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INTRODUCC/ON 

En la actualidad sabemos que, para conseguir la eliminación de los 
gérmenes del interior de los conductos radiculares, el medio fundamental 
lo constituye la preparación biomecánica y no el uso de medicaciones, las 
cuales desempeñan en todo caso un papel coadyuvante. 

KLEVANT y EGGINK 26 observaron, en controles al año~ casi el mismo 
porcentaje de reparaciones en dientes necróticos con lesiones periapica­
les en los que practicaron solamente preparación biomecánica sin ob­
turación del conducto, que en el grupo control en el que realizaron el 
tratamiento endodóncico completo. 

A pesar de que el uso de conos de plata para obturar conductos 
radiculares ha reportado durante muchos años buenos resultados clí­
nicos y radiográficos, la obtención de mejores sellados apicales y ob­
turaciones más densas con gutapercha ha inclinado la preferencia de 
gran número de endodoncistas hacia este último material. 

El problema surgió ante la constatación de que las técnicas de ins­
trumentación para preparar conductos rectos para ser obturados con 
gutapercha, no servían para los conductos curvos y estrechos. Al ins­
trumentar en ellos hasta números elevados que permitieran condensar 
la gutapercha adecuadamente, se producían perforaciones apicales, des­
viaciones del foramen y ensanchamientos de la porción terminal del 
conducto que luego eran imposibles de obturar correctamente. 

Para paliar este inconveniente, numerosos autores (WEINE 57
, SE­

RENE ••, ScHILDER 45
, WALTON 56

, TIDMARSH ", etc.) han descrito una téc­
nica seriada para instrumentar el tercio apical del conducto sin causar 
deformaciones ni accidentes. 

Se han p.ropuesto, también, numerosas modificaciones de las por­
ciones coronarias del conducto (WEINE 58

, SCHILDER 45
, ALLISON 4

, COFFAE ", 
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KLAYMAN 25
, ABOU-RASS ', MULLANEY 38

, WALTON 56
, GOERIG 10

) para conse­
guir un adecuado acceso, sin interferencias, a la porción terminal del 
mismo. 

El objetivo del presente trabajo es la sistematización de las fases 
de la instrumentación de conductos radiculares en dientes pqsteriores. 
Para ·ello, el análisis clínico de las técnicas empleadas en los casos 
tratados, ha sido complementado con el estudio anatómico e histoló­
gico del archivo de la Cátedra de Odontología con su Clínica de la 
Universidad de Barcelona (Prof. A. NADAL-VALLDAURA). 

Los dientes que presentan mayores curvaduras son los de las raí­
ces vestibulares de los molares superiores, las raíces mesiales de los 
molares inferiores y los primeros bicúspides superiores. 

No obstante, también son frecuentes las curvaduras en el tercio 
apical de los bicúspides inferiores, así como en dientes del grupo ante­
rior como los incisivos laterales superiores y los incisivos inferiores. 
Por ello, diversos principios de la instrumentación de conductos de 
dientes posteriores que discutiremos más ade·lante, serán igualmente 
útiles para su aplicación en conductos curvos de dientes anteriores. 

Una preparación biomecánica minuciosa, sistematizada y adaptada 
a la complejidad anatómica de los conductos radiculares nos permitirá 
alcanzar un mayor porcentaje de éxitos clínicos, radiográficos e histo­
l(>gicos. Como afirma LEONARDO": «Se está caminando hacia el día en 
que solamente la preparación biomecánica será suficiente para ofrecer 
las mejores condiciones bacteriológicas del conducto radicular en una 
única sesión del tratamiento de los dientes despulpados e infectados». 

PREPARACION BIOMECANICA . .OBJETIVOS. MEDIOS 

La preparación biomecánica persigue un doble objetivo: 

l. Eliminación del contenido del sistema de conductos radiculares. 

