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RESUMEN 

 

 El objetivo del presente estudio fue determinar el porcentaje de áreas no 

instrumentadas por el sistema de instrumentación TruNatomy Prime en comparación con 

el sistema XP-endo Shaper. Se eligieron 20 segundos premolares superiores sanos, a los 

cuales se los dividió en 2 grupos experimentales de 10 dientes cada uno para cada sistema. 

Posteriormente las muestras fueron llevadas a ser analizadas bajo tomografía 

computarizada y una reconstrucción 3d con ayuda del software ITK-Snap para establecer 

el número de áreas no tocadas por cada instrumento en su paso por los canales radiculares. 

El grupo Xp endo Shaper obtuvo un menor porcentaje de áreas no instrumentadas que el 

sistema Trunatomy Prime después de realizar el análisis de los resultados.  

 

 

Palabras clave: Untouched walls; XP-endo Shaper; Trunatomy; Cone Beam; 

unprepared root canal walls; oval shaped canals. 
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ABSTRACT 

 

The aim of the present study was to determine the amount of no instrumented 

areas by the TruNatomy Prime instrumentation system compared to the XP-endo Shaper 

system. Twenty healthy upper second premolars were chosen, which were divided into 2 

experimental groups of 10 teeth each. Later the samples were taken to be analyzed under 

computed tomography and a 3d reconstruction with help of ITK-Snap software to 

establish the amount of non- instrumented areas by each instrument in its passage through 

the root canals. The Xp endo Shaper group obtained a lower percentage of non-

instrumented areas than the Trunatomy Prime system after performing the results 

analysis. 

 

 

Keywords: Untouched walls; XP-endo Shaper; Trunatomy; cone beam; 

unprepared root canal walls; oval shaped canals. 
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INTRODUCCIÓN  

 

 La preparación químico-mecánica del sistema de conductos radiculares está 

destinada a limpiar y desinfectar los mismos, con el fin de eliminar el tejido pulpar y 

bacterias que se encuentren allí alojadas, además ayudará a dar una forma adecuada al 

canal radicular, permitiendo así una obturación tridimensional, la misma que evitará la 

reinfección. Los resultados obtenidos en el tratamiento van a depender de un control 

efectivo de la infección intracanal, es por ello, que los procedimientos químico-mecánicos 

son de gran importancia ya que, van a ser los responsables de la erradicación o en algunos 

casos la reducción notable de las bacterias, siendo estos niveles compatibles para 

promover la cicatrización de los tejidos perirradiculares (Siqueira, et al., 2017). 

Aunque como se conoce, cumplir con dicho objetivo se torna un tanto difícil, aun así, con 

la gran cantidad de instrumentos que se tiene a disposición, debido a las diferentes 

anatomías que pueden llegar a tener los conductos radiculares, especialmente los canales 

aplanados u ovalados (Versiani, et al., 2018).      

La tecnología CBCT ha tenido gran acogida en endodoncia debido a que permite observar 

el sistema de conductos radiculares en 3D, ayudando al profesional con su diagnóstico 

más certero. Actualmente, el Micro CT ha sido utilizado para varios estudios y se le ha 

venido utilizando con el fin de evaluar la cantidad de superficies no preparadas en el 

sistema de conductos radiculares, con ello, varios estudios han demostrado que existe una 

gran cantidad de superficie en los canales radiculares sin preparar siendo especialmente 

en canales ovales. Varios autores sugieren que las áreas no tocadas albergan restos de 

biopelículas bacterianas y así también de tejido pulpar (Lacerda et al., 2020).  

Por ello, para que la limpieza y la conformación de los canales radiculares sea más 

eficiente, durante los últimos años se han desarrollado varios instrumentos de níquel 

titanio (NiTi) con geometría y superficies óptimas (Versiani, et al. 2018). 

Recientemente, se desarrolló el sistema TruNatomy, el mismo que tiene una aleación NiTi 

con tratamiento de calor, y con características especiales, una de ellas es la forma de 

deslizamiento del instrumento lo que proporciona más espacio para el debridamiento, 

además de poseer alta resistencia a la fatiga y a la torsión según el fabricante (Elnaghy, 

Elsaka & Elshazli, 2020). 
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Planteamiento del problema 

 

Uno de los objetivos principales de la instrumentación de los conductos 

radiculares es mantener la forma original de la configuración del conducto. Actualmente, 

los sistemas de limas rotatorias de níquel-titanio (NiTi) solo pueden actuar 

mecánicamente en el cuerpo central del espacio del canal, por ello, los canales de forma 

ovalada representan un desafío único durante los procedimientos de limpieza y 

conformación (Siqueira, et al., 2017). 

Una de las alternativas para visualizar la configuración del sistema de conductos 

radiculares y puede ser usado para investigar la capacidad de conformación de 

instrumentos y técnicas es la tecnología de imagen tomográfica computarizada (Cone 

Beam- CBCT). CBCT es un método no destructivo que puede ser utilizado para comparar 

la morfología del conducto radicular antes y después de la preparación en dientes 

extraídos. Un parámetro importante evaluado en varios estudios es la cantidad de 

superficie del canal no preparado. Se ha revelado que aproximadamente del 10% al 50% 

de la superficie principal del conducto radicular permanece sin ser instrumentada 

(Siqueira, et al., 2017). 

Estas cifras incrementan cuando se trata de conductos ovales, debido a que estudios de 

Micro CT, han revelado que un 59.6 a un 79.9% de las paredes de dentina permanecen 

intactas en dichos canales. (Thomas, et al., 2020) 

Los avances metalúrgicos en las limas rotatorias NiTi en las últimas 2 décadas han llevado 

a preparaciones endodónticas que se pueden lograr de manera más predecible y con un 

riesgo iatrogénico reducido (Siqueira, et al., 2017). Sin embargo, la instrumentación de 

canales de forma ovalada a menudo da como resultado superficies no instrumentadas 

debido a que existen limitaciones en el uso de limas de corte transversal que funcionan 

muy bien en conductos más circulares y que no son compatibles con la anatomía oval de 

la mayoría de conductos, impidiendo la total instrumentación de toda el área del sistema 

de conductos radiculares, ya que en estos casos existen 2 objetivos principales que son: 

eliminar la dentina circunferencial y evitar la preparación excesiva de la dentina. El 

intento para superar dichas limitaciones puede resultar en errores de instrumentación 

como son: sobreinstrumentaciones, perforaciones y transportaciones del canal radicular 

(Thomas et al., 2020). 
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La tendencia endodóntica actual se centra en la preservación de estructura dental y con 

mayor énfasis en la desinfección química debido a que es una parte fundamental en la 

eliminación de biopelículas. Las áreas no tocadas en los conductos radiculares pueden 

albergar biopelículas bacterianas, las mismas que serán una fuente persistente de 

infección, por ello se han desarrollado varios instrumentos los cuales tienen propiedades 

especiales, que prometen proporcionar un mayor contacto con las paredes del conducto y 

con esto mejorar la limpieza y al mismo tiempo de conservar la forma original del 

conducto (Thomas et al., 2020) 
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Justificación 

 

El objetivo dentro de la instrumentación de los conductos radiculares es mantener 

la forma original de la configuración del canal, además de proporcionar una remoción 

mecánica de biofilm lo cual se torna un tanto difícil especialmente cuando tiene una forma 

oval, ya que en la actualidad los sistemas de limas rotatorias de níquel-titanio (NiTi) 

actúan mecánicamente en el cuerpo central del espacio del canal y con ello dejan paredes 

del conducto sin instrumentar, lo que podría acarrear un fracaso del tratamiento (Siqueira, 

et al., 2017). Es por lo que, la importancia de este estudio es determinar la capacidad de 

conformación de un sistema nuevo (TruNatomy) y un sistema conocido (XPendo Shaper), 

con el fin de establecer el porcentaje de áreas nos instrumentadas que deja cada sistema 

en el interior de los canales ovales de segundos premolares superiores, la misma que se 

va a realizar por medio de tomografía computarizada (Cone Beam), teniendo imágenes 

pre y post operatorias para la debida comparación final entre ambos instrumentos. 

