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I. RESUMEN 

Objetivo: Comparar el transporte apical producido por dos sistemas de intrumentación, 

uno reciprocante y otro rotativo/reciprocante, en prototipos molares maxilares. 

Metodología: Se seleccionaron veinte conductos mesiobucales prototipo de los 

primeros molares maxilares y se dividieron al azar en dos grupos: Wave One Gold (grupo 

A) y TF Adaptive (grupo B). Los dientes seleccionados se escanearon mediante CBCT 

antes y después de la preparación del conducto radicular para evaluar la centralización 

y el transporte apical a 3, 6, y 9 mm medidos desde apicala coronal. Resultados: No 

hubo diferencias significativas en la variación de volumen o el transporte del conducto 

radicular (p> 0.05). Hubo una diferencia significativa en la centralización del conducto 

radicular a 6 mm del foramen (p <0.05). Conclusión: Los instrumentos Wave One Gold 

y TF Adaptive presentaron resultados similares con respecto al aumento y transporte del 

volumen del conducto radicular. TF Adaptive provocó una mayor descentralización a 6 

mm de apical.
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II. INTRODUCCIÓN 

2.1. ENFERMEDADES BUCALES 

Las enfermedades bucales simbolizan una gran cantidad de padecimientos que 

directa o indirectamente perjudican tanto los tejidos duros como blandos, de los dientes 

en boca, que generalmente son enfermedades crónicas y progresivas; ejemplo de estas 

son principalmente la caries dental y la periodontitis apical, entre otras. Aunque estas 

enfermedades son fáciles de prevenir, en la actualidad existe un alto índice a nivel 

mundial, que las enfermedades bucales representan los principales problemas de salud 

en general, de la población. 

Como una enfermedad bucal inflamatoria, la periodontitis apical se desarrolla 

característicamente posterior a la exposición de tejido pulpar vital a diversos 

microorganismos, por consecuencia de una caries dental, alguna iatrogenia o 

traumatismo. La sobrepoblación de microorganismos dirige al tejido pulpar a la muerte, 

es decir, a la necrosis pulpar y al de desarrollo de infecciones a nivel apical. La activación 

posterior del sistema inmune del huésped se manifiesta por medio de una inflamación 

local, aguda o crónica, pudiendo presentar reabsorciones, lesiones y pérdida de tejido 

óseo a nivel apical.(1) 

2.2. MICROBIOTA DEL CONDUCTO RADICULAR 

La microbiota de los conductos radiculares con lesión periapical, es 

polimicrobiana, con una población muy diversa de microorganismos, tanto anaerobios, 

como cocos y bacilos Gram-positivos, como Gram-negativos, facultativos y estrictos, 

todos en un mismo ambiente, relacionándose unos con otros. Este hábitat microbiano 

puede cambiar, dependiendo cual fue el acceso por el que el microorganismo llegó a 

este sitio y los signos y síntomas clínicos que se lleguen a presentar. El origen principal 

de la periodontitis apical es la contaminación e infección de los conductos radiculares 

dada por bacterias y sus factores de virulencia. Cuando algún conducto radicular llega a 
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infectarse, generalmente es por la omisión del mismo, permitiendo que el 

microorganismo llegue y se reproduzca en el tejido pulpar y limite su función. Cuando se 

presenta una infección secundaria en los conductos radiculares, generalmente se debe 

a una periodontitis apical post-tratamiento, lo que nos hace saber que durante nuestro 

tratamiento previo endodóntico existió alguna deficiencia. 

Los microorganismos que principalmente conforman la microbiota de una 

infección endodóntica primaria son Gram-negativos, mientras que la microbiota en una 

infección endodóntica secundaria se encuentran más microorganismos Gram-

positivos.(2) 

La inflamación aguda del tejido dentario pulpar posterior a la invasión de 

microorganismos es una frecuente causa por la que generalmente se recurre a un 

tratamiento endodóntico de manera emergente. Cuando esto llega a suceder, la mayoría 

de las veces se presenta un cuadro clínico con dolor muy intenso, afectando de manera 

negativa la salud y la calidad de vida. Un diagnóstico oportuno y el tratamiento 

endodóntico ofrece un alivio notorio y se mantiene el órgano dentario en boca.(3) 

2.3. ENDODONCIA 

La odontología tiene como objetivos; aliviar el dolor, curar la enfermedad y 

actualmente se considera de manera importante promover la prevención, para así, 

concientizar a las personas a mantener una mejor salud oral. La Organización Mundial 

de la Salud (OMS), define la salud bucodental como ¨un estado exento de dolor 

bucodental o facial crónico, cáncer de la cavidad bucal o garganta, infección oral y 

anginas, periodontopatías, caries dental, pérdida de dientes y otras enfermedades y 

trastornos que limitan la capacidad de una persona para morder, masticar, sonreír y 

hablar, así como su bienestar psicosocial¨. Es importante conocer el estado sano del 

sistema estomatognático, para poder identificar las diversas patologías que pueden 

manifestarse en boca, esto nos simplificara realizar un buen diagnóstico diferencial y 

llegar al diagnóstico correcto, para poder ofrecer un tratamiento que ayude recobrar la 

salud oral y sistémica de los pacientes. 
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El diagnóstico tiene como objetivo identificar cual es el problema del paciente y 

por que motivo lo padece. Según la OMS, entre el 60% y el 90% de los niños en edad 

escolar y casi el 100% de los adultos en todo el mundo tienen caries dental que provocan 

dolor e incomodidad. La mayoría de las caries se producen en el esmalte y la dentina, 

que es la región entre el esmalte y la región interna del diente que contiene las 

terminaciones nerviosas, es decir, la pulpa. La pulpa dental es un tejido altamente 

especializado que conserva los dientes. 

La endodoncia, es definida por la Asociación Americana de Endodoncia (AAE) 

como una rama de la odontología que se encarga del estudio de la estructura, morfología 

y fisiología de las cavidades dentarias coronal y radicular, que contienen la pulpa dental 

y de los tejidos perirradiculares.(4) 

Esta disciplina es la encargada, por así decirlo, de salvar los órganos dentarios 

y mantenerlos sanos en boca, ya que cuando una lesión cariosa llega a tejido pulpar, los 

microorganismos penetran este tejido y se dirigen apicalmente para causar una 

periodontitis apical, por lo tanto, el tratamiento de conductos elimina la mayor cantidad 

posible de estos microorganismos, evitando la extracción inmediata del órgano dentario. 

El tratamiento de conductos radiculares esta diseñado para eliminar las bacterias 

del conducto radicular infectado, prevenir la reinfección del diente y salvar el diente 

natural. Dentro del diente, debajo del esmalte y la dentina, hay un tejido blando llamado 

pulpa. Este tejido contiene vasos sanguíneos, nervios y tejido conectivo, que ayudan a 

crecer la raíz del órgano dentario durante su desarrollo.(5) 

La dentina es una estructura orgánica muy compleja. Esta estructura está 

compuesta por 70% de material inorgánico, 18% de matriz orgánica y 12% de agua en 

peso. El esmalte tiene un alto módulo elástico en comparación con la dentina. La matriz 

de colágeno contribuye a un módulo elástico más bajo en comparación con el esmalte.(6) 

Cuando se somete a un tratamiento de conductos, se extrae la pulpa inflamada 

o infectada del interior del diente, se limpia y se desinfecta cuidadosamente, luego se 

llena y se sella. El éxito del tratamiento se basa en la tríada endodóntica; preparación 

biomecánica, control microbiano y la obturación completa del conducto. Por lo tanto, uno 

de los pasos más importantes es la preparación biomecánica, que es la etapa clave del 

tratamiento endodóntico con un factor de éxito predictivo si se realiza correctamente.(7) 
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Las fallas del tratamiento de endodoncia generalmente se relacionan con una 

desinfección insuficiente del conducto radicular, conductos radiculares sin relleno o con 

relleno insuficiente y restauraciones coronales inadecuadas.(8) 

2.4. TRIADA ENDODÓNTICA 

El éxito del tratamiento se basa en la tríada endodóntica; preparación 

biomecánica, control microbiano y la obturación completa del conducto. Por lo tanto, uno 

de los pasos más importantes es la preparación biomecánica, que es la etapa clave del 

tratamiento endodóntico con un factor de éxito predictivo si se realiza correctamente.(9) 

Esta tríada endodóntica tiene por objeto realizar una conformación cónica del 

conducto, sin que llegue a una eliminación excesiva de dentina para evitar la fractura del 

diente. Al lograr una conformación cónica la nueva anatomía del conducto permite que 

nuestro agente irrigante pueda llegar hasta nuestra longitud de trabajo, logrando así, una 

mejor limpieza del conducto y una mayor eliminación de microorganismos. 