Mediante ella se consigue la eliminación de los restos pulpares, 
dentina infectada y gérmenes y sus productos de la luz de los conduc-
tos radiculares. · 

BRAU AGUADÉ" ha investigado la gran variabilidad morfológica 
de los conductos radiculares en toda su extensión, con especial interés 
en el tercio apical. 

La Figura 1 muestra una diafanización por el método de ÜKUMURA· 
APRILE en un molar superior con una compleja anatomía interna, ob­
servándose diversos conductos recurrentes, intercurrentes, secundarios 
y accesorios. 

La Figura 2 presenta la diafanización de una raíz con una morfología 
compleja: junto al conducto principal, que termina en una pronunciada 
curvadura, se advierten conductos colaterales, intercurrentes y secun­
darios. 

BAKER 6
, MIZRAHI 35

, McCOMB 34 y MOODNIK 36 han demostrado la 
dificultad para conseguir una perfecta eliminación ·del contenido del 
sistema de conductos radiculares debido a la complejidad del mismo, 
especialmente a nivel del tercio apical. 
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2. Rectificar la anatomía de los conductos. 

La rectificación de la anatomía de los conductos radiculares es ne­
cesaria para conseguir la mayor eliminación posible de restos presen­
tes en su luz, así como para obtener una conformación que permita su 
correcta obturación. 

De acuerdo con TIDMARSH ", esta rectificación persigue la obten­
ción de: 

- un conducto de conicidad progresiva desde su inicio en la cá­
mara hasta la constricción apical. 

- un conducto a nivel apical, de paredes lisas, lo más estrecho 
posible pero suficiente para poder ser obturado. 

- un escalón o stop apical a nivel de la constricción apical que 
permita la adecuada condensación de los materiales de obturación, para 
que éstos no alcancen el periodonto. 

Los medios para conseguir una adecuada preparación biomecánica 
son: 

- Instrumentación o preparación quirúrgica 
- Irrigación y aspiración 
Aunque ambos son indisociables y la instrumentación est-ará acom· 

· pañada constantemente por la irrigación y aspiración, en el presente 
trabajo nos ocuparemos preferentemente de la instrumentación. 

ETAPAS DE LA INSTRVMENTACION 

La instrumentación de los conductos radiculares está influenciada 
por una serie de variables (grado de curvadura, diámetro de los conduc­
tos, interferencias dentinarias, proceso patológico pulpar, reabsorciones 
apicales, etc.) que modificarán para cada caso la pauta a seguir. 

En la microfotografía de la Figura 3 se observa la entrada de la 
arteriola pulpar por el foramen apical; el conducto es amplio a nivel 
del cemento, observándose como se estrecha al alcanzar la dep.tina para 
ensancharse luego progresivamente hacia la porción coronaria. En este 
caso el límite cemento-dentinario coincide con la máxima constricción 
del conducto. 

En la microfotografía de la Figura 4 se observa la porción terminal 
del conducto, con una constricción menor, albergando el paquete vásculo­
nervioso pulpar. 

En la microfotografía de la Figura S el conducto, en vez de disminuir 
de diámetro al acercarse al ápice, se ensancha ya a partir de la porción 
media de la raíz, incrementándose este efecto hasta la cercanía del 
cemento. 

No obstante, creemos útil una sistematización de la instrumenta· 
ción, especialmente de los conductos radiculares de los dientes poste­
riores, que nos puede servir de guía y que permite su más fácil com­
prensión. 

J. Permeabilización del conducto 
2. Conductometría 
3. Instrumentación inicial del tercio apical 
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4. Instrumentación de la porción coronaria del conducto 
S. Reinstrumentación del tercio apical. Preparación escalonada. 

l. PERMEABILIZACION DEL CONDUCTO 

Una vez realizada una correcta apertura camera! que permita el 
acceso de los instrumentos a la entrada de los conductos sin interfe­
rencias, iniciamos la exploración de los mismos, una vez inundada la 
cámara con una solución de hipoclorito sódico al 1-3 por ciento. 

