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I. INTRODUCCIÓN 

Uno de los principales objetivos de la terapia endodóncica se 

basa en el establecimiento de un adecuado diagnóstico y una 

correcta selección de caso, fundamentados en la concepción de 

los aspectos  biológicos, los cuales, alternados con la 

tecnología, puntualizan las bases para el correcto 

desenvolvimiento del tratamiento a seguir según los 

requerimientos de cada entidad en particular.  

 

Desde el punto de vista clínico, son muchos los factores que 

inf luyen en el éxito del tratamiento. El tercio apical,  constituye 

una de las principales consideraciones endodóncicas que ha 

requerido mayor atención por par te de investigadores y clínicos 

debido a la complejidad anatómica que caracteriza esta región,  

lo que representa, en la mayoría de los casos, un inconveniente 

para el operador. 

 

El objet ivo de este trabajo especial de grado es describir el 

manejo clínico del tercio apical durante la terapia endodóncica 

convencional, considerando la importancia de los aspectos 

biológicos y mecánicos, así como la  inf luencia de  nuevos 

conceptos y consideraciones en el manejo de esta zona.  
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II.  REVISION DE LA LITERATURA  

1. ASPECTOS  HISTOLÓGICOS Y ANATÓMICOS DEL TERCIO 

APICAL 

1.1 Desarrollo y formación de la raíz 

Los estadios del desarrol lo radicular y los tipos de tejido 

presentes en el ápice, son temas de gran relevancia para el 

endodoncista, ya que estos se encuentran ínt imamente 

relacionados con los aspectos histológicos  del tercio apical,  los 

cuales se evidencian  desde el mismo momento en que el órgano 

dental  forma a partir de las células ci l índricas del epitelio  dental 

interno y células cúbicas del epitelio dental externo, la vaina 

radicular epitel ial de Hertwig, estructura responsable de la 

formación de la raíz dentaria . (16,92,112,114) Esta determinará el 

tamaño y la forma de la raíz o raíces del diente.   Posteriormente, 

las células de la capa interna  inducen la diferenciación de las 

células del tej ido conjuntivo hacia odontoblastos y  se  deposita 

la primera capa de dentina. (17)    

 

La diferenciación de los odontoblastos y la formación de 

dentina siguen al alargamiento de la vaina radicular. Al mismo  

tiempo, el tej ido conjuntivo del saco dentario que la rodea, 
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prol ifera y divide a la capa epite lial en una malla de bandas 

continuas  (113,115)    

 

Una vez formada la vaina radicular epitel ial de Hertwig, se  

inicia rápidamente la formación de la raíz y luego se fragmenta. 

Posteriormente, la corona del diente comienza a crecer y se aleja 

de la base ósea de la cripta, y la vaina se halla en realidad  

creciendo dentro del maxilar inferior. Debido a los cambios 

establecidos por el crecimiento, esta estructura se estira,  aunque 

hay división celular dentro de ella; luego se fragmenta para 

formar una red fenestrada alrededor del diente. (74)  (Gráfico 1) 

 

 Tan pronto como se mineraliza la primera capa de la matr iz 

de la dentina, las células mesenquimáticas del saco dental  se 

mueven hasta hacer contacto con la dentina recién formada . 

Estas células se diferencian en cementoblastos y depositan la 

matriz del cemento en la dentina radicular. (17)  

 

Al completarse la formación de la raíz, la vaina radicular se  

dobla f inalmente hacia adentro  en cada lado para formar el 

diafragma epitel ial.  Esta estructura marca el l ímite más inferior 

de la raíz y envuelve el agujero apical primario, q ue es la 
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abertura por la que entran y salen nervios y vasos sanguíneos de 

la cámara pulpar. (93)    

                              

 

Gráf ico 1. Vaina radicular epitel ial de Hertwig (f lecha) (Magnif icación 

25X).Tinción:Hematoxi l ina-Eosina.  Tomado de: 

http:/ /www.dental.upenn.edu/Class/Histology/TEETH1.HTML  

 

