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L
legamos al final del año 2020 y a la vez al principio de un nuevo 
año con esta edición correspondiente al cuatrimestre noviembre 
2020-febrero 2021, ha sido un periodo difícil para todos con un 
fuerte impacto en la vida académica y profesional, uno de ellos 
es la escasa producción de artículos debido a la pausa de activi-
dades en las universidades y centros educativos, como medida 
de prevención para la Covid-19, es por ello que reconocemos a 

todos los investigadores que nos han hecho llegar sus colaboraciones a pesar 
de esto, vaya pues una mención a: la Universidad Autónoma de Nuevo León, 
FES- Iztacala de la UNAM, Escuela de Posgrados en Sanidad Naval, Universi-
dad Autónoma de Querétaro, Universidad del Sur campus Mérida, Universidad 
Autónoma del Estado de México, Universidad Michoacana San Nicolás de Hi-
dalgo, Universidad Modelo campus Chetumal y a la Universidad Intercontinen-
tal, presentes en las revistas Endodoncia Actual de este 2020 complicado. 

La presente edición se compone de tres artículos uno de la Universidad Au-
tónoma de Nuevo León con el título de Materiales de obturación retrógrada 
en cirugía periapical. Cuando la enfermedad persiste aún después de un re-
tratamiento de endodoncia, si no funciona, se debe valorar para efectuar una 
cirugía y así para remover directamente la parte de la raíz afectada por la 
patología perirradicular, por lo que es importante conocer los materiales, tanto 
nuevos como conocidos, que se usan para la obturación retrógrada, cuáles son 
sus ventajas y desventajas que cada uno ofrece, para poder usarlos de manera 
adecuada y lograr el éxito del tratamiento de conductos. La UNAM, se hace 
presente a través de las FES-Iztacala, con: Obturación con MTA de conducto 
lateral por medio de cirugía endodóncica, Caso clínico, en el que se presenta 
un tratamiento de conductos y un poste de fibra de vidrio previo que expone 
el fracaso en el intento por retirar dicho poste y con ello la necesidad de rea-
lizar una cirugía para obturar el conducto lateral con el uso de MTA (mineral 
trióxido agregado), también de este centro de estudios tenemos, Variación en 
la longitud de trabajo antes y después del desgaste anti-curvatura con Fresas 
Gates Glidden y Fresas Endo Guide, un estudio para determinar si existe o no 
variación en la longitud de trabajo antes y después del desgaste anti-curvatura 
mediante la evaluación de la longitud de trabajo de 90 conductos radiculares, 
antes y después del desgaste compensatorio, realizado con dos tipo de fresas. 

Es momento de desearles a todos un buen fin de año, pero sobre todo un 
excelente principio de año, tanto en lo personal y familiar como en lo social y 
profesional, para estas alturas esperemos ya vislumbrar un mejor panorama de 
salud pública, que esto traiga una mejora en el ánimo general y que se traduzca 
en una buena actitud para enfrentar lo que falta, que si bien el 2020 ha sido un 
tiempo duro y una prueba severa para la humanidad, el 2021 lo transformemos 
en la suma de la mejor versión de cada uno de nosotros que dará como resul-
tado una mejor versión del mundo en el que viviremos cuando se pueda erra-
dicar este mal y que la pandemia sea una anécdota para la historia. !Feliz 2021!

Malinalli Galván Rodríguez

Editor

Editorial
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Resumen

El éxito del tratamiento de conductos depende de 
varios factores como la anatomía radicular, habilidad 
del clínico, la técnica de irrigación, materiales de 
conformación y obturación. Cuando la enfermedad 
postratamiento persiste, se puede intentar hacer 
un retratamiento de endodoncia, si no funciona, 
se debe valorar al paciente para una cirugía apical, 
con la cual se remueve directamente la parte de 
la raíz afectada por la patología perirradicular. 
Objetivo: analizar la literatura existente acerca 
de los materiales usados para la obturación retró-
grada, sus ventajas y desventajas. Metodología: se 
analizaron las bases de datos MEDLINE/PubMed 
y ScienceDirect, de 2010 a 2020, con énfasis en 
los últimos 5 años. Se evaluó con las directrices 
PRISMA y AMSTAR-2. Utilizando como palabras 
clave retrograde filling materials, en conjunto con 
MTA, Biodentine, EndoSequence, Geristore. Resul-
tados: todos los materiales descritos ofrecen las 
características ideales para obturación retrógrada 
(biocompatibilidad, bioactivo y bactericida), Bio-
dentine ofrece un menor tiempo de fraguado el 
proceso de cicatrización después de una microci-
rugía endodóntica es un procedimiento predecible 
con resultados exitosos, EndoSequence y MTA y el 
Geristore mostró mejores resultados en ambientes 
contaminados con saliva y sangre. Conclusiones. 
hay una gran variedad de materiales para la ob-
turación retrógrada, es importante conocer las 
ventajas y desventajas que cada uno ofrece, para 
poder usarlos de manera adecuada y lograr el 
éxito del tratamiento de conductos.

Palabras clave: Cirugía apical, obturación 
retrógrada, MTA, Biodentine, ERRM Putty, 
Geristore.

Abstract

The success of the endodontic treatment depends 
on several factors such as root anatomy, ability of 
the clinician, irrigation technique, the conforma-
tion and filling materials; When the post-treatment 
disease persists, an endodontic retreatment can be 
attempted, if it does not work, the patient should 
be assessed for apical surgery in order to remove 
the part of the root affected by the peri radicular 
pathology. Objective: To analyze the existing lit-
erature about apical surgery, the materials used 
for retrograde filling, its advantages, and disad-
vantages. Methodology: For the realization of 
this review article, a full search of articles was 
made in the PubMed database. Use the following 
keywords: apical surgery, microsurgery, success 
and failure of apical surgery, MTA, Biodentine. 
Results. All the materials described offer the ideal 
characteristics for retrograde filling (biocompat-
ibility, bioactive and bactericidal), Biodentine of-
fers a shorter setting time, the healing process after 
endodontic microsurgery is a predictable proce-
dure with successful results with EndoSequence 
and MTA and the Geristore showed better results 
in environments contaminated with saliva and 
blood. Conclusions. Apical surgery is the treat-
ment choice when conventional endodontics and 
even non-surgical retreatment have failed, there 
is a wide variety of materials for retrograde filling 
and the success of such treatment is described by 
several authors.

Key Words: Apical surgery, retrograde filling, 
MTA, Biodentine, EndoSequence (ERRM 
PUTTY), Geristore, prognosis of endodontic 
microsurgery.
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Introducción

L
a microcirugía endodóntica moderna 
tiene una alta tasa de éxito reportada 
de hasta el 90%, lo que la convierte 
en una opción de tratamiento viable 
en el tratamiento de la enfermedad 
periapical cuando el tratamiento or-
tógrado no es posible y evaluando 

que el paciente es apto para la cirugía apical (1). 
Las mejoras continuas en técnicas, instrumentos y 
materiales de obturación retrógrada han estable-
cido la microcirugía endodóntica moderna como 
un método de tratamiento de última generación (2). 
Antiguamente, los órganos dentales con fracaso en-
dodóntico eran extraídos, el tratamiento quirúrgico 
del conducto radicular, incluyendo la resección del 
ápice radicular, se ha realizado desde mediados del 
siglo XIX (3). Se ha demostrado que los materiales 
biocerámicos de obturación retrógrada tienen tasas 
de éxito del 86,4-95,6 % (durante 1 a 5 años).

Las tasas de éxito no fueron atribuibles únicamente 
al tipo de materiales sino también a las técnicas 
quirúrgicas/microquirúrgicas y los factores que 
puedan afectar significativamente el resultado del 
tratamiento (4). Los hallazgos sugieren que mate-
riales basados en silicato de calcio, particularmente 
en términos del tiempo de fraguado inicial, podría 
afectar el resultado de la microcirugía endodóntica 
(5). La introducción de microscopios quirúrgicos, 
ultrasonidos y materiales compatibles han hecho 
que la cirugía perirradicular sea un tratamiento 
más predecible, teniendo tasa de éxito mayor que 
la cirugía apical tradicional (6).

