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(R)EilLEJ'II\'/:\E/('\; Analizar la capacidad de preparacion radicular con 2 tipos de apertura coronaria cavidad
convencional frente a cavidad minimamente invasiva sobre la preparacion con sistemas de limas
TruNatomy® con un nuevo método que utiliza CBCT y reconstruccion 3D. METODOLOGIA: En este
estudio aleatorizado controlado in vitro se utilizaron veinte premolares humanos de pacientes sanos, en
los que se indico la extraccion por motivos de ortodoncia. Todos los dientes utilizados estaban libres de
caries y restauraciones con completo desarrollo radicular, sin signos de enfermedad periodontal ni oclusion
traumatica, y con un solo conducto recto; Los dientes se dividieron al azar en dos grupos diferentes:
Cavidades convencionales, cavidades minimamente invasivas frente al sistema de preparacion
TruNatomy®. Se utilizaron exploraciones CBCT antes de la preparacién del conducto radicular para crear
una reconstruccion 3D con RHINOCEROS 5.0. Evaluando el volumen inicial del canal y posteriormente
compararlo con las reconstrucciones 3D obtenida después de la preparacion del canal, para medir el
aumento del volumen del conducto radicular. Se utilizé la prueba t de Student para datos emparejados el
cual determinar diferencias estadisticamente significativas entre los volimenes del canal antes y después.
Se utilizé la prueba Anova para determinar diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
aumento del volumen del canal entre los grupos y la prueba post-hoc de Tukey se utilizd para la
comparacion por pares. RESULTADOS: Se utiliz6 el analisis de la prueba t de Student para determinar
las diferencias estadisticamente significativas entre los volimenes del canal antes y después. Se utilizé la
prueba de Anova para determinar las diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
aumento del volumen del canal entre los grupos experimentales. Finalmente, se utilizaron las pruebas
post hoc HSD de Tukey para comparaciones pareadas entre grupos, mayor volumen inicial del conducto
radicular del grupo 2 (20,35) en comparacion con (18,17) del grupo 1, la eficacia de preparacion fue mayor
en el grupo 1 con un promedio de (40,94) y grupo 2 con un promedio de (29,56), respecto al porcentaje en
el grupo 2 aumenta la preparacion en un 58.9% y en el grupo 1 aumenta la preparacion en un 145.59%,
se observo diferencia en porcentaje del volumen en mm? del conducto antes y después del tratamiento es
mayor en el grupo con técnica tradicional CONCLUSION: Con el sistema TruNatomy® (Dentsply Sirona
Endodontics) hay aumento en el volumen de la preparacion de los dientes, Las cavidades conservadoras
restringen la capacidad de preparacion adecuada del conducto radicular en comparacion con las cavidades
tradicionales, estas permiten un mayor grado de eficacia en la preparacion, generando un impacto positivo
en el pronostico y éxito del tratamiento. PALABRAS CLAVES Preparacion radicular, Cavidades

minimamente invasivas, Cavidades convencionales, Sistema de lima rotatorio TruNatomy®.
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INTRODUCCION

Los principales objetivos de la endodoncia son preparar y desinfectar todos los
espacios en el conducto radicular. Manteniendo asi la salud periapical , para ello es
importante una adecuada preparacion del conducto radicular y posteriormente
rellenar este espacio con materiales inertes que favorezcan el éxito del
tratamiento(1,2). Una parte importante en la terapéutica endodontica es la realizacion
de las cavidades de acceso; Un acceso adecuado debe permitir la eliminacion de
todos los restos de tejido pulpar (2), eliminacién de interferencias de los instrumentos,
para permitir la ubicacion y deteccion adecuada de los conductos radiculares, el
acceso directo de los instrumentos de preparacion para asi facilitar la desinfeccion y
el desbridamiento completo del tejido pulpar(3). Por esto, es muy importante una
cavidad de acceso coronal adecuada con un disefio y tamafio favorables, que
reduzcan los riesgos de omisién de conductos que podrian poner en peligro el

resultado y prondstico del tratamiento (4,5).