LAURICHESSE 29 denomina esta fase inicial cateterismo y preconiza 
unas limas específicas para el mismo (M.M.C. y M.M.E.) ( *) . Nosotros 
utilizamos limas K de pequeño diámetro (8-10-15). 

El objetivo de esta fase es comprobar la permeabilidad de los con­
ductos, así como identificar algunos de los obstáculos que tendremos 
que vencer: curvaduras, interferencias por aposición dentinaria en las 
paredes del conducto, diámetro del mismo, etc. 

Tenemos como guías la rfJ.diografía preoperatoria, que nos orien­
tará sobre la morfología radicular y el conocimiento sobre las longitudes 
aproximadas de los conductos radiculares en los diferentes grupos 
dentarios. 

En conductos curvos es condición imprescindible el precurvado de 
las limas. Una lima recta será incapaz de salvar un obstáculo que se 
interfiera en su paso. Por contra, cuando una precurvada tropieza con 
un obstáculo, se la somete a un ligero giro de 45° y, con frecuencia, 
consigue superarlo. 

Comprobada la permeabilidad de los conductos por el paso de una 
lima 10-15, procederemos a la conductometría. 

2. CONDUCTOMETRIA 

Su objetivo es determinar la <<longitud de trabajo» . El tacto nos 
permitirá en bastantes ocasiones reconocer con las limas la constricción 
apical, límite de la instrumentación. 

GRO VE " , en 1930, fue el primero en determinar la general coinciden­
cia de la unión cementodentinaria con la constricción apical. KuTTLER " , 
en una investigación sobre 436 conductos, encontró que la distancia 
promedio entre el foramen apical y la unión cemento-dentinaria era de 
524 micras en jóvenes y de 659 micras en adultos. En otra investigación " 
sobre 7.275 conductos encontró que el foramen apical se encuentra en 
un plano inclinado respecto al eje del diente en un 83 .1 por ciento de 
los casos. BuRsH y HuLEN '' hallaron semejante inclinación en un 92.4 
por ciento. SELTZER y col." corroboraron los hallazgos mencionados y 
encontraron reabsorciones apicales en todos los dientes con lesiones 
periapicales crónicas. 

En el corte anatómico de la Figura 6 se aprecia la porción terminal 
del conducto, ligeramente curvada, abriéndose el foramen apical late­
ralmente. El conducto, tras la constricción apical se ensancha hasta 
alcanzar el foramen. 

(*) Micro-Mega. 
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En el corte anatómico de la Figura 7 se evidencia una mayor cur­
vadura apical del conducto abriéndose el foramen, no en el ápice, sino 
a un lado. La localización lateral del foramen, especialmente hacia dis­
tal, es muy habitual. Las paredes del conducto muestran numerosas 
irregularidades dentinarias. 

En la Figura 8, tomada con microscopio de superficie, vemos el 
contorno externo del foramen apical, que se nos muestra de aspecto 
ovalado, irregular, con numerosas excrecencias cementarias en su su­
perficie. 

Todo ello hace que sea muy variable la localización de la constric­
ción apical respecto aJ ápice dentario radiográfico en función de la 
existencia de reabsorciones o aposiciones cementarias apicales, edad, 
curvaduras apicales visibles o no radiográficamente, etc. 

En la microfotografía de la Figura 9 presentamos un caso de in­
tensa hipercementosis apical en periodonto normal. Se aprecian per­
fectamente las capas aposicionales concéntricas, así como la invaginación 
cementaria en las paredes del foramen apical.. 

En la microfotografía de la Figura 10 se observa la desaparición 
total del cemento en la zona apical, así como reabsorción periférica 
de la dentina, con un espacio periodontal de aspecto normal. Los haces 
fibrosos se insertan directamente sobre la dentina denudada. 

La situación observable en ambos casos no tiene traducción radio­
lógica y compromete la determinación de la longitud de trabajo. 

