la fractura y tuvo el mayor número de fracturas 

irreparables. No hubo diferencias estadísticamente significativas en la resistencia a la fractura 

de CAC y CAU (8). 

Bases teóricas  

Diseños de cavidad de acceso endodóntico: 

Es el primer paso en el abordaje del tratamiento de conductos y la forma del diseño se realiza 

mediante desgastes compensatorios guiándose de la anatomía interna del diente. Es muy 

importante tener un adecuado diseño cavitario que nos permitan el acceso en línea recta a los 

conductos. Dentro de los tipos de diseños tenemos (1,9): 

 

Cavidad de acceso tradicional (CAT):  

Una de las primeras definiciones del diseño de la cavidad de acceso tradicional fue 

mencionada hace aproximadamente 100 años atrás por Crane en 1920. A pesar de que el 

diseño general de la preparación de acceso se instauro hace varias decenas de años, los 

diseños tradicionales de la cavidad de acceso fueron definidos por John Ingle en 1965, de 

hecho él ajusto a la endodoncia el concepto de preparación de la cavidad planteado por 

Black en 1908, que comprende de una secuencia operativa de etapas, estas incluyen forma 

de contorno específico, de conveniencia, aseo de la cavidad, forma de resistencia, de 

retención y extensión para prevención (9,10). Por lo tanto, las CAT se han diseñado según 

la anatomía de cada grupo dental y las variaciones individuales de cada diente, es decir, el 

diseño final de cada cavidad de acceso la determinará la forma de la cámara pulpar. El 

objetivo de esta técnica es establecer vías en línea recta hacia los canales mediante la 

preparación a través de caries y restauraciones existentes. Se busca alcanzar la constricción 

apical mediante la ampliación de los orificios del canal radicular, eliminando las 

proyecciones de dentina cervical y conservando únicamente la estructura dental remanente 
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sana (11-13). En los dientes anteriores, se logra un acceso en línea recta al remover el techo 

de la cámara pulpar, los cuernos pulpares y el hombro lingual de la dentina, además de 

extender la cavidad de acceso hasta el borde incisal. El acceso en línea recta en dientes 

posteriores a los orificios del canal se obtiene mediante la eliminación íntegra del techo de 

la cámara pulpar, con paredes axiales suavemente divergentes, de modo que todos los 

orificios se puedan ver dentro del contorno (14). 

Es muy importante conocer que las CAT tienen como finalidad obtener una forma 

conveniente o extensión en el desgaste para facilitar la preparación químico-mecánica, así 

prever posibles complicaciones durante el procedimiento, minimizando la ocurrencia de 

fracturas de los instrumentos de endodoncia y la desviación de la anatomía original del 

conducto radicular durante la preparación (5,12). 

 

Cavidad de acceso mínimamente invasivas (CAMI):  

En el campo de la endodoncia, la tendencia hacia la preservación de la dentina comenzó 

con dos publicaciones de opinión de Clark y Khademi en el 2010, donde ellos afirmaron 

que "el enfoque tradicional del acceso endodóntico es fundamentalmente defectuoso". Por 

ende, se sugirió un nuevo diseño de cavidad con el propósito de preservar al máximo el 

techo de la cámara pulpar y la denominada dentina pericervical. Esta área se encuentra a 4 

mm tanto por encima como por debajo de la cresta alveolar y, en teoría, desempeña un 

papel crucial en la transmisión y equilibrio de las fuerzas oclusales hasta la raíz. Según el 

fundamento de Clark y Khademi, la forma más segura de evitar dañar la dentina 

pericervical es mediante la preservación parcial del techo de la cámara pulpar, lo que 

limitaría la flexión de las cúspides. En contraste con los objetivos centrales del enfoque 

tradicional, las cavidades de acceso mínimamente invasivas se fundamentan en formas 

geométricas específicas que dan prioridad a la eliminación del material de restauración 

sobre la estructura dental. Se enfocan en retirar el esmalte antes que la dentina y la 

estructura dental oclusal antes que la dentina pericervical, logrando esto con la asistencia 

de tecnologías avanzadas. Dentro de las cavidades de acceso mínimamente invasivas 

tenemos (5,15-17): 

 

Cavidad de acceso conservador (CAC):  