A través de los afios las cavidades convencionales o tradicionales han sido el Gold
estandar para dicho acceso, estas cavidades convencionales cumplen con el principio
de proporcionar acceso y preparacion de la cavidad coronal permitiendo el ingreso
de instrumentos en linea recta hacia los conductos radiculares (6) removiendo todo
el tejido coronal, incluyendo cuernos pulpares. Por ejemplo; Las cavidades
endoddnticas tradicionales (TEC) en los dientes anteriores suelen ubicarse en la
region del cingulo, no solo por razones estéticas, sino también porque esta region
representa la distancia mas corta a la camara pulpar, Durante la elaboraciéon de la
cavidad se realiza la remocion adicional en la dentina pericervical, siendo posible
obtener un acceso en linea recta al foramen apical o la curvatura inicial del conducto
(2) sin embargo, la remocion de la estructura del diente necesaria para la preparacion
de la cavidad de acceso puede disminuir la resistencia y producir fracturas dentales
bajo cargas funcionales. (2)Ademas, la perdida excesiva de estructura en las zonas
de peligro también puede conducir a la fractura de la raiz (7), Teniendo en cuenta que
La resistencia a la fractura de los dientes tratados endoddnticamente es menor que
la de los dientes vitales (8); Por lo tanto el tejido dental sano debe prepararse de una

manera conservadora para aumentar la supervivencia del diente. En aras de mejorar



la resistencia a la fractura en los dientes tratados endodonticamente, se han sugerido
las cavidade endoddnticas minimamente invasivas (MIEC) para maximizar la

preservacion del tejido dental.(2)

Siendo asi, bajo el concepto de odontologia minimamente invasiva, que puede
describirse como la prevencion o el tratamiento de enfermedades mediante la
preservacion del tejido y la creacion de un dafio minimo (9) Recientemente, se ha
introducido el concepto de endodoncia minimamente invasiva. Con el objetivo
principal de promover una eliminacion minima de los tejidos dentales durante el
tratamiento del conducto radicular para mejora la supervivencia a largo plazo y la
funcién de los dientes tratados endoddnticamente (4). En la ultima década, algunos
autores, entre ellos Clark y Khademi modificaron el disefio de la cavidad para
minimizar la remocion de la estructura del diente. A diferencia del acceso en linea
recta, coronalmente divergente y completamente sin techo, la cavidad de acceso
conservadora mantiene parte del techo de la cdmara y la dentina pericervical; lo que
la hace clinicamente mas pequefia (4) Por ejemplo, En los dientes anteriores, la
preparacion de cavidades de acceso endodontico en el borde incisal facilita la
visibilidad durante todo el tratamiento, brinda acceso en linea recta al conducto
radicular y preserva la dentina pericervical (2), sin embargo, Una revision sistematica
ex vivo concluyé que no hay evidencia que respalde el uso de cavidades
conservadoras sobre las cavidades tradicionales para el aumento de la resistencia a
la fractura en dientes humanos (4). Las cavidades minimamente invasivas se han
presentado como alternativa a las tradicionales, (5) ha dominado indudablemente las
discusiones recientes en la literatura(9). Ya que pueden restringir la limpieza, la
preparacion y posterior obturacion de los conductos radiculares, aumentando los
riesgos de una instrumentacion ineficaz del conducto y la aparicién de errores de
procedimiento. (10)Aunque el disefio de la cavidad conservadora retiene mas dentina,
puede influir en los parametros de conformacioén geométrica, ya que la anatomia de
la seccion transversal interna de los conductos radiculares tiene diferentes formas y
tamanos, siendo las formas ovaladas las mas comunes en los tercios cervical y medio,
mientras que las formas redondeadas son mas comunes en el tercio apical(11); En
las cavidades de acceso conservadora, la interferencia coronal puede hacer que los
instrumentos endodonticos trabajen principalmente en la superficie interna del

conducto radicular(5). Estas variaciones en la anatomia interna del conducto dificultan



la limpieza y desinfeccién ya que los sistemas de instrumentacion del conducto
radicular pueden actuar mecanicamente solo en el cuerpo central del lumen del
conducto, dejando varias areas del conducto radicular intacto (2) y estas areas no
preparadas albergan tejido necrotico o biopeliculas microbianas, o que pone en

riesgo el resultado del tratamiento(11).

En la dltimas décadas se han desarrollado e implementado diferentes tecnologias
como los instrumentos de niquel-titanio, el uso de CBCT (12) y el desarrollo de
técnicas de navegacion estéaticas y dinamicas asistidas por computadora, que ayudan
a guiar el acceso durante los procedimientos, todos estos factores juegan un papel

importante en la determinacion de la cantidad total de tejido dental retirado(13).