XP-endo Shaper consiste en un instrumento rotatorio en forma de serpiente fabricado de 

una aleación patentada (MaxWire, Martensite Austenite Electropolish Flex). Debido a 

esta nueva aleación, la lima cambia su forma de acuerdo con la temperatura. Cuando se 

enfría, en su fase martensítica, la lima se mantiene recta con un tamaño # 30 y una 

conicidad inicial de 0.01. Sin embargo, cuando se somete a la temperatura corporal, 

cambia a su fase austenítica asumiendo una forma de serpiente que puede lograr una 

preparación final mínima del canal de 30 / 0.04 cuando se usa este instrumento solo. 

Según el fabricante, el instrumento XP-endo Shaper aplica un estrés mínimo a las paredes 

de la dentina, adaptándose fácilmente a las irregularidades del canal (Silva et al., 2018). 

 

Por otro lado, Trunatomy es un nuevo sistema de limas que según el fabricante ayuda a 

tener una instrumentación más simple, segura y con una eficiencia de corte mayor a los 

demás sistemas. Fabricado con un alambre NiTi de 0,8 mm en lugar de un alambre NiTi 

de 1,2 mm que se utiliza para fabricar la mayoría de las limas, seguido de un tratamiento 

térmico especial con calor que le confiere super elasticidad, además, TruNatomy afirma 

tener un riesgo reducido de separación debido a la mayor resistencia a la fatiga cíclica y 

la flexibilidad según el fabricante. Dicho sistema consta de cinco instrumentos: Orifice 

modifier (20/.08), Glider (17/.02), Small (20/.04), Prime (26/.04) y Medium (35/.06) 

(Riyahi et al., 2020). 
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Pregunta de estudio 

 

¿El sistema TruNatomy tendrá un porcentaje de áreas no instrumentadas en los 

conductos radiculares ovales similar al sistema XP -endo Shaper? 

 

Hipótesis Nula 

 

No habrá diferencia significativa en la cantidad de áreas no instrumentadas de los 

conductos radiculares entre ambos sistemas de instrumentación. 

Objetivos  

 

Objetivo general. 

Determinar el número de áreas no instrumentadas por los sistemas TruNatomy y 

XP endo Shaper 

Objetivos Específicos. 

 

 

 Identificar el sistema mecanizado que deja mayor número de áreas no 

instrumentadas  

 Determinar el sistema mecanizado que deja menor número de áreas no 

instrumentadas  
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

La revisión de literatura para el presente estudio se realizará a partir de una 

búsqueda de información en bases de datos digitales como PubMed, EPSCO y Google 

Académico; además, en revistas y artículos científicos indexados de alto impacto como 

Journal of Endodontics, International Endodontic Journal, Iranian Endodontic Journal, 

Australian Endodontic Journal y JADA. Los temas que se incluirán en esta revisión se 

darán a partir de palabras claves como: Untouched walls; XP-endo Shaper; Trunatomy; 

Cone Beam; unprepared root canal walls; oval shaped canals; el diseño que se tomará 

para la revisión será por temas. Cabe destacar que la información acerca del sistema 

TruNatomy es escasa debido a su reciente lanzamiento al mercado mundial. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Endodoncia 

 La endodoncia es una rama de la odontología que se encarga del estudio de la 

morfología, fisiología y patología de la pulpa dental y los tejidos periapicales, el término 

endodoncia proviene de las palabras griegas “en” que significa dentro y “odus” que 

significa diente (Gutmann, 2008). 

 Endodoncia como especialidad fue reconocida entre finales del siglo XIX y 

principios del siglo XX, siendo catalogada como la ciencia encargada de la terapia del 

conducto radicular o patodoncia (Gutmann, 2008). 

 En la actualidad la endodoncia es la primera opción de tratamiento cuando un 

diente se encuentra en un estado inflamatorio irreversible o en estado de necrosis de la 

pulpa, teniendo exitosos resultados que se han podido observar a lo largo del tiempo 

(Gutmann, 2008). 

 La preparación de los conductos radiculares tiene como principales objetivos la 

limpieza, desinfección y brindar forma al conducto radicular, los cuales se logarán por 

medio de los efectos mecánicos con la instrumentación y químicos con la irrigación, y es 

por lo que, a este proceso se lo denomina preparación químico mecánica (Siquiera, Rocas 

& Ricucci, 2018). 

 La evolución de las técnicas para llevar a cabo un tratamiento endodóntico ha sido 

satisfactoria, desde el uso nuevos sistemas de instrumentación con mejores aleaciones 

que ayudan a tener un resultado mucho más predecible, como también sistemas de 
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irrigación sónica y ultrasónica para eliminar microorganismos que se puedan encontrar 

en los canales radiculares, los cuales podrían afectar al tratamiento y hacerlo fracasar 

(Gutmann, 2008). 

Anatomía Interna  

 Las limas endodónticas tienen como objetivo preparar el canal principal, ya que 

es la parte más voluminosa del sistema de conductos radiculares y también es la que va a 

albergar la mayor parte de tejido pulpar, y en casos de necrosis a bacterias y sus productos 

(Siquiera, Rocas & Ricucci, 2018). 

Sin embargo, existen varias condiciones anatómicas que pueden poseer los 

canales radiculares, los mismos que según su grado de dificultad pueden causar un reto 

para el profesional al momento de realizar el tratamiento de conducto (Ricucci, Pascon & 

Siquiera, 2018). 

Dentro del sistema de conductos radiculares se ha podido aseverar que el tercio 

con mayor cantidad de variaciones fisiológicas y patológicas es el tercio apical con un 

73.5% , ya que no solo puede presentar ramificaciones y canales laterales sino también 

diferentes morfologías como son canales ovalados, ovalados largos y aplanados. 

(Siquiera, Rocas & Ricucci, 2018). 

Jou et al (2004), definieron a los conductos ovales, como los que poseen un 

diámetro hasta 2 veces mayor que el diámetro mínimo y a los ovales largos como un 

diámetro máximo 2 a 4 veces mayor que el diámetro mínimo.  
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Las piezas con una alta prevalencia de presentar este tipo de morfologías son los 

incisivos inferiores, canales distales de molares inferiores y segundos premolares 

maxilares, siendo los últimos los que se pueden presentar en mayor porcentaje >50% de 

los casos (Siquiera, Rocas & Ricucci, 2018). 

Todas las variaciones anteriormente mencionadas, se tornan un problema para el 

clínico debido a que la preparación de estos tipos de canales será mucho más difícil, ya 

que es bien conocido que después de la preparación de estos conductos se puede dejar 

espacios no instrumentados y con esto restos de tejido y bacterias. Se recomienda una 

instrumentación con limas rotatorias de características especiales para poder abarcar la 

mayor cantidad de tejido dentinario (Ricucci, Pascon & Siquiera, 2018). 

Instrumentos Endodónticos 

Los primeros instrumentos endodónticos se fabricaron en acero de carbono, este 

material resultó tener una dureza muy alta, teniendo valores más elevados que la dentina. 

Los problemas que se pudieron observar al momento de usarlos fue que por su alta dureza 

se hacía bastante difícil su uso en canales curvos, adicionado a esto provocaban 

iatrogenias como: deformaciones del foramen apical, desviaciones y perforaciones (AG 

& A, 2019). 