Posteriormente y no menos importante, nuestro conducto ya desinfectado puede ser 

obturado por un material estéril, que selle de manera hermética nuestro ápice para 

impedir el paso de microorganismos de nuevo al interior del conducto. Cabe mencionar 

que cada paso es importante en la manera que se requiera, es decir, la preparación 

biomecánica es igual de importante que la limpieza y/o la obturación, ya que esta etapa 

del tratamiento debe llevarse bien a cabo para acondicionar el conducto radicular y que 

finalmente en la obturación se encuentre el conducto en las mejores condiciones para 

poder ser sellado y cese el dolor. 

2.5. CAVIDAD DE ACCESO 

Aunque la mayoría de las personas piensan que la preparación biomecánica, 

irrigación, etc., son la etapa más importante del tratamiento de conductos, olvidando así, 

que la cavidad de acceso es un momento sumamente importante para el éxito del 

tratamiento. Ya que el objetivo de la preparación de la cavidad de acceso endodóntica 

es permitir acceder a cada espacio de la cámara pulpar, para poder lograr una buena 
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instrumentación, irrigación y obturación pero, sobre todo, una excelente vista del campo 

operatorio, evitando la eliminación excesiva de tejido dentario sano.(10) 

Tradicionalmente, los endodoncistas buscaban garantizar la detección y el 

manejo exitosos de todos los conductos radiculares sin errores de procedimiento o con 

mínimos. Esto se logró mediante la preparación de diseños de cavidades de acceso 

orientados a la conveniencia que garantizarían el logro de vías rectas en todos los 

conductos radiculares. Dichos diseños comprometieron la integridad de la estructura del 

diente, ya que implicó el destechado completo de la cámara pulpar junto con cualquier 

estructura alrededor de los orificios del conducto, contribuyendo así a una falla potencial 

bajo dos fuerzas oclusales y la posible pérdida de dientes. 

La endodoncia mínimamente invasiva y las tendencias bio-minimalistas, con el 

objetivo de preservar la mayor parte posible de la estructura del diente, son 

conceptualmente lógicas, ya que preservar el tejido existente de forma natural siempre 

ha sido uno de los principales objetivos de cualquier tratamiento. Con la ayuda de 

imágenes de tomografía computarizada de haz cónico y microscopía de operación 

dental, algunos médicos comenzaron a adoptar algunos diseños de cavidades de acceso 

contraídas durante el tratamiento de endodoncia. Estudios in vitro anteriores informaron 

que tales diseños mejoraron la resistencia a la fractura bajo una carga continua. Sin 

embargo, otros estudios no han mostrado diferencias aparentes entre los diseños 

tradicionales y contratados para mantener la resistencia a la fractura.(11) 

Varios autores han investigado la importancia que tiene el diseño de la cavidad 

de acceso; para la simplificación en la búsqueda de conductos, un mejor manejo de los 

instrumentos durante la preparación biomecánica, la conformación final del conducto y 

la resistencia que presentan estos dientes previamente tratados, a la fractura. 

2.6. PREPARACIÓN BIOMECÁNICA 

La preparación biomecánica tiene como objetivo lograr la eliminación completa 

del tejido vital o necrótico para crear suficiente espacio para la irrigación. Además, la 

conformación tiende a preservar la integridad y la ubicación del conducto y la anatomía 

apical en preparación para una obturación adecuada.(7) Se utilizan instrumentos con 
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mayor diámetro en la porción coronal, disminuyendo hacia el ápice, logrando una forma 

cónica. Sin embargo, el agrandamiento apical también puede aumentar el transporte del 

conducto radicular debido a la flexibilidad reducida de los instrumentos con mayor 

diámetro. Además, la extracción excesiva de dentina puede disminuir la resistencia del 

diente. El colágeno dentinario contribuye de manera considerable a las propiedades 

mecánicas de la dentina. Los cambios en estos enlaces cruzados de fibrillas de colágeno 

pueden contribuir a la llamada "fragilidad" de los dientes tratados con endodoncia.(4) La 

pérdida de vitalidad pulpar también influye en el contenido de humedad de la dentina y 

los factores iatrogénicos asociados con varios procedimientos quirúrgicos pueden 

contribuir a la fractura de los dientes tratados endodónticamente, aunque la mayoría de 

estos riesgos son controlables. Se ha reconocido que los sistemas rotativos de níquel-

titanio reducen el tiempo requerido para la preparación biomecánica, además de 

disminuir las fallas relacionadas con la instrumentación.(12) 

2.6.1. CONSERVACIÓN DE LA ANATOMÍA 

Un conducto radicular podría tener mayor curvatura que la raíz del mismo, 

siempre es necesario tener presente que debemos conservar la mayor cantidad posible 

de dentina a lo largo del conducto, especialmente en la parte más cervical del orificio y 

en zona de furca, para evitar una perforación. 

Así podríamos decir que la conformación del conducto radicular permite una 

armonía entre lograr un conducto cónico muy bien trabajado e irrigado y con una 

obturación tridimensional, donde evitamos la excesiva eliminación de dentina, 

conservando la mayor cantidad posible. 

La conicidad se describe como la cantidad de aumento de diámetro de la lima 

por milímetro a lo largo de la superficie de trabajo desde la punta hacia el mango de la 

lima. En el pasado, como un estándar de la Organización Internacional para la 

Estandarización, una lima manual se estría y se afila a un 2% constante para 16 mm. 

Las nuevas limas giratorias incorporan una amplia variación de conicidades constantes 

o variables en diferentes longitudes de superficie de trabajo. El diseño de la punta del 

instrumento se ha descrito como cortante, no cortante o parcialmente cortante. Los 

estudios han demostrado que el diseño de la punta ayuda a que la lima se mantenga 



II. INTRODUCCIÓN 

8 

centrada dentro del conducto y afecta la forma del sistema del conducto radicular. Las 

estrías son ranuras en la superficie de trabajo para recoger y eliminar los residuos de las 

paredes dentinarias. La parte plana directamente detrás de los bordes cortantes se llama 

tierra radial y reducen el transporte del conducto y la tendencia a "atornillarse", limitando 

la profundidad del corte.(13) 

2.6.2. CONSERVACIÓN DEL CONDUCTO 

Podemos definir como neoforamen, a la formación secundaria del foramen 

original, es decir el cambio de foramen en otra posición donde no había, aumentando la 

probabilidad del fracaso del tratamiento.  

Es importante utilizar un instrumento de pequeño diámetro, como instrumento de 

patencia, para evitar el traslado del foramen a otra posición y/o que se acumule barrillo 

dentinario y nos dificulte poder llegar a nuestra longitud de trabajo deseada. Recordemos 

que un ensanchamiento conservador del foramen es una indicación obligatoria y que 

debemos mantener presente al momento de realizar nuestro tratamiento de conductos 

radiculares. 

También es importante tener en cuenta un foramen pequeño para que nuestra 

obturación sea correcta y el material que utilicemos quede bien compactado sin espacios, 

para que no exista posibilidad de que más adelante llegue haber filtración y el tratamiento 

fracase. 

2.6.3. MANIOBRA DE PERMEABILIDAD 

La maniobra de permeabilidad consiste en penetrar un instrumento compatible 

en tamaño con la longitud real del diente con el objetivo de liberar todo el conducto 

radicular durante la instrumentación. Independientemente del tipo de instrumento 

empleado (limas tipo K manuales de acero inoxidable o instrumentos rotativos de niquel 

titanio), la maniobra de permeabilidad puede producir diferentes grados de deformación 

del conducto radicular.(14) 

La técnica tradicional de tratamiento endodóntico se realizo mediante 

instrumentación manual. Inicialmente las limas endodónticas se fabricaron de acero-

carbono que era susceptible a fracturas, manchas y corrosión, por lo que se introdujeron 
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limas de acero inoxidable. Pronto las limas de niquel-titanio (NiTi) se hicieron populares. 

