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1 ntroducción. El éxito de la terapia endodóntica depende de varios factores, siendo uno de los más importantes la preparación del conducto. La creación de 
una geometría óptima del conducto permite una correcta obturación del mismo. Objetivo. Comparar in vitro la forma transversal apical y la remoción de 
dentina producida por los sistemas de instrumentación ProTaper, K3 y manual en conductos radiculares curvos. Materiales y métodos. Se utilizaron rafees 
mesiolesde molo res inferiores, los cuales fueron colocados en un cubo se resina y realizando cortes a 3 y 6 mm deapical. Acoda corte se le midió el área y 
lo formo del conducto y se volvieron o ensamblar poro ser divididos en tres grupos de estudio de .40 conductos codo uno: grupo A: instrumentados con lo 
técnica manual con limos K-flexofile, grupo B: instrumentados con la técnica ProTaper y el grupo C: instrumentados con la técnica 1<3. Una vez 
instrumentados se volvió a medir el área y la forma del conducto. Resultados. Se encontraron diferencias estadísticamente significativos en la forma 
transversal dejo da por los diferentes grupos de estudio (p< .0001 ) en donde los instrumentos Pro Toper dejo ron lo mayor cantidad de conductos en formo 
circular en la zona a pi cal mientras con K-Fiexofile prevalecieron los conductos ovalados. En el tercio medio no se observaron diferencias estadfsticamente 
significativas entre lo forma pre operatoria (p=.21) y post operatoria (p=.35). En cuanto al área (mm2 ) se identificaron diferencias estadísticamente 
significativas en el tercio opicol dejado entre lo instrumentación con ProToper y K3 (p<.OOOl ); ProToper y K Flexofile (p<.OOOl) y K3 con K Flexofile 
(p<.0001 ), siendo ProTaper el que removió mayor cantidad de dentina. En el tercio medio la mayor área de dentina removida se encontró con el sistema 
ProTaper. Conclusiones. El sistema ProTaper consigue en cortes transversales del tercio opical y medio dejar conductos circulares. El área en cortes 
transversales del tercio opical y medio de conductos radiculares instrumentados con ProToper es significativamente mayor al órea dejado por K3 o K 
Flexofile. 

ABSTRAC 

1 ndroduction. The success ofthe endodontic therapy depends on several factors, one of the most i mportant is cona 1 preparation. Which bri ngs us to a good 
mecho ni col debridement ond c;reoti ng opti mum roo! conalgeometry to allow proper seali ng. Objective. The objective of this study is to campo re in vitro the 
a pico 1 tro nsversely denti n re m oval produced bythe instrumentotion Pro To per, K3 a nd manua 1 in cu rved root co nals. Materials a nd methods. Mesial roots of 
lower molars were used, which were placed in a resin cube. Two cuts were performed at 3 and 6 mm apical. Each section was measured the orea and shape 
ofthe canal ond reassembled to be divided intothree studygroups of-40 canals each. GroupA: Rootcanals instrumentad with manual techniquewith K-files 
flexofile. Group B: instrumentad with the ProTapertechnique. Group C: instrumentad with the K3 technique. Once the root Canals were instrumentad, the 
orea and shape of the canals were measured. Results. Statistically significa nt differences were fou nd in transversa sha pe left by the different study grou ps (p 
<.0001) where ProTaper instruments left as many circular canals in the apical orea while with K-Fiexofile prevailed oval canals. In the middle third, no 
statistico lly sign ificant differences were fou nd between the preoperative (p= .21 ) and postoperative shapes (p= .35). 1 n the orea (mm2) statistically significan! 
differences were identified in the apical orea left between instrumentotion with ProTaper and K3 (p<.OOOl ); ProTaper and K Flexofile (p<.OOOl) and K3 
with K Flexofile (p< .0001 ) being Pro Ta per wh ich removed the greoter amou nt of dentin. In the middle thi rd, the largest orea of dentin removed was with the 
ProTopersystem. Conclusions. The ProTopersystem ochieves leoving circulorc;onols in transversa section cutsofthe opicol ond middlethirds. Theoreo ofthe 
cross transverse a pi cal and middle thirds cuts of root canals i nstrumented with Pro Taper is significantly h ig her than the orea left by K3 or K Flexofile. 
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INTRODUCCIÓN 