Dichos instrumentos fueron fabricados sin ningún criterio clínico, sus fabricantes 

mencionaban que entre las ventajas que poseían este tipo de instrumentos tenían una alta 

resistencia a la fractura y alta capacidad de corte. Dichas ventajas fueron opacadas debido 

a que su uso en combinación con el Hipoclorito de sodio resultaba en altos niveles de 

corrosión lo cual afectaba directamente a la resistencia de la lima (Haapasalo & Shen, 

2013). 
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Por lo tanto, dentro de la evolución de los instrumentos endodónticos se llegó a 

los instrumentos fabricados a partir de acero inoxidable los mismos que resolvieron el 

problema de la corrosión. En 1955, John Ingle introdujo la estandarización de los 

instrumentos endodónticos, y en 1961 junto con Levine, publican el primer trabajo sobre 

estandarización de instrumentos, así como de conos de gutapercha y plata (AG & A, 

2019). 

Años más tarde, la AAE acepta la propuesta de Ingle y Levine, dando lugar a  la 

Organización Internacional de Normalización (ISO) después, en 1976, se aprueban los 

estándares para la fabricación de las limas y escariadores (AG & A, 2019). 

La primera empresa en fabricar este tipo de limas fue Kerr Manufacturing Co., y 

es por lo que, a estos instrumentos se los denominó Limas K, siendo los más populares a 

nivel mundial. La parte activa de un instrumento comienza en la punta, la misma que se 

llama D1 y termina en la parte D2. El aumento cónico por mm es de 0,02 mm de la parte 

activa alcanzando su extensión de al menos 16 mm. Las longitudes totales de los 

instrumentos son de 21, 25, 28 y 31 mm, además las limas tienen un código de colores 

para que su identificación sea más sencilla (Haapasalo & Shen, 2013). 

Dentro de las características de las limas manuales tenemos: fabricadas de acero 

inoxidable, mango plástico de color y numeración, parte activa de 16 mm. El acero 

inoxidable de las que son hasta ahora hechas este tipo de limas, brinda poca flexibilidad 

al instrumento provocando que sea complejo su uso en canales con curvaturas, 

presentando riesgos de iatrogenia, por ello, después de varios años se introdujo la aleación 

NiTi (Níquel titanio) que hoy en día utilizamos (AG & A, 2019). 
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El descubrimiento de la aleación NiTi se dio en 1963, por el ingeniero metalúrgico 

William Buehlerin, el mismo que denominó a su descubrimiento como Nitinol debido a 

los elementos presentes en su aleación (Níquel y Titatiano) y el nombre del laboratorio 

donde se produjo (NOL) Navy Ordenance Laboratory of Meryland en Estados Unidos. 

La aleación Niti pertenece al grupo de aleaciones con propiedades especiales 

caracterizadas por poseer memoria de forma y super elasticidad (AG & A, 2019). 

Con memoria de forma se refiere a que el instrumento una vez deforme puede 

regresar a su forma original, además esta aleación provee a estas limas de resistencia a la 

corrosión y buena biocompatibilidad; en cuanto a su composición tiene 56% de níquel y 

44% de titanio, la cantidad de cada componente puede variar según el fabricante 

(Montalvão, Alçada, Braz Fernandes & de Vilaverde-Correia, 2014). 

En 1993, Mc Spadden aprovechó las propiedades de la aleación níquel titanio 

fabricando limas que podían girar dentro del conducto radicular a 360 grados, siendo el 

primer sistema mecánico, cabe destacar que con la introducción de la instrumentación 

mecanizada trajo varias ventajas para los profesionales, pero también surgieron 

problemas como la separación de instrumentos dentro de los conductos radiculares (AG 

& A, 2019). 

Las limas en endodoncia son fabricadas de dos maneras: la primera es la torsión, 

la misma se da cuando se toma un alambre de sección circular, por lo general de acero 

inoxidable el mismo que va a sufrir un desgaste en sus lados obteniendo así superficies 

planas que después producirán la sección de la futura lima. Generalmente las secciones 

en este tipo de fabricación pueden resultar siendo cuadrangulares, triangulares o 
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romboidales. Una vez obtenida la sección deseada el alambre se mantiene en sus extremos 

y se tuerce para obtener la parte activa de la lima (Zhou, Peng & Zheng, 2013). 

La otra forma es por desgaste, en la que se utiliza un alambre de sección circular, 

que va a ser introducido en 2 tornos que generan desgaste del alambre, resultando en el 

perfil de sección deseado. Se debe tener en cuenta que las limas que son fabricadas a 

partir de esta técnica van a tener menor resistencia que las que son fabricadas por torsión, 

debido a que el desgaste provocará que la lima pierda masa y con ello su resistencia se ve 

afectada (AG & A, 2019). 

Es importante saber que el acero inoxidable se lo puede utilizar en ambas técnicas, 

mientras que la aleación níquel titanio solamente puede ser utilizada en la técnica de 

desgaste, debido a su memoria de forma y su super elasticidad (Montalvão, Alçada, Braz 

Fernandes & de Vilaverde-Correia, 2014). 

En los últimos años han existido nuevas generaciones de instrumentos 

endodónticos con varias evoluciones en términos de características del cristal o 

transformaciones de fase del instrumento (metalurgia), además de que varias limas poseen 

un tratamiento superficial con el fin de mejorar la eficacia de este en su paso por los 

canales. (Harshavardhan et al, 2021). 

Es por lo que, es necesario conocer el tipo de tratamiento que recibe cada lima 

para poder emplearlas en los diferentes casos que se presenten, como conductos 

calcificados, conductos con curvaturas, además del diagnóstico específico de cada pieza, 

con el fin de tener un resultado mucho más predecible y evitar errores en cada tratamiento 

(Harshavardhan et al, 2021). 
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Metalurgia 

 

Niti Y Fases. 

El níquel y el Titanio son metales de transición ya que tienen propiedades tanto 

de metales como de no metales, además las aleaciones de NiTi generalmente tienen una 

naturaleza equiatómica con relación 1:1. Las características principales de los 

instrumentos NiTi son su memoria de forma y la super-elasticidad, las mismas que se 

pueden dar a partir de una transformación de fase microestructural (Harshavardhan et al, 

2021). 

La aleación NiTi tienen 3 formas diferentes: Austenita, Martensita y Fase R, 

siendo la última una fase intermedia (Haapasalo & Shen, 2013). 

La fase austenita tiene una estructura cúbica centrada en el cuerpo que solo se 

produce a altas temperaturas y baja tensión exhibiendo una característica rígida, mientras 

que la fase martensítica tiene una estructura cúbica centrada en la cara que se produce a 

bajas temperaturas y alta tensión exhibiéndose con una característica suave y dúctil 

(Zhou, Peng & Zheng, 2013). 

Entonces, se puede decir que la propiedad de super-elasticidad en la aleación NiTi 

se da a partir de la transformación del estado austenítico estable a la martensita inestable 

inducida por la tensión que provoca el regreso a su forma original en la descarga (Zhou, 

Peng & Zheng, 2013). 

Por otro lado, la propiedad de memoria de forma de la aleación NiTi se da por la 

transformación de un estado austenítico estable (reorientación martensítica), que es la 

propiedad controlada por calor y no se recuperará la forma original en la descarga, todo 
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esto permite que la aleación retome su forma original y se mantenga cuando aumenta su 

temperatura por encima de la temperatura de transición (Zhou, Peng & Zheng, 2013). 

Propiedades. 

Durante el uso de un instrumento de aleación Niti se ha observado que el mismo 

presenta un comportamiento de tensión-deformación que representa de mejor forma a las 

variaciones en las configuraciones cristalinas de la aleación (Zhou, Peng & Zheng, 2013). 

El comportamiento normal de un instrumento dentro de un conducto radicular se 

da con una transformación de la fase austenita a martensita, para que luego de esto la lima 

entre en un estado de elasticidad y deformación plástica. Cuando se termina de 

instrumentar toda esta secuencia se invierte, dándose una disminución en la tensión 

elástica y además existe un cambio de fase del instrumento de martensita a austenita. Por 

último, mientras se disminuye la flexión, la tensión elástica se reduce a cero (Walsh, 

2004). 