Típicamente, el acero inoxidable tenía 2% de conicidad y las limas NiTi tienen hasta 12% 

de conicidad. 

Los sistemas alternativos, que pueden realizar la preparación biomecánica con 

un solo instrumento, son las últimas innovaciones Debido al número reducido de limas 

que se utilizan para la preparación del conducto radicular, se debe crear una ruta de 

deslizamiento antes de la instrumentación para garantizar el avance libre continuo de los 

instrumentos a lo largo de toda la longitud de trabajo.(15) 

2.6.4. TRANSPORTE APICAL 

Dar forma al sistema del conducto radicular es una parte fundamental de la 

terapia del conducto radicular y un componente esencial para el éxito del conducto 

radicular, incluida la irrigación, la obturación y el resultado del tratamiento en sí. Los 

errores de procedimiento tales como escalones, perforaciones y transporte del conducto 

radicular pueden asociarse con la conformación del conducto radicular, y los conductos 

curvos son más susceptibles al transporte.(16) 

La definición de transporte apical según el Glosario de términos de endodoncia 

de la AAE es; ¨La eliminación de la estructura de la pared del conducto en la curva 

exterior en la mitad apical del conducto debido a la tendencia de las limas a restablecerse 

a su forma original lineal durante la preparación del conducto¨.(4) 

Al crear una transportación apical podemos disminuir el éxito del tratamiento de 

conductos ya que podemos formar escalones y muy posiblemente hasta una perforación 

de las paredes del conducto, llevándonos al fracaso terapéutico. En caso de una 

transportación, es probable que se haya utilizado un instrumento de acero inoxidable de 

manera errónea y que el diente a tratar tenga una anatomía complicada, por ejemplo, 

curvaturas muy pronunciadas de los conductos radiculares. en estos casos tenemos que 

tomar en que los instrumentos anteriormente mencionados no presentan flexibilidad 

como una de sus características. Por su falta de flexibilidad, es decir su rigidez, los 

instrumentos de acero inoxidable no son capaces de mantenerse en el centro del 

conducto radicular, ya que la memoria del instrumento lo devuelve a su posición original. 
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Las capacidades de conformación de instrumentos específicos y el transporte 

apical se han estudiado extensamente en la literatura endodóntica. Se han discutido 

muchos factores como contribuyentes a este error de procedimiento, como la compleja 

anatomía del conducto, la falta de acceso en línea recta, el diseño del instrumento, la 

secuencia de instrumentación, la experiencia del operador, velocidad de rotación y el uso 

inadecuado de un irrigante o lubricante. Además de la anatomía del conducto, el diseño 

del instrumento se ha identificado como un factor potencial para un buen resultado de la 

instrumentación. Muchos fabricantes de limas rotativas han incorporado diferentes 

diseños en sus sistemas de limas para minimizar el transporte apical mientras logran una 

preparación del conducto más rápida y predecible.(13) 

Un instrumento muy rígido, predispone que durante el tratamiento ocurra una 

transportación apical, por el aumento de fuerza que se aplica en la pared de dentina 

genera un desgaste en diferentes partes del conducto radicular. A comparación de los 

instrumentos de acero inoxidable, los instrumentos rotatorios; de NiTi, se utilizan para 

conformar los conductos radiculares, de manera más segura. Los instrumentos de 

níquel-titanio hacen que las preparaciones de conductos radiculares sean seguras y 

eficaces. Los instrumentos de Niti hacen que las preparaciones de conductos radiculares 

sean seguras y eficaces.(16) 

No existe un estándar para medir el transporte apical y se utilizan varios métodos 

para este propósito. La evaluación del transporte apical mediante una técnica de 

radiografía digital doble, aplicada por primera vez por Iqbal y colaboradores, es simple y 

económico, y detecta con precisión el transporte del conducto.(13) 

2.6.5. LIMAS MANUALES 

Históricamente, las limas manuales de acero inoxidable se han utilizado para dar 

forma al conducto. Sin embargo, estas limas son rígidas y están asociadas con una 

mayor fatiga del operador, y cuando se usan en la preparación de conductos radiculares 

curvos, las fuerzas restauradoras de las limas tienden a devolver la lima a su forma 

original, lo que resulta en el transporte del conducto. 

El tratamiento endodóntico es responsable de varios cambios micro estructurales 

de la dentina y alteraciones de las propiedades mecánicas. Los estudios han demostrado 
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que pueden producirse fracturas de dientes después de un tratamiento endodóntico 

debido a la pérdida de dentina causada durante la instrumentación del conducto 

radicular. Para eliminar el tejido infectado, incluido el tejido pulpar y la dentina del 

conducto radicular, las fuerzas mecánicas son obligatorias durante el uso de los 

instrumentos.(5) Estas fuerzas mecánicas por las limas siempre tienen algunas fuerzas 

de reacción a la dentina y a la estructura radicular. 

Los diferentes sistemas de instrumentos pueden tener diferentes fuerzas y el 

consiguiente riesgo o incidencia para inducir daño a la dentina o microgrietas apicales 

según las geometrías, tamaños o aleación del instrumento. Se ha informado que los 

procedimientos de preparación del conducto radicular aumentan el riesgo de fractura 

radicular y formación de grietas al reducir la integridad de la dentina radicular o crear 

defectos dentro de los conductos radiculares que pueden actuar como concentraciones 

de estrés o sitios de inicio de grietas. Los numerosos contactos momentáneos por la 

velocidad de movimiento rápido a más de 300 rpm entre el instrumento y la pared del 

conducto crean concentraciones de estrés en la dentina y pueden inducir defectos 

dentales y microgrietas.(5) La preparación del conducto radicular puede debilitar 

significativamente las raíces, especialmente cuando la longitud de trabajo es más larga 

que la óptima y puede crear grietas en el tercio apical. 

2.6.6. LIMAS ROTATORIAS 

Hoy en día, las limas NiTi se utilizan ampliamente para dar forma a los conductos 

radiculares debido a su mayor flexibilidad, preparación rápida y centrada del conducto, 

preparación más segura de conductos radiculares curvos, mejor eficiencia de corte y 

mejor resultado del tratamiento.(17) 

2.6.6.1. SISTEMA WAVE ONE GOLD 

El sistema rotatorio Wave One Gold (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) 

presenta movimiento reciprocante. Dispone de conicidad variable en su proporción activa 

para mejorar la flexibilidad y permitir una preparación más conservadora del sistema de 

conductos radiculares en la zona coronal. La aleación “Gold” mejora la facilidad con que 
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el instrumento llega a longitud de trabajo, reduce la fuerza del instrumento contra la pared 

del conducto, minimizando el transporte radicular.(18) 

Las limas WOG Glider están recomendadas para su uso en tratamientos 

endodónticos para expandir la vía de deslizamiento protegida en preparación del sistema 

de limas mecanizado reciproco WOG. 

Las limas de conformación WOG se utilizan en tratamientos endodónticos para 

la limpieza y conformación del sistema del conducto radicular. 

2.6.6.2. SISTEMA TF ADAPTIVE 

Las limas rotatorias TF Adaptive de Kerr incluye tecnología adaptive motion para 

que la lima se ajuste a las fuerzas torsionales internas del conducto según la cantidad de 

presión aplicada en la lima, son válidas tanto para movimientos rotativos como 

reciprocantes para adaptarse a las necesidades de cada tratamiento clínico.(19) 

La trayectoria de deslizamiento endodóntico se define como un túnel liso desde 

el acceso de un conducto radicular hasta el término fisiológico de una raíz que permite 

una limpieza y forma predecible a seguir. Una trayectoria de deslizamiento exitosa 

reduce el estrés torsional, aumenta la vida útil de los instrumentos de modelado y reduce 

los errores de procedimiento, como la formación de salientes, transportación del 

conducto y la perforación. 