El éxito de la terapia endodóntica depende de varios factores, 
siendo uno de los más importantes la preparación del conducto. 
Lo que nos lleva a un buen desbridamiento mecónico y la 
creación de una geometrfa óptima del conducto que permita 
una correcta obturación del mismo.1 Desafortunadamente la 
preparación del conducto est6 adversamente influenciada por la 
variabilidad de la anatomfa del conducto.2 Ingle y Cols/ 
mencionan que el éxito de la terapia endodóntica depende en 
primer término de la limpieza y conformación del sistema de 
conductos radiculares, mientras que Schilder~ destaca la nece­
sidad del desbridamiento, que consiste en retirar del sistema de 
conductos los irritantes existentes. Se han realizado diversos 
estudios para determinar la forma y dimensiones de los 
conductos. Green5 observó 50 raíces mesiales de molares infe­
riores en secciones sagitales bajo microscopio estereoscópico 
determinando la forma de los conductos a nivel apical, clasifi­
cándola como circular en el 58%, ovalada en el38% y asimétrica 
en el4%. El promedio del diámetro del conducto a nivel apical es 
de 0.30mm. Según Walton y Vertucci6 al hacer cortes transver­
sales de los conductos se pueden encontrar seis configuraciones 
generales: redonda, oval, oval profunda, perno en forma de 
tazón, en forma de riñón y reloj de arena. Estas formas se 
pueden presentar a cualquier nivel de la raíz. Macias y Cols/ 
observaron que a nivel cervical la forma de los conductos distales 
de molares inferiores es principalmente acintada y ovalada, 
pero tiende a predominar la forma ovalada y circular a nivel 
a pica l. 

Se han buscado técnicas que limpien correctamente los con­
ductos, sin embargo los hallazgos hasta el momento sugieren 
que es imposible que la instrumentación por si misma alcance 
una eliminación completa de bacterias y material orgánico, ya 
que los instrumentos trabajan de manera circular y la forma de 
los conductos en la mayorfa de los casos no lo son

8
• Se han 

desarrollado diferentes tipos de instrumentos de nfquel titanio en 
las técnicas de instrumentación rotatorias9

• Estos instrumentos 
abrieron una nueva perspectiva en la endodoncia debido a su 
súper elasticidad, la cual permite que los instrumentos se man­
tengan centrados dentro del conducto y axial obteniendo 
preparaciones satisfactorias, aún en conductos curvos10

"
11

• 

Guelzow y Cols, 12 estudiaron seis técnicas de instrumentación 
rotatoria (Fiex Master, GT, Hero 642, K3, Pro Taper y RoCe) así 
como la instrumentación manual en 147 molares inferiores, 
evaluando los diámetros de los conductos post-instrumentación 
en cortes transversales y los definieron como ovales, redondos o 
irregulares y notaron que todos los sistemas rotatorios, así como 
el manual produjeron conductos redondos u ovales, sin 
embargo el sistema ProTaper fue el que obtuvo los mejores 
resultados produciendo menos conductos irregulares. Schafer y 
Vlassis13 estudiaron 48 molares humanos instrumentados con la 
técnica ProTaper y RoCe y pudieron observar que el sistema 
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RoCe produjo conductas mós limpios y se mantuvo mejor 
centrado en el conducto, respetando la curvatura original, en 
promedio el tercio apical fue el menos limpio comparado con el 
tercio coronal y medio, independientemente de la técnica de 
instrumentación utilizada, por lo que recomendaron utilizar 
instrumentos de mayor calibre en el tercio apical, de manera que 
al ampliar el diámetro del conducto se pueda lograr una mejor 
limpieza. 