Se acepta una distancia de 1-2 mm. del ápice radiográfico, por lo 
general, como la más idónea para conseguir la reparación periapical 
en casos de biopulpectomías (STRINDBERG " , STORMS " , SELTZER ••, LEo­
NARDO ", MoRSE 37

), mientras que en el tratamiento de las necrosis, es­
pecialmente con lesión periapical, la longitud de trabajo se determinará 
más cerca del ápice, a 0-0.5 mm. 

PLANT y NEWMAN 41
, BUSCH y col.", NEGM 39 y USHIYAMA " encontra­

ron buenos resultados en la determinación de ·la longitud de trabajo 
mediante aparatos electrónicos que indican la cercanía de una lima 
introducida en el conducto respecto a la constricción apical. Sin em­
bargo, BECKER y col.7 encontraron mejores resultados con la determina­
ción radiográfica que con la electrónica. 

La determinación de la longitud de trabajo mediante la introduc­
ción de un instrumento en el conducto y la comprobación radiográfica 
de su ubicación en el límite apical antes mencionado, es el método más 
simple y aconsejable en la mayoría de los casos, pues además nos in­
forma de las curvaduras del conducto. 

Si el extremo del instrumento queda a una distancia no superior 
a los 2 mm. del límite elegido, podemos calcular la longitud de trabajo 
mediante una simple suma o resta (TIDMARSCH " ). Si fuera superior, 
hay que repetir la medición y su comprobación radiográfica con un 
instrumento de diámetro superior o inferior. 

El uso de dispositivos electrónicos puede ser útil como método adi­
cional en aquellos casos en que alguna raíz no es diferenciable _fácil­
mente en las radiografías, como sucede en algunos molares supenores. 

En los dientes posteriores son frecuentes las superposiciones de 
las limas en las placas radiográficas realizadas en proyección ortorra­
dial. Para poder separarlas y localizar la ubicación de la lima en el 
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ápice hay que realizar proyecciones en mesiorradial o distorradial, con 
angulaciones de 20-30°. 

3. INSTRUMENTACION INICIAL DEL TERCIO APICAL 

La iniciamos una vez determinada la longitud de trabajo. En las 
necrosis , previamente realizamos una limpieza de las porciones corona­
rias del conducto para procurar no impulsar el contenido de los mis­
mos más allá del ápice. 

La instrumentación de los conductos se acompaña constantemente 
de la irrigación con una solución de hipoclorito sódico, simultaneada 
con la aspiración. ,Irrigamos tras instrumentar con cada lima. 

Los ensanchadores están diseñados para ser utilizados con un mo­
vimiento de impulsión, rotación y tracción. En conductos rectos pueden 
ser útiles; pero en conductos curvos, la rotación del ensanchador deter­
minará ensanchamientos del foramen apical. 

Las limas Hedstrom presentan una gran eficacia de corte y son 
útiles en -los tercios coronarios del conducto. En el tercio apical, Moon­
NIK y col." siempre encontraron residuos tras la preparación biomecá­
nica y para eliminarlos fueron igualmente eficaces las limas K y las 
Hedstrom. Estas últimas pueden producir estrías en las cercanías del 
foramen y se fracturan con mayor facilidad. 

Las limas K son las de elección en el tercio apical. Se utilizan con 
un movimiento de impulsión-tracción y su misión es alisar y ensanchar 
las paredes del conducto, trabajando sus espiras, nunca su punta. Ha­
bitualmente su sección es cuadrangular. 

JuNGMANN y col.23 demostraron que, a nivel apica:l, la preparación 
más redondeada en sección transversal se consigue con las limas K. 
Para BADANELLI MARCANO y MARTÍNEZ-BERNÁ ', «los instrumentos deben 
ser flexibles y cortantes siendo más importante la flexibilidad que el 
corte». Con este objetivo se comercializaron unas limas de sección rom­
boidal (*). DoLAN y CRAIG '' encontraron que las limas de sección rom­
boidal eran más flexibles que las de sección cuadrangular del mismo 
fabricante . RoULET 43 encontró que las limas romboidales eran más re­
sistentes a la fractura que las limas K convencionales. 