Ocasionalmente, las células de la vaina radicular quedan 

adheridas a la superf icie dentinaria, y se pueden diferenciar 

hacia ameloblastos completamente funcionales a nivel de  las 

regiones cervicales y en las furcaciones de la raíz, dando como 

resultado la formación de  “perlas del esmalte”.  Así mismo, si se 

rompe la continuidad de la vaina o si esta no se establece antes 

de la formación de la dentina, sobreviene un defecto en la pared 
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dentinaria  de la pulpa.  Tales defectos se encuentran en el piso 

pulpar correspondiente a la bifurcación o en cualquier punto de 

la raíz si la fusión de las extensiones horizontales del diafragma 

se conserva incompleta. Esto explica el desarrollo  de conductos 

radiculares accesorios sobre la superf icie periodontal de la 

raíz. (95)  

                   

El remanente epitelial  no desaparece por completo al 

comenzar la dentinogénesis. Algunas  de estas células 

permanecen en el l igamento periodontal, siendo conocidas como 

“Restos epitelia les de Malassez” ;  los cuales  persisten cercanos 

a la superf icie radicular y se presentan como f uente de 

revestimiento de los quistes periapicales (radiculares) que se 

forman como reacción a la inf lamación crónica de la pulpa o 

tejido subyacente.  Es interesante hacer notar que en cortes 

longitudinales los restos aparecen como grupos aislados de 

células, pero en cortes tangenciales aparecen como un a red 

fenestrada casi continua. (17,74,93, 95,113 ) (Gráfico 2)             

 

 Ten Cate (113 ) demostró por métodos h istoquímicos, que los 

restos epitel iales contienen enzimas oxidativas específ icas, así 

como también la presencia de gl icógeno dentro de estos restos 

celulares. La Interpretación de la presencia de tales sustancias 
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indica un metabolismo que requiere poca energía. Así se 

descuenta la funcionalidad de estos restos en el  l igamento 

periodontal adulto.  

                              

                                

Gráf ico 2. Restos epitel iales de Malassez (25X). Estos remanentes 

persisten en los tej idos, rodeando la raíz del diente por largos 

periodos de t iempo, posterior a la erupción del diente.  Tinción 

Hematoxi l ina- Eosina.  Tomado de :                                                                                           

http:/ /  www.dental.upenn.edu/Class/Histology/TEETH1.HTLM  

 

1.2 Aspectos histológicos de las estructuras que conforman 

el tercio apical  

1.2.1 Tejido pulpar apical  

      El tej ido pulpar apical dif iere en su estructura del tejido 

pulpar coronario; este últ imo se compone principalmente  de 

http://www.dental.upenn.edu/Class/Histology/TEETH1.HTLM
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tejido conectivo celular y escasas f ibras colágenas; mientras que 

el tej ido pulpar apical es más f ibroso y contiene menos     

células. ( 93 )  

            

 En  el   área   cercana al  foramen apical, los  odontoblastos  

aparecen como una capa de células planas, a diferencia de la 

porción coronal  de una   pulpa  joven, donde   los  odontoblastos  

adoptan  una  forma  columnar  alta , cuyo cuerpo mide 35Um 

aproximadamente. Del mismo modo,  se evidencian  menos 

túbulos dentinarios por unidad de área en la raíz que en la 

corona del diente, y los cuerpos celulares de los odontoblastos 

son menos compactos y pueden extenderse lateralmente. (17, 93 )  

       

De manera similar, la capa odontoblástica de la pulpa 

muestra variaciones de la corona al ápice . Los odontoblastos  

varían de aspecto; el citoplasma suele ensancharse y ser mas 

conspicuo en la zona apical que en la zona coronaria. (17)  

 

Histoquimicamente, se evidencian grandes concentraciones 

de gl icógeno (89 ), condición compatible con la presencia de un 

medio anaeróbico. Por otra parte, se ha demostrado que  el 

tejido pulpar apical contiene altas  concentraciones de 

mucopolisacáridos ácidos sulfatados. (130 )  
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El tejido f ibroso de la porción apical del conducto radicular 

es idéntico al del l igamento periodontal. Esta estructura f ibrosa 

parece actuar como una barrera contra la progresión apical de la 

inf lamación pulpar. Sin embargo, en las pulpit is parciales o 

totales, generalmente no se produce la completa inhibi ción de la 

inf lamación de los tejidos periapicales. (94 ) .   