Jodway y Hulsmann14 encontraron que al utilizar el sistema 
K3 se produdan conductos de diómetro oval y redondos en la 
mayorfa de los casos (65.3%) y no mostraban diferencias en las 
preparaciones de los segmentos apical, coronal y medio, 
mientras que el sistema NiTi-TEE obtuvo resultados de 50.6% de 
conductos redondos y ovales. La superposición de imógenes de 
pre y post instrumentación reveló que dejaron áreas del 
conducto sin instrumentar en ambos grupos a nivel de los tres 
segmentos estudiados. Se ha demostrado en numerosos 
estudios la deficiencia de la instrumentación manual tanto con 
respecto a la limpieza como a la forma original del conducto, 
debido a la modesta capacidad de los instrumentos manuales ( 
K-Fiexofile ) en mantener la curvatura del conducto15

• Wu y 
Cols,16 evaluaron la instrumentación manual en 30 conductos 
ovalados de incisivos mandibulares, instrumentando un grupo 
con limas FlexoFile utilizando la técnica de fuerzas balanceadas 
y otro grupo con limas FlexoFile y movimientos de limado 
circunferencial; observaron que independientemente de la téc­
nica utilizada ninguno tuvo éxito en el contado con el40% o más 
de la circunferencia del conducto, por lo que llegaron a la 
conclusión de que ninguna de las dos técnicas es capaz de 
remover la capa interna de dentina completamente en conduc­
tos ovales. Hashem y Cols/7 hicieron un análisis geométrico de 
los conductos mesiovestibulares de molares inferiores a 1.3, 2,6, 
5.2, y 7.8mm del ápice. Encontraron que el sistema ProTaperfué 
el que removió mayor cantidad de dentina a 1.3mm. El objetivo 
de este estudio es comparar in vitro la forma transversal apical y 
la remoción de dentina producida por los sistemas de instrumen­
tación Pro Taper, K3 y manual en conductos radiculares curvos. 

CONCLUSIÓN 

En un estudio experimental in vitro y comparativo, se evaluaron 
60 raíces mesiales de molares inferiores (120 conductos) extraí­
dos, a los cuales se les realizó acceso y se tomó una radiograffa 
con radiovisiograffa (RVG) (Trophy Mame la Vallée, France) para 
asf tomar el ángulo de curvatura de la rafz mesial según el 
método de Schneider18 y la modificación propuesta por Sydney19 

y la conductometrfa. Se confeccionó un cubo endodóntico con 
una resina acrflica ayudada con una mufla metólica diseñada 
por Bramante con modificación de Kuttlery Cols/0 colocando las 
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raíces mesiales dentro del cubo de resina hasta que polimeri­
zara. Una vez obtenido el cubo de resina El cubo se llevó a la 
recortadora (lsomet 5000 Buehler®), se realizaron dos cortes 
horizontales a 3 y 6mm del ápice con un disco de diamante de 
4"x0.012" pulgadas (Buehler®, DiamondWaferingBiade). 
Utilizando un microscopio estereoscópico a 35X (Leica EZ4D) se 
les toma ron fotos a cada segmento del cubo. 