Las ventajas de usar limas K manuales de acero inoxidable incluyen una mejor 

sensación táctil y apreciación de las curvaturas. Las desventajas incluyen, mayor tiempo 

de agrandamiento, riesgo de iatrogenias del conducto con el uso de limas de mayor 

calibre y un mayor cambio en la anatomía del conducto original, y una mayor extrusión 

apical de los desechos.(20) 

2.7. IRRIGACIÓN 

El tratamiento endodóntico previene el desarrollo de infecciones radiculares, 

causado por diversos microorganismos. Ya que se realiza una conformación, 

desinfección y finalmente, la obturación y sellado del conducto radicular. La cicatrización 
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periapical se lleva a cabo por la regeneración del periodonto adyacente, posterior a 

controlar las bacterias que habitan dentro del órgano dentario. 

Algo que se tiene en común, es que todas las etapas que conforman el 

tratamiento endodóntico, es que tienen como objetivo eliminar la mayor cantidad posible 

de microorganismos, y así la posterior eliminación de la infección apical, mediante una 

secuencia aséptica. La limpieza otorgada por la preparación biomecánica y conformación 

del conducto tiene un gran efecto en la eliminación de bacterias y sus subproductos. El 

éxito a largo plazo del tratamiento de conductos radiculares depende en gran medida del 

desbridamiento y desinfección completo de todo el espacio donde anteriormente se 

encontraba el tejido pulpar. Sin embargo, las irregularidades de la diversa morfología 

radicular dependen del tejido pulpar residual, lodillo dentinario y bacterias, inclusive 

después de una preparación biomecánica muy minuciosa.(21) 

Los agentes irrigantes del conducto radicular son utilizables desde la preparación 

y conformación del conducto para mantener la permeabilidad, y al finalizar la misma, con 

el propósito de eliminar el tejido pulpar; ya sea vital o necrótico y, la eliminación de 

microorganismos y los subproductos que estos produzcan dentro del conducto radicular, 

además de la eliminación del barrillo dentinario. 

Actualmente se recomienda potencializar el agente irrigante con diferentes 

técnicas que concretamente aceleran la penetración de estas soluciones en los 

conductos radiculares. Al potencializar estos agentes, pueden llegar incluso a lugares 

donde el instrumento ya sea, manual o rotatorio, no alcanzo a llegar y exista un contacto 

de la solución irrigante y la pared de conducto, desinfectando y eliminando la mayor 

cantidad posible de tejido.(22) 

2.8. OBTURACIÓN DEL CONDUCTO 

La obturación tridimensional del sistema apical es la fase final de la tríada 

endodóntica que consiste en dar forma, limpiar y rellenar. En general, se ha reconocido 

como la fase más crítica del tratamiento endodóntico con el objetivo final de sellar el 

ápice y evitar cualquier orificio residual en el espacio del conducto trabajado. Se han 

utilizado diversos materiales para este procedimiento, pero entre todos los rellenos 
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convencionales, la gutapercha se ha establecido como el estándar en la obturación 

apical. En concreto, se caracteriza por su plasticidad en frío y térmica, alta estabilidad 

tras la polimerización, inerte y biocompatible y baja conductividad térmica. Aunque los 

materiales de obturación utilizados en la obturación apical, como la mencionada 

gutapercha, presentan importantes propiedades de sellado, se reconoce que tienen 

características adhesivas más bajas con respecto a los materiales de restauración 

utilizados en la región coronal del conducto radicular Por esta razón, un sistema de 

material de obturación convencional a menudo consiste en gutapercha asociada a un 

sellador endodóntico (cemento líquido).(23) 

El sellador sirve como lubricante al insertar el cono de gutapercha, como material 

de obturación para rellenar las irregularidades de la preparación, y como componente 

adhesivo entre dentina y gutapercha. Por lo tanto, para mejorar las prestaciones de 

adhesión, un sellador endodóntico se suele esparcir en el sistema del conducto radicular 

antes del sellado, a pesar de su toxicidad y mutagenicidad. Debido a su importancia en 

la obturación tridimensional, en los últimos años se han realizado numerosos esfuerzos 

para mejorar la biocompatibilidad de los selladores de vanguardia, como los selladores 

a base de biocerámicos. A pesar de esta característica, varios problemas como la 

solubilidad continúan persistiendo, sin cumplir con los requisitos de un sellador de 

conductos radiculares ideal.(23) 

2.9. TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA CONE BEAM 

Un diagnóstico preciso que conduzca a un plan de tratamiento preciso es crucial 

para una terapia endodóntica exitosa y se basa en datos clínicos y radiográficos. Desde 

18951, las imágenes radiográficas se han convertido en un complemento cada vez más 

importante para ayudar a diagnosticar la patología y planificar los tratamientos 

adecuados.(24) 

La radiografía es esencial para el diagnóstico exitoso de patosis odontogénica y 

no odontogénica, el tratamiento de los sistemas de conductos radiculares de un diente 

comprometido, la instrumentación biomecánica, la evaluación de la obturación final del 

conducto y la valoración de la cicatrización.(25) 
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Hasta hace poco, las evaluaciones radiográficas en el tratamiento de endodoncia 

se limitaban a radiografías intraorales y panorámicas. Estas tecnologías radiográficas 

proporcionan representaciones bidimensionales de estructuras anatómicas 

tridimensionales. Si algún elemento de la configuración geométrica se ve comprometido, 

la imagen puede mostrar errores. En casos más complejos, las proyecciones 

radiográficas con diferentes angulaciones del haz pueden permitir la localización del 

paralaje. Sin embargo, la anatomía compleja y las estructuras circundantes pueden 

dificultar la interpretación de las imágenes planas. En su estudio, Bender y Seltzer 

encontraron que las lesiones periapicales no se muestran en una radiografía periapical 

hasta que alcanzan el hueso cortical adyacente al diente afectado.(24) 

La llegada de la tomografía computarizada Cone Beam (CBCT) ha permitido 

visualizar la dentición, el esqueleto maxilofacial y la relación de las estructuras 

anatómicas en tres dimensiones. La CBCT, como con cualquier tecnología, tiene 

limitaciones conocidas, incluida una posible dosis de radiación más alta para el paciente. 

Otras limitaciones incluyen la posibilidad de generación de artefactos, altos niveles de 

dispersión y ruido y variaciones en la distribución de dosis dentro de un volumen de 

interés. 

Yi y colaboradores realizaron una revisión sistemática para comparar la precisión 

diagnóstica de las imágenes CBCT y la radiografía periapical digital para detectar la 

reabsorción radicular externa. Los resultados indicaron que las imágenes CBCT eran 

significativamente más sensibles que las radiografías periapicales digitales, lo que las 

convierte en un método confiable para detectar la presencia de reabsorción radicular 

externa. 

Un estudio de Schloss y colaboradores mostraron que las imágenes CBCT 

evaluaban las lesiones periapicales y la curación después de la microcirugía endodóntica 

con mayor precisión que la radiografía periapical digital. Sin embargo, Kruse y 

colaboradores demostraron que el 42% de las lesiones detectadas por CBCT no 

presentaban inflamación periapical sino simplemente tejido cicatricial, como confirmaron 

los estudios histológicos de las lesiones adquiridas durante la reintervención. 

El diagnóstico de endodoncia depende de una evaluación exhaustiva de la queja 

principal del paciente, la historia y el examen clínico y radiográfico. Las radiografías 
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preoperatorias son una parte esencial de la fase de diagnóstico de la terapia 

endodóntica. Las imágenes de diagnóstico precisas respaldan el diagnóstico clínico 

La CBCT representa un avance importante en la obtención de imágenes de la 

región dental y maxilofacial. Por lo tanto, no es sorprendente que todas las 

especialidades dentales hayan explorado su uso para la obtención de imágenes de 

problemas dentales, incluida la endodoncia. Se han destacado las limitaciones de la 

radiografía intraoral convencional en la práctica endodóntica, en relación con la CBCT; 

Las imágenes bidimensionales están limitadas en términos de rendimiento diagnóstico 

por superposiciones y distorsiones anatómicas, así como por errores de exposición y 

procesamiento. Por otro lado, las radiografías intraorales convencionales son baratas, 

tienen una baja dosis de radiación, tienen una resolución más alta que las imágenes 

CBCT y, a menudo, pueden ser suficientes para el diagnóstico. La CBCT es cara, 

invariablemente da una dosis de radiación más alta que las radiografías convencionales. 