La cirugía apical es considerada como el último 
tratamiento, con enfoque multidisciplinario, por 
intentar salvar los dientes que han sido tratados 
endodónticamente, y no han mostrado respuesta 
favorable a la enfermedad endodóntica. Con un 
retratamiento quirúrgico y obturación retrógrada, 
se debe lograr eliminar el tejido inflamatorio pe-
rirradicular y sellar los conductos. En este trabajo 
se analiza la literatura acerca de cuatro materiales 
empleados en la cirugía apical como materiales de 
retropreparación.

Metodología

Se analizaron artículos sobre el tema publicados 
en las bases de datos MEDLINE/PubMed y Scien-
ceDirect, desde enero de 2010 hasta junio de 2020, 
con énfasis en los últimos 5 años. La calidad de los 
artículos se evaluó con las pautas PRISMA (http://
www.prisma-statement.org), es decir, identificación, 
revisión, elección e inclusión. La calidad de las re-
visiones se evaluó con la herramienta de medición 
para evaluar revisiones sistemáticas (AMSTAR-2).

La búsqueda se realizó utilizando operadores ló-
gicos booleanos AND, OR y NOT.

La búsqueda se realizó con las palabras dental sea-
lers junto con las palabras MTA, Biodentine, Geris-
tore, EndoSequence.

Resultados

Agregado de Trióxido Mineral (MTA)

El MTA es usado para terapia regenerativa, ba-
rreras apicales en dientes con pulpas necróticas 
y ápices abiertos, reparaciones de perforaciones, 
y obturación retrógrada durante la cirugía apical 
(7). El MTA cumple con todos los requisitos para el 
uso en obturación retrógrada, algunas desventajas 
son su alto costo y su manipulación (8). Con MTA 
se obtienen resultados significativamente exitosos 
con una tasa de éxito del 88.4 %, por supuesto con 
el uso adecuado de microscopios, lupas, microins-
trumentos, y las puntas ultrasónicas (9).

MTA muestra mejor capacidad de sellado en compa-
ración con EndoSequence Bioceramic Root Repair 
Material empleando métodos de filtración bacte-
riana (10). También con métodos de filtración de 
colorante MTA ha demostrado mejor capacidad de 
sellado en comparación con Biodentine y cemento 
de ionómero de vidrio activado con luz (11).

Los resultados a largo plazo del agregado de trióxido 
mineral (MTA) y el ácido súper etoxibenzoico (Super 
EBA) para obturación retrógrada, ha revelado una 
tasa de éxito del 95.6 % para MTA y 93.1 % para 
Super EBA (12). Se realizó una revisión sistémica 
para determinar el resultado de la cirugía endodón-
tica a base de un material de resina versus micro-
cirugía endodóntica con preparación ultrasónica y 
obturación retrógrada con SuperEBA, IRM y MTA, 
este último demostró una mayor probabilidad de 
éxito (13).

Con respecto a la biocompatibilidad-citotoxicidad 
los reportes indican que tiene MTA no afecta fibro-
blastos (14, 15), osteoblastos (16), ni células madre 
de médula ósea humana (17). Un análisis sobre la re-
acción de materiales hidráulicos en tejido conectivo, 
mostró que el EndoSequence fue significativamente 
más irritante que MTA y el control en las primeras 
3 semanas, en términos de gravedad y extensión 
de la inflamación. Después de 6 semanas mostró 
más características biocompatibles (18).

El MTA tiene buena capacidad de sellado, desafor-
tunadamente su elevado costo y el largo tiempo de 
fraguado son desventajas persistentes que se han 
podido superar en otros materiales endodónticos.
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Biodentine (BD)

En un intento por superar los desafíos de la colo-
cación de MTA, se han desarrollado materiales más 
nuevos que ofrecen un manejo mejorado y tiempos 
de fraguado más rápidos, como el Biodentine (19, 20).

Hay controversia acerca de la capacidad de sellado 
de ProRoot MTA y Biodentine (21, 22). Biodentine 
podría considerarse como una alternativa aceptable 
a ProRoot MTA en cirugías perirradiculares debido 
a que se ha reportado que Biodentine presenta un 
fraguado más rápido, mayor resistencia a la com-
presión a largo plazo y más fuerza de unión a la 
dentina apical que MTA y ZOE (23). Una revisión 
sistemática comparó Biodentine y MTA, conclu-
yendo que la capacidad de sellado de Biodentine, 
junto con sus propiedades biológicas favorables 
muestran que los materiales pueden usarse de ma-
nera similar en la práctica clínica como material de 
obturación retrógrado (24).

MTA y Biodentine tienen biocompatibilidad celular 
comparable, aunque Biodentine tiene efectos sobre 
la diferenciación de osteoblastos de las células madre 
mesenquimales, lo que lo hace útil para obtura-
ción de tratamientos endodónticos (25). Un estudio 
in vitro comparó el IRM, MTA y Biodentine como 
material de obturación retrógrada, mostrando que 
Biodentine es más biocompatible que los otros ma-
teriales de retroobturación (26). Analizando el Bio-
dentine, ProRoot MTA y RetroMTA, los tres pueden 
inducir la proliferación de las células madre de la 
papila apical. Biodentine indujo una diferenciación 
de las células significativamente mayor entre los 3 
materiales (27).

Biodentine logra un sellado similar al MTA, es bio-
activo y presenta menor tiempo de fraguado, sin 
embargo, una desventaja es el desperdicio de ma-
terial después de un solo uso, lo cual hace que el 
clínico frecuentemente se incline por otros mate-
riales hidráulicos como el EndoSequence o MTA.

EndoSequence

Se ha demostrado que el EndoSequence tiene una 
resistencia a la compresión similar al MTA e incluso 
tiene mayor capacidad de sellado (28-30). Similar-
mente, se ha comparado con AH Plus y con Bioden-
tine, no se encontraron diferencias significativas en 
la capacidad de obturación, además promueven una 
calidad de obturación similar en las raíces mesiales 
de los molares mandibulares obturados (31-33). 
Sin embargo, se debe tener cuidado con su uso, ya 
que en contacto con sangre y fluidos se afecta la 
hidratación de la masilla EndoSequence, y en con-
secuencia, la interacción del material con el tejido 
dentario (34). Con los cuidados adecuados, ninguno 
de los factores clínicos, como la edad, el sexo, la 

posición del diente, el tamaño de la radiolucidez 
periapical, la presencia de un tracto sinusal, los 
síntomas preoperatorios y el retratamiento previo 
a la cirugía, parecen tener efectos significativos en 
el resultado (35).

EndoSequence es un material biocompatible con 
buena capacidad de sellado, la tendencia superior 
de curación asociada puede detectarse mediante 
CBCT y micro CT, pero no radiográficamente (36). 
La capacidad de promover la diferenciación de oste-
oblastos es una propiedad deseable de los materiales 
hidráulicos, se ha demostrado que EndoSequence 
promueve la diferenciación de osteoblastos mejor 
que MTA (37). Su uso no solo se limita a obtura-
ciones o retroobturaciones, sino también es bioac-
tivo, logra supervivencia y proliferación similar de 
células de la pulpa dental, lo que podría convertirlo 
en una excelente alternativa para procedimientos de 
recubrimiento pulpar (38). Se ha demostrado pro-
liferación celular significativamente mayor en las 
superficies cubiertas con EndoSequence, el efecto 
mitogénico sobre las células madre del ligamento 
periodontal y células madre de la pulpa, es más 
pronunciado con EndoSequence que con MTA (39).

En el proceso de cicatrización, después de una mi-
crocirugía endodóntica, es un procedimiento pre-
decible con resultados exitosos, semejante a MTA 
como material de obturación retrógrada (40).

EndoSequence, es un cemento con las propiedades 
adecuadas para ser considerado un excelente se-
llador, una de sus ventajas es que existe en diversas 
presentaciones, y algunos estudios demuestran que 
tiene mejor capacidad de sellado marginal que MTA.

Geristore

El uso de Geristore ha sido mejor estudiado para 
sellado de perforaciones, ha demostrado tener una 
capacidad de sellado aceptable en la perforación 
de furca, en comparación con la amalgama, Super-
EBA, Dyract e IRM (41, 42). Ha mostrado mejores 
resultados en ambientes contaminados con saliva 
y sangre; por lo tanto, puede usarse como una al-
ternativa al MTA para obturación retrógrada (43).