Sin embargo, CANALES y col.", HILL y DEL Rro 22 y REEH y col.42 no 
encontraron diferencias apreciables entre las limas de sección romboi­
dal y las de sección cuadrangular respecto a la capacidad de remover 
restos del interior de -los conductos radiculares , ni por conseguir una 
mejor conformnción del conducto. 

Recientemente se han comercializado unas nuevas limas, de sección 
triangular, extra-flexibles (*''), que pueden significar un avance respecto 
a la cualidad más apreciable en una lima, la flexibilidad. 

NEWMAN y col.4
" encontraron que entre siete limas investigadas 

entre las que se encontraban las de sección romboidal, las de sección 
triangular y de sección cuadrangular, las que presentaban mayor ca­
pacidad de corte eran ¡las recientemente introducidas limas extra-flexi-

(
1
' ) K-Flex, de Kerr. 

(**) Flexo"Files, de Maillefer. 
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bles de sección triangular. ELDEEB 18 halló que la mejor conformación 
del conducto en el tercio apical se obtenía COil las limas extra-flexibles, 
de sección triangular, por delante de las de sección romboidal y otras 
de sección cuadrangular. Ello era válido para los diámetros pequeños; 
a partir del número 35, no encontró diferencias apreciables . 

Iniciamos la instrumentación del tercio apical con limas de nume­
ración baja, 10-.15, lo más flexibles posible, precurvadas, con un movi­
miento de impulsión-tracción, sin golpeteo contra la constricción apical. 
La lima se hará pasar tantas veces como haga falta hasta conseguir que 
trabaje holgadamente. 

Nunca hay que saltarse ningún número. Si al introducir la lima 
de diámetro inmediatamente superior nos quedara el tope a más de 
1 mm., hay que volver a instrumentar con la lima anterior (recapitular). 
Nunca hay que forzar las limas ni hacerlas girar. De lo contrario po­
demos producir ensanchamientos de la porción apical del conducto 
o desplazamientos del foramen, imposibles luego de obturar correc­
tamente. 

SERENE y LüADH OLT 50 encontraron pequeñas variaciones de diáme­
tro entre limas de un mismo número. Por ello, si al pasar a una lima 
de un diámetro superior nos queda el tope a más de 1 mm., es conve­
niente utilizar otra lima del diámetro inferior, no la misma. 

¿Hasta qué número ensanchar? En conductos rectos podemos en­
sanchar más pues no hay peligro de desviar el foramen o deformar el 
conducto. FRANK 19 aconseja como mínimo alcanzar un número 40. 

En conductos curvos (la mayoría), el uso de limas superiores al 
número 30 a nivel apical no estará indicado, ya que a partir de ese 
diámetro las limas pierden flexibilidad, tienden a enderezarse y a recu­
perar la forma recta, con lo que su extremo cortará por la porción 
convexa de la curva, produciendo desgarros del foramen, desviaciones 
del conducto y perforaciones apicales en la zona señalada en el esque­
ma de la Figura 11. 

En el molar inferior de la Figura 12, los conductos distales, rectos, 
han sido ensanchados a nivel apical hasta el número 40, mientras que 
en los mesiales, más curvos, sólo se alcanzó el número 30. 

Los conductos ligeramente curvos del primer bicúspide superior 
de la Figura 13 sólo fueron ensanchados, a nivel apical, hasta el nú­
mero 30. 