Además, CBCT es un término colectivo para un gran número de sistemas de imagen que 

difieren mucho en la calidad de la imagen, la dosis de radiación y el potencial diagnóstico, 

y las generalizaciones sobre su valor clínico no son válidas. 

Existe evidencia de que algunos sistemas CBCT pueden tener un mayor 

rendimiento diagnóstico que las radiografías intraorales convencionales para diversas 

tareas relevantes para la endodoncia, en particular la identificación de sistemas de 

conductos radiculares, resorciones, fracturas radiculares y patosis periapical. eficacia 

diagnóstica es extremadamente limitada. 

La CBCT se ha convertido cada vez más en una herramienta de imagen valiosa 

tanto para diagnóstico y planificación del tratamiento en la endodoncia clínica. El CBCT 

ayuda considerablemente a diagnóstico preciso de lesiones de origen odontogénico o no 

odontogénico. También contribuye a la evaluación preoperatoria de la anatomía compleja 

del conducto radicular y a la evaluación de procedimientos de eventos iatrogénicos, 

defectos de resorción externos e internos o fracturas radiculares incompletas. 

Conservando el beneficios del uso de CBCT en la planificación del tratamiento, la 

obtención de información incluye principalmente la decisión de una intervención 

quirúrgica, un retratamiento convencional o incluso una extracción dentaria.(26) 
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En el pasado, una limitación importante de las imágenes CBCT, era que los 

materiales radiopacos como las obturaciones del conducto radicular y los postes 

metálicos a menudo creaban artefactos que pueden comprometer el diagnóstico preciso 

de una condición clínica y radiográfica determinada. La evolución de los sistemas de 

imagen CBCT de nuevo diseño ha minimizado este importante inconveniente 

permitiendo la evaluación adecuada de los casos en los que se debe decidir un 

retratamiento convencional o una intervención quirúrgica.(27)
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Durante la preparación biomecánica pueden ocurrir accidentes que nos lleven a 

la formación de un escalón, perforación o transportación apical, debido al instrumento 

que utilicemos. Por ello el objetivo de esta investigación, es conocer el desgaste de 

dentina producido por dos sistemas de instrumentación de níquel titanio, uno 

reciprocante; Wave One Gold y otro rotativo/reciprocante; TF Adaptive, mediante CBCT. 

Por lo que nos planteamos las siguiente preguntas: 

¿Cuál instrumento tendra mayor transportación del apice?  

¿Que instrumento eliminara mayor espesor de dentina?. 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

 

Este estudio determinará el transporte apical de conductos radiculares, durante 

el tratamiento endodóntico utilizando dos sistemas rotatorios; TF Adaptive y Wave One 

Gold. Debido a que el sistema WOG es nuevo en el mercado, no existe evidencia de 

como trabaja el instrumento en comparación a otros sistemas de instrumentación, es 

importante conocer su indice de transportación apical ya que actualmente los 

endodoncistas lo utilizan mucho durante su practica privada. 

La presencia de esta desviación impide una adecuada limpieza y conformación 

del conducto radicular, ya que deja una zona de restos orgánicos y una zona con 

desgaste excesivo, pudiendo causar la persistencia de una lesión apical y; con ello 

comprometer el pronóstico. 

Mediante este estudio se pretende aportar al campo de la endodoncia mayor 

seguridad del tratamiento, utilizando instrumentos rotatorios que no ocasionen una 

transportación apical.
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V. HIPÓTESIS 

5.1. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

No existe diferencia significativa en la centralidad de los conductos radiculares 

utilizando el sistema de instrumentación Wave One Gold y el sistema de instrumentación 

TF Adaptive. 

5.2. HIPÓTESIS NULA 

El sistema de instrumentación Wave One Gold produjo menor transportación 

apical que el sistema TF Adaptive. 

5.3. HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

El sistema de instrumentación TF Adaptive produjo menor transportación apical 

que el sistema Wave One Gold. 



VI. OBJETIVOS 

21 

VI. OBJETIVOS 

6.1. OBJETIVO GENERAL 

Comparar el transporte apical producido por dos sistemas de intrumentación, uno 

reciprocante; Wave One Gold y otro rotativo/reciprocante; TF Adaptive, mediante 

tomografía computarizada Cone Beam (CBCT) en raíces mesiales de prototipos molares 

maxilares. 

6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

o Determinar el espesor de dentina a nivel cervical de las raíces mesiales 

de prototipos molares maxilares. 

o Determinar el espesor de dentina a nivel medio de las raíces mesiales de 

prototipos molares maxilares. 

o Determinar el espesor de dentina a nivel apical de las raíces mesiales de 

prototipos molares maxilares.  

o Comparar el porcentaje de transportación entre el sistema Wave One 

Gold y TF Adaptive, en caso de que presenten.
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VII. VARIABLES 

7.1. VARIABLE INDEPENDIENTE 

Los sistemas de instrumentación; Wave One Gold y TF Adaptive. 

7.2. VARIABLE DEPENDIENTE 

Desgaste de dentina y centrado del conducto, producido por el sistema de 

instrumentación. 

7.3. OPERACIÓN DE VARIABLES 

Se realizará un CBCT a un prototipo sin instrumentar, posteriormente se realizará 

de nuevo una tomografía a todos los modelos después del trabajo biomecánico. 

Finalmente se comparará el tercio apical, tercio medio y tercio cervical en una imagen de 

corte axial.  
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VIII. MATERIALES Y MÉTODOS 

8.1. TIPO DE ESTUDIO 

Experimental. 

8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO 

20 prototipos dentales (Truetooth maxilary molar 3-001, Dental Engineering 

Laboratories, Santa Barbara, CA), que se dividirán en dos grupos experimentales 

aleatoriamente: 

Grupo A: instrumentos Wave One Gold (Dentsply Maillefer, Ballaiguez, 

Switzerland). 

Grupo B: instrumentos  TF Adaptive (Sybron-Endo, Orange, CA) 

8.3. MATERIALES E INSTRUMENTAL  

20 modelos dentales (Truetooth maxilary molar 3-001, Dental Engineering 

Laboratories, Santa Barbara, CA), 20 limas manuales tipo k; #10, #15, #20 y #25 

(Dentsply Maillefer, Ballaiguez, Switzerland), 10 limas rotatorias Wave One Gold 

(Dentsply Maillefer, Ballaiguez, Switzerland), 10 limas rotatories TF Adaptive (Sybron-

Endo, Orange, CA), 1 motor X-Smart IQ (Dentsply Maillefer, Ballaiguez, Switzerland), 1 

motor Elements (Sybron-Endo, Orange, CA), silicona de impresión Spedeex, 10 fresas 

de bola; #2 y #4, 10 fresas EndoZeta (Dentsply Maillefer, Ballaiguez, Switzerland), 

Alcohol isopropílico al 70%, tomógrafo computarizado, 20 agujas para irrigar, Endo-Anillo 

(Sybron-Endo, Orange, CA), cámara fotográfica, pieza de alta velocidad, gasas, campos 

desechables, pluma.  
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8.4. METODOLOGÍA 

Se utilizaron 20 modelos de molares maxilares polímeros transparentes a escala 

real 1:1 estandarizados (Truetooth maxilary molar 3-001, Dental Engineering 

Laboratories, Santa Barbara, CA). El estudio se realizó sobre estos modelos para 

estandarizar la anatomía a desgastar por los sistemas rotatorios. Un modelo maxilar fue 

escaneado mediante un CBCT, antes de ser instrumentado, posteriormente, tras la 

instrumentación todos los modelos maxilares fueron escaneados mediante CBCT. Se 

observo mediante un corte axial el tercio apical (a 3 mm del apice), tercio medio (a 6 mm 

del apice) y el tercio cervical (a 9 mm del apice). Finalmente se comparó las medidas 

obtenidas mediante una tabla para simplificar los resultados. 