Geristore ha surgido como uno de los ionómeros 
de vidrio modificados para obturación retrógrada, 
reabsorciones cervicales o sellado de perforaciones 
radiculares. Mientras que MTA y Emdogain inducen 
una respuesta pro y antiinflamatoria temprana y 
tardía, respectivamente, Geristore no se asoció 
con una reacción inflamatoria en comparación con 
ambos agentes reparadores (44). Un estudio evaluó 
las propiedades angiogénicas de los materiales 
para terapia pulpar, todos mostraron una actividad 
antiangiogénica mínima, mientras que Geristore 
mostró una mayor actividad proangiogénica (45). 
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Se comparó la biocompatibilidad a corto plazo del 
GMTA, Retroplats y Geristore, se concluyó que los 
tres materiales continuaron irritando los tejidos 
durante todo el período de evaluación. Retroplast 
fue el menos biocompatible de los tres materiales 
analizados a los 2 meses, seguido de Geristore y 
luego GMTA (46). Se ha demostrado que Geristore 
ha mejorado el comportamiento biológico de las 
células del ligamento periodontal humano y que 
tiene biocompatibilidad superior en comparación 
con MTA, por lo que puede sugerirse como un ma-
terial de elección en obturación retrógrada, ortó-
grada, la resorción de la raíz y perforaciones (47).

El uso de este ionómero modificado ha creado con-
troversias, a pesar de que tiene un fraguado excesi-

vamente rápido y se ha demostrado tener un sellado 
aceptable, faltan más estudios clínicos para poderlo 
usar con confianza en obturaciones retrógradas.

Conclusiones

Biodentine, MTA, EndoSequence y Geristore son 
una buena alternativa para la obturación retrógrada 
porque, además de buen sellado, cumplen caracte-
rísticas claves tales como que son biocompatibles, 
bioactivos, bacteriostáticos. 

La elección dependerá del caso a tratar, ya que al-
gunos ofrecen ventajas en tiempo de fraguado y 
manipulación.
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Resumen

El éxito de un tratamiento de conductos depende de 
la limpieza, conformación y la obturación del sistema 
de conductos radiculares, los cuales suelen presentar 
múltiples variaciones. Los conductos laterales son 
una de las razones por lo que los clínicos a menudo 
tenemos dificultad en el diagnóstico y el tratamiento, 
debido a que generalmente no pueden verse en las 
radiografías o por otros métodos de diagnóstico. 
La contaminación microbiana de estos conductos y 
un inadecuado tratamiento de conductos puede ser 
causa de un fracaso endodóncico. El siguiente caso 
muestra el tratamiento de un conducto lateral en un 
canino inferior, el cual presenta un tratamiento de 
conductos y un poste de fibra de vidrio. Después de 
fracasar en el intento por retirar el poste de fibra de 
vidrio, se realizó una cirugía para obturar el conducto 
lateral utilizando MTA (mineral trióxido agregado).

Palabras clave: conductos laterales, cirugía 
endodoncica, obturación, MTA.

Abstract

Root canal treatment success depends on the 
cleaning, shaping and obturation of the root canal 
system. The root canal system has  multiple varia-
tions and clinicians often have difficulty in the 
diagnosis and treatment of lateral canals because 
they usually can not be seen on radiographs or 
other diagnostic methods, microbial contamina-
tion of these ducts and wrong canals treatment 
can cause endodontic failure. This case shows 
the treatment of a lateral canal in a mandibular 
canine, which has a root canal treatment, and  a 
fiberglass post. After failing in an attempt to re-
move the fiberglass post, surgery was performed 
to seal lateral canal using MTA (mineral trioxide 
aggregate).

Keywords: lateral canals, endodontic surgery, 
obturation, MTA.

Introducción

L
os conductos accesorios, secunda-
rios y laterales se extienden desde 
la pulpa al periodonto. Un conducto 
accesorio es cualquier rama del 
conducto principal o de la cámara 
pulpar que se comunica con la super-
ficie externa de la raíz. Mientras un 

conducto lateral es un conducto accesorio situado 
en el tercio medio de la corona o de la raíz, por lo 
general se extiende horizontalmente desde el con-
ducto principal (1). Los conductos accesorios tam-
bién pueden estar en la bifurcación o trifurcación 
de las múltiples raíces de los dientes, por lo que 
Vertucci en 1984 los nombra conductos de furca (2).

Relación Endo-Perio: El término lesión Endo-Perio, 
emergió desde hace décadas y se ha utilizado para 

describir las enfermedades que afectan la pulpa y 
el periodonto, siendo en 1964, cuando se describe 
por primera vez la relación entre la enfermedad 
pulpar y periodontal, desde entonces el término 
endoperio se ha convertido en parte integral del 
vocabulario dental (3, 4)

Histopatología: Los conductos laterales constituyen 
posibles vías, a través de las cuales las bacterias y/o 
sus productos que provienen de los conductos radicu-
lares con pulpa necrótica podrían llegar al ligamento 
periodontal e iniciar la enfermedad periodontal, 
así como las bacterias de las bolsas periodontales 
pueden alcanzar la pulpa (5). Sin embargo, parece 
que la incidencia del daño pulpar causada por los 
irritantes presentes en la enfermedad periodontal a 
través de los conductos laterales es baja. Kirkham 
estudió 1000 dientes de humanos con enfermedad 
periodontal avanzada, sólo 2 % de los conductos la-

18 Endodoncia Actual

Endodoncia Actual / Año 15, Núm. 03, Noviembre 2020- Enero 2021



terales fueron asociados a las bolsas periodontales 
involucradas (6). Setzer y colaboradores informaron 
que el daño pulpar puede causar una reacción in-
flamatoria en los tejidos periodontales (7). La pre-
sencia de conductos accesorios patentes es una vía 
potencial para la propagación de microorganismos 
y sus subproductos tóxicos de la pulpa al ligamento 
periodontal y viceversa, dando lugar a un proceso 
inflamatorio en los tejidos involucrados (5).

Los conductos laterales rara vez, están completa-
mente limpios, independientemente de que radio-
gráficamente se vean obturados, por lo que pueden 
encontrarse restos necróticos y/o tejido inflamatorio, 
junto con materiales de relleno. En algunos casos 
de fracaso después del tratamiento, se identifican 
bacterias a lo largo de toda su extensión, a veces 
en forma de biopelículas en las paredes de los con-
ductos y siempre asociados con inflamación en el 
ligamento periodontal en la salida de la ramifica-
ción. Lo anterior confirma que conductos laterales 
y ramificaciones apicales infectados podrían estar 
relacionados con el fracaso del tratamiento de endo-
doncia, independientemente de la presencia o no de 
material de obturación dentro de ellos (8). En otros 
casos de fracaso asociado a un conducto lateral se 
observaron bacterias en las paredes del conducto 
principal, pero no dentro de la ramificación donde 
solo había tejido inflamatorio (9) la respuesta infla-
matoria en el ligamento periodontal puede inducir o 
mantener una lesión lateral. También los productos 
bacterianos de bajo peso molecular se pueden di-
fundir a través del tejido de la ramificación, alcanzar 
el ligamento periodontal, e inducir la inflamación 
liberando citocinas involucradas con la activación 
de los mecanismos de resorción ósea (9).

Los conductos laterales y las ramificaciones apicales 
son de difícil acceso, para limpiar, desinfectar y 
rellenar durante el tratamiento. Su importancia ha 
llamado la atención desde hace mucho tiempo a los 
clínicos e investigadores en cuanto a cómo tratarlos, 
si estos deben ser tratados y cuál es el destino de los 
tejidos presentes en ellos después del tratamiento. 

La patología endodóntica es una enfermedad bac-
teriana. El periápice del diente se involucra cuando 
las bacterias invaden la pulpa, produciendo necrosis 
parcial o total, según lo demostró Kakehashi y cola-
boradores (10). Por lo tanto, el propósito de la endo-
doncia es eliminar los microorganismos presentes 
en el sistema de conductos radiculares, remover el 
tejido pulpar de forma integral para que este no 
sea sustrato del crecimiento de microorganismos 
y el sellado del espacio para evitar la recoloniza-
ción y así prevenir una periodontitis apical (11), ya 
que la causa primaria de un fracaso endodóncico 
y una periodontitis apical se debe a la persistencia 
de los microorganismos en el sistema de conductos 
radiculares (9, 12, 13).