Se conoce que una vez finalizado este proceso una cantidad permanente de 

deformación angular va a permanecer en el instrumento lo cual solo sucede en los 

instrumentos de aleación NiTi. Otras aleaciones pueden sufrir una deformación 

permanente, pero se diferencian de la aleación NiTi en que ésta si puede regresar a su 

forma original por su propiedad de super-elasticidad (Walsh, 2004). 

Mientras que la propiedad de memoria de forma se la observa cuando se tiene un 

instrumento de NiTi con tratamiento térmico, la lima va a permanecer en un estado 

austenítico estable tanto a temperatura ambiente como la corporal, pero cuando son 

introducidos en los conductos radiculares se produce un cambio a un estado martensítico 
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inducido por el estrés, aunque cuando se alivia la tensión y el instrumento regresa a 

temperatura ambiente regresa a un estado austenítico (Walsh, 2004). 

Esta transformación reversible entre una fase austenítica y martensítica es de gran 

importancia clínica, cabe mencionar que cuando el instrumento se estresa o se enfría el 

NiTi la fase austenítica puede tener una transformación en dos fases: la fase martensítica 

y la fase intermedia o fase R la misma que tiene una estructura cristalina romboédrica 

(Walsh, 2004). 

Se conoce como temperatura de transformación a la temperatura que induce a la 

conversión entre un estado martensítico a un austenítico, la cual va a ser específica para 

dar inicio y fin a cada fase. Generalmente el rango de temperatura de transformación es 

inferior a la temperatura corporal (Walsh, 2004). 

Si la temperatura de transformación austenítica es menor que la corporal, se va a 

dar un efecto super-elástico, por otro lado, si la temperatura corporal es menor que la 

temperatura de transformación martensítica se da la propiedad de memoria de forma 

(Harshavardhan et al, 2021).  

Clasificación de los sistemas mecanizados según su aleación 

 

Níquel titanio (NiTi). 

Son instrumentos fabricados a partir de la aleación de níquel titanio, la misma que 

provee de propiedades especiales como son la super elasticidad y memoria de forma. Esta 

categoría de limas ofrece una calidad superior con respecto a la resistencia y a la 

flexibilidad. Dentro de las ventajas que se tiene con estas limas se tiene que ayuda a 
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reducir el tiempo de trabajo del operador, mayor confort para el paciente y menor dolor 

post operatorio (Anderson, Price & Parashos, 2007). 

Dentro de las desventajas, se ha podido observar que este tipo de limas se 

recomienda usarlas una sola vez y con ello incrementa el costo para el profesional, 

aumenta el riesgo de fractura del instrumento y además no brindan una limpieza eficiente 

de los canales planos (Anderson, Price & Parashos, 2007). 

Níquel Titanio Fase R. 

Estos instrumentos son fabricados a partir de una aleación NiTi fase R 

(Romboidal) teniendo una composición netamente de austenita, fueron introducidos en el 

mercado por la casa Sybron Endo en el 2008. En esta categoría aparecen direccionados a 

mejorar las propiedades de la aleación anterior incrementando la flexibilidad y 

reduciendo el riesgo de fractura siendo creados a partir de diferentes procesos de 

tratamiento térmico y también por torsión (Alapati et al., 2009). 

La fase R es una fase intermedia que se da a partir de la transformación directa de 

martensita a austenita en calor y de austenita a martensita en frío (Alapati et al., 2009). 

En cuanto a las ventajas de este tipo de instrumentos se tiene una alta resistencia 

a la fatiga cíclica y torsional, menos índice de fractura, mayor eficiencia de corte 

disminuye el tiempo de trabajo y con ellos el estrés del profesional, provee menor 

cantidad de molestias post operatorias y con ello un mayor confort para el paciente, cabe 

destacar que no solo se pueden fabricar instrumentos rotatorios sino también 

reciprocantes con este tipo de aleación (Alapati et al., 2009). 
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Por otro lado, las desventajas de esta aleación es que incrementa el costo al 

profesional ya que se recomienda su uso único. Entre los sistemas que se encuentran en 

Fase R son Twisted File, Twisted File Adaptive y K3XF (Alapati et al., 2009). 

Niti – M-Wire. 

M-wire (Martensitic Wire) es una aleación introducida en el 2007 por Dentsply, 

fue producida a partir de la aplicación de una serie de tratamientos térmicos a os espacios 

en blanco del alambre NiTi (Haapasalo & Shen, 2013). 

Una característica representativa en esta aleación es la temperatura de acabado de 

la austenita que oscila entre 40 a 50° siendo más alta que la temperatura normal y le brinda 

a la lima una composición combinada de fase austenita, fase R en pequeñas cantidades y 

martensita, por ende, le confiere super-elasticidad (Haapasalo & Shen, 2013). 

Esta aleación se caracteriza por brindarle al instrumento un bajo módulo de 

elasticidad en comparación con los instrumentos de aleación níquel titanio convencional, 

y es por esa razón que son altamente flexibles (Haapasalo & Shen, 2013). 

Dentro de las ventajas que provee esta aleación a los instrumentos es una alta 

resistencia a la fatiga cíclica y torsional, menor índice de fractura, mejor eficiencia de 

corte siendo un 15% más flexible que la aleación níquel titanio convencional, menor 

tiempo de trabajo (Haapasalo & Shen, 2013). 

Dentro de los instrumentos con tecnología M-Wire tenemos: ProFile, Vortex, 

Profile GT Series X, Protaper Next (AG & A, 2019). 
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Niti CM Wire. 

Esta aleación fue introducida en 2010, fabricada completamente en martensita y 

se caracteriza por su control de memoria y su alta flexibilidad. Se encuentra indicada para 

canales radiculares con anatomía compleja, tiene una alta resistencia a la fatiga cíclica, 

menor índice de fractura siendo un 300% más resistente según el fabricante, mayor 

eficiencia de corte, más flexibilidad, menor tiempo de trabajo, pero se encuentran 

contraindicadas en conductos amplios y rectos (Hou et al., 2011). 

Entre los instrumentos con esta aleación se tiene: HyFlex CM, Hyflex EDM y V-

taper 2H (Hou et al., 2011). 

Niti Gold. 

Esta aleación es fabricada a partir del Níquel Titanio convencional con tratamiento 

de oro. Es un 80% más flexible que las limas convencionales, tiene más resistencia a la 

fatiga cíclica siendo un 150% más. Esta aleación también es usada en la elaboración de 

sistemas reciprocantes, el tratamiento de calos corresponde a predeterminar los ciclos de 

frío y calor las que han sido patentadas por el fabricante es por ello que al fabricar limas 

con este procedimiento se crea una capa de óxido de titanio sobre la superficie de la lima 

lo cuál le hace tener la apariencia de ser dorada (AG & A, 2019). 

El proceso de fabricación de la aleación gold tiene como objetivo modificar la 

matriz cristalográfica de la aleación NiTi, por medio de la transformación de temperaturas 

entre las fases austenita y martensita, teniendo como resultado limas más flexibles a la 

fatiga cíclica y siendo muy deformables. Cabe mencionar que este tratamiento térmico se 

lo lleva a cabo una vez que el instrumento ha sido fabricado (AG & A, 2019). 
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Niti Blue. 

Son fabricadas a partir de una aleación NiTi con tratamiento blue, son creados con 

un innovador tratamiento termo-mecánico, el mismo que va a ser el encargado de 

modificar la estructura molecular de la lima proveyendo de un incremento en la 

resistencia a fatiga cíclica, mayor flexibilidad y mejor control de memoria y su 

característico color azul (AG & A, 2019). 

Los instrumentos con este tipo de aleación se encuentran indicados para canales 

que presentan una anatomía muy compleja ya que los mismos son muy flexibles, tienen 

una gran resistencia a la fatiga cíclica que según estudios se ha podido observar que tienen 

un 65% más resistencia a la fatiga que los instrumentos fabricados en aleación M Wire y 

un 99% más resistentes que los instrumentos NiTi convencionales (AG & A, 2019). 