Este tipo de acceso en dientes anteriores tiene como finalidad alejar el punto de 

entrada del cíngulo hacia el borde incisal tanto en la superficie palatina o lingual, 

creando una pequeña cavidad de forma ovalada o triangular, conservando los cuernos 
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pulpares y la máxima dentina pericervical (18). Por otro lado, el acceso en dientes 

posteriores generalmente comienza en la fosa central de la superficie oclusal y se 

extiende, con paredes axiales suavemente convergentes o divergentes a la superficie 

oclusal, solo hasta donde sea necesario para encontrar los orificios de cada canal, 

conservando así parte del techo de la cámara pulpar (5,10,18,19). 

 

Cavidad de acceso ultraconservador (CAU):  

Este tipo de acceso se conoce popularmente como “acceso ninja”, el nombre se debe 

a la dificultad que ocasiona a la realización de todos los procedimientos posteriores 

del tratamiento endodóntico. Estas cavidades se inician como se describe en el acceso 

conservador, el acceso se realiza de forma puntual con fresas redondas de pequeño 

calibre hacia la fosa central en dientes posteriores, pero sin más extensiones, 

manteniendo la mayor parte posible del techo de la cámara pulpar (4,5). En presencia 

de atrición o una concavidad profunda en la cara lingual de la corona en dientes 

anteriores, el acceso puede llevarse a cabo en el centro del borde incisal, utilizando 

la fresa de manera paralela al eje longitudinal del diente (18,19). 

 

Resistencia a la fractura: 

La fractura se precisa como la división de un cuerpo en dos o más piezas bajo la ejecución 

de una carga, los elementos que la guían son: el inicio de la grieta y su extensión, dependiendo 

del tipo de material en el que se presente la fractura, ésta se considera frágil o dúctil. Por lo 

tanto, la resistencia a la fractura se define como el momento de deformación donde el material 

se divide físicamente. En este punto, la deformación alcanza su valor límite y el material 

realmente se fractura (20). 

Uno de los fracasos postendodoncia más comunes es la fractura del diente, debido a factores 

como la preparación de la cavidad de acceso, la instrumentación del conducto radicular y la 

irrigación. Además, varias investigaciones han precisado que la eliminación de la estructura al 

interior de la pieza dental reduce la resistencia a la fractura del diente, sin importar si la 

instrumentación es de forma mecanizada o manual (21). La irrigación también influye en la 

resistencia a la fractura. Tanto el empleo del ácido etilendiaminotetraacético (EDTA) como de 

hipoclorito de sodio (NaOCl) en la irrigación del canal radicular modifica las propiedades 

físicas de la dentina pericervical disminuyendo la resistencia al módulo elástico, a la flexión, y 

la micro dureza. Esta disminución en la resistencia a la fractura está directamente vinculada a 

la concentración del irrigante y el tiempo (20,22). 
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Las fuerzas durante la masticación son un factor predisponente para la fractura de dientes 

con tratamientos de conductos, se conoce que lo dientes soportan cargas hasta de 600 N durante 

la masticación. Por lo que, los premolares por su ubicación en la arcada están sometidos a esta 

mezcla de fuerzas compresivas y tangenciales (20,23). 

 

Materiales y métodos 

Esta investigación de nivel explicativo, tipo transversal y con diseño experimental puro fue 

aprobada por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo 

Toribio de Mogrovejo mediante Resolución N° 067-2023-USAT-FMED (Anexo 1), además 

contó con la aprobación del director del Centro Especializado en Formación Odontológica para 

el uso de las instalaciones de laboratorio (Anexo 2). 

Este estudio estuvo conformado por 52 dientes humanos, específicamente segundos 

premolares superiores monorradiculares de raíz recta y ápices completamente desarrollados 

extraídos por motivos ortodónticos, que fueron obtenidos en un tiempo no mayor de 2 meses 

antes de la aplicación del estudio, conservados en una misma solución de suero fisiológico al 

0,9%. Además, se excluyeron las piezas dentales con lesiones cariosas, reabsorciones, 

restauraciones o fisuras, con más de un conducto radicular y con hipercementosis. 