Para delimitar el área total del conducto se utilizó el progra­
ma lmageTool© (v.3.0, UTSCHSA) en primera instancia la 
función "Calibración de mediciones especiales" mostrada en la 
barra de herramientas del programa, posteriormente se deter­
minó el área total del conducto con la función Área, con el cursor 
se delimitó el contorno del conducto en la imagen del corte 
apical y medio, el resultado de esta medición fue registrada en el 
formato recolector de datos. Una vez hecho esto se volvieron a 
ensamblar las porciones del cubo en la mufla para ser 
instrumentados dividiéndose en tres grupos: 
-Grupo A: 40 conductos se trabajaron con la técnica de 
instrumentación manual, utilizando limas K-FiexofileMaillefer, 
iniciando con una lima del número 1 O o 15 y terminando con 
una lima número 30, realizando una apertura cervical con fresas 
Gates Glidden en secuencia 3, 2, l. 
-Grupo B: 40 conductos se instrumentaron con el sistema 
rotatorio Pro Taper. Con una lima K-Fiexofile #1 O se patentizó el 
conducto verificando su llegada a la conductometría registrada 
anteriormente, una vez corroborado esto se insertó el instru­
mento SX en el contra-ángulo del motor (Endo Mate NSK) y se le 
aplicó quelante en la parte activa, llevándolo al conducto con 
movimientos de pincelado y a resistencia, luego se introdujo la 
lima Sl a longitud de trabajo con el mismo tipo de movimiento y 
descendiendo progresivamente, se irrigó y se introdujo la lima 
S2, la cual también debió llegar a la conductometría, de esta 
manera se dio paso a Fl, F2 y F3 a conductometría y con abun­
dante irrigación. 
-Grupo C: 40 conductos instrumentados con el sistema rotatorio 
K3. Se patentizó el conducto con una lima K-Fiexofile #1 O 
corroborando la llegada a la longitud de trabajo, enseguida se 
irrigó el conducto con hipoclorito de sodio al 2% y el motor (Ende 
Mate NSK®) se programó a 300rpm. Se colocó el abridor #25 
.1 O hasta sentir resistencia, enseguida se introdujo la lima #25 
.08 de igual forma hasta que la lima encontrara resistencia 
dentro del conducto, posteriormente la lima #25 .06 a longitud 
de trabajo, se insertó la lima #20 .04 y finalmente la #30 .04, 
entre cada una de ellas se irrigó copiosamente con hipoclorito de 
sodioal2%. 

Posterior a la instrumentación de cada grupo se desarmó la 
mufla y los cortes se colocaron nuevamente en el microscopio 
estereoscópico (35X), se tomaron fotografías para ser llevados 
al programo lmogeTool© y así repetir el procedimiento de 
obtención de área. 

Paro medir lo forma del conducto basal así como yo instru­
mentado a 3 y 6mm. Se tomó como base la relación entre el 
diámetro mayor y el diámetro menor del conducto basándonos 
en lo siguiente clasificación: 
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-Circular. (Conductos en que el cociente entre el diámetro 
menor respecto al mayor tuvo un valor entre l.Oy 0.667). 

-Oval. (Cuando el cociente tuvo un valor entre 0.334 y 
0.666). 

-Acintodo.(Cuando el cociente fue menor a 0.333). 

RESULTADOS 

Los resultados de la formo transversal del conducto en el tercio 
apical se muestran en la tabla l. 

Frecuencias y porcentajes(%) de la forma transversal 
del conducto basal y post instrumentación encontrada 

en el tercio apical. (n=40) 

GRUPO CIRCULAR ACINTADO OVALADA 
PRE POST PRE POST PRE POST 

PROTAPER 
o 37 40 o o 3 

(0.0%) (92.5%) (100%) (0.0%) (0.0%) (7.5%) 

K3 o 7 39 o 1 33 
(0.0%) (17.5%) (97.5%) (0.0%) (2.5%) (82.5%) 

K-fLEXOFILE 
o o 40 o o 40 

10.0%) 10.0%) (100%) (0.0%) 10.0%) (100%) 

Tabla 1. 

No se identificaron diferencias estadísticamente significativas en 
la medición pre operatoria de la forma transversal apical de los 
conductos asignados a las tres técnicas de instrumentación, sien­
do en la mayoría conductos acintados (p=.36). 

Sin embargo se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la forma transversal dejada por los diferentes 
grupos de estudio (p< .0001) en donde los instrumentas Pro­
Taper dejaron la mayor cantidad de conductos en forma circular 
en la zona apical mientras con K-Fiexofile prevalecieron los con­
ductos ovalados. 