Además, tienen una gran resistencia a la torsión, ofrece menor tiempo de trabajo 

para el profesional, reducido efecto de memoria y es por ello que el instrumento puede 

pre-curvarse generando menor resistencia del instrumento al ser introducido dentro del 

canal (AG & A, 2019). 

Max Wire. 

Esta aleación fue presentada por FKG Dentire en 2015, siendo el avance más 

reciente en limas tratadas termomecánicamente. Dentro de sus características, la más 

importante es que estas limas poseen memoria de forma y super-elasticidad durante la 

aplicación clínica (AG & A, 2019). 

Estos instrumentos a temperatura ambiente se mantienen rectos, pero al ingresar 

al conducto radicular exhiben su memoria de forma pasando de una fase Martensítica a 
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una Austenítica y brindando super-elasticidad durante la instrumentación (AG & A, 

2019). 

Dentro de los instrumentos que poseen esta aleación tenemos: XP-Endo Shaper y 

XP-Endo Finisher (AG & A, 2019). 

Xp Endo Shaper 

 

El XP-endo Shaper es la última incorporación a la gama XP-endo. Es un 

innovador instrumento de conformación que se puede utilizar para simplificar 

radicalmente las secuencias endodónticas. La razón que llevo para desarrollar esta nueva 

lima fue la necesidad de limpieza del conducto 3D y el énfasis puesto que los tratamientos 

menos invasivos han aumentado en los últimos años (FKG, 2020). 

La aleación MaxWire de esta lima le otorga super-elasticidad, flexibilidad 

extrema y agilidad del instrumento, por ello tiene principios de memoria de forma que le 

permiten al instrumento para tomar una forma predefinida a 35 ° C y la capacidad de 

expandirse dentro del conducto radicular (FKG, 2020). 

Las tecnologías MaxWire y Booster Tip se combinaron para hacer que el XP-endo 

Shaper sea un conformador de una lima. Gracias al Booster Tip (BT), el XP-endo Shaper 

se beneficia de una geometría única, con seis bordes cortantes en la punta. La punta BT 

respeta la trayectoria del canal, mientras elimina más tejido con cada pasada. Eso permite 

que el instrumento comience a dar forma a un diámetro ISO más pequeño que el del 

instrumento (FKG, 2020). 
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Tiene la capacidad para iniciar la conformación con un diámetro ISO de 15 y 

alcanzar un diámetro ISO 30 y también para aumentar la conicidad de .01 hasta al menos 

.04. Permite alcanzar una conformación de conducto mínima de 30/.04 con tan solo un 

instrumento. El XP-endo Shaper es el instrumento ideal para el tratamiento de la inmensa 

mayoría de conductos, además, por su forma de serpiente y a una rotación continua de 

800 a 1000 rpm con un torque mínimo de 1 Ncm, se puede alcanzar una limpieza y 

conformación adecuada de los conductos radiculares. Cabe resaltar que el fabricante 

menciona que este sistema de ser utilizado en movimiento de cepillado, y además, se lo 

puede usar adicionalmente para retratamientos debido al diseño único de esta lima y la 

rotación de alta velocidad (1000 a 2500 rpm) mejoran la eficiencia de la plastificación de 

gutapercha. Además, tiene una capacidad mejorada de penetración y efectividad de 

retratamiento, en comparación con otros sistemas de limas únicas (FKG, 2020).  

Se lo puede encontrar en longitudes de 21, 25 y 31 mm, el blíster viene pre-estéril y en 

varias presentaciones (FKG, 2020). 
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Figura #1. Sistema XPendo Shaper 

Trunatomy 

El sistema Trunatomy es el último sistema lanzado por Dentsply Sirona. La 

fabricación de estos instrumentos es hecha a partir de un alambre Niti 0.8 a comparación 

de la mayoría de los sistemas los cuales son fabricados a partir de un alambre 1.2 mm de 

diámetro, además los instrumentos de conformación tienen una sección transversal de 

paralelogramo descentrado (Van der Vyver et al. 2019). 

Estos instrumentos fueron diseñados para la preparación del sistema de conductos 

radiculares con una conicidad constante y preservando la dentina pericervical. Este nuevo 

sistema ofrece varias ventajas al clínico entre ellas simplicidad, seguridad, aumento de la 

eficiencia de corte y mejores propiedades mecánicas al ser comparados con otros sistemas 

rotatorios (Van der Vyver et al. 2019). 
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El tratamiento térmico post fabricación que reciben estas limas ha sido refinada 

con el objetivo de brindarle al instrumento propiedades NiTi superelásticas. Debido a la 

super-elasticidad de estas limas el instrumento podría verse ligeramente curvado al ser 

retirado de un conducto radicular curvo ya que el metal tiene menos memoria de forma 

al ser comparados con el NiTi o MWire, aunque cabe mencionar que la lima volverá a su 

forma natural al ser colocado en el conducto radicular en el que seguirá la anatomía propia 

del canal (Van der Vyver et al. 2019). 

El fabricante menciona que una gran ventaja de la memoria reducida que poseen 

este tipo de instrumentos es que en piezas con un difícil acceso a los canales esta lima 

puede pre-curvarse ligeramente para permitir su fácil colocación dentro del conducto 

(Van der Vyver et al. 2019). 

Todos los instrumentos que pertenecen a este sistema tienen un mango reducido 

de 9.5 mm para ayudar con el acceso recto de los instrumentos a los conductos radiculares, 

sin embargo, tienen una reducción regresiva a medida que el instrumento avanza 

coronalmente lo que permite que la lima mantenga su diámetro máximo de flauta de 

0.8mm (Dentsply, 2019). 

 Este sistema consta de 5 instrumentos que son:  

Orifice Modifier: de diámetro 20 con conicidad 0.6 que cuenta con una sección 

transversal triangular con una parte activa de 7.5mm, longitud total de 16 mm (Dentsply, 

2019). 



36 
 

 

Glider:  con un diámetro 17 con conicidad 0.2 y una sección transversal de 

paralelogramo centrado, parte activa de 14 mm y se presenta en longitudes de 21, 25 y 31 

mm (Dentsply, 2019). 

Small: Con diámetro de 20 y conicidad 0.4, con sección transversal de 

paralelogramo descentrado, parte activa de 16mm, su presentación viene en longitudes de 

21, 25 y 31 mm, y tiene un tope de color amarillo (Dentsply, 2019). 

Prime: Es el instrumento más utilizado de este sistema, cuenta con un diámetro de 

26 y conicidad 0.4, con una sección transversal de paralelogramo descentrado, parte 

activa de 16mm, su presentación viene en longitudes de 21, 25 y 31 mm, y tiene un tope 

color rojo (Dentsply, 2019). 

Medium: Con diámetro 36 y conicidad 0.3, con una sección transversal de 

paralelogramo descentrado, parte activa de 16mm, su presentación viene en longitudes de 

21, 25 y 31 mm, tiene un tope de color verde (Dentsply, 2019). 

Todos los instrumentos que tiene este sistema han sido diseñados para funcionar 

bajo rotación continua con una velocidad de 500rpm con un torque de 1.5 Ncm (Dentsply, 

2019). 
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Figura # 2. Sistema TruNatomy 

 

Cone Beam 

Desde que Kells en el año de 1899 reportó que en un radiograma no podía ver una 

lima que durante su procedimiento se había separado en un canal, entonces es ahí que la 

radiografía tomó la posta como una herramienta indispensable para realizar el tratamiento 

de endodoncia (Patel et al., 2019). 

Un siglo más tarde, varios expertos direccionaron el uso de CBCT en odontología, 

dándose que en 1996 se realizó la primera tomografía maxilofacial para ser aplicada en 

el uso endodóntico por medio de una imagen en 3D (Patel et al., 2019). 