Schilder postula la existencia de numerosos con-
ductos accesorios los cuales contienen un potencial 
para la formación de abscesos radiculares, conclu-
yendo que prácticamente los conductos accesorios 
están presentes en todos los dientes, aunque muchos 
de los cuales son muy pequeños y se calcifican, 
otros en cambio tienen un mayor tamaño y con te-
jido que se puede necrosar y causar enfermedad. 
Igualmente menciona que, el principal objetivo del 
tratamiento endodóncico debe ser la limpieza así 
como el llenado del conducto radicular en toda su 
extensión, incluyendo también todos los conductos 
laterales y ramificaciones apicales (11). 

Mineral Trióxido Agregado (MTA): Los resultados 
de varias investigaciones mostraron que el MTA 
induce la formación apical de tejido duro con más 
frecuencia, con una menor inflamación que los 
otros tipos de sustancias (14).

Kim y Kratchman declararon que el MTA es el mate-
rial más biocompatible en la porción final de la raíz 
y su uso como material de relleno se puede utilizar 
con buenos resultados en cirugía endodóntica (15). 
Un meta-análisis en los últimos años indica que el 
MTA tiene una alta tasa de éxito clínico, es el mejor 
sellador, muestra mayor biocompatibilidad y es un 
material de relleno apical que promueve la rege-
neración de los tejidos (7). Estudios in vivo han de-
mostrado que el MTA tiene la capacidad de inducir 
la formación de hueso, dentina y cemento (14, 16).

Kim y otros (15) recomiendan el uso de MTA para 
cirugía endodóntica, en comparación con la amal-
gama y el Súper EBA. El MTA consistentemente ha 
sido un material regenerador de los tejidos periapi-
cales ligamento periodontal y el cemento. Aunque 
los mecanismos del MTA que inducen la actividad 
siguen siendo desconocidos, es probable que el 
MTA tenga una mayor aplicación clínica sobre la 
pulpa dental y el tratamiento del conducto radicular. 
Los resultados preliminares del estudio donde se 
evaluaron las propiedades de inducción del MTA 
sobre el hueso y la dentina, mostrada en cultivos 
de células animales y utilizando osteoblastos hu-
manos, los odontoblastos con el MTA crecieron más 
rápido y mejor que las células sin MTA. Basándose 
en los resultados de este estudio, se sugiere que 
el MTA es un material odontogénico y estimula la 
proliferación celular (16).

Cirugía Endodóntica: son un conjunto de procedi-
mientos quirúrgicos cuya finalidad básica es resolver 
complicaciones resultantes de un tratamiento de 
conductos radiculares o su fracaso (17). 

El objetivo primordial del tratamiento quirúrgico es 
el mismo de la endodoncia convencional, consiste 
en proporcionar las condiciones adecuadas para la 
curación y reparación del tejido perirradicular. Estas 
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condiciones incluyen eliminación del tejido necró-
tico y la parte apical del sistema de conductos radi-
culares, la eliminación de organismos bacterianos 
que persisten en el sistema de conductos radicu-
lares, la eliminación de la porción apical de la raíz 
y la creación de un sellado impermeable de la parte 
apical del conducto radicular con un material bio-
lógicamente compatible (7, 16). 

Las configuraciones radiculares que conllevan un 
riesgo elevado de fracaso sin tratamiento quirúrgico 
son: las dilaceraciones apicales agudas acompañadas 
de radiolucidez periapical (17-21) y los conductos 
accesorios no accesibles por vía ortrógrada (17, 22).

El propósito de la retropreparación es la remoción 
de los materiales de obturación dentro de la porción 
apical del conducto así como la eliminación de los 
irritantes para sellar el conducto (15).

En el pasado se utilizaban instrumentos como 
fresas de bola y contrángulos rectos para realizar 
estas preparaciones sin embargo no se lograba un 
acceso adecuado para poder preparar una cavidad 
siguiendo el eje longitudinal de la raíz, sólo en los 
casos donde la osteotomía fuese lo bastante grande 
como para que entraran la cabeza de contrángulo 
y la fresa en la cripta ósea.

Se propusieron muchos abordajes quirúrgicos para 
solucionar este problema, incluidas las preparaciones 
clase I con ángulo biselado a 45° con respecto al 
eje longitudinal de la raíz, así como preparaciones 
hendidas tanto verticales como transversas (23). Así 
mismo la preparación del extremo de la raíz no se-
guía su eje perpendicular sino que se desplazaba a 
un lado y en ocasiones perforaba la cara lingual del 
extremo radicular (25). El riesgo aumentaba cuando 
se hacía sin aparatos ultrasónicos en endodoncia. 
Más tarde Carr, en 1992, introdujo las puntas ultra-
sónicas CT especiales para la retropreparación en 
cirugía endodóntica, fabricadas de acero inoxidable 
(26). Muchos autores han reportado que al usar 

puntas de ultrasonido se logra mayor control del 
operador, disminución del riesgo de perforaciones 
al incrementar la habilidad de permanecer en el 
centro del conducto. Anteriormente las puntas de 
ultrasonido eran lisas y de acero inoxidable. Recien-
temente se han introducido puntas de ultrasonido 
cubiertas con partículas de diamante puntas KiS, 
con el objetivo de minimizar las fracturas en la den-
tina y disminuir el tiempo de trabajo. Las puntas de 
diamante cortan mucho más rápido y permiten un 
mejor acceso en zonas difíciles, las preparaciones 
son más conservadoras y siguen el eje longitudinal 
de la raíz, penetran exactamente 3 mm. debido a 
su diseño, preparan el istmo con presión y dejan 
una superficie más rugosa, lo que es considerado 
una ventaja en el tratamiento (15).

El propósito de la retro obturación es establecer 
un sellado hermético del tercio apical para aislarlo 
de los tejidos perirradiculares y del medio bucal 
el material de obturación debe ser biocompatible, 
no reabsorbible, insoluble a los fluidos y capaz de 
adaptarse a las paredes dentinarias de la prepara-
ción (23) 

Para colocar el MTA primero se coloca una torunda 
de algodón estéril en la cripta ósea, exponiendo 
solo la superficie de la raíz con la preparación ya 
lista para obturar, así es posible retirar el exceso 
de MTA después de la compactación y evitar irrigar 
para no lavar el material. Para llevar el MTA con un 
portador de amalgama o con un instrumento dise-
ñado para este procedimiento específicamente. Una 
vez colocado el MTA se compacta con bruñidores o 
micro condensadores y se debe hacer con cuidado 
para que el material no se salga de la cavidad ya 
obturada. Finalmente se limpia la raíz con una to-
runda de algodón (24).

Antes de cerrar el sitio quirúrgico se debe tomar 
una radiografía para ver el sellado de la cavidad 
y confirmar que no hayan quedado partículas del 
material en la cripta ósea.

Reporte de caso clínico

Antecedentes del caso: paciente femenina de 39 
años de edad se presentó a la clínica de Endo-
periodontología en la FES Iztacala con un fuerte 
dolor en un diente que anteriormente había sido 
tratado. Al realizarse el interrogatorio, la paciente 
indicó que era paciente de la clínica de Endoperio-
dontología y que hacía 2 años le habían realizado 
varias endodoncias y tratamientos periodontales. 
Se localizó el expediente y se verificó que efecti-

vamente se habían realizado varios tratamientos, 
incluyendo el diente 43 (Fig. 1), al cual le realizaron 
una biopulpectomía, los datos indican que se usó 
la técnica corono apical con instrumentación rota-
toria, obturación lateral con un cemento sellador 
a base de hidróxido de calcio, posteriormente le 
colocaron un endoposte de fibra de vidrio y se 
selló con resina compuesta. La paciente indicó que 
durante ese tiempo no había presentado ninguna 
sintomatología.
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Fig. 1. Radiografías. A)Antes de la biopulpectomía, caries muy cerca de la cámara 
pulpar del conducto radicular. B)Radiografía final del tratamiento de conductos 
del OD 43 hace dos años.