 

Del mismo modo, cabe destacar que el tejido pulpar apical  

contiene los vasos sanguíneos y los nervios que entran a la 

pulpa. La pulpa dental está  irr igada por un número de vasos 

sanguíneos que se originan en los espacios medulares del hueso 

que rodea al ápice radicular. No obstante, ocasionalmente, el 

ancho   de   todos  los   vasos  parece   ser    similar     al    de     

los capilares. (17,  25 , 113 )  

 

Reader y Foreman (83 ) investigaron las caracterís t icas 

ultraestructurales  de la inervación intradental en la región apical   

de la pulpa humana a través de microscopio electrónico de 

transmisión. Se determinó que los nervios dentales apicales 

fueron cualitativamente similares a otros nervios periféricos.  Así 

mismo, determinaron que la mayoría de los nervios miel inicos 

estaban agrupados circunferencialmente en el centro de  la  

pulpa  apical mientras que los nervios dentales amielinicos 
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estaban distr ibuidos alrededor de los axones miel inicos en el 

centro del paquete nervioso, aunque fueron aislados otros en la 

periferia.  

 

Las microangiografías revelan que a medida que los vasos 

sanguíneos entran al foramen apical,  la arteria apical se divide 

casi de inmediato en varias a rterias principales o centrales.  Los 

vasos sanguíneos, están rodeados por grandes nervios 

medulares que también se ramif ican después de entrar  en la 

pulpa. A medida que los vasos sanguíneos logran el centro de la 

pulpa, se ramif ican y comienzan a ensancharse. (93)  

                  

La ínt ima relación de la sangre y los nervios que irrigan la 

pulpa y el l igamento periodontal, proporciona un fundamento 

para la interrelación de la pulpa y la enfermedad periodontal. Un 

proceso inf lamatorio o degenerativo que afecte el aporte 

sanguíneo del l igamento periodontal puede afectar el aporte 

sanguíneo a ciertas porciones de la pulpa. (25)  

 

Mendoza et al. (66)describieron los cambios ultraestructurales 

en los vasos sanguíneos y tejido conectivo a nivel del tej ido 

pulpar apical de dientes clínicamente diagnosti cados con pulpit is 

irreversible. Los resultados demostraron que hubo variaciones 
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individuales, con cambios degenerativos de moderados a severos 

dentro de estos vasos, así como en el  tejido conectivo del tej ido 

pulpar apical en condiciones clínicas de pulp it is irreversible. Un 

dramático incremento del número de vesículas se vió presente en 

las células endotel iales.  

 

Del mismo modo, se observó el incremento de lípidos y del 

número de mitocondrias y r ibosomas. Los cambios en el estroma 

del tejido conectivo evidenciaron mineral ización del colágeno en 

5 de los especimenes, así como también incremento en el 

número de mitocondrias de los f ibroblastos . (66 )  

 

    Ya que el aporte nervioso es similar  tanto para la pulpa 

como para el l igamento periodontal, una  inf lam ación periodontal 

puede producir un dolor similar a un dolor de diente causado por 

una pulpit is. Las f ibras tisulares, en su mayoría, son de 

naturaleza colágena, y t ienen un gran aporte vascular el cual se 

diferencia del tej ido pulpar. (95)   

 

Mientras que el tejido apical t iene una vascularización de 

tipo colateral, el tejido pulpar t iene un solo terminal. Esta es una 

consideración importante en la cicatrización de lesiones 

periapicales cuando se compara la incapacidad del tej ido pulpar 
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a resist ir lesiones y daños severos causado por problemas 

inf lamatorios. El aporte nervioso es autonómico cuando las f ibras 

nerviosas son  provenientes del ganglio cervical superior y f ibras 

sensoriales de la segunda y tercera rama del nervio trigémino. (25)  