 

 

 
        Imagen 1. A. Prototipo dental (Truetooth maxillary molar 3-001, Dental Engineering Laboratories, Santa  

       Barbara, CA). B. C. Prototipos montados en silicona Spedeex.)  

 

8.4.1. Preparación para la instrumentación 

Se realizó el acceso a los 20 modelos maxilares con una fresa bola #2 y #4 de 

carburo, posteriormente se conformo la cavidad con una Endo Zeta y se irrigo con alcohol 

isopropílico al 70%. La conductometría se realizó en los conductos mesiales mediante 

una lima tipo k #10 y se establecio la longitud de trabajo a 1 mm antes del ápice. Se 

prosiguió a instrumentar con limas tipo k #15, #20 y #25 a longitud de trabajo, irrigando 

A 

B 

C 
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con alcohol isopropílico al 70% entre lima y lima. Finalmente se separaron en dos grupos; 

10 modelos maxilares para el grupo A y 10 modelos maxilares para el grupo B, 

aleatoriamente. 

 

 

 
Imagen 2. Acceso oclusal.                                                  Imagen 3. Establecimiento de longitud de 

                                                                                            trabajo a 1 mm del apice. 

 

 

8.4.2 Grupo A Wave One Gold 

Se siguieron las indicaciones del fabricante utilizando una lima nueva para cada 

modelo maxilar. Los conductos mesiales de cada modelo de esta muestra fueron 

instrumentados con una lima primary (25/ 0.07) con un motor X-Smart IQ (Dentsply 

Maillefer, Ballaiguez, Switzerland). Cada lima rotatoria fue introducida y activada dentro 

del conducto radicular de 3 a 5 segundos, posteriormente los modelos fueron montados 

en masilla Spedeex para poder ser escaneados mediante CBCT. La instrumentación fue 

realizada por el mismo operador. 
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       Imagen 4. Limas de Niti Wave        Imagen 5. Motor endodóntico X-Smart IQ (Dentsply Maillefer, Ballaiguez 

      One Gold (Dentsply Maillefer,         Switzerland). 

      Ballaiguez Switzerland). 

 

 

 

 
Imagen 6. Operador instrumentando grupo A. 

 

8.4.3 Grupo B. TF Adaptive 

Se siguieron las indicaciones del fabricante utilizando una lima nueva para cada 

modelo maxilar. Los conductos mesiales de cada modelo de esta muestra fueron 

instrumentados con una lima SM2 (25/ 0.06) con un motor Elements (Sybron-Endo, 
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Orange, CA). Cada lima rotatoria fue introducida y activada dentro del conducto radicular 

de 3 a 5 segundos, posteriormente los modelos fueron montados en masilla Spedeex 

para poder ser escaneados mediante CBCT. La instrumentación fue realizada por el 

mismo operador. 

 

 

                      
                         Imagen 7. Limas  Niti TF Adaptive      Imagen 8. Motor endodóntico Elements (Sybron-Endo 

                        (Sybron-Endo, Orange, CA).                Orange, CA).   

 

 

 

 
Imagen 9. Operador instrumentando grupo B. 
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8.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las imágenes obtenidas se observarán mediante un software. Para estandarizar 

el procesamiento de las imágenes se colocará el eje axial para que pase por el ápice de 

la raíz mesial, posteriormente el eje sagital se ajustará para que aparezca en el centro 

de la raíz mesial. 

El análisis de datos se hizo mediante el test estadístico de Tukey, obteniendo así 

la comparación entre las diferencias de desgastes de las paredes en cada sistema de 

instrumentación. Para la comparación de la diferencia de desgaste de todas las paredes 

entre sí por sistema de instrumentación, así como para la comparación de la 

transportación entre los sistemas rotatorios se utilizó el test ANOVA para medidas 

repetidas con un intervalo de confianza del 95%. Se consideró estadísticamente 

significativo un valor de P ≤ 0,05. Los datos obtenidos fueron tabulados en el programa 

Excel para Microsoft 365. 

        
       Imagen 10. Estudio de Tomografía Computarizada Cone Beam a prototipos sin instrumentar. A. Tomógrafo 

      Computarizado PAX-Duo 3D de VATECH System Co. B. Prototipos dentales montados en  silicona Spedeex 

      en forma de hemi arcada para facilitar la obtención de imágenes tridimensionales.

A B 
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IX. RESULTADOS 

Los resultados se obtuvieron de los dos grupos; A y B, por cada grupo se 

realizaron tres tablas, dependiendo la distancia de referencia apical; 3 mm, 6 mm y 9 

mm. 

9.1 SISTEMA WAVE ONE GOLD 

 
  GRUPO  A  3 mm  GRUPO  A  6 mm  GRUPO  A  9 mm 

Muestra  M D B P  M D B P  M D B P 

1  1.3 1.2 2.4 1.8  1.4 1.3 2.6 1.7  1.4 1.2 2.5 1.9 

2  1.3 1.4 2.7 2.1  1.3 1.7 3 1.4  1.4 1.6 3.3 1.6 

3  1 1.3 2.5 1.8  1.2 1.3 2.8 1.8  1.2 1.1 2.8 1.4 

4  0.7 1.5 2.4 2  1 1.4 2.8 1.5  1.1 1.1 2.7 1.3 

5  1.4 1.5 2.4 2.3  1.5 1.9 2.9 2.6  1.4 1.8 2.6 2.4 

6  1.2 1 2.4 1.7  1.3 1.6 2.8 1.5  1.3 1.8 3 2.1 

7  0.8 1.3 2.5 1.1  1.1 1.4 2.9 1.9  1.1 1.3 2.9 1.3 

8  0.8 1.3 2.3 1.8  1.3 1.4 3 1.4  1.4 1.6 3.1 1.7 

9  0.7 1.4 2.4 1.9  1.4 1.4 3 2.1  1.4 1.3 2.9 1.7 

10  1.3 1.3 2.7 1.9  1.5 1.2 2 2.1  1.5 1.4 2.4 2.3 

 

 

Muestra: Prototipos molares maxilares. 

Pared M: Pared mesial. 

Pared D: Pared distal. 

Pared B: Pared bucal. 

Pared P: Pared palatina. 

 

 

Media de modificación del conducto con sistema Wave One Gold: 

 

• 3 mm del ápice: 0.24 mm. 

• 6 mm del ápice: 0.17 mm. 

• 9 mm del ápice: 0.24 mm.  
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9.2 SISTEMA TF ADAPTIVE 

 
  GRUPO  B  3 mm  GRUPO  B  6 mm  GRUPO  B  9 mm 

Muestra  M D B P  M D B P  M D B P 

1  1.3 0.8 2 2.3  1.3 2.4 2.3 1.1  1.5 2.2 2.4 1.6 

2  1.3 1.1 2 1.9  1.2 1 2.6 1.5  1.6 2.1 2.6 1.8 

3  1 1.2 2.5 1.8  1 1.2 2.6 1.4  1 1.6 2.5 1.6 

4  0.8 1.1 2.4 1.8  1.1 0.9 2.5 0.8  1.2 1.6 2.2 1.1 

5  1.4 1.5 2.6 1.6  1.5 1.7 2.8 1.8  1.1 2 2.1 1.6 

6  1 1.3 1.3 1.4  1 1.2 2.2 1.5  1.5 2.3 2.3 1.8 

7  0.8 1 1.8 1.3  1 1 2.7 1.3  1.6 2 2.6 1.5 

8  0.7 0.9 1.8 0.9  1 1 2.5 1.8  1.3 1 2.2 1.7 

9  0.6 1.2 1.4 1.6  0.8 1.1 2.4 1.8  1.1 1.4 2.4 1.3 

10  1.3 0.9 1.9 1.8  1.4 1.4 2.4 1.8  1.4 1.5 2.3 1.1 

                

 

Muestra: Prototipos molares maxilares. 
Pared M: Pared mesial. 
Pared D: Pared distal. 
Pared B: Pared bucal. 
Pared P: Pared palatina. 
 