Evaluación clínica y radiográfica

La paciente refirió dolor espontáneo, a la mastica-
ción y a la percusión tanto vertical como horizontal, 
en el examen clínico se observó un aumento de vo-
lumen y coloración blanquecina, un tracto sinuoso 
en la encía vestibular del diente 43, el cual se res-
tauró con una resina en buen estado. Al examen 
periodontal las profundidades del sondeo son de 
1 y 2 mm en toda la periferia del diente, sin movi-
lidad dental (Fig. 2).

En la evaluación radiográfica se observó una zona 
radiolúcida localizada lateralmente en el tercio 
medio y apical de la raíz, sobre la pared mesial 
del diente, material de obturación (gutapercha) en 
el tercio apical y la fibra radiopaca que identifica 
al poste de fibra de vidrio y la obturación con un 

material menos radiopaco a nivel de la corona del 
diente, la relación corona- raíz 1: 2. (Fig. 3)

Diagnóstico: basado en la historia clínica, los exá-
menes clínicos, periodontales y radiográficos se 
elaboró el siguiente diagnóstico: Absceso apical 
crónico con tratamiento de conductos previo en 
el diente 43.

Considerando como etiología a la biopelícula y la 
persistencia de microorganismos en un posible 
conducto lateral presente en la raíz del diente 43, 
causada por un tratamiento que no logró sellar el 
conducto.

Plan de tratamiento: Cirugía endodóntica para el 
diente 43, localización del conducto lateral, prepa-
ración y obturación con MTA.

Fig. 2. Aspecto clínico actual. Fig. 3. Radiografía inicial actual.
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Durante la cirugía, al levantar el colgajo se observó 
la patología debido a la fenestración localizada en 
la cortical vestibular (Figs. 4). Se removió la lesión 
con una cucharilla de Lucas con cuidado de no des-
garrar la lesión y se terminó de eliminar los resi-
duos de tejido granulomatoso limpiando muy bien 
el interior de la cripta ósea y se expuso la raíz de 

diente. Se separó la lesión y colocó en formalina 
al 10 % para enviarla a su estudio histopatológico 
(Figs. 4). Se lavó la cripta ósea con suero fisiológico 
y se expuso claramente la raíz dental. Se tiñó la su-
perficie con azul de metileno al 1 % para observar 
el conducto lateral ubicado en el tercio medio de 
la raíz en la cara mesio-vestibular (Figs. 5).

Figs. 4. A) Momento del levantamiento del colgajo, se 
localiza la fenestración causada por la patología. B) Se mide 
la lesión antes de ser colocada en formalina al 10% para su 
estudio.

Figs. 5. A) Cripta ósea completamente limpia. 
B) Localización del conducto lateral con azul de 
metileno al 1%.

Una vez localizado el conducto lateral se procedió a la preparación del conducto con el equipo ultrasonido 
utilizando una punta diamantada con angulación de 90°(Fig. 6). Con la punta de ultrasonido el conducto 
se llegó hasta la gutapercha que obturaba el conducto principal.

Fig. 6. Limpieza del conducto lateral con punta de ultrasonido.

Una vez preparada la cavidad se preparó el MTA gris 
(Angelus®) siguiendo las indicaciones del fabricante 
y se llevó al conducto con una sonda periodontal 
con su extremo plano (Goldman-Fox) y se condensó 
muy bien el material con micro condensadores. Se 
tomaron varias radiografías con distintas angula-
ciones para confirmar que el conducto había sido 
debidamente obturado.

El resultado del estudio histopatológico fue de granu-
loma apical, compatible con los hallazgos clínicos.

Fig. 7. Conducto obturado. 
Radiografía Final.
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Evolución del caso: A los 6, 12 y 34 meses de evo-
lución se citó a la paciente para evaluarla clínica y 
radiográficamente. La encía se encuentra en buen 
estado, sin signos de inflamación, mientras en la 
radiografía se observó el trabeculado óseo y una 
disminución casi en su totalidad de la lesión radio-
lucida inicial (Fig. 8).

 Fig. 8. Radiografías a los 34 meses. Imagen de la valoración 
clínica 34 meses.

Discusión

Este reporte de caso clínico muestra el fracaso en-
dodóncico de un diente restaurado con un poste 
de fibra vidrio el cual no se logró retirar para su 
retratamiento ortógrado, la literatura muestra que 
ésta es una indicación para la cirugía endodóntica 
(7, 18-20, 23)

La incidencia y ubicación de los conductos laterales 
está bien documentada y varios autores consideran 
que es de un 30 a 40 % en todos los dientes, para 
ellos la mayoría se encuentran en el tercio apical de 
la raíz y en dientes posteriores (2, 8, 11). Vertucci 
indica que en el 73.5 % de los casos, los conductos 
laterales y las ramificaciones se encuentran en el 
tercio apical de la raíz. En este caso el conducto 
lateral se localiza en el tercio medio de la raíz (2).

Al localizar el conducto lateral durante la cirugía 
fue notorio su gran tamaño coincidiendo con los 
postulados de Schilder quien hace referencia a la 
existencia de numerosos conductos accesorios los 
cuales contienen un potencial para la formación 
de abscesos radiculares, concluyendo que práctica-
mente los conductos accesorios están presentes en 
todos los dientes aunque muchos de los cuales son 
muy pequeños, otros en cambio tienen un mayor 
tamaño y con tejido que se puede necrosar y causar 
enfermedad (11, 17).

Según Nair, las infecciones residuales y bacterianas 
en forma de biopelículas pueden persistir y están 
asociadas a la complejidad del sistema de conductos 
radiculares y presencia de conductos laterales, como 
ocurrió en este caso (12).

Ricucci y colaboradores en su estudio histopatológico 
en dientes vitales extraídos con caries y exposición 
pulpar los conductos laterales también mantenían 
tejido vital. A diferencia del diente tratado, el cual 
según la historia de su tratamiento presentaba vi-
talidad pulpar pero el conducto lateral estaba ne-
crótico. El mismo estudio, en dientes tratados con 
endodoncia presentaban restos necróticos y/o tejido 
inflamatorio junto con el material de relleno y la 

respuesta inflamatoria en el ligamento periodontal 
que puede inducir a una lesión lateral como sucedió 
con el diente tratado (13).

Conclusiones

El éxito de un tratamiento de conductos depende 
de la limpieza, conformación y la obturación del 
sistema de conductos radiculares si uno de estos tres 
procedimientos no es realizado adecuadamente es 
posible tener un fracaso endodóncico. Durante el 
tratamiento se comprobó que la lesión estaba ubicada 
justamente donde se localizó el conducto lateral.

Con los resultados obtenidos y 34 meses después 
de seguimiento del caso podemos considerar que 
la cirugía endodóntica es una buena opción para 
resolver casos donde un conducto lateral contami-
nado sea la causa del fracaso endodóncico. 

El adecuado manejo de los tejidos blandos y duros 
junto con un buen planeamiento de los procesos 
quirúrgicos también es necesario para obtener éxito 
en el tratamiento.

El MTA (gris) utilizado en este caso como material 
sellador del conducto lateral demostró su efecti-
vidad y sus propiedades químicas, físicas y bioló-
gicas aptas para poder usarlo en casos semejantes 
en un futuro. Considerando un hecho real la exis-
tencia de conductos laterales en todos los dientes 
como lo demuestra la literatura y que su tratamiento 
sigue siendo un enigma, resaltando la importancia 
de reforzar los conocimientos generales en la en-
señanza de la especialidad de endoperiodontolgía, 
en particular sobre el protocolo de irrigación que 
se está utilizando en la práctica clínica, además de 
las ventajas al incorporar el ultrasonido como un 
requisito para activar los irrigantes y lograr una 
mejor limpieza conformación y obturación de los 
conductos radiculares.