 

 Es importante hacer hincapié en que el plano de división del 

tejido pulpar del l igamento periodontal, no está bajo el completo 

control del operador, especialmente cuando se usan sondas 

barbadas para ext irpar la pulpa. De cualquier forma, la 

separación puede producirse en e l conducto radicular o aun más 

allá del foramen apical, en alguna zona del l igamento 

periodontal. (71 )  

                      

1.2.2 Dentina apical   

       La dentina producida por los odontoblastos a nivel apical, no 

es tan tubular como la dentina coronaria,  de hecho, es más 

amorfa e irregular. (93 )  Esto hace que la permeabilidad de la 

dentina a este nivel sea mas reducida, ya que los tubulos 

dentinarios son los canales principales para la difusión de los 

l íquidos a través de la dentina. (17,93 ) Esta configuración se ha 

logrado demostrar a través de cortes microscópicos y de barrido 

en estudios de dentina humana.  
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En un estudio realizado por Pashley et al. (78), se demostró 

que la permeabilidad de la dentina radicular es mucho mas baja 

que la de la coronal. Esto se atribuyó a un descenso en la 

densidad de los tubulos dentinarios desde alrededor de 

42.000/mm2  en la dentina cervical, hasta 8.000/  mm2 en la 

radicular. Estos investigadores observaron que el movimiento de 

líquidos a través de la dentina radicular externa  era  

aproximadamente de un 2% del observado en la dentina coronal.  

  

 Nalbandian et al. (70 ), examinaron la dentina radicular 

esclerótica de los dientes humanos, a través de la 

microrradiograf ía de secciones muy delgadas y por medio del 

microscopio electrónico de secciones descalcif icadas , 

encontraron que la mineral ización secundaria de esta dentina  

estaba caracterizada por un periodo prolongado de aposición de 

cristales a una distancia considerable de las células pulpares. 

              

1.2.3 Cemento Apical  

  Desde el punto de vista morfológico , se pueden diferenciar 

dos tipos de cemento a lo largo de la raíz del diente; el celular , 

que se encuentra en el tercio apical y  el acelular, que  es 

encontrado a nivel de  dentina en los tercios cervical y       

medio. (  17,  25 ,113) Sin embargo, hay variaciones en el patrón de 
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distribución del cemento, y hay capas de cemento acelular y 

celular que alternan, a menudo de modo aparentemente 

aleatorio. (113)    (Gráfico 3)  

 

Debido a su continua aposición, se ha establecido que el 

cemento ejerce ciertas funciones directamente relacionadas con 

la endodoncia, como compensar la cantidad de esmalte y dentina 

que se pierde debido a fuerzas oclusales e interproximal es, 

ayudar a: la erupción pasiva de los dientes en dirección mesio-

oclusal, al restablecimiento de fracturas oblicuas u horizontales y  

al restablecimiento de lagunas de resorción de dientes 

permanentes en casos de lesiones periapicales o traumatismos;  

ejecutar una obliteración biológica del foramen apical lue go del 

tratamiento endodóncico, ya que con el t iempo, la acumulación 

continua de cemento apical tras la obturación del conducto 

radicular va aumentando la distancia entre di cha unión y el ápice 

radicular. (17 )  

 

Skil len (106) en el año de 1932, destaca la importancia  de la 

permeabil idad del cemento en  el pronóstico del diente cuando la 

infección se desarrolla en el área periapical. Así mismo, destaca 

la presencia de células y corpúsculos cementoides en el área 
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apical;  los cuales deben recibir nutrientes,  que l legan al cemento 

a través del l igamento periodontal.  