Se realizó una prueba piloto con 12 dientes con la finalidad de obtener el tamaño muestral y 

estandarizar los procedimientos, para ello el investigador recibió una capacitación teórica y 

práctica demostrativa por un Gold Estándar especialista en endodoncia (A.M.G.), para la 

preparación químico-mecánica, obturación del conducto radicular y restauración de las 

cavidades. Asimismo, la especialista en endodoncia fue quién realizó la preparación de las 

cavidades de acceso endodóntico considerando 3 dientes para el acceso tradicional, 3 para el 

acceso conservador y 3 para el acceso ultraconservador, quedando 3 dientes que formaron parte 

del grupo control. Posteriormente, el tratamiento endodóntico y restauración de las piezas fue 

realizada por el investigador, para luego aplicar la prueba de resistencia a la fractura. Con los 

resultados conseguidos se utilizó la fórmula de comparación de medias considerando 

desviación estándar conocida con un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%, 

obteniendo 20 muestras (5 por grupo); sin embargo, se consideró trabajar con 40 muestras (10 

por grupo) por las posibles pérdidas y tomando como base un estudio similar. 

 Para la ejecución, se recolectaron las 40 muestras correspondientes al grupo de estudio, las 

mismas que se clasificaron mediante muestreo probabilístico aleatorio simple en 4 grupos:  

o Grupo 1: Dientes intactos (Control) 

o Grupo 2: Cavidad de acceso tradicional (CAT) 



14 

  

o Grupo 3: Cavidad de acceso conservador (CAC) 

o Grupo 4: Cavidad de acceso ultraconservador (CAU) 

Posterior a la división, las muestras fueron entregadas en frascos separados con suero 

fisiológico al 0.9% a la especialista en endodoncia (A.M.G.), quién realizó las preparaciones de 

la cavidad de acceso endodóntico. Para el diseño de cada una de las cavidades utilizó una pieza 

de mano de alta velocidad (Marca: NSK Pana-Max 2) con refrigeración por agua y para cada 

grupo siguió los siguientes protocolos: 

o CAT: 

En este grupo la cavidad de acceso se preparó con una fresa de diamante redonda 

pequeña de 1.5 mm de grano azul para la trepanación y una fresa Endo Z para la 

ampliación divergente, montadas en la pieza de alta velocidad con agua 

refrigerante. La preparación involucró el destechado completo con exposición 

de los cuernos pulpares y acceso en línea recta al conducto radicular (9,12). 

 

o CAC: 

En este grupo la cavidad de acceso se preparó con una fresa de diamante redonda 

pequeña de 1.25 mm de grano azul para la trepanación y una fresa Endo Z para 

la ampliación convergente, montadas en la pieza de alta velocidad con agua 

refrigerante. La preparación se inició en el surco central, se extendió solo lo 

necesario para detectar el orificio del canal mientras se mantiene parte del techo 

de la cámara y se preservó la dentina pericervical (4,10). 

 

o CAU 

En este grupo la cavidad de acceso se preparó con una fresa de diamante de 

redonda pequeña de 1 mm de grano azul montada en la pieza de alta velocidad 

con agua refrigerante. La preparación se inició en el surco central hasta detectar 

el orificio del canal sin retirar la parte central del techo de la cámara pulpar y se 

preservó la dentina pericervical (24,25).  

 

Una vez terminadas la totalidad de las aperturas las muestras fueron nuevamente 

almacenadas en suero fisiológico al 0.9% en su respectivo frasco y fueron entregadas al 

investigador para que realicé los siguientes procedimientos: 

 

 



15 

  

- Tratamiento de endodoncia: 

El conducto radicular se localizó utilizando una lima K de tamaño 10 (Densply-Maillefer 

25 mm) y se instrumentó con limas manuales de la 1° serie siguiendo la secuencia del 15 al 

40 (Densply-Maillefer 25 mm). Durante la instrumentación se irrigó 2 ml de hipoclorito de 

sodio al 2.5% entre cada lima. La irrigación final se realizó con 2 ml de EDTA Trisódico 

Solución al 17 % (Maquira®) y 5 ml de hipoclorito de sodio al 2.5 %. La activación del 

irrigante se realizó con el cono maestro a través de movimientos de entrada y salida 100 

veces x 1 minuto (Activación dinámica manual). A continuación, los conductos se secaron 

con conos de papel estériles, se obturaron con conos de gutapercha (1 cono maestro N°40 y 

8-10 conos accesorios N°15 – SpidentTM), se compactó lateralmente con un espaciador 

digital B y se obturó con cemento sellador tipo Grossman (Grossdent).  