Este caso hace evidente la importancia del sellado 
de conductos laterales y accesorios para el éxito 
del tratamiento endodóncico.
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Resumen

El desgaste anti-curvatura nos ayuda a tener acceso 
directo al CDC, sin embargo la longitud de trabajo 
puede variar al realizarlo. Objetivo: Determinar 
si existe o no variación en la longitud de trabajo 
antes y después del desgaste anti-curvatura. Me-
todología: Se evaluó la longitud de trabajo de 90 
conductos radiculares, antes y después del desgaste 
compensatorio, realizado con Fresas Gates Glidden 
y Fresas Endo Guide. Resultados: En las muestras 
en las que se utilizaron fresas Gates Glidden, existió 
una mayor variación en la longitud. La angulación 
se observó disminuida hasta 4.9°, esta fue mayor 
en el grupo de las fresas Gates Glidden. Una ob-
servación interesante, es la diferencia en el calibre 
de la lima para obtener la longitud de trabajo, ya 
que a pesar de que el tercio apical no se amplió, 
posterior al desgaste anti-curvatura se logró intro-
ducir una lima de mayor calibre, con un mínimo 
de 06 y un máximo de 20. 

Palabras clave: Longitud de trabajo, Desgaste 
compensatorio, Fresas Gates Glidden, Fresas Endo 
Guide, Lima de conductometría, Conductometría real

Abstract

Anti-curvature attrition helps us to have direct 
access to the CDC; however, the working length 
may vary when performing it. Objective: To de-
termine whether or not there is variation in the 
working length, before and after anti-curvature 
attrition. Methodology: 90 working lengths of root 
canals were evaluated before and after compensa-
tory attrition performed with Gates Glidden and 
Endo Guide drills. Results: The greatest number 
of difference for working length was in Gates 
Glidden group. It was observed that the angula-
tion decreased to 4.9°, and it was greater in the 
group of Gates Glidden drills. An interesting ob-
servation is the difference of the file caliber to 
obtain the working length, since the apical third 
was not extended and nevertheless after the anti-
curvature attrition, it was possible to introduce a 
file of greater caliber with a minimum of 06 and 
a maximum of 20.

Key Words: Working lengths, Compensatory at-
trition, Gates Glidden drills, Endo Guide drills, 
Working Length file, Real Working Length

Antecedentes

E
l objetivo del tratamiento de conductos 
radiculares, es la preservación y resta-
blecimiento de la función del órgano 
dental, que ha sufrido un daño pulpar 
inflamatorio de carácter irreversible (1). 

Para lograr este objetivo, es necesario realizar un 
diagnóstico pulpar adecuado, así como un acceso 
correcto, localizar los conductos, determinar la 
longitud de trabajo, instrumentar de manera eficaz 
para disminuir la carga bacteriana presente en el 

conducto radicular y finalmente lograr una obtu-
ración tridimensional (1).

Además, el desarrollo continuo de materiales y 
métodos para la preparación del conducto radi-
cular, está resultando en técnicas de preparación 
mejoradas, que producen únicamente, leves alte-
raciones en la morfología original del conducto. 
Uno de los criterios para evaluar la calidad de la 
preparación de los conductos radiculares curvos, 
es el enderezamiento ocurrido, durante la prepa-
ración del mismo (1).
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Longitud de trabajo

La preparación del conducto radicular es una 
de las etapas más importantes del tratamiento 
endodóntico. Con la utilización de los instru-
mentos, y el empleo de soluciones irrigadoras, 
será posible, limpiar, conformar y desinfectar 
el conducto radicular, y de esta forma crear las 
condiciones necesarias para que pueda obtu-
rarse (1).

La determinación correcta de la longitud de tra-
bajo, es fundamental para el éxito del tratamiento 
en endodoncia. Sin embargo, durante décadas y 
hasta la actualidad, no existe un consenso uni-
versalmente aceptado sobre cuál es el sitio de 
terminación ideal, para las preparaciones en-
dodónticas (1).

Es fundamental conocer la longitud de trabajo, 
antes de proceder a la preparación del conducto. 
La longitud de trabajo, se define como la dis-
tancia que va, desde el borde incisal u oclusal 
del órgano dentario, hasta la constricción apical 
o límite cemento-dentina-conducto (CDC). No 
debe confundirse con la longitud del diente, que 
es la distancia desde el borde incisal u oclusal 
hasta el ápice radicular anatómico (1).

Kuttler en 1995, realizó un estudio sobre la ana-
tomía apical, en más de 400 dientes creando un 
mapa de las estructuras presentes en esta región, 
estableciendo que la parte final del conducto, 
está formada por dos conos encontrados entre 
sí, uno dentinario con su base en la porción ca-
meral del conducto radicular y el vértice sobre la 
unión cemento dentinaria en donde se encuentra 
el diámetro apical menor y otro cementario con 
el vértice en ésta unión y la base en el orificio 
apical. Encontró que la distancia del cono ce-
mentario que va de la unión cemento dentinaria 
al orificio apical (diámetro apical mayor), era 
de 0.52 mm en personas jóvenes y en adultos 
aumentaba a 0.63 mm debido a la aposición del 
cemento. Además estableció que en más de la 
mitad de los casos, la unión CDC se encontraba 
a esta distancia del ápice, y que dicha unión es 
la porción más estrecha del conducto radicular. 
Estos estudios sirven como base para establecer 
el límite de la preparación, limpieza y obtura-
ción del conducto (1-3).

Es ocasiones los conductos son muy estrechos, y 
para poder acceder a ellos, es necesario utilizar 
instrumentos de calibre 8 ó 10, que resultan di-
fíciles de visualizar radiográficamente, al mo-
mento de realizar la conductometría.

Palmer (1971) y Machado (1981), demostraron que 
siempre que el profesional intenta posicionar el 

instrumento en el vértice radiográfico, en realidad 
este se encuentra afuera del conducto, sobre las 
estructuras periapicales (2,8,9).

El método ideal para la determinación de la lon-
gitud de trabajo debe ser: rápido, sencillo en 
cualquier condición, fácilmente reproducible, 
cómodo tanto para el paciente, como para el 
odontólogo, con mínima radiación, y económico. 
Desafortunadamente ninguna técnica reúne todos 
estos requisitos y para lograr un grado mayor 
de exactitud se debe realizar una combinación 
de varios métodos (8,9).

Existen varios métodos para la determinación 
de la longitud de trabajo. Los métodos son di-
versos, algunos más sencillos que otros, si bien, 
todos tienen como finalidad, lograr con la mayor 
precisión posible la longitud real de trabajo del 
diente que está en tratamiento (1).

Para determinar la longitud adecuada debemos 
tomar en cuenta los siguientes conceptos:

•	 Longitud de trabajo aparente: Medida que se 
obtiene al medir en la radiografía inicial la 
longitud del diente, a la cual se le restarán 
2 ó 3 mm por seguridad.

•	 Longitud de trabajo real: Después de conocer 
la longitud de trabajo aparente, se lleva al 
interior del conducto radicular una lima con 
un tope de goma, posteriormente se toma 
una radiografía para confirmar si el instru-
mento se encuentra en la posición correcta, 
y se mide con una regla milimétrica. Desde 
luego que en la actualidad, la determinación 
de la longitud de trabajo, se establece con 
la utilización de los localizadores apicales, 
no es posible imaginar la práctica clínica 
sin el empleo de estos.

•	 Desgaste compensatorio: Los conductos me-
siovestibular y mesiolingual de los molares 
inferiores, así como también el conducto 
mesiovestibular de los molares superiores, 
presentan una doble curvatura, que dificulta 
mucho la instrumentación, especialmente a 
nivel apical (9).

En el caso de conductos radiculares de molares, 
atrésicos, rectos y/o curvos, el primer principio 
fundamental es, obtener un acceso directo a la 
entrada del conducto o de los conductos radi-
culares, con la finalidad de respetar su trayec-
toria original (1).

Desgaste anticurvatura: El desgate anticurvatura 
es el acto operatorio que tiene como finalidad 
recti ficar la curvatura del conducto radicular 
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en sus tercios cervical y medio, para ofrecer un 
acceso directo y en línea recta hacia su propia 
curvatura apical (10).

Abou-Rass y cols, presentaron la técnica de 
desgate anticurvatura para conductos radicu-
lares curvos, ya que en el caso de los conductos 
rectos, el limado circunferencial no parece ser 
peligroso. La técnica consiste en efectuar la ac-
ción de limado lineal, ejerciendo presión hacia 
la pared convexa del conducto. Con ello se va 
disminuyendo la curvatura, se evita adelgazar 
o perforar la pared cóncava del conducto y se 
minimiza el riesgo de transportación apical (7). 