En cuanto al tercio medio no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre la forma pre operatoria 
(p=.21) y post operatoria (p=.35) dejada por los diferentes 
grupos de instrumentación, tal como se muestra en la tabla 2. 

Frecuencias y porcentajes (%) de la forma transversal 
del conducto pre y post instrumentación 

en el tercio medio. (n=40) 

GRUPO CIRCULAR ACINTADO OVALADA 
PRE POST PRE POST PRE POST 

PROTAPER 39 40 1 o o o 
(97,5%) (100,0%) (2.5%) (0,0"/o) (0,0%) (0,0%) 

K3 37 39 o o 3 1 
(92,5%) (97,5%) (O, O%) (0,0%) (7.5%) (2.5%) 

K-fLEXOFILE 36 38 o o 4 2 
(90.0%) (95.0%) (0.0%) (0.0%) (10.0%) (5.0%) 

Tabl112. 
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En cuanto ol área (mm2) Se identificaron diferencias estadística­
mente significativas en el órea apical dejada entre la instrumen­
tación con Pro Toper y K3 (p< .0001 ); Pro Toper y K Flexofile 
(p<.0001) y K3 con K Flexofile (p<.OOOl ), siendo el grupo de 
Pro Taper el que removió mayor cantidad de dentina, tal como se 
muestro en la tabla 3. 

Área (mm2) del conducto en cortes transversales 
dejada por diferentes técnicas de instrumentación 

rotatoria con Ni-Ti y acero inoxidable 
GRUPO MEDIANA MEDIA (D.E.) I.C. DE 95% 

TERCIO APICAL BASAL POST-INSlRUM BASAL POST INSlRUM BASAL POST INSTRUM 
Prolaper .250 .680 .246±.030 .676 ±.025 .237 · .256 .668 - .684 

K3 .260 .465 .256 ±.030 .490±.097 .247 ·.266 .458· .521 

K Flexofile .280 .405 .2n±.029 .421 ±.048 .268- .287 .405· .436 

TgbiCI3. 

En el tercio medio la mayor órea de dentina removida se encon­
tró con el sistema Pro Taper, identificando diferencias estadística­
mente significativas en la comparación post instrumentación 
entre todos los grupos (p < .0001 ) tal como se muestra en la tob la 
4. 

Área (mm2) del conducto encontrado con diferentes 
técnicas de instrumentación rototoria con Ni-Ti y 

acero inoxidable 

GRUPO MEDIANA MEDIA (D. E.) I.C. DE 95% 

TEROOMEDIO BASAL POST-INSTRUM BASAL POST INSTRUM BASAL POSTINSTRUM 
ProTaper .700 .960 .706±.045 .994 ±.141 .692 - .720 .948-1.04 

K3 .680 .880 .670±.051 .862 ±.103 .654· .687 .829· .894 

KFiexoflle .680 .730 .681 ±.031 .731 ±.035 .671 · .691 .720- .742 

Table~4. 