Desde la década de los 90, con la introduccion de los instrumentos de Ni Ti en
endodoncia, se haimplementado el uso de instrumentos con conicidades y diametros
de punta mas pequefios, o instrumentos fabricados con diferentes disefios
geométricos y propiedades metallrgicas, que tienen como objetivo permitir una mejor
adaptacion a la morfologia del conducto, Considerando estos conceptos, se ha
desarrollado e introducido el sistema TruNatomy® (Dentsply Sirona Endodontics) en

el campo endodontico(14).

Este sistema Tiene un diseiio de vanguardia, donde predominan diversas
caracteristicas enfocadas a la preservacion de la anatomia, dentina coronaria y
radicular. TruNatomy es un sistema de limas fabricadas con un alambre Ni Ti madre
de tan solo 0.8 mm. de diametro, siendo mas delgado que el alambre convencional
de 1.1 mm., el cual, ha recibido un tratamiento térmico que mejora su flexibilidad y
resistencia a la fractura.(14); Sin embargo, La principal preocupacion cuando se
utilizan instrumentos con conicidades mas pequefas es su capacidad para limpiar y

dar forma a los conductos radiculares. (9)

Es por esto, este estudio tiene como objetivo: Analizar la capacidad de preparacion
radicular con 2 tipos de apertura coronaria (cavidad convencional frente a cavidad
minimamente invasiva sobre la preparacion con 1 sistema de limas de conicidad
pequefia (TruNatomy® )mediante el uso de tomografia computarizada de haz coénico
(CBCT), que proporciona imagenes digitales tridimensionales de alta resolucion y

precision con reduccion significativa del tiempo de exposicion y baja dosis de



radiacion. Permite evaluar diferentes aspectos anatémicos en relacion a la
preparacion del conducto radicular, eliminando la superposicion de imagenes y el
disefio de guias estandarizadas para las cavidades de acceso minimamente
invasivas, y posteriormente ser reconstruida la informacion mediante Rhinoceros 5.0
3D, que es una herramienta de software para dibujar y modelar en 3D utilizada en
ingenieria naval. Permite reconstruir curvas y superficies, creando mallas poligonales
de objetos reales, y por tanto es capaz de reconstruir anatomias pre y post

instrumentaciéon del conducto radicular(11).



MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio aleatorizado controlado in vitro siguiendo las recomendaciones
de la resolucién 8430 del Ministerio de Salud de Colombia sobre cuestiones éticas en
la investigacion con seres humanos o sus tejidos. Fue aprobado por el comité de ética
de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia. Previamente a la realizacion de
exodoncias dentales se informa al paciente sobre el estudio a realizar y se hace
invitacion a hacer parte del mismo , se obtuvo el consentimiento informado por escrito
donde realiza una donacion de su pieza dental , los profesionales del éarea
odontolégica firman consentimiento informado los cuales otorgan dientes para la
realizacion del estudio ; Los dientes humanos eran sanos a los cuales se les realiza
procedimiento de exodoncia con fines ortoddnticos en la practica clinica. En este

estudio se realizo el uso de CBCT como medio de diagndstico y comparacion.
Criterios de inclusion y exclusién

Los pacientes seleccionados se encontraban en tratamiento de ortodoncia con
indicacion de exodoncia de dientes premolares. De estos pacientes se seleccionaron
20 premolares unirradiculares. Todos los dientes utilizados estaban libres de caries y
de algun tipo de restauracion o desgaste, con un desarrollo completo de la raiz
determinado tanto clinica como radiograficamente. Los dientes tenian un solo
conducto el cual fue confirmado clinica y radiograficamente. Se realiza desinfeccion
y almacenamiento en cloramina durante los 5 primeros dias y luego en solucién
fisiologica al 0.9% permitiendo mantener y evitar su deshidratacion , Cada premolar
se asigno aleatoriamente a uno de los grupos experimentales, los cuales constaban
de 10 premolares cada uno: (A) Cavidades convencionales y (B) : cavidades
minimamente invasivas. El tamafio de la muestra se estimdé con base al
comportamiento de las variables de cambio de volumen del conducto en estudios y

se confirmé con el programa RHINOCEROS 5.0.
Procedimientos clinicos y radiograficos