38 
 

 

Radiología en Endodoncia 

Una herramienta indispensable para realizar un tratamiento endodóntico es la 

radiografía, ya que esta permite al profesional complementar su diagnóstico clínico por 

medio de una imagen en la que se pueden observar la cámara pulpar, los canales, 

obturación, la cicatrización de patologías periapicales (Patel et al., 2019). 

Evaluación Preoperatoria. 

Las radiografías permiten la visualización de la morfología de los tejidos duros 

como el diente o el hueso alveolar y sus alteraciones patológicas para tener un buen 

diagnóstico. Provee de información como: número de canales, tamaño de la cámara 

pulpar y grado de calcificación, además de estructura radicular, curvaturas, fracturas, 

defectos iatrogénicos y extensión de la caries dental (Scarfe, Levin, Gane & Farman, 

2009). 

Las radiografías convencionales también han sido utilizadas como medio 

diagnóstico de grado de reabsorción, características de patologías periapicales y osteólisis 

(Scarfe, Levin, Gane & Farman, 2009). 

Intraoperatorio. 

Durante la terapia endodóntica las radiografías ayudan para determinar la longitud 

de trabajo que vamos a tomar para poder realizar el tratamiento, obviamente sumado a la 

utilización de un localizador apical, además permite observar que la obturación de ese 

canal sea compacta y a la longitud correcta (Scarfe, Levin, Gane & Farman, 2009). 
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Postoperatorio. 

Una radiografía postoperatoria es necesaria para evaluar la obturación final del 

canal y si la pieza se encuentra asociada a una patología periapical poder visualizar el 

grado de curación de esta (Scarfe, Levin, Gane & Farman, 2009). 

Limitaciones de una imagen radiográfica 2D. 

 

Una radiografía intraoral periapical se da por medio de una transmisión, 

atenuación y registro de rayos X en una película analógica o digital, para ello se necesita 

que el generados de rayos X, el diente y la película se encuentren bien alineados para que 

se proporcione una imagen lo más precisa posible de la pieza a estudiar, ya que si uno de 

los componentes se ve comprometido la imagen resultante del mismo será deficiente y no 

aportará para llevar a cabo el tratamiento de mejor manera (Scarfe, Levin, Gane & 

Farman, 2009). 

La imagen que es el resultado de este proceso es una representación bidimensional 

de un objeto tridimensional. Las características 3D como la anatomía compleja y las 

estructuras circundantes al diente pueden causar dificultades al interpretar en una imagen 

2D, lo que resultará en que el tratamiento no sea realizado adecuadamente (Patel et al., 

2019). 

CBCT (Cone Beam Computer Tomography). 

 

El Cone Beam o tomografía computarizada de haz cónico CBCT es una evolución 

del concepto de TC (Tomografía computarizada), en la que se tiene una rotación única de 

la fuente de Rx alrededor de un punto fijo dentro de la región de interés (ROI), los datos 

adquiridos son analizados y reconstruidos a partir de un algoritmo de TC, con esto se 
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genera un volumen de datos que serán observados en 3 planos (coronal, sagital y axial) 

(Sacrfe & Bds, 2007). 

Mediante la rotación única el Cone Beam proporciona imágenes radiográficas 3D 

precisas e inmediatas, por todo lo mencionado esta herramienta ha tenido un gran impacto 

en Odontología (Sacrfe & Bds, 2007). 

Dosis. 

Se debe tener en cuenta que los beneficios que brinda un CBCT debe equilibrarse 

con niveles más altos de radiación en comparación con las radiografías convencionales. 

La dosis efectiva de un CBCT según el campo de visión (FOV) grande, mediano y 

pequeño se encuentra en 212, 177 y 84 µSv (Microsievert) respectivamente (Ludlow et 

al., 2015). 

El rango utilizado para un campo de visión pequeño oscila entre los 5 a 146 µSv, 

aunque varios tomógrafos por defecto poseen una exposición de 30 µSv obteniendo 

buenas imágenes (Ludlow et al., 2015). 

Tipos de CBCT. 

 

Se los puede clasificar de la siguiente manera: 

- Posicionamiento del paciente 

- Volumen de escaneo 

- Funcionalidad clínica 
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(Scarfe, Levin, Gane & Farman, 2009). 

Posicionamiento del Paciente. 

 

Este va a depender mucho del sistema que va a ser empleado, ya que el CBCT 

maxilofacial se lo puede realizar con el paciente en 3 posiciones diferentes: sentado, de 

pie y supino. El equipo que necesita que el paciente se encuentra en la posición supino 

limita a personas que sufren de alguna discapacidad, mientras que el equipo que necesita 

el paciente de pie no se pueda acomodar a pacientes que se encuentren en sillas de ruedas 

(Scarfe, Levin, Gane & Farman, 2009). 

Se menciona que los equipos en donde el paciente puede sentarse resultan ser más 

confortables, sin embargo, se menciona que como los tiempos de exposición pueden ser 

similares o mayores a los utilizados en imágenes panorámicas es el reposacabezas más 

importante que la posición del paciente (Scarfe, Levin, Gane & Farman, 2009). 

 

Volumen de Escaneo. 

 

El volumen de escaneo o FOV va a depender principalmente del tamaño y la forma 

del detector. El FOV puede ser cilíndrico o esférico y la colimación del haz primario de 

Rx va a limitar la exposición a la región de interés (ROI). Según la altura del volumen de 

escaneo, el uso de unidades se puede diseñar de la siguiente forma (Scarfe, Levin, Gane 

& Farman, 2009). 

 



42 
 

 

- Región localizada: 5cm o menos 

- Inter-arco: 7 - 10cm 

- Maxilofacial: 10 – 15 cm 

- Craneofacial: mayor a 15 cm 

Mientras el volumen de escaneo sea bajo la resolución de las imágenes va a ser 

alta. Se recomienda que en una tomografía para endodoncia no se exceda los 200 µm 

(Scarfe, Levin, Gane & Farman, 2009). 

Funcionalidad Clínica. 

 

Los sistemas multimodales híbridos tienen la capacidad de combinar una 

radiografía panorámica con un CBCT de campo de visión pequeño a mediano, entre las 

ventajas que ofrecen dentro del campo endodóntico se tiene que un campo de visión 

pequeño con una resolución de 0,076mm del tamaño del vóxel logran una exposición 

muy baja a radiación ionizante con tiempos de reconstrucción más cortos (Patel, 2019). 

Ventajas del CBCT en Endodoncia. 

 

La ventaja más importante del CBCT es que brinda las diferentes características 

anatómicas en 3D a comparación con radiografías intraorales convencionales que no lo 

hacen. Los equipos CBCT tienen con función reconstruir los datos de proyección para 

que el clínico pueda observar las imágenes en los tres planos ortogonales (axial, sagital y 

coronal) (Patel et al., 2019). 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

 

Diseño 

 

 El presente estudio es de tipo experimental, observacional, analítico, descriptivo 

y comparativo. Se determinará la cantidad de áreas no instrumentadas en conductos 

radiculares ovales de segundos premolares superiores después de ser preparados con 2 

sistemas de instrumentación (TruNatomy Prime y XP-endo Shaper). Se utilizarán 20 

dientes, y se los dividirá en dos grupos experimentales de 10 dientes cada uno a los cuales 

van a ser preparados utilizando los dos sistemas propuestos bajo las instrucciones del 

fabricante. Todas las muestras serán analizadas bajo tomografía computarizada (Cone 

Beam) antes y después de que las muestras sean preparadas, con el fin de comparar por 

medio de imágenes el sistema que dejó mayor número de paredes no tocadas en su paso 

por los conductos radiculares. Cabe mencionar que el procedimiento será llevado a cabo 

por un mismo operador.  