Surgieron dos métodos para la instrumenta-
ción del conducto. Comenzar a nivel apical con 
instrumentos finos y avanzar en dirección re-
trógrada con instrumentos de mayor calibre, (téc-
nica apico-coronal); o lo opuesto, comenzar en 
el orificio cervical con instrumentos de mayor 
grosor y progresar gradualmente hacia el ápice 
con instrumentos cada vez más pequeños, (téc-
nica corono-apical).

Técnica de Schneider

Schneider en el año 1971, determinó el nivel de 
curvatura de los conductos radiculares, clasifi-
cándolos en tres categorías: leve (5° o menos), 
moderada (entre 10° y 20°) y severa (27° a 70°), 
midió el ángulo formado por la proyección del 
eje dentario y la tangente del ápice radicular. 
Esta técnica se utiliza para medir la angulación 
del conducto radicular. Introdujo un nuevo pa-
rámetro descrito como el “radio de la curvatura” 
para medir la curvatura del conducto. Según este 
método, la curvatura del conducto se determinó 
después de dibujar una línea directa a lo largo 
del eje longitudinal del conducto radicular y una 
segunda línea recta del ápice al punto donde el 
canal se desvía del eje longitudinal del diente. 
Este método da el ángulo de desviación entre las 
dos líneas de cruce. Pero por definición, cada 
punto en una curva tiene una curvatura defi-
nida al punto contiguo y es importante consi-
derar el ángulo de curvatura desde el principio 
de la curva (1).

Instrumentos utilizados en 
el trabajo biomecánico

Fresas Gates Glidden

Fabricadas en acero inoxidable, con una porción 
media del 13 % de cromo, estas fresas están in-
dicadas como auxiliares en la preparación de 
los conductos radiculares (1,2).

Se encuentran en longitudes de 28 mm y 32 mm, 
estas fresas son presentadas en tamaños del 1 
a 6, que se identifican mediante marcas en el 
tallo del instrumento.

Están compuestas por una parte activa, de forma 
ovalada (que mide entre 1.5 y 4.0 mm), una por-
ción intermedia delgada y una de mayor grosor, 
que se fija al contra ángulo. Las láminas de las 
fresas Gates Glidden no poseen ángulos y sí su-
perficies planas, con el fin de reducir la agresi-
vidad y la tendencia a atornillarse en el interior 
del conducto radicular. Se utilizan para ampliar 
y conformar los conductos, en sus tercioscervical 
y en ocasiones hasta tercio medio.2

Su equivalencia con limas manuales es 0.20 mm 
entre cada instrumento. La uti l ización de las 
fresas Gates Glidden núm. 1 equivale a una lima 
manual número 0.50, y una número 2 a una 0.70 
mm y así sucesivamente.

Fresas Endo Guide 

Son un conjunto de ocho fresas, diseñadas por 
la marca dental SS White, para maximizar la efi-
cacia durante la exploración y el acceso endo-
dóntico. Estas fresas tienen como característica 
una punta de forma cónica, que actúa como una 
guía de auto centrado para permitir el acceso en 
línea recta a los conductos. 

El diseño de las cuchillas de las fresas funciona 
para pulir eficazmente la superficie de la den-
tina a medida que la corta, haciendo más fácil 
observar la dentina y más precisa la identifi-
cación del conducto (1). Existen dos presenta-
ciones: un kit para molares y otro para dientes 
anteriores (2).

Kit para dientes anteriores

Este kit contiene el instrumental para generar 
un acceso endodóntico a través del metal, por-
celana y zirconia. Los números y nombres de 
las fresas contenidos en el kit son los siguientes: 
fresa de corte de metal SS White Great # 2, Great 
White Z de diamante, y cuatro fresas Endo Guide 
ideales para localizar y acceder a los conductos 
radiculares en dientes anteriores y premolares.

Kit para dientes posteriores

Contiene siete EndoGuide diseñadas para au-
mentar la visibilidad y el control durante la ex-
ploración endodóntica en molares, útiles para 
localizar y ubicar conductos ocultos, tratar con-
ductos calcificados e itsmos entre los conductos. 
La numeración es la siguiente: EG1A, EG1, EG2, 
EG3, EG4, EG5, EG6 Y EG7.
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Metodología 

•	 Se recaudaron 45 molares extraídos (90 con-
ductos), los cuales se colocaron en solución 
salina para mantenerlos hidratados durante la 
investigación.

•	 Se tomaron radiografías de cada uno de ellos, 
utilizando un colimador y la técnica de para-
lelismo.

•	 Se revisaron todas las radiografías para ob-
tener la longitud aparente (mediante el mé-
todo de Ingle).

•	 Se realizaron accesos con instrumentos gira-
torios fresas de diamante, carburo de bola y 
fresas Endo Safe End. 

•	 Se irrigaron los conductos con hipoclorito de 
sodio al 2 % y se colocaron las limas para de-
terminar la conductometría. 

Fig. 1. Acceso con ayuda de micros-
copio.

Fig. 2. Fresa de bola alimentada y fresa 
Ando Safe End ese 014. Fig. 3. Acceso con pieza de alta.

Fig. 4. Acceso a ubicación de conductos. Fig. 5. Lima de conductometría.

•	 Se tomaron radiografías para determinar la lon-
gitud del trabajo real con el sistema KODAK RVG 
5100, utilizando limas del número .06, .08 y .10.

•	 Según la técnica de Schneider, se midió la 
curvatura de los conductos para obtener los 
ángulos, con el software Motic Images Plus 2.0.

Fig. 6. Primer conductometría 
conducto Medio Vesicular.

Fig. 7. Primer conductometría 
conductos Medio y Vesicular.

Fig. 8. Medidas de ángulos previo a desgaste anticurvatura con 
programa Motic.
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•	 Se realizaron los desgastes anticurvatura de 
los conductos mesio-vestibulares con fresas 
Gates Glidden Dentsply (#3, #2, #1), mientras 
que los conductos mesio-linguales y disto-
vestibulares con fresas Endo Guide SS White ( 
EG7, EG6, EG5).

•	 En ambos caso se introdujo la fresa de mayor 
tamaño 3 mm. 

•	  Se continuó con el acceso mediante los números 
menores de Gates y Endo Guide hasta tercio 
medio (inicio de curvatura) siempre irrigando 
con hipoclorito de sodio al 2 %.

Fig. 9.  Fresas Gates Glidden. Fig. 10. Fresas End Guide.

•	 -Se verificó la primera lima de trabajo y con 
el mismo número de lima, se tomó la segunda 
conductometría para rectificar las variaciones 
en la longitud. 

•	 -También se introdujo una lima de calibre mayor, 
dependiendo de lo que el conducto permitiera 

sin forzarlo; no se tomó conductometría para 
este procedimiento.

•	 -Se midieron nuevamente los ángulos con el 
software. 

Fig. 11. Conducto después del 
desgaste anti-curvatura.

Fig. 12. Conductos después del 
desgaste anti-curvatura.

Fig. 13. Medición de ángulo antes del desgaste anti-
curvatura.

Fig. 14. Medición de ángulo despeñes del desgaste anti-
curvatura.
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Tabla. Diferencia de ángulos de la curva inicial y 
final con fresas Gates Glidden y con fresas Endo 
Guide.

Prueba 
estadística

AIn GG A Fin GG A In EG A Fin EG Dif A EG
DifA 
GG

Media 26.25 20.12 19.68 15.82 3.86 6.13

D. estándar 9.67 7.13 9.94 8.80 2.86 5.94

Mínimo 7.6 5.4 4.1 2.7 0.2 0.1

Máximo 57.1 37.6 39 36.1 13.1 26.6

Cuenta 45 45 45 45 45 45

El promedio de la diferencia entre el ángulo del 
conducto antes y después del desgaste compensa-
torio con fresa Gates Gliden es de 6.13. Las dife-
rencias entre ambas en promedio fueron de 2.7. La 
diferencia máxima fue de 26.6 con fresas GG mien-
tras que con fresas EG fue de 13.1. En el mínimo 
no existió una diferencia. Esto nos manifiesta que 
hubo una mayor variación en el ángulo con fresas 
Gates Gliden que con Endo Guide.

Tabla diferencia de ángulos de la curva inicial y 
final general.