Se elaboraron cubos de acrilico y se coloco la muestra en una ubicacion de 5 dientes
por cubo de acrilico para una totalidad de 20 dientes, se realizo toma de CBCT inicial

a cada cubo, se realiz6 apertura y acceso de grupo A (convencionales) con muestra



total de 10 dientes ;La apertura fue elaborada por endodoncista experimentado con
una fresa de diamante redonda de diamante 010, se realiza siguiendo parametros de
cavidades tradicionales, a mano alzada permitiendo el acceso en linea recta al
conducto, eliminando cuernos pulpares y ampliando el acceso para eliminar
interferencias en la entrada al conducto radicular, se realiza cavidad de forma
ovalada, se comprueba permeabilidad del conducto con lima preserie # 10 K
(Dentsply / Maillefer, Ballaigues, Suiza), se estableci6 la longitud de trabajo basado
en la longitud promedio de cada diente y confirmacion con medicion en endoblock
(Dentsply / Maillefer, Ballaigues, Suiza),

Para el grupo B: cavidades conservadoras o0 minimamente invasivas, se elaboré el
mismo proceso inicial de toma de muestras y posicionamiento en cubos de acrilico,
se realiza toma de CBCT inicial a cada cubo, se realiz6 escaneo 3D de la muestra
utilizando (scanner intraoral trios3 de 3 shape), con la generacién de los archivos
DICOM (CBCT) y STL estereolitografia (escaner) se superponen archivos en el
programa NEMOSCAN para localizar los conductos y confirmar acceso recto con
variacion de la angulacién para el minimo degaste dentinal, se elaboran guias
guirdrgicas de acceso endodontico en resina y se imprimen en una impresora 3D, se
realiza apertura y acceso de grupo B (conservadoras) con anillo STECO SLEEVE, y
fresa e acceso guiado STECO DRILL de 1mm de didmetros y 21mm de longitud, se
realiza acceso guiado hasta localizar el conducto radicular, se comprueba
permeabilidad del conducto con lima preserie # 10 K (Dentsply / Maillefer, Ballaigues,
Suiza), se establecid la longitud de trabajo basado en la longitud promedio de cada
diente y confirmacion con medicién en endoblock (Dentsply / Maillefer, Ballaigues,

Suiza).

Los conductos radiculares se prepararon con la técnica correspondiente para cada
grupo siguiendo las instrucciones del fabricante, utilizando un motor de endodoncia
x-Smart plus (Dentsply / Maillefer, Ballaigues, Suiza) uso de limas Trunatomy
(Dentsply / Maillefer, Ballaigues, Suiza) para preparacion del conducto radicular el
cual fue utilizado a una velocidad de 500 rpm y un torque de 1,5 Ncm segun las
instrucciones de uso recomendada por el fabricante. La lima se utilizé con de entrada
y salida sin barrido en las paredes del conducto radicular, la lima se limpié con una

gasa humeda para eliminar los restos de dentina y el canal se irrigé6 con 3 ml de



hipoclorito de sodio al 5,25% (NaOCI) utilizando una jeringa Monoject con una aguja
de calibre 30 colocada a 2 mm de distancia de trabajo. Se sigue el protocolo de

secuencia de preparacion recomendado por la casa fabricante.

1. Orifice modifier openner 20/0.8
Trunatomy glider: 17/0.2

Small 20/0.4

Prime 26/0.4

Médium 36/0.3
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Se realiza una segunda toma de CBCT, Siguiendo los mismos pasos que el CBCT
inicial, se obtuvo un archivo digital en formato DICOM y se analiza y reconstruye con
el programa RHINOCEROS que es una herramienta de software para dibujar y
modelar en 3D utilizada en ingenieria naval. Permite reconstruir curvas y superficies,
creando mallas poligonales de objetos reales, y por tanto es capaz de reconstruir
anatomias pre y post instrumentaciéon del conducto radicular para realizar la
superposicion de imagenes de preparacion antes y después con el fin de evaluar las

variables propuestas en el estudio.

El volumen total del conducto radicular se midié antes y después de la preparacion
del conducto radicular mediante el comando de volumen del software Rhinoceros 5.0.
Esta funcion da el resultado de volumen de un sélido en mm 3. También se calculé el

porcentaje de aumento de volumen.