 

- Restauración de los dientes: 

Se uso ionómero convencional (KetacTM Molar Easymix) como base siguiendo las 

instrucciones del fabricante. Posterior a esto se aplicó ácido fosfórico al 37% para limpiar 

y grabar la cavidad de acceso, durante 15 segundos en dentina y 30 segundos en esmalte, 

luego se lavó con abundante agua durante 30 segundos y suavemente se secó con torundas 

de algodón.  Con un microbrush se aplicó el agente adhesivo (AdperTM Single Bond 2) de 

acuerdo con las instrucciones del fabricante y se fotocuró por 40 segundos. Posteriormente, 

se usó resina compuesta (FiltekTM
 Z250) para restaurar la cavidad mediante la técnica 

incremental y fotocurando por 20 segundos. 

 

Al concluir con la preparación de los especímenes, estos fueron marcados con tinta 

indeleble en sus diferentes tercios radiculares y almacenados en sus recipientes con suero 

fisiológico al 0.9%, luego se realizaron las pruebas de fatiga en una máquina digital de ensayos 

universales (LG CMT-5L). Las muestras fueron sometidas a una carga estática en el surco 

central, para lo cual se utilizó un punzón recto de acero inoxidable de 1mm de radio, aplicando 

la fuerza de compresión a una velocidad constante de 1mm/minuto hasta producir la fractura, 

estas cargas se registraron en newtons y posteriormente el investigador examinó a qué nivel 

ocurrió la fractura radicular, se trasladó dicha información a la ficha de recolección datos 

(Anexo 3). 

El análisis estadístico se procesó con el programa IBM SPSS Statistics V26. Se calcularon 

las frecuencias absolutas y relativas, para las variables cualitativas de diseño de acceso 
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endodóntico y ubicación de fractura; mientras que para la variable cuantitativa de resistencia a 

la fractura se presentaron la media, desviación estándar, valores mínimos y máximos. Luego se 

realizó la prueba de normalidad de Shapiro Wilk, obteniendo una distribución normal con 

valores p > 0.05 (Anexo 4). Para comparar los resultados entre grupos se usó el análisis de 

varianza ANOVA, todo se trabajó con intervalos de confianza al 95%. Se consideró un nivel 

de significancia del 5%. Además, para las comparaciones múltiples entre grupos se utilizó la 

prueba HSD Tukey. 

  

Resultados y discusión 

Tabla 1| Resistencia a la fractura in vitro de premolares según el diseño de cavidad de acceso 

endodóntico. 

 Resistencia  

Grupos Media (DS) *P 

CAT                  (Newton) 707,941 (228,453)a 

,022 
CAC                  (Newton) 815,864 (205,174)ab 

CAU                  (Newton) 768,251 (248,009)ab 

Control              (Newton) 1023,72 (229,158)b 

*Anova; DS, desviación estándar. Los superíndices diferentes indican los números con los 

cuales hubo diferencias estadísticamente significativas (HSD Tukey p < 0.05). 

 

La tabla 1 muestra que entre los grupos de estudio existen diferencias estadísticamente 

significativas, específicamente entre el grupo control y CAT, siendo este último el que expresó 

menores valores de resistencia a la fractura; mientras que, el grupo control expresó los valores 

más altos seguido por el grupo de CAC. Entre los grupos CAC y CAU no se encontró 

diferencias estadísticamente significativas frente al grupo control. 

 

Tabla 2| Resistencia y ubicación de la fractura in vitro de premolares con acceso tradicional. 

 Resistencia Ubicación 

Grupo Media DS Mín. Máx. Tercios Frecuencia % 

CAT 707,941 228,453 259,69 1012,6 

Cervical 4 40 

Medio 5 50 

Apical 1 10 

Elaboración propia. 
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La tabla 2 muestra que la ubicación de las fracturas de premolares con acceso tradicional se 

presentó en un 50% en el tercio medio, en un 40% en el tercio cervical y en un 10% en el tercio 

apical, siendo la resistencia promedio de 707,941 N y con una desviación estándar de 228,453 

N. El valor máximo de resistencia a la fractura fue 1012,6 N, mientras que el valor mínimo fue 

259,69 N. 