Limado circunferencial. -

Para aumentar la conicidad de la preparación, la acción de limado se 
realiza ·cada vez a lo largo de una zona del conducto. Iniciamos el limado 
hacia mesial, luego hacia :mesio-lingual, hacia lingual, hacia disto-lingual, 
hacia distal, hacia disto-vestibular, hacia vestibular, hacia mesio-vestibular 
y de nuevo hacia mesial. En ocasiones hay que repetirlo varias veces 
hasta que la lima trabaje con holgura y se pueda pasar a un diámetro 
superior. 

El limado circunferencia1 está especialmente indicado en conductos 
rectos o escasamente curvos. En conductos curvos, cuando se utilizan 
limas de grueso diámetro en la porción media del conducto, hay el pe­
ligro de adelgazar excesivamente la porción interna de la curva (Fi­
gura H). 
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Limado anticurvadura. -

Para no adelgazar excesivamente la cara distal de los conductos de 
la raíz mesial de los molares inferiores, especialmente en su zona me­
dia, ABou-RAss, FRANK y GucK 3 propusieron el limado anticurvadura, 
es decir, apoyar la acción de limado sobre las caras mesial, vestibular y 
Hngual del conducto, zonas más gruesas donde no hay peligro de per­
foración y no apoyarse sobre la cara distal. 

En la Figura 15 se muestra la dirección del limado anticurvadura 
en los conductos mesiales, curvos, de los molares inferiores y el limado 
circunferencial en la raíz distal, más recta. 

Este concepto es de utilidad para abordar la próxima etapa de la 
instrumentación. 

4. INSTRUMENTACION DE LAS PORCIONES CORONARIAS 
DEL CONDUCTO 

Para conseguir una conicidad progresiva del conducto desde ápice 
hasta cámara hay que realizar un ensanchamiento de las porciones co­
ronarias del mismo. No terminamos la instrumentación del tercio apical 
hasta haber practicado el ensanchamiento de las porciones coronarias 
del conducto. Ello es necesario en conductos estrechos y curvos de dien­
tes posteriores por los siguientes motivos: 

- Las limas han de poder alcanzar el tercio apical sin interferen­
cias; sólo han de curvarse en él. 

- SALZGEBER y BRILLIANT 44
, ABOU-RASS y PICCININO 2 y CH OW 16 en­

contraron que para que la irrigación fuera efectiva era necesario que 
la aguja alcanzara el tercio apical. Ello sólo es posible en conductos 
estrechos mediante el ensanchamiento previo de la porción coronaria 
del mismo. 

- ALLISON • y BENCE • ponen de manifiesto la necesidad de que los 
espaciadores y condensadores de gutapercha lleguen a escasos milí­
metros del escalón apical para obtener una adecuada condensación de 
la misma. Por ello hay que ensanchar las porciones coronarias del 
conducto. 

En la Figura 16 observamos la pronunciada curvadura que ha de 
sufrir el instrumento para alcanzar el tercio apical del conducto. El en­
sanchamiento de las porciones coronarias del mismo (Figura 17) per­
mite que el instrumento llegue a la zona apical sin interferencias. 

La instrumentación de las porciones coronarias del conducto la 
realizamos una vez hayamos alcanzado un n.o 20 en el tercio apical y 
no antes, por el peligro de producir obstrucciones. 

COFFAE 15
, KLAYMAN 25

, MULLANEY 38 y LEEB 30 han abogado por el USO 
de ensanchadores de Peeso n.o 1 y 2 o de Gates-Glidden n.o 2, 3 y 4 a 
lo largo de los dos tercios coronarios del conducto o 'hasta su mitad. 
ABOU-RASS 1 y FRANK 19 lo indican sólo en algunos milímetros a partir de 
la cámara. GoERIG 20 utiliza los Gates-Glidden en el tercio coronario y 
limas Hedstrom para el tercio medio. ScHILDER •s y WEINE ss han avi­
sado del peligro de perforación si se fuerzan los instrumentos rotato­
rios o se pretende alcanzar con ellos el tercio apical. 
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KESSLER y col." encontraron que el riesgo de perforación mediante 
el uso de Gates-Glidden era semejante al del uso de limas Hedstrom 
en limado circunferencial. El menor riesgo se encontró utilizando las 
citadas 'limas en limado anticurvadura. 