 
Media de modificación del conducto con sistema TF Adaptive: 

 

• 3 mm del ápice: 0.10 mm. 

• 6 mm del ápice: 0.48 mm. 

• 9 mm del ápice: 0.29 mm. 
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9.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Mediante análisis de Tukey se obtuvieron las medias de transportación de los 

resultados obtenidos en las medidas M, D, B y P con los sistemas Wave One Gold y TF 

Adaptive. 

 

Transportación a 3 mm apical 

 
  GRUPO  A  3 mm  

 
 

  GRUPO  B  3 mm  
 

Muestra  M D B P  (A-a) - (B-b) 
 

Muestra  M D B P  (A-a) - (B-b) 

1  1.3 1.2 2.4 1.8  0  1  1.3 0.8 2 2.3  0 

2  1.3 1.4 2.7 2.1  0.4  2  1.3 1.1 2 1.9  -0.2 

3  1 1.3 2.5 1.8  0.3  3  1 1.2 2.5 1.8  0.2 

4  0.7 1.5 2.4 2  0.5  4  0.8 1.1 2.4 1.8  -0.3 

5  1.4 1.5 2.4 2.3  0.1  5  1.4 1.5 2.6 1.6  -0.2 

6  1.2 1 2.4 1.7  0.2  6  1 1.3 1.3 1.4  -0.1 

7  0.8 1.3 2.5 1.1  -0.2  7  0.8 1 1.8 1.3  0.4 

8  0.8 1.3 2.3 1.8  0.3  8  0.7 0.9 1.8 0.9  0.7 

9  0.7 1.4 2.4 1.9  0.5  9  0.6 1.2 1.4 1.6  0.7 

10  1.3 1.3 2.7 1.9  0.3  10  1.3 0.9 1.9 1.8  -0.2 

 

Gráficos de las medias 

 

 
 

No existe diferencia significativa en la media de transportación del conducto M a 

3 mm del apice con los instrumentos Wave One Gold y TF Adaptive. 

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grupo A 0.00 0.40 0.30 0.50 0.10 0.20 0.20 0.30 0.50 0.30

Grupo B 0 -0.2 0.2 -0.3 -0.2 -0.1 0.4 0.7 0.7 -0.2

-0.40

-0.20

0.00

0.20

0.40

0.60

0.80

Grupo; A, B   3 mm
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Transportación a 6 mm apical 

 

 
  GRUPO  A  6 mm  

 
 

  GRUPO  B  6 mm  
 

Muestra  M D B P  (A-a) - (B-b) 
 

Muestra  M D B P  (A-a) - (B-b) 

1  1.4 1.3 2.6 1.7  0  1  1.3 2.4 2.3 1.1  -0.1 

2  1.3 1.7 3 1.4  0.3  2  1.2 1 2.6 1.5  -0.2 

3  1.2 1.3 2.8 1.8  0.3  3  1 1.2 2.6 1.4  0.4 

4  1 1.4 2.8 1.5  0.3  4  1.1 0.9 2.5 0.8  0.6 

5  1.5 1.9 2.9 2.6  0.5  5  1.5 1.7 2.8 1.8  0 

6  1.3 1.6 2.8 1.5  -0.2  6  1 1.2 2.2 1.5  -1.8 

7  1.1 1.4 2.9 1.9  0.7  7  1 1 2.7 1.3  -0.9 

8  1.3 1.4 3 1.4  0.1  8  1 1 2.5 1.8  -1.1 

9  1.4 1.4 3 2.1  0.4  9  0.8 1.1 2.4 1.8  -1 

10  1.5 2 2 2.1  -0.7  10  1.4 1.4 2.4 1.8  -0.7 

 

 

Gráficos de las medias 

 

 

 
 

 
En la figura 2, podemos observar que, al comparar la diferencia de desgaste de 

todas las paredes entre sí, por sistema de instrumentación, a través del test ANOVA el 

mayor desgaste lo produce el sistema TF Adaptive a los 6 mm apical. 

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grupo A 0 0.3 0.3 0.3 0.5 -0.2 0.7 0.1 0.4 -0.7

Grupo B -0.1 -0.2 0.4 0.6 0 -1.8 -0.9 -1.1 -1 -0.7

-2

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

1

Grupo; A, B  6mm
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Transportación a 9 mm apical 

 

 
  GRUPO  A  9 mm  

 
 

  GRUPO  B  9 mm  
 

Muestra  M D B P  (A-a) - (B-b) 
 

Muestra  M D B P  (A-a) - (B-b) 

1  1.4 1.2 2.5 1.9  0.1  1  1.5 2.2 2.4 1.6  0.5 

2  1.4 1.6 3.3 1.6  0.2  2  1.6 2.1 2.6 1.8  0.3 

3  1.2 1.1 2.8 1.4  0.2  3  1 1.6 2.5 1.6  0.5 

4  1.1 1.1 2.7 1.3  0.1  4  1.2 1.6 2.2 1.1  0.5 

5  1.4 1.8 2.6 2.4  1  5  1.1 2 2.1 1.6  0.4 

6  1.3 1.8 3 2.1  0.3  6  1.5 2.3 2.3 1.8  0.3 

7  1.1 1.3 2.9 1.3  0.1  7  1.6 2 2.6 1.5  0.5 

8  1.4 1.6 3.1 1.7  0.1  8  1.3 1 2.2 1.7  -0.8 

9  1.4 1.3 2.9 1.7  0.2  9  1.1 1.4 2.4 1.3  0.4 

10  1.5 1.4 2.4 2.3  0.1  10  1.4 1.5 2.3 1.1  0.3 

 

 

Gráficos de las medias 

 

 

 
 

Podemos observar en la figura 3, a 9 mm de instrumentación gran cantidad de 

desgaste por el sistema TF Adaptive en la muestra 8, en comparación con las demás 

muestras. 

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grupo A 0.1 0.2 0.2 0.1 1 0.3 0.1 0.1 0.2 0.1

Grupo B 0.5 0.3 0.5 0.5 0.4 0.3 0.5 -0.8 0.4 0.3

-1

-0.8

-0.6

-0.4

-0.2

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

Grupo; A, B  9mm
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Media de modificación del conducto por tercios  

 

Se realizó el análisis de las medias de transportación en cada sistema 

individualmente, tomando en cuenta las medidas en sentido mesio/distal y buco/palatino 

en los puntos de referencia apical; 3 mm, 6 mm y 9 mm. 

 

Sistema  3mm 6mm 9mm 

Wave One Gold 
 

0.24 0.17 0.24 

TF Adaptive  0.1 0.48 0.29 

 

 

 

Gráficos de las medias 

 

 

 

 

Finalmente, al contrastar las diferencias de desgaste de los dos sistemas 

rotatorios a los distintos niveles de medición utilizando el índice de Gambill, se puede 

observar que el sistema TF Adaptive produce desgaste significativamente mayor que el 

sistema Wave One Gold a los 6 mm. Sin embargo, no se observaron diferencias 

significativas.  

  

3mm 6mm 9mm

Grupo A 0.24 0.17 0.24

Grupo B 0.1 0.48 0.29

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

Media de transportación
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X. DISCUSIÓN 

Hay estudios limitados en la literatura que comparan sistemas de 

instrumentación, como Wave One Gold y el TF Adaptive; por lo tanto, se necesita más 

investigación. Nuestro estudio evaluó la variación de volumen y la capacidad de 

mantenimiento de la posición del conducto radicular cuando se utilizan los instrumentos 

Wave One Gold y TF Adaptive para la preparación radicular. La principal diferencia entre 

estos instrumentos es la aleación de NiTi utilizada. 

En este estudio, se eligieron tres niveles para el análisis del transporte y 

centralización del conducto radicular; 3, 6, y 9 mm de apical. Estas medidas representan 

los tercios apical, medio y coronal, que por lo general tienen curvaturas que resultan en 

una alta vulnerabilidad a accidentes iatrogénicos. 