 

Tabla 3| Resistencia y ubicación de la fractura in vitro de premolares con acceso conservador. 

 Resistencia Ubicación 

Grupo Media DS Mín. Máx. Tercios Frecuencia % 

CAC 815,864 205,174 410,66 1128,29 

Cervical 3 30 

Medio 4 40 

Apical 3 30 

Elaboración propia. 

 

La tabla 3 muestra que la ubicación de las fracturas de premolares con acceso conservador 

se presentó en un 40% en el tercio medio, en un 30% en el tercio cervical y apical, siendo la 

resistencia promedio de 815,864 N y con una desviación estándar de 205,174 N. El valor 

máximo de resistencia a la fractura fue 1128,29 N, mientras que el valor mínimo fue 410,66 N. 

 

Tabla 4| Resistencia y ubicación de la fractura in vitro de premolares con acceso 

ultraconservador. 

 Resistencia Ubicación 

Grupo Media DS Mín. Máx. Tercios Frecuencia % 

CAU 768,251 248,009 307,44 1175,12 

Cervical 2 20 

Medio 4 40 

Apical 4 40 

Elaboración propia. 

 

La tabla 4 muestra que la ubicación de las fracturas de premolares con acceso 

ultraconservador se presentó en un 40% en el tercio medio y apical, y en un 20% en el tercio 

cervical, siendo la resistencia promedio de 768,251 N y con una desviación estándar de 248,009. 

El valor máximo de resistencia a la fractura fue 1175,12 N, mientras que el valor mínimo fue 

307,44 N.   
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Una de las razones principales de fracturas en dientes endodonciados es la pérdida de 

estructura dental. En una preparación de CAT se realiza la eliminación adicional de la estructura 

dental coronal de la cámara pulpar, a lo extenso de las paredes y alrededor de los orificios del 

canal, lo que supone un riesgo para su integridad y aumenta la probabilidad de fractura. Por 

ello, para evitar estas complicaciones se diseñaron las CAC y CAU, cuya modificación con la 

terapia endodóntica tradicional son las cavidades de mínimo acceso, disminuyendo la 

eliminación de la dentina pericervical, con lo que se busca reducir el riesgo de fractura. Sin 

embargo, cuanto más pequeño sea el diseño de acceso endodóntico, mayor será el riesgo de 

contaminaciones bacterianas por la instrumentación ineficiente del canal y la posibilidad de 

omitir algunos orificios del conducto radicular con la permanencia de tejido orgánico (2,6,13). 

El propósito de esta investigación fue comparar la resistencia a la fractura de premolares según 

el diseño de cavidad de acceso endodóntico.  

 

Al comparar los resultados, se obtuvo que los dientes del grupo control mostraron la mayor 

resistencia a la fractura, con una diferencia estadísticamente significativa al compararlos con el 

grupo CAT, el mismo que registró los valores más bajos en resistencia. Asimismo, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos CAT, CAC Y CAU. Esto coincide 

con el estudio de Xia et al. (7) donde encontraron que la CAC no tuvo diferencia 

estadísticamente significativa en la resistencia a la fractura de los premolares tratados en 

comparación con la CAT. La similitud en los resultados podría deberse al hecho de que los 

dientes pueden recuperar hasta un 72% de su resistencia con la restauración de las cavidades de 

acceso (26,27). Por otro lado, en el estudio de Plotino et al. (4) se obtuvo que la resistencia a la 

fractura para los dientes en el grupo CAT fue significativamente menor que la de los grupos 

control, CAC y CAU. Además, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en 

la resistencia a la fractura entre los grupos CAC, CAU y el grupo control. La discrepancia en 

los resultados podría atribuirse a las diferencias en la técnica de preparación mecánica del 

conducto, donde ellos utilizaron instrumentos rotatorios de níquel-titanio hasta el tamaño de 

punta #25; mientras que en el presente estudio se amplió hasta una lima manual #40. Durante 

la instrumentación del conducto radicular, se busca limpiar, conformar y desinfectar el conducto 