 

Muestra 

 

 Después de la aprobación del comité de ética de la Universidad San Francisco de 

Quito, se seleccionaron 20 segundos premolares superiores sanos extraídos para ser parte 

de este estudio. 
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Figura # 3. Dientes Seleccionados 

 

Todos los dientes, previo al estudio se mantuvieron sumergidos en solución salina 

a 25°C. Todas las muestras fueron sujetas a una evaluación radiográfica previa para 

comprobar que cumplan con el requisito de tener un conducto único, y el mismo presente 

una forma oval.  

Se tomaron radiografías bucolinguales y mesiodistales de cada pieza seleccionada, 

solo se consideraron conductos ovales los que en los resultados radiográficos mostraron 

una dimensión bucolingual 2 a 4 veces mayor comparada con la dimensión mesiodistal a 

los 5 mm del ápex.  

Una vez seleccionadas las piezas para el presente estudio, fueron sometidas a una 

limpieza externa con hipoclorito de sodio al 5.25% y curetaje con el fin de retirar restos 

de tejido y posibles cálculos presentes, seguido de esto todas las piezas fueron 

estandarizadas a 16mm con ayuda de un calibrador electrónico sumado a la decoronación 

de las respectivas muestras. 
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Figura # 4. Estandarización de las Muestras 

  

Una vez realizada la decoronación se procedió a hacer los accesos camerales de 

cada diente con una fresa redonda de diamante y se comprobó la permeabilidad de los 

canales.  

Posteriormente, se fabricaron 10 troqueles de acrílico transparente de 2 piezas 

cada uno para facilitar la adquisición de las imágenes del CBCT. Las piezas antes de ser 

sumergidas en el acrílico fueron recubiertas con cera base en el área radicular con el fin 

de que no ingrese ni exista un tapón apical de acrílico en los dientes y mantengan la 

permeabilidad.  
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Figura #5. Decoronación y Aislamiento de las muestras. 
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Figura # 6. Troqueles  

 

 

Después, las muestras elegidas para el estudio fueron llevadas al Cone Beam, 

obteniendo así imágenes preoperatorias de los conductos radiculares. Las muestras fueron 

divididas en 2 grupos experimentales de 10 dientes cada uno, los cuales fueron asignados 
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de manera aleatoria para ser preparados por los sistemas TruNatomy Prime y XP endo 

Shaper 

 

 

 

 

Figura #7. Limas TruNatomy Prime 
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Figura #8. Limas XP endo Shaper 

 

Con los dos grupos experimentales establecidos y ya obtenidas las imágenes 

preoperatorias de cada grupo se procedió a permeabilizar los conductos con una lima k 

10, y tomar una longitud de trabajo con una lima k15, siendo el conducto irrigado con 

2ml de NaOCl al 2.5% entre lima y lima.  
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Una vez realizada la permeabilización de los conductos, para el grupo TruNatomy, 

se utilizó el instrumento Prime 26/.04, siendo utilizado bajo las instrucciones del 

fabricante con velocidad de 500rpm y torque 1.5 Ncm, introduciéndolo en el conducto de 

3 a 5 movimientos de entrada y de salida hasta alcanzar la longitud de trabajo, si el 

instrumento no alcanzó la longitud de trabajo; se irrigó el conducto con 2 ml de NaOCl 

al 2.5%, se realizó patencia con una lima k10, y se repitió el procedimiento propuesto, 

además cabe mencionar que existió una irrigación con 2ml NaOCl al 2.5% entre lima y 

lima. El mismo proceso se realizó en el grupo de XP-endo Shaper a diferencia de que el 

fabricante indica que se la use a una velocidad de 800 a 1000 rpm y a 1Ncm de torque, 

todos los instrumentos fueron descartados después de su uso. Al final de la preparación 

de los canales se hizo una irrigación final de 2ml de NaOcl al 2.5%, los conductos fueron 

secados con puntas de papel para su posterior análisis bajo el CBCT, con el fin de obtener 

las imágenes post operatorias y con eso llevar las imágenes obtenidas al software de 

reconstrucción ITK-Snap para determinar el número de áreas no instrumentadas en los 

conductos radiculares por cada sistema probado. 

 

Figura #9. Análisis CBCT 
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Se debe conocer que todas las preparaciones fueron realizadas por un solo profesional 

utilizando un motor endodóntico XSmart Plus.  

 

Figura #10. Grupo TruNatomy 

 

 

Figura #11. Grupo XP endo Shaper 
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Protocolo para obtención de imágenes 3d y datos de las muestras 

 

Mediante el uso del software ITK Snap versión 3.8.0 (actualización 12 de junio 

del 2019) se procedió al análisis de imágenes en formato DICOM obtenidas de un equipo 

tomográfico computadorizado OP 3D Pro KAVO de última generación de los troqueles 

con la presencia de 2 elementos dentales los cuales presentaron una pre y post 

instrumentación de los canales radiculares con las limas TruNatomy y XP endo Shaper. 

Se procedió a realizar un análisis volumétrico específicamente del canal radicular 

para determinar la presencia de un cambio o diferencia de las estructuras trabajadas. El 

análisis volumétrico fue obtenido del mismo software después de haber realizado la 

segmentación deseada. 

Para esto, se siguió un protocolo que permita la reproducción del método de 

reconstrucción en 3D que fue utilizado para este estudio, siendo: 

1. Importar las imágenes de formato DICOM en el software ITK snap 

2. Determinar un punto central tanto en los cortes coronales, axiales y sagitales, 

donde también fue modificado la cercanía o lejanía de las imágenes para su mejor 

visualización (realizado con los comandos indicados por el programa). 
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Figura #12. Software ITK Snap 

3. Seleccionar la opción de ´´modo pincel´´ (paintbrush mode) 

 

Figura #13. Comandos ITK Snap 

 

4. Escoger la forma circular y un tamaño adecuado del pincel, activando las opciones 

3D, isotropic, para así poder seleccionar las diferentes partes en cada uno de los 

cortes tomográficos. 
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Figura #14. Barra de Herramientas ITK Snap 

 

5. Después procedemos a señalar toda la estructura del canal radicular, confirmando 

en todos los cortes tomográficos para tener un rango de error mínimo  

 

Figura #15. Demostración ITK Snap 
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6. Al haber contorneado toda la estructura radicular, solo basta en colocar en la 

opción update, ubicada en el recuadro inferior izquierdo, y la reconstrucción 

estará lista. 

 

Figura #16. Ejemplo reconstrucción 3D 

 

7. Finalmente, en la opción ´´segmentation´´, elegiremos la opción ´´volumes and 

statistics´´ para obtener los resultados deseados del análisis 

 

Figura #17. Estadísticas ITK Snap 
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RESULTADOS 

Obtención de Resultados 

Para determinar el porcentaje de áreas no instrumentadas de los canales 

radiculares se tomó como referencia la fórmula planteada por De Deus, et al. (2015), para 

la cual se necesita realizar una resta del número de vóxels del canal post-instrumentación 

del número de vóxels del canal pre instrumentado dando como resultado el número de 

vóxels estáticos, entonces para obtener el porcentaje de áreas no instrumentadas se 

multiplica el número de vóxels estáticos por 100 y este resultado es dividido para el 

número de vóxels de superficie el que pertenece a la superficie del canal pre 

instrumentado, como se muestra en la fórmula: 

Número de Vóxels estáticos * 100 

Número Total de Vóxels de Superficie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura #18. Reconstrucción 3D Pre-instrumentación (rojo) y post-

instrumentación (verde) grupo Trunatomy 
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Figura #19. Reconstrucción 3D Pre-instrumentación (rojo) y post-

instrumentación (verde) grupo XP endo Shaper 

 

 

Análisis Estadístico 

 

 Para poder llevar a cabo el análisis estadístico se parte de la hipótesis nula 

planteada en este estudio la misma que menciona que no existirá diferencia entre los 

grupos experimentales. 