Se encontraron diferencias significativas a los 6 mm del conducto radicular 

medido desde ápice hasta coronal para el sistema TF Adaptive, representando 

desplazamiento del conducto hacia la cara buco/palatina a los 6 mm; estos resultados 

son semejantes a los encontrados por Alcota y colaboradores en el estudio publicado en 

2011, donde observaron que el sistema rotatorio ProTaper Universal produjo mayor 

desgaste a los 6 mm de instrumentación en la pared de la curvatura radicular. 

Este comportamiento se puede explicar por la presencia de mayor rigidez de 

estos instrumentos y además de presentar taper variable, lo cual hace difícil el manejo 

selectivo de los instrumentos según las características anatómicas de los conductos 

radiculares. Se ha demostrado que la transportación encontrada fue producida por el 

instrumento TF Adaptive, por lo que su uso debe ser moderado al momento de la 

preparación de conductos curvos. 

Los resultados anteriormente expuestos coinciden con el estudio de Bergmans 

y colaboradores de 2003 que muestran mayor desgaste por parte del sistema TF 

Adaptive, en especial a nivel del tercio coronal, del mismo modo en el estudio de Yang y 

colaboradores, los resultados indican mayor desgaste del sistema TF Adaptive a nivel 

del tercio medio y coronal del conducto radicular en comparación con otro sistema. 
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Por esto, diferentes estudios sugieren el uso de TF Adaptive en combinación con 

sistemas más flexibles, como Wave One Gold, en la preparación de conductos curvos, 

ya que el uso de TF Adaptive por sí solo produce transportación del tercio medio del 

conducto radicular. Así también se recomienda disminuir la conicidad de los 

instrumentos. Por ejemplo, un instrumento No. 30 de conicidad al 2% es más flexible que 

un instrumento No. 30 con conicidad al 4 o 6%, así, para poder hacer el ensanchamiento 

apical es necesario utilizar instrumentos con conicidad al 2%. 

En contraste con lo anterior, existen estudios que demuestran que TF Adaptive 

mantiene la curvatura original de conductos radiculares en comparación con otros 

sistemas rotatorios, sin mostrar diferencias significativas y también que es un instrumento 

seguro de utilizar. Sin embargo, promueve mayor desgaste de dentina a nivel del tercio 

coronal del conducto, aunque manteniendo la regularidad del diámetro del conducto a 

nivel de los tres tercios del conducto radicular. Así mismo, Mothanna y colaboradores. 

publicaron un estudio que demostró que TF Adaptive removió significativamente más 

dentina que el sistema ProTaper Next y OneShape, sin embargo, ProTaper Next mostró 

transportación estadísticamente significativa del conducto a nivel del tercio coronal. 

Ordinola Zapata y colaboradores (2014) publicaron un estudio donde 

comparaban dos sistemas de instrumentación; Reciproc y TF Adaptive, en el cual se 

evaluó la capacidad de mantener la posición original del conducto y transportación de 

este. Como conclusión, se determinó que los dos sistemas preservan la estructura 

dentinaria, pero Reciproc mostró significativamente mayor transportación. Esto último 

puede diferenciarse con los resultados mostrados por TF Adaptive en nuestro estudio 

donde se observó la tendencia a la transportación del conducto a 6 mm de 

instrumentación, sin ser esta diferencia significativa. Sin embargo, al comparar TF 

Adaptive y Reciproc en el estudio de Ordinola Zapata encontramos que los conductos 

preparados con TF Adaptive conservan y mantienen mejor la centricidad y curvatura 

original del conducto; y aunque al utilizar TF Adaptive a diámetros mayores de los 

usuales la transportación es mínima se sigue manteniendo la centricidad adecuada del 

conducto en contraste con Reciproc que tiende a transportar el conducto hacia la zona 

externa de la curvatura. 
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Según nuestros resultados, Wave One Gold mostró ser el más conservador en 

la remoción de dentina de los conductos radiculares, sin producir transportación del 

conducto; al igual que en un estudio del 2020 publicado por Behne Miro y colaboradores, 

donde se determinó que WOG otorga seguridad en la preparación apical del conducto, 

con una pequeña desviación, pero sin producir transportación significativa del conducto. 

Del test ANOVA rescatamos la existencia de desgaste significativamente mayor 

en la pared vestibular de los conductos radiculares instrumentados con el sistema TF 

Adaptive a nivel del tercio medio del conducto, específicamente a los 6 mm de medición 

(figura 2), confirmando que es el instrumento el que provoca transportación de los 

conductos radiculares. 

Los instrumentos examinados tienen diámetro y conicidades similares; sin 

embargo, las diferencias en las propiedades de la aleación utilizada y la sección 

transversal no dieron como resultado diferencias en la capacidad de eliminación de 

dentina. 

Finalmente, la evaluación de la transportación de la región apical, media y 

coronal del conducto radicular después de la preparación biomecanica puede ser hecha 

con diferentes metodologías, por ejemplo, plataformas radiográficas superponiendo 

imágenes pre- y posinstrumentación, sistema de muflas y tomografías computarizadas, 

siendo esta última una de las más utilizadas en la actualidad en este tipo de imágenes 

ya que ha demostrado ser un buen método en la medición de la transportación. Özer usó 

CBCT para medir la transportación radicular entre ProTaper Universal, Hero 642 y 

Flexmaster, no encontró diferencias significativas entre estos sistemas. El mismo 

resultado obtuvo Oliveira y colaboradores al comparar diferentes sistemas de 

instrumentación rotatoria con movimiento recíproco, entre ellos RaCe y K3. Ozgur y 

colaboradores compararon el grado de remoción dentinaria y transportación a través de 

tomografía computarizada de los sistemas ProTaper Universal, RaCe y Hero Shaper 

encontraron que el sistema ProTaper removió significativamente más dentina y que 

RaCe transportó a nivel coronario. 

A pesar de que el uso de tecnología Cone beam está ampliamente avalada, en 

este trabajo con la utilización de este método surgieron inconvenientes en la técnica que 

pueden haber afectado el resultado de la investigación. La resolución de la imagen para 
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hacer la medición de las paredes de los conductos hace que esta se vuelva subjetiva, 

debido a que no existe límite definido en la imagen que nos permita reconocer el borde 

del conducto, tanto interno como externo, sino que se muestra una imagen pixelada que 

puede inducir errores al momento de las mediciones de pre- y posinstrumentación. A 

pesar de esta limitación nuestros resultados son coherentes con los encontrados en 

investigaciones similares, pero utilizando otros análisis imagenológicos, lo que da solidez 

a lo obtenido en este estudio. 
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XI. CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos se puede concluir lo siguiente: 

 

I. En este estudio in vitro demostramos que los dos sistemas rotativos evaluados 

son seguros y útiles para la instrumentación en conductos, y sus características 

específicas preservan la forma original del conducto radicular, fundamental para 

evitar el transporte apical. 

II. Los datos actuales sugieren que los dientes de resina de prototipo rápido basados 

en microCT pueden ser un valioso complemento del entrenamiento endodóntico. 

III. Los sistemas de instrumentación analizados no presentaron diferencias en cuanto 

a su capacidad para mantener la anatomía sin producir transporte apical. 

IV. Al comparar instrumentos rotatorios a los distintos tercios, TF Adaptive produce 

transportación significativamente mayor del conducto a nivel del tercio medio, 

específicamente a los 6 mm medidos desde apical hacia coronal. 

V. El sistema TF Adaptive mostró mayor tendencia a desgastar la pared del conducto 

radicular a los 9 mm, sin embargo, esta diferencia no es significativa. 

VI. El sistema Wave One Gold fue el que mostró menor transportación del tercio 

apical, medio y coronal del conducto radicular, produciendo un desgaste 

conservador de las paredes, siendo el sistema que mejor se comporta desde el 

punto de vista de la conservación de la geometría del conducto radicular. 
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XII. RECOMENDACIONES 

Dentro de las limitaciones de este estudio se recomienda lo siguiente: 

 

I. Se recomienda utilizar un mayor número de muestras para la sustentabilidad de 

dicho estudio. 

II. Analizar los instrumentos más utilizados actualmente en el mercado para conocer 

la repercusión que presentan en el tratamiento de conductos. 

III. Seguir las recomendaciones del fabricante para evitar defectos iatrogénicos como 

lo es la transportación apical.
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