para crear condiciones óptimas para la obturación. Sin embargo, durante la preparación 

mecánica, se elimina tanto tejido orgánico como inorgánico. Por lo tanto, ampliar más el 

conducto implica una mayor eliminación de tejido en este caso de la dentina interradicular, lo 

que resulta en un mayor debilitamiento del diente (28). 
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Asimismo, es importante mencionar que las investigaciones de Rover et al. (25), Barbosa et 

al. (29), Corsentino et al. (30), Maske et al. (31) y Özyürek et al. (32) mostraron que no hay 

cambios importantes en la resistencia a la fractura de molares al realizar CAT o CAC. Mientras, 

que los estudios de Allen et al. (6), Santos et al. (8), Makati et al. (33), Osman et al. (34) y 

Shirani et al. (35) encontraron que la resistencia a la fractura era significativamente mayor en 

los molares con CAC y CAU en comparación con los grupos de CAT. Los hallazgos 

contrastantes probablemente se deben a las diferencias en el tipo de dientes considerados, ya 

que la anatomía de los premolares es compleja y variada; además, la concentración de fuerzas 

masticatorias en los premolares es grande y la zona cervical es pequeña en comparación con los 

molares; por lo que tienen más probabilidades de fracturarse después del tratamiento de 

conducto.  

   

En cuanto a la ubicación de la fractura, los resultados del presente estudio mostraron un 

mayor porcentaje en el tercio medio tanto para la CAT, CAC y CAU. A pesar de que estos 

resultados relacionados a la ubicación no puedan compararse directamente con informes 

anteriores, no es sorprendente que los grupos hayan presentado mayor predominancia en el 

tercio medio pues al aplicar una carga axial la mayor línea de deformación se produce en la 

mitad del diente. Sin embargo, esto difiere de lo que realmente sucede en boca, donde las 

fuerzas durante la masticación ocurren en diferentes direcciones, transmitiéndose estas cargas 

al ligamento periodontal y al hueso alveolar, los mismos que se encargan de la distribución y 

absorción de las fuerzas oclusales durante la masticación (36).  

 

Respecto a las fortalezas de la investigación es importante mencionar que todas las cavidades 

de acceso fueron realizadas por una especialista en endodoncia en un solo momento, lo cual 

permitió una mayor homogeneidad en cada de una de las características de los diseños de acceso 

endodóntico tradicional, conservador y ultraconservador. 

 

En relación a las debilidades de este estudio, resulta complicado estandarizar las muestras 

de premolares para evaluar la resistencia a la fractura debido a las variaciones anatómicas en el 

ancho mesiodistal y vestibulopalatino, como en la longitud de la raíz. Asimismo, también 

resulta difícil simular las cargas oclusales que reciben los dientes con una máquina de ensayo 

universal, la cual solo aplica la fuerza en un solo sentido y no se puede reflejar los patrones 

intraorales durante la masticación.  
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Sobre las implicancias, los resultados obtenidos en este estudio in vitro pueden contribuir de 

aporte a futuros ajustes en los diseños de acceso cameral que permitan cumplir con todos los 

objetivos de una preparación de acceso y a la vez reduzcan la tasa de fracaso endodóntico por 

fractura. 

 

Conclusiones 

- Dentro de las limitaciones de esta investigación, se puede concluir que las CAT tuvieron 

la menor resistencia a la fractura en comparación con el grupo control.  

- Las CAC y CAU no mostraron una mejor resistencia a la fractura de los premolares en 

comparación con las CAT. 

- Con respecto a la ubicación de la fractura, se concluye que se presentaron en un mayor 

porcentaje en el tercio medio para los 3 grupos. 

 

Recomendaciones 

Se sugiere la realización de ensayos clínicos que evalúen a largo plazo la resistencia a la 

fractura de piezas con los diferentes diseños de acceso endodóntico, cuyo aporte clínico sería 

más beneficioso. 
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Anexo 7 

Ejecución del proyecto 

Accesos endodónticos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obturación de premolares con CAT 
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Obturación de premolares con CAC 

 

 

Obturación de premolares con CAU 
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Restauración de las CAT, CAC y CAU 
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Delimitación de los especímenes en sus tercios radiculares   

     

                                                                  

Prueba de resistencia a la fractura 

    

 