 

Del mismo modo, se ha  establecido que a nivel del cemento 

apical se producen una serie de cambios compensatorios  según 

las fuerzas que actúan sobre el diente , provocando un cambio 

constante en la morfología apical.  Debido a las tensiones 

funcionales, el cemento del tercio apical es más grueso, 

presentando una laminación irregular,  a veces bastante celular . (1)  

 

Altman et al. (3 ) en observaciones histológicas del ápice 

radicular, determinaron que el nivel en que el tejido pulpar se 

encontraba completamente circunscrito por cemento  presentaría  

una variación desde 110 micrones a 1,016 micrones coronal al 

ápice. En cada diente, la iniciación apical de la circunscripción 

cementaria fue observada hacia un nivel más co ronal. Por otro 

lado, se ha constatado que la aposición  del cemento es  mayor 

en   la porción  apical  del  diente  y  t iende  a  disminuir  en  las 

porciones medias y coronarias . (100 )   

 

Seltzer et al. (95 ) determinaron que el cemento presentaba 

capas espesas alrededor de las raíces de algunos dientes; en 

cambio, en otros, se evidenciaba solo una capa delgada.  El 
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promedio de medidas del espesor de cemento en la región mas 

ancha del tercio apical fue de 0,15 a 1,02 mm, con un promedio 

de 0,464 mm. Sin embargo, el promedio de  espesor fue 

observado solo en 6 dientes (10,2%). El espesor de cemento 

perirradicular no siempre parece estar relacionado con alguna 

función o causa conocida. En algunos dientes, la aposición de 

cemento fue tan  profusa que el foramen ap ical se mostró 

práct icamente obliterado.  

      

                  

 

 

 

 

 

 

Gráf ico 3. Cemento a nivel apical  que muestra la disposición de los 

elementos celulares incluidos en  lagunas circunscr itas .  Tomado de:  

h t t p : / /  www imc.gsm.com/integrated/maonline/maonline/ma/thumbs/  

 

1.2.4 Unión cemento-dentinaria 

 Es la región donde se unen la dentina y el cemento, el punto 

en el cual termina la superf icie de cemento en el vért ice de un 
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diente o cerca de el. (38 ) Sin embargo, es importante destacar que 

esta unión representa un punto de referencia histológico que no 

puede localizarse de manera clínica o radiográf ica . (48 )  

.  

 Kuttler (55), def inió la unión cemento dentinaria  como el punto 

donde el cemento se une al conducto dentinario. En a nálisis 

posteriores realizados en esta investigación, demostró que la 

localización de la unión cemento dentinaria  estudiada sobre la 

base de la longitud de la extensión del cemento en el conducto,  

presentaba una extensión de X508 Um y X343 Um en los lados 

derechos e izquierdos, respecti vamente, en  secciones de cortes 

histológicos de personas de edades comprendidas entre 18 -25 

años. En personas mayores de 55 años estos valores fueron 

X802 Um y 619 Um para los lados derechos e izquierdos, 

respectivamente.  

                  

Coolidge (18) estableció que la localización de la unión 

cemento-dentina podría ser muy variable; y del mismo modo, ser 

considerada como ayuda en los parámetros de determinación del 

l imite apical para la remoción de tejido, preparación y obturación 

del sistema de conductos radiculares.  De manera similar, 

Langeland (58) af irma que la unión cementodentinaria no siempre 

coincide con la constricción apical.  (Gráfico 4)   
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Gráf ico 4. La unión cemento-dentina esta local izada a dif erentes 

niveles de la pared del conducto y no coincide con la constr icción 

apical.  Tomado de: Ricucci 1998.  

 

Dummer et al. (28 ) estudiaron todos los grupos dentarios y 

concluyeron que la distancia desde el foramen apical a la unión 

cemento-dentina fue extremadamente variable, mostrando un 

rango de 2,68mm en incisivos superiores (longitud máxima) a 

2,18 mm  para caninos superiores (longitud mínima).  

 

U n i ó n  c e m e n t o -
d e n t i n a d e n t i n a r i a  
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Aguadé (1) demostró histológicamente que la aposición de 

cemento en el área apical se reducía a nivel del diám etro del 

conducto cementario; mas no así en la unión cemento -dentina, 

localizada en la porción mas estrecha del conducto cementario.  