RESULTADOS

Todos los dientes de la muestra pueden digitalizarse en 3D mediante el programa 3D
slicery de alli ser exportados y configurados en el programa RHINO, se pudo observar
la preparacion lograda en los dos grupos mediante la superposicion de la

reconstrucciéon del conducto antes y después de la instrumentacion.

La imagen 1 corresponde al proceso de reconstruccion 3D del volumen total (diente)
y la reconstruccién del conducto pre y postratamiento mediante el programa 3d slicer,

se observa la superposicion de la reconstruccion prey postratamiento.

En imagen 2 se exportan los archivos al programa RHINO y alli se reconstruye el

volumen en mma3 del conducto radicular en los grupo 1 (pre) y grupo 2 (pos), se realiza



la superposicion de cada uno observando un aumento en el volumen del conducto
radicular después del procedimiento, obteniendo 4 reconstrucciones: a. volumen
conducto radicular antes del tratamiento (rojo), b. volumen conducto radicular
después de la apertura y preparacion (verde), c. superposicién pre y post (rojo y

verde) y d. imagen 3d conducto radicular.
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Grupo 1: cavidades tradicionales: se observa la reconstruccion 3d mediante el
programa RHINO y las 4 imagenes generadas para la comparacion de volumen en

mm3 entre los dos grupos




PROCESAMIENTO

Se realiza analisis descriptivo de las variables continldas usando medidas de
tendencia central (promedio, desviacion estandar, valor minimo, percentil 25, percentil
50, percentil 75, valor maximo) y grafico de puntos. Se utilizé el analisis de la prueba
t de Student para datos pareados para determinar las diferencias estadisticamente
significativas entre los volumenes del canal antes y después. Se utilizé la prueba de
Anova para determinar las diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje
de aumento del volumen del canal entre los grupos experimentales. Finalmente, se
utilizaron las pruebas post hoc HSD de Tukey para comparaciones pareadas entre
grupos.

RESULTADOS

1. Graficas de distribucion de datos

variable = diente
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Pre: Volumen en mm? del conducto inicial en todos los grupos tiene una
distribucion similar.

Pos: Volumen en mm? del conducto pos-tratamiento tiene mayores valores en
los grupos de apertura con técnica tradicional en comparacion con técnica
minimamente invasiva.

Comparativa: La diferencia neta del volumen en mm?3 del conducto antes y

después del tratamiento es mayor en el grupo con técnica tradicional.
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varlable = porcentaje
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Porcentaje: La diferencia en porcentaje del volumen en mm? del conducto antes

y después del tratamiento es mayor en el grupo con técnica tradicional.

2.Relaciéon cuantitativa de las variables continuas

Grupo variable count mean std min 25% 50% 75% max
diente
10 467,63 56,93 374,72 442,16 461,85 493,56 569,96
pre

10 18,17 5,56 9,76 13,01 19,9 21,76 25,35
Tst Grupo pos
2 10 40,94 7,67 31,98 3501 37,98 49,14 51,04
g comparativa
= 10 22,77 7,25 13,24 18,11 21,87 24,63 394
(1]
2 porcentaje
e 10 145,59 91,53 62,99 94,52 103,18 175,13 360,48
|_
- diente
2 10 507,85 69,23 401,31 460,01 497,43 574,02 599,32
S pre
> 10 20,35 7,9 9,64 14,82 20,17 26,51 32,51
& Grupo pos
£ 2 10 29,56 5,38 21,12 26,9 28,58 32,71 39,98
£
= comparativa
= 10 9,21 3,51 4,23 6,82 8,98 12,01 14,69
(1]
2 porcentaje
& 10 58,9 43,53 14,1 25,14 49,15 82,49 152,39
|_




1. Validez estadistica intragrupo

Diferencias Intragrupo - Diferencia netas
PRE Vs POS - Paried T-student -

pvalue=0,05

Grupo

1 18,19 35,89 -9,930 0 *
Grupo

2 18,14 45,98 -8,307 0 *

Usando la prueba t de Student para datos pareados, se determind que la diferencia en
valores netos del volumen en mm?3 del conducto antes y después del tratamiento es
estadisticamente significativa en todos los grupos. Es decir que en todos los grupos hay

un aumento del volumen del canal.