Habitualmente usamos Gates-Glidden n.o 2 y 3, en alguna ocasión el 
n." 4, en dirección anticurvatura, con suavidad, hasta encontrar una li­
gerísima resistencia; entonces retrocedemos e irrigamos. A mayor nú­
mero, menos penetramos a lo largo del conducto. Su acción de corte 
es lateral y no hay que presionar pues se rompen con facilidad; no 
obstante, la rotura se produce en su base, no en su extremo y se pueden 
retirar con facilidad si se utilizan en la forma indicada. 

El ensanchamiento de las porciones coronarias mediante limas 
Hedstrom con limado anticurvadura constituye una alternativa. 

Disminución de la longitud de trabajo.-

La rectificación de la curvadura de las porciones coronarias del con· 
dueto puede determinar una disminución de la longitud de trabajo. Por 
ello, antes de pasar a la etapa siguiente hay que realizar, en ocasiones, 
una nueva comprobación radiográfica con una lima situada en el 
conducto. 

En la Figura 18-A se observa la curvadura de las limas en los con­
ductos mesiales de un primer molar inferior. En la Figura 18-B se 
visualiza la rectificación de la curvadura de 'la porción coronaria de 
los citados conductos que ha permitido una correcta biomecánica, sin 
interferencias y una condensación adecuada de la gutapercha. 

En la Figura 19-A se muestra la curvadura de la Iima en la raíz 
mesio-vestibular de un primer molar superior con necrosis pulpar. 
En la Figura 19-B se aprecia la rectificación de la curvadura en la por­
ción coronaria del conducto. 

S. REINSTRUMENTACION DEL TERCIO APICAL. 
PREPARACION ESCALONADA 

Una vez conseguida la adecuada conformación de las porciones 
coronarias del conducto, procederemos a terminar la instrumentación 
del tercio apical. 

Si no se había alcanzado un diámetro de 25-30, proseguimos la ins­
trumentación hasta obtenerlo. Por lo general, una lima del n." 30 es la 
última que se puede emplear en conductos curvos de dientes posteriores 
hasta la constricción apical, sin peligro de alterar la conicidad del con­
ducto ni desgarrar el foramen. A esta lima BENCE y WEINE • 'la deno­
minan <<lima maestra». 

A continuación practicamos una instrumentación seriada que nos 
permitirá conseguir una conicidad progresiva del conducto, suscepti­
ble de ser obturado correctamente, manteniendo un diámetro mínimo 
a nivel apical. Es la denominada preparación escalonada; preparación 
telescópica, de retroceso o «Step-back>> en la literatura anglosajona. 

CoFFAE y BRILLIANT 15 encontraron que la preparación seriada era 
más efectiva en el desbridamiento de los conductos radiculares que la 
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instrumentación tradicional. WALTON 56 y WEINE y col.57 hallaron que 
la preparación escalonada era la mejor técnica para alisar las paredes 
de los conductos y conseguir una conformación progresivamente có­
nica, sin deformaciones de la porción terminal del conducto. BoLANOS 
y JENSEN 10 hallaron una mayor eliminación de virutas dentinarias y 
restos orgánicos del interior de los conductos con la instrumentación 
seriada que con la no seriada. En cambio, encontraron escasa diferen­
cia con el uso de una solución irrigadora u otra, lo que pone de relieve 
el primordial papel de la instrumentación. 

ALLISON y col.' estudiaron la influencia de las diferentes técnicas 
de preparación biomecánica sobre la calidad del sellado apical. La me­
nor filtración apica'l se obtuvo en conductos conformados mediante la 
preparación escalonada. 

Numerosos dispositivos rotatorios y mecánicos han sido diseñados 
para instrumentar el tercio apical, en sustitución de la preparación 
escalonada con limas, con resultados poco alentadores. 