 En primer lugar, se realizó el test de normalidad Shapiro Wilks de los resultados 

obtenidos, dando un valor de p>0.05, a partir de ello se determinó que se tenía que realizar 

una prueba paramétrica. 

 Con el fin de conocer si existe una diferencia entre los grupos experimentales se 

aplicó la distribución t student por medio del software SPSS Stadistics versión 2.5 en el 

que el valor de p = 0.725 mostrando que si existe una diferencia entre ambos grupos.    
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Instrumentos probados Porcentaje paredes no tocadas ±  Desviación 

estándar 

T-student 

TRN 48,6680 ± 1,91 0,0001 

XPS 38, 9940 ± 1,75 

 

Tabla #1. Distribución t student  

 

Figura #20. Porcentaje de áreas no instrumentadas 

 

 Los resultados mostraron que el grupo XPS obtuvo un 38.9% de áreas nos 

instrumentadas dentro de los canales radiculares mientras que para el grupo TRN existió 

un 48.6% de áreas no instrumentadas, siendo una diferencia significativa entre ambos 

grupos y con ello rechazando la hipótesis nula propuesta. 

 

 

 

 



59 
 

 

Discusión 

 

La preparación químico-mecánica es la fase más importante dentro del tratamiento 

de canal debido a que con ella podemos controlar los procesos infecciosos y erradicarlos, 

promoviendo de esta manera una curación de los tejidos perirradiculares seguido de una 

preservación de la pieza dentaria. Todo esto se encuentra estrechamente relacionado con 

proveer una forma cónica al canal radicular para que exista una adecuada obturación y 

evite errores dentro del tratamiento (Siquiera et al. 2018); esto concuerda con el estudio 

de Pérez Morales et al. (2021), en el que manifestaron que la preparación químico-

mecánica es importante ya que la forma del conducto radicular otorgada por los 

instrumentos ayudará a tener una obturación adecuada y con ello un éxito en el 

tratamiento.  

Los canales de forma ovalada representan un gran desafío para el clínico ya que, 

su compleja anatomía en muchas ocasiones no permite que se realice una preparación 

adecuada del canal radicular resultando en un fracaso del tratamiento. (Lacerda et al, 

2017). 

En los estudios de (Milanezi et al, 2013) y (Lacerda et al, 2017), afirman que los 

sistemas rotatorios tienen una tendencia a dejar mayor cantidad de áreas dentro del canal 

sin tocar y que las piezas con mayor incidencia de poseer conductos ovales son los 

incisivos inferiores, segundos premolares superiores y conductos distales de molares 

inferiores. 

En este estudio se evaluó el porcentaje de áreas no instrumentadas de conductos 

radiculares de segundos premolares superiores con forma oval utilizando los instrumentos 

TruNatomy Prime 26/ .04 y Xp Endo Shaper 30/.04 por medio de Tomografía de haz 

cónico (Cone Beam).  
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 En cuanto al sistema TruNatomy es fabricado a partir de una aleación gold que 

posee un tratamiento térmico post fabricación y su perfil de sección es un paralelogramo 

descentrado, con taper regresivo. 

 Mientras que el sistema XPendo Shaper es fabricado con una aleación Max Wire, 

perfil de sección triangular y su diseño de serpiente ayuda a la contracción y expansión 

del instrumento cuando se encuentra al interior de los canales radiculares, son 

instrumentos que difieren en varios aspectos, pero concuerdan en que ambos proveen de 

un taper .04 al finalizar su paso por el canal y además funcionan en rotación continua 

(Perez Morales et al, 2021). 

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que el grupo Xp Endo 

Shaper (XPS) mostró un menor porcentaje de áreas no instrumentadas en comparación 

con el grupo TruNatomy (TRN), siendo 38.9% y 48.6% respectivamente. 

Dichos resultados concuerdan con los estudios de (Azim et al, 2017); (Versiani et 

al, 2018) y (Perez Morales et al, 2021), los mismos manifiestan que el sistema Xp Endo 

Shaper presenta una mayor cantidad de superficies tocadas dentro del canal debido a su 

forma característica que puede adaptarse con mayor facilidad a la anatomía del canal. 

Además. en el estudio de Perez Morales et al. (2021) compararon los sistemas 

TruNatomy y XP Endo Shaper con el objetivo de conocer cuál de los sistemas tiene un 

mayor porcentaje de áreas no instrumentadas por medio de Micro CT.  

Dicho estudio concluye en que el grupo de XP Endo Shaper obtuvo un 42% de 

áreas no instrumentadas mientras que el grupo TruNatomy un 50%. 

Los resultados se asemejan mucho a los que se obtuvieron en el presente estudio, 

aunque cabe mencionar que para este trabajo se tuvo un limitante ya que se utilizó 

Tomografía de haz cónico en lugar de micro CT, y es por lo que se debe aclarar que los 

resultados propuestos son una aproximación.   
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El presente estudio nos muestra que las limas utilizadas respetan la anatomía 

original del canal teniendo un ensanchamiento mínimo del mismo, siendo el grupo XP 

Endo Shaper el que provocó un mayor aumento de la superficie de los canales dejando 

una forma más cónica de éstos, lo que concuerda con las afirmaciones de (Azim et al, 

2017); (Versiani et al, 2018) y (Perez Morales et al, 2021). 
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CONCLUSIONES 

 

A partir del análisis de los resultados de este estudio, como de los objetivos 

planteados se presentan las siguientes conclusiones de la investigación: 

 

Se concluyó que los sistemas mecanizados utilizados en la presente investigación 

son fabricados a partir de aleaciones NiTi con tratamiento térmico que les otorga 

características especiales con el fin de mejorar su desempeño en los conductos radiculares 

adaptándose de mejor manera a las diferentes anatomías, siendo el sistema XP endo 

Shaper fabricado a partir de una aleación Max Wire, con un perfil de sección triangular y 

teniendo un diseño en forma de serpiente que le permite adaptarse al interior de los 

conductos radiculares, mientras que el sistema TruNatomy es fabricado a partir de una 

aleación gold que posee tratamiento térmico post fabricación, teniendo su perfil de 

sección como paralelogramo descentrado y con un taper regresivo; Cabe destacar, que la 

característica booster tip de Xp endo Shaper trabaja el conducto hasta un ISO 30 mientras 

que la trunatomy prime tiene un ISO 26 en D0 lo cual no representa una diferencia 

significativa pero podría llegar a influenciar en los resultados de este estudio, la similitud 

estos sistemas es que ambos proveen de un taper .04 al finalizar su paso por los canales y 

además trabajan en rotación continua. 

 

Dentro de las limitaciones del presente estudio se concluyó que el sistema XP 

endo Shaper tuvo un menor número de áreas no instrumentadas dentro de conductos 

radiculares ovales de segundos premolares superiores extraídos, por medio de 

Tomografías de haz cónico siendo el limitante de este estudio y por ello los resultados 

obtenidos deben ser tomados como una aproximación; además,  al tener un mayor 
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contacto con las paredes dentinarias de los conductos radiculares fue el que produjo una 

mayor conicidad de estos a comparación del grupo TruNatomy. 

 

Por otro lado, se identificó que el sistema que dejó un mayor número de áreas no 

instrumentadas en conductos ovales de segundos premolares superiores extraídos fue el 

sistema TruNatomy. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

 Una vez concretadas las conclusiones de esta investigación, se proponen las 

siguientes recomendaciones: 

 

Se recomienda que para futuras investigaciones sobre este tema se tomen los 

sistemas de instrumentación más actuales en ese momento y se los realice bajo el análisis 

de Micro CT con el fin de que se obtengan resultados mucho más certeros y confiables. 

 

 Por otro lado, se recomienda que para los futuros estudios realizados sobre este 

tema se tomen más variables a ser probadas y además los resultados sean publicados para 

que el conocimiento dentro de la comunidad de Endodoncia se enriquezca.  
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