2. Validez estadistica intergrupo

Diferencias Intergrupo -

Diferencia entre grupos - Anova -

pvalue=0,05

Diente 201 0,17
Pre 0,51 0,48
Pos 1475 O *
Comparacion 28,33 0 *

Porcentaje 7,32 0,01 *




Usando la prueba Anova, se determind que existe una diferencia estadisticamente
significativa para las medidas de postratamiento (Pos), diferencia en valores netos del
volumen en mm? del conducto antes y después del tratamiento (Comparacion) y aumento
del volumen del canal en mm? (Porcentaje). Es decir, hay una diferencia importante en

los grupos en las medidas Pos, Comparacion y Porcentaje.

Diferencias Intrergrupo - Promedio los dientes -
Tukey HSD - pvalue=0,05

group?2 meandiff pvalue lower upper S
POS -11,37 0,00 -1459 -515 *
Comparativa -13,56 0,00 -18,93 -8,21 *

porcentaje  -86,69 0,01 154,03 19,35 *

Usando la prueba post hoc HSD de Tukey, se determind que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos 1y 2 en el promedio de la medida del
conducto en mm3 Pos-tratamiento. Es decir, hay una diferencia importante en los grupos
mencionados Pos-tratamiento. Al igual, hay una diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos 1y 2 en el promedio de la medida del canal en mm3 Pos -tratamiento
en el promedio del porcentaje de aumento de la medida del canal en mm3 Pos-
tratamiento. Es decir, hay una diferencia importante en los grupos mencionados en el

porcentaje del aumento del volumen del canal en mm3.

DISCUSION

El presente estudio es un estudio controlado aleatorizado in vitro que describe y utiliza
los programas 3D Slicer y Rhinoceros, los cuales permiten obtener una reproduccion de
la forma anatdmica en tres dimensiones del conducto radicular antes y después de la
preparacion, y de esta manera medir el aumento de volumen del conducto usando un
sistema de limas bajo dos tipos de cavidades, este mismo método ha sido utilizado en

anteriores estudios como el de Caviedes y col. (11),



Estudios anteriores habian utilizado diferentes métodos para la reconstruccion de
muestras de dientes, como secciones histoldgicas, microscopio electrénico de barrido,
micro CT , entre otras,(11,15) este estudio al igual que el realizado por Caviedes y col,
utilizé CBCT como una herramienta menos invasiva, que proporciona imagenes
tridimensionales precisas y de alta resolucién reproducibles, lo que permite la
comparacién de la morfologia inicial del conducto radicular con la anatomia del conducto
después de la preparaciéon(11)

Las imagenes obtenidas fueron digitalizadas utilizando el software Rhinoceros, para la
reconstruccion del conducto radicular a través de medidas obtenidas de los cortes
tomograficos; Este software brinda un método practico para registrar mediciones 3D de
modelos de estudio, su precision y confiabilidad permiten una medicion realista y
efectiva, con un margen de error de menos del 1%, constituyéndolo en una herramienta
confiable.(11)

En las ultimas décadas el concepto de endodoncia minimamente invasiva ha tomado
fuerza en el tratamiento (1,2) donde los procedimientos conservadores permiten un
menor desgaste de estructura dental sana, lo cual se traduce en mayor resistencia a la
fractura de los dientes tratados endodonticamente como lo menciona el estudio de
Plotino y col. (12); otros estudios mencionan que no existe diferencia significativa entre
las técnicas tradicionales y las técnicas conservadoras en la resistencia a la fractura de
los dientes como lo describe Krishan y col. (10).

Con el inicio de la endodoncia minimamente invasiva se han propuesto diferentes
opciones para la conservacién de maxima estructura dental, desde la cavidad de acceso
hasta el disefio y metalurgia de los instrumentos, la mayoria de estos instrumentos estan
disefiados para proporcionar una preparacioén de forma redonda dentro del conducto, el
cual tiene una forma ovalada mas marcada en tercio medio y cervical (11), de igual
manera dentro de las variaciones anatomicas del conducto se pueden presentar
multiples constricciones, curvaturas pronunciadas, uno o mas foramenes apicales (11),
estas variaciones son las que condicionan que los instrumentos utlizados en la

instrumentacion dejen zonas del conducto radicular sin preparar, lo que puede albergar



tejido necrético y microorganismos que pueden contaminar y condicionar el éxito del
tratamiento (4,6).