TUREK y LANGELAND 54 evaluaron la eficacia de la preparación esca­
lonada con la preparación rotatoria mediante el Giromatic; los mejo­
res resultados se obtuvieron con la primera técnica. 

LEHMAN y GERSTEIN 31 encontraron mejores resultados con la pre­
paración escalonada del tercio apical combinada con la ampliación de 
la porción coronaria del conducto que con el uso del Giromatic, el Kerr 
Endolift o el Union Broach Endo Angle. 

Asou-RAss y JASTRAB 1 evaluaron el uso de instrumentos rotatorios 
como auxiliares de la preparación biomecánica en molares. Los mejores 
resultados se obtuvieron mediante la preparación escalonada en el ter­
cio apical combinada con el ensanchamiento de la porción coronaria 
del conducto con Gates-Glidden o Peeso. Los peores fueron los conse­
guidos mediante el Giromatic y con la instrumentación manual clásica 
exclusiva. 

Por ello creemos que la preparación escalonada del tercio apical 
del conducto con limas lo más flexibles posible es la técnica de elección 
en la mayoría de conductos, especialmente en los dientes posteriores. 

La sistemática de la preparación escalonada o «Step-back» es la 
siguiente. Supongamos que, con una longitud de trabajo de 21 mm., 
hayamos instrumentado ya hasta el n.o 30 (lima maestra). Escogemos 
entonces una lima de diámetro superior n.o 35 y situamos el tope a un 
milímetro menos, a 20 mm., e instrumentamos hasta conseguir que tra­
baje con holgura. A continuación instrumentamos con la lima maestra 
hasta la longitud de trabajo inicial (recapituración), para evitar la for­
mación de un escalón y para eliminar los residuos dentinarios que po­
drían taponar la porción terminal del conducto. Irrigamos y aspiramos 
tras el paso de cada lima. Luego elegimos otra lima de diámetro supe­
rior n." 40 y colocamos el tope a otro milímetro menos, a 19 mm., e 
instrumentamos. Luego volvemos a instrumentar con la lima maestra 
hasta la longitud de trabajo inicial. 

Esta secuencia se repite las veces que haga falta para conseguir un 
conducto con una conicidad uniformemente progresiva desde ápice hasta 
cámara. Habitualmente es suficiente el retroceso con 4 ó 5 limas (Fi­
guras 20 y 21). 
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Terminada la preparación escalonada del tercio apical, acompañada 
de abundante irrigación, tenemos el conducto dispuesto para ser se­
cado y obturado adecuadamente. 

En las Figuras 22 y 23 se muestran las radiografías preoperato­
rias (A), conductometrías (B) con las limas ubicadas hasta el límite de 
la longitud de trabajo y la obturación de conductos (C) con gutapercha 
y un cemento con base de óxido de zinc y eugenol de dos molares in­
feriores. Obsérvese la conicidad progresiva de los conductos, mante­
niéndose un diámetro reducido a nivel apical. 

CONCLUSIONES 

La necesidad de eliminar el contenido de los conductos radiculares 
así como la de rectificar la anatomía de los mismos, sin deformaciones 
innecesarias, para poder ser obturados correctamente, aconseja una 
sistematización de la preparación biomecánica, especialmente en los 
dientes posteriores con mayoría de conductos curvos. 

La preparación escalonada del tercio apical del conducto, acompa­
ñada del ensanchamiento específico de las porciones coronarias del 
mismo, permiten obtener un conducto de conicidad uniformemente pro­
gresiva, con el mínimo de deformaciones posible: 

SUMMARY 

The autor propases a system for the instrumentation of the root canals 
in posterior teeth, most of which present curvatures of bigger or lesser grade. 
He realises at the same time a revision of the literature specially concerning 
the enlargement of the coronary .portions of the root canal as well as the step­
back technique of the terminal portion of the root canal. 
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