Prueba estadística Ángulo Inicial General Ángulo Final General

Media 22.97 18.00

Desviación estándar 10.29 8.24

Mínimo 4.1 2.7

Máximo 57.1 37.6

Cuenta 90 90

Se encontró que hubo diferencia antes y después 
del desgaste anti-curvatura en el ángulo de la curva. 
En donde la diferencia del promedio es de 4.97°.

Tabla diferencia de lima inicial y final con fresas 
Gates Gliddeny con fresas Endo Guide.

 Prueba 
estadística

Lima 1 GG lima 2 GG Lima 1 EE Lima 2 EE DifEE Dif GG

Media 0.08 0.14 0.07 0.13 0.05 0.06

Mediana 0.08 0.15 0.08 0.15 0.05 0.07

Moda 0.1 0.15 0.06 0.15 0.05 0.09

Mínimo 0.06 0.1 0.06 0.08 0 0

Máximo 0.1 0.2 0.1 0.2 0.14 0.14

Cuenta 45 45 45 45 45 45

Resultados

Estadística descriptiva

Tabla. Diferencia de conductometría inicial y final, 
fresas Gates Glidden y fresas Endo Guide.

Prueba 
estadística

C InGG C Fin GG C In EG C Fi EG
Dif C F 
EG

Dif C F 
EG

Media 19.17 18.77 18.76 18.51 0.24 0.4

Desviación e 1.56 1.56 1.56 1.58 0.33 0.35

Mínimo 14 14 15.5 15 0 0

Máximo 22.5 21.5 21.5 21.5 1 1.5

Cuenta 45 45 45 45

La diferencia en el promedio utilizando fresas Endo 
Guide antes y después del desgaste anticurvatura 
en la longitud de trabajo es de .4 mm. La diferencia 
en el promedio utilizando fresas Gates Gliden antes 
y después del desgaste anticurvatura en la longitud 
de trabajo es de .24 mm. 

La diferencia máxima de conductometría fue de 
1.5 mm y la mínima de 0 mm.

Tabla. Diferencia de conductometría inicial y final 
general. 

Prueba estadística
Conductometría Inicial 
General

Conductometría Final 
General

Media 18.97222222  18.64777778

Desviación estándar 1.572875973 1.573033124

Mínimo 14 14

Máximo 22.5 21.5

Cuenta 90 90

Encontramos una diferencia en la conductometría 
previa y posterior al desgaste anti-curvatura. En 
donde la diferencia en el promedio antes y después 
es de 0.33 mm. Con una diferencia mínima de 0 y 
máxima de 1 mm con una desviación estándar de 
1.5 mm.
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La lima más utilizada para determinar la longitud 
de trabajo antes del desgaste compensatorio en 
los conductos en que se utilizaron las fresas Gates 
Glidden, fue la 10 con un promedio de 0.08, después 
de realizar el desgaste compensatorio la lima que 
más se utilizó fue la 15 con un promedio de 0.14; 
con una lima en el mínimo 0.06 antes del desgaste 
y mínimo 0.10 después del desgaste, así mismo un 
máximo antes del desgaste de una lima 0.10 y des-
pués del desgaste un máximo de lima 0.20.

La lima más usada para la longitud de trabajo antes 
del desgaste compensatorio en los conductos que 
se utilizaron las fresas Endo Guide fue la 0.06 con 
un promedio de 0.07, después de realizar el des-
gaste compensatorio la lima que más se utilizó fue 
la 15 con un promedio de 0.13; con una lima en el 
mínimo 0.06 antes del desgaste y mínimo 0.08 des-
pués del desgaste, así mismo un máximo antes del 
desgaste de una lima 0.10 y después del desgaste 
un máximo de lima 0.20.

Las diferencias nos indican que aumentaron en pro-
medio el diámetro en Endo Guide .05 y en Gates 
Gliden .06.

Tabla de diferencia de lima inicial y final general.

 Prueba estadística Lima 1 Lima 2 

Media 0.07 0.14

Mediana 0.08 0.15

Moda 0.06 0.15

Desviación estándar 0.01 0.03

Mínimo 0.06 0.08

Máximo 0.1 0.2

Cuenta 90 90

Se encontró diferencia en el calibre de la lima antes 
y después del desgaste anti-curvatura. La diferencia 
del promedio es de 0.07. La lima utilizada en el 
mínimo fue de 0.06 antes y después de 0.08 y el 
máximo de 0.10 y después del desgaste de 0.20. La 
diferencia final fue de 0.1.

Pruebas t 

Al realizar las pruebas t para observar diferencias 
estadísticamente significativas, estas no se pudieron 
comprobar, solo para el cambio de limas antes y 
después del desgaste compensatorio. 

Discusión

El éxito en el manejo de conductos curvos y estre-
chos no depende del instrumento utilizado, sino del 
seguimiento de algunos principios básicos como 
lo son la obtención de un correcto acceso en cer-

vical (desgaste compensatorio), la utilización de 
irrigantes y quelantes y el empleo de una técnica 
anti-curvatura. De tal manera que un instrumento 
ideal, puede transformarse en el peor en manos del 
profesional que no siga estos principios básicos.

El presente estudio tuvo como finalidad comprobar 
el cambio de longitud del conducto realizando el 
desgaste anti-curvatura. Se realizó con una muestra 
de 90 conductos divididos en dos grupos. También 
encontramos datos de importancia que se tomaron 
en cuenta como el cambio de ángulo del conducto 
y del calibre de la lima antes y después de desgaste 
anti-curvatura.

Para este estudio se utilizaron dos instrumentos de 
accesos: Gates Glidden y Endo Guide. Estos pre-
sentan distintas características que los convierten 
en elegibles y confiables para realizar un adecuado 
tratamiento endodóntico. Dentro de ellas las fresas 
Gates Glidden presentan un menor costo y son más 
accesibles en el mercado (1).

Los resultados del presente estudio evaluaron que las 
fresas Gates Glidden realizan mayor desgaste. Estos 
resultados fueron similares a los encontrados por 
diversos autores como Machado, Pécora, Siquiera, 
Schimitz, Thakur, Cecchin, Ibelli. Demostrando di-
ferencias estadísticas con respecto a Endo Guide.

Cecchin y col (1988), mencionan que uno de los cri-
terios, en el cual incide en el mayor desgaste com-
pensatorio, que realizan las fresas Gates Glidden, 
es la presencia de la punta activa del instrumento, 
la cual genera mayor remoción en los conductos del 
diente. El autor menciona que, al utilizar de manera 
adecuada dicho instrumento, logrará resultados be-
neficiosos en los tratamientos clínicos1 (18).

El Dr. Clark, autor de números artículos científicos, 
ha desarrollado una amplia gama de innovaciones 
en instrumentación y operatoria dental entre ellas 
las fresas Endo Guide, que fabrica SS White. Según 
el fabricante, estas fresas tienen como característica 
una punta con un micro diámetro con forma cónica 
que actúa como una guía de auto centrado para 
permitir el acceso en línea recta a los conductos y 
no es activa por lo que mantiene la morfología del 
conducto (16).

En ambos casos los resultados de esta investiga-
ción coinciden con los realizados por estos autores.

Conclusiones 

El Dr. Pappin (1980) describe la secuencia de técnica 
corono-apical, en la que recomienda introducir la 
fresa Gates Glidden generalmente antes de la cur-
vatura, semejante al procedimiento que se realizó 
durante la investigación y hace referencia a uno 
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de nuestros resultados obtenidos, mencionando 
que debido a la modificación y rectificación de la 
entrada del conducto en tercio medio y coronal es 
indispensable encontrar nuevamente la lima que 
ajuste en el tercio apical, puesto que en cerca del 
96 % de los casos, esta medida cambia. Weine y 
sus colaboradores también mencionan esto en di-
versos estudios.

Así como Ingle menciona en su técnica de deter-
minación de la longitud de trabajo que aunque se 

haya determinado y confirmado con precisión la 
longitud final de trabajo, ésta puede acortarse al 
ensanchar conductos curvos, y recomienda con-
firmar la longitud del diente en un conducto curvo, 
después de realizada la instrumentación.

En ambos casos comprobamos que tanto el diá-
metro como la longitud se modifican al realizar el 
desgaste anti-curvatura.
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