Otro factor importante en la eficacia de la preparacion va relacionado con el tipo de
sistema de limas que se utilizan, las cuales se escogen segun sus caracteristicas como
su disefio, tipo de aleacién, tratamiento termo mecanico, seccion transversal y conicidad
y tendran también gran influencia en la preparacién; En este estudio se utilizé el sistema
TruNatomy® (Dentsply Sirona Endodontics), es un sistema donde predominan diversas
caracteristicas enfocadas a la preservacion de la dentina pericervical y la dentina
radicular, para evitar el desgaste excesivo y asi reducir el riesgo de fractura del
diente(14,15).

TruNatomy® (Dentsply Sirona Endodontics) es un sistema de limas fabricadas con un
alambre Ni Ti madre de tan solo 0.8 mm. de didmetro, es un alambre delgado que
proporciona mayor conservacion de dentina pericervical, y mejorara el prondstico del
diente en relacion a la resistencia a la fractura; Este alambre mas delgado que el alambre
convencional el cual es de 1.2 mm, este alambre convencional tendra mayor desgaste
en la zona pericervical del diente (14). El sistema TruNatomy® (Dentsply Sirona
Endodontics) tiene una conicidad regresiva y mantiene un didmetro maximo de 0,8 mm

en tercio cervical, conservando la mayor cantidad de dentina posible(14,15).

En el presente estudio se observé que en los dos grupos habia un aumento de volumen
del conducto radicular, segun lo indicado en los resultados, es decir, con este sistema se
genera una preparacion de las paredes del conducto, como lo demuestra el articulo de
Leey col. (15).

Con respecto si la cavidad de acceso afecta la preparacién, en este estudio se observa
gue en las cavidades minimamente invasivas se aumenta la preparacion en un 58.9% vy
en las cavidades tradicionales se aumenta la preparaciéon en un 145.59%, lo cual
determina que la cavidad de acceso si permite tener una mayor preparacion del conducto
radicular, de esta manera y segun lo descrito en la tabla de promedios, se observa que

a pesar de que hay mayor volumen inicial del conducto radicular del grupo 2 (20,35) en



comparacién con (18,17) del grupo 1, la eficacia de preparacion fue mayor en el grupo 1
con un promedio de (40,94) y grupo 2 con un promedio de (29,56), lo cual quiere decir
gue la apertura si influye en la capacidad de preparacién de los sistemas de limas; Lo
anterior demuestra lo mencionado por Silva y col. y Rover y col. (1,2) donde mencionan
gue la cavidad de acceso juega un papel fundamental en la eficacia de preparacion y
que entre mas conservadora sea la cavidad puede interferir en la posterior limpieza y

desinfeccién del conducto radicular (1,2).

En cuanto al porcentaje de preparacion, se puede concluir que la diferencia en porcentaje
del volumen en mm? del conducto antes y después del tratamiento es mayor en el grupo
con la cavidad de acceso convencional, lo que permite pensar que hay una mayor

preparacion de las paredes del conducto con este tipo de acceso convencional.



CONCLUSIONES

Se observa que con el sistema TruNatomy® (Dentsply Sirona Endodontics) hay un
aumento en el volumen de la preparacion de los dientes, bajo diferentes tipos de
cavidades, sin embargo, las cavidades conservadoras restringen la capacidad de
preparaciéon adecuada del conducto radicular en comparacion con las cavidades
tradicionales, las cuales permiten un mayor grado de eficacia en la preparacion,

generando un impacto positivo en el prondstico y éxito del tratamiento endoddntico.

RECOMENDACIONES

Es de gran importancia que el especialista tenga en cuenta que el éxito del tratamiento
incluye diferentes etapas, siendo la cavidad de acceso y el tipo de instrumento
importantes para el éxito de este, pero se deben tener en cuenta otros factores.

Se debe profundizar en el tema teniendo en cuenta diferentes tipos de dientes lo cual

podria modificar los hallazgos.

LIMITACIONES

El presente estudio tiene como limitacidén el tamafio y tipo de muestra, la cual se realiza
en 20 dientes unirradiculares, teniendo en cuenta las diferentes variaciones anatdmicas
gue se obtienen en otros dientes unirradiculares, birradiculares y multirradiculares que

podrian respaldar o cuestionar estos hallazgos.
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