DISCUSIÓN 

La forma transversal dejada por la instrumentación de conductos 
consideramos que es crucial ya que de esto depende una íntima 
adaptación del cono de gutapercha y del confinamiento de los 
bacterias residuales que pudieran existir minimizando el efecto 
de la microfiltración. El método empleado en la evaluación de la 
forma anatómica transversal del conducto involucró el método 
de inserción de molares en el cubo endodóntico20 que ha demos­
trado con el paso de los años ser una estrategia de medición útil 
en la medición cualitativa y cuantitativa de este tipo de estudios. 
En este estudio observamos que el 92.5% de los conductos 
instrumentados con la técnica ProTaper tuvieron una forma cir­
cular en el tercio apical y un 100% en el tercio medio, dichos 
resultados coinciden con los resultados encontrados por Grande 
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y Cols/' donde al analizar la geometría producida en conductos 
mesiales de molares inferiores después de ser instrumentados 
con el sistema Pro Taper se obtuvieron principalmente conductos 
redondos. Jodway y Cols/4 realizaron un estudio similar utili­
zando imógenes pre y post instrumentación con las técnicas 
NiTi- TEE y K3, ellos observaron que el 65.3% de los conductos 
instrumentados con K3 tuvieron una forma oval en el tercio 
apical, mientras que en este estudio pudimos ver que la misma 
forma fue producida en el 82%. Es posible que las diferencias 
encontradas entre ambos estudio se deban a que ellos utilizaron 
súper-imposición de imógenes mientras en nuestro estudio 
evaluamos la forma mediante la obtención de cocientes que 
orientaban sobre la forma del conducto presente. La instrumen­
tación manual con limas K es una técnica utilizada desde hace 
mucho tiempo, sin embargo con los adelantos tecnológicos en 
los sistemas de instrumentación, se ha logrado superar, uno de 
los grandes problemas de esta técnica es su deficiencia al 
respetar la anatomía del conducto, lo cual quedo demostrado en 
este estudio al ser comparada con las técnicas rotatorias Pro­
TaperyK3. 

En este estudio se pudo observar que al utilizar la instrumen­
tación manual con limas K Flexofile, no se obtuvieron conductos 
redondos en el tercio apical, la instrumentación provocó conduc­
tos de forma ovalada en el 100% de la muestra, esto puede ser 
explicado con los resultados obtenidos por Wu y Cols,16 donde en 
su estudio demuestran que el40% de lo superficie de lo circunfe­
rencia del conducto no tuvo contado con la instrumentación 
realizada con limas K Flexofile, independientemente de haber 
sido instrumentados de forma circunferencial o con la técnica de 
fuerzas balanceados. Corroboramos que la aleación de acero 
inoxidable es un factor que participa en la aparición de conduc­
tos ovalados dado el efecto de enderezamiento principalmente 
en calibres mayores al #1 O, en nuestro esrudio este efecto pudo 
producirse por el empleo de limos #30 utilizadas como 
instrumento maestro. 

Lo formo transversal circular encontrado con ProTaper y K3 
no solo es benéfica para la etapa de la obturación de lo misma 
manera encontramos una remoción dentinaria significativa que 
complemento la etapa de la preparación biomecánica. Esta 
considerable remoción dentinaria se explica dado la conicidad 
progresiva y constante de los instrumentos ProTaper y K3 
utilizados y es determinante en la eliminación de contenido 
pul por y bacterias. 

La mayor cantidad de dentina removida del conducto fue 
producida por las técnicas rotatorias, principalmente cuando se 
utilizó el sistema de instrumentación ProTaper, estos resultados 
coinciden con lo observado por Hartmann y Cols/2 quiénes 
ob1vvieron resultados similares al comparar la técnica manual 
con limas K Flexofile, la técnica oscilatoria con limas K Flexofile y 
el sistema rotatorio ProTaper, concluyendo que es este último el 
que remueve mayor cantidad de dentina de las paredes del 
conducto. 
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CONCLUSIONES 

l.EI sistema ProTaper consigue en cortes transversales del tercio 
apical y medio dejar conductos circulares. 
2.La instrumentación manual con K-Fiexofile deja en el tercio 
apical y tercio medio conductos ovalados. 
3.EI órea en cortes transversales del tercio apical y medio de 
conductos radiculares instrumentados con ProTaper es 
significativamente mayor al área dejada por K3 o K Flexofile, por 
lo que se deduce que la cantidad de remoción dentinaria es 
superior con ProTaper. 
4.EI área de dentina removida con K3 en los tercios apical y 
medio es superior a la de K Flexofile. 
5.La mayor conicidad de los instrumentos de NiTi permite 
conseguir una mayor remoción de dentina. 
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