  

La forma de la unión cemento-dentina no es exactamente 

redonda debido a que el cemento no alcanza la misma longitud ni 

el mismo grosor en todas las superf icies dentro del conducto 

cementario. Harrán Ponce y Vilar Fernandez (48)  evaluaron 

histológicamente la longitud del conducto cementario desde el 

foramen hasta la unión cemento-dentina-conducto, así como el 

diámetro del foramen apical y la constricción apical .  

 

Se analizaron 18 dientes anteriores superiores (6 incisivos 

centrales, 5 laterales y  7 caninos) de pacientes en edades 

promedio de 42 años, donde se observaron 269 secciones 

histológicas analizadas bajo microscopio óp tico. Los resultados 

establecieron que la mayor extensión de cemento dentro del 

conducto fue observada en  los caninos, disminuyendo en los 

incisivos laterales y aun más en los incisivos centrales. (48)  

 

La gran variabil idad de las medidas obtenidas en la l ongitud 

del cemento hasta la unión cemento-dentina-conducto (CDC) y 
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los diferentes diámetros de la constricción apical, permit ieron 

concluir que la ut il ización de dichos puntos como referencias 

para determinar el l imite apical ideal no son f iables, ya que es 

imposible  su localización clínica. (48 )  

 

Saad et al. (90)  determinaron la localización de la un ión 

cementodentinaria en premolares inferiores de pacientes 

egipcios y sauditas mediante estudios histológicos que 

permitieron la medición  de dicha unión, en un plano paralelo a lo 

largo de la pared axial del diente desde la superf icie exter na del 

ápice radicular hasta la superf icie  mesial y distal del conducto. 

Los resultados de las muestras obtenidas de los 122 dientes (68 

egipcios y 54 sauditas) indican que la unión cementodentinaria 

de las secciones egipcias fueron de 0 a 2mm  (media + SD   

=0,9+0,4mm) a nivel mesial del conducto y  0,2 -2,5mm (media + 

SD =1,0+0,5mm) a nivel distal.  

 

En los pacientes sauditas se logró determinar que la unión 

cementodentinaria arrojó un promedio de 0,5 a 1,2 mm (media+  

SD=0,8+0,3mm) a nivel mesial y 0,6 a 0,9 (media +SD 

=0.7+0.4mm) a nivel distal. Por lo tanto, se concluye que la 

localización de la unión cementodentinaria varía entre pacientes 

egipcios y sauditas y que no se muestra un punto f i jo de 
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determinación de tal estructura entre poblaciones de diferentes 

países. (90 )  

 

En resumen, la distancia entre el foramen apical y la unión 

cemento-dentina estará inf luenciada por muchos factores tales 

como: aposición continua de cemento, la cual, en parte estará 

inf luenciada por la edad o procesos de resorción así como 

también, por trauma, movimientos ortodonc icos o enfermedad 

periodontal. En consecuencia, la posición del foramen apical y de 

la unión cemento-dentina no presenta una localización espacial 

específ ica. El foramen apical puede estar localizado en cualquier 

punto de la superf icie radicular mientras que la unión ce mento 

dentina podría estar localizada a 3mm por encima del ápice 

radiográf ico. (15,44,55 )  

 

1.2.5 Ligamento periodontal apical   

El l igamento periodontal apical constituye un área 

importante, debido a que, al igual que el resto de su estructura, 

cuenta con un gran número de células, vasos, nervios, f ibras y 

sustancia fundamental, razón por la cual, presenta una gran 

capacidad de promover cicatrización y sel lado biológico del 

foramen apical por aposición de cemento . (113)  El tejido f ibroso 

del l igamento periodontal apical, en su mayoría de naturaleza 
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colágena, muestra un rico aporte vascular el cual lo diferencia 

del tej ido pulpar. (Gráfico 5) 

 

             

 

Gráf ico 5.  Muestra de las f ibras apicales del l igamen to periodontal a 

nivel  del hueso alveolar periapical.   Tinción: Plata 40X                                       

Tomado de   www.usc.edu/hsc/dental/ohisto/Cards/per /12_bb.html  

                   

 

Se han identif icado  5 tipos de células en el l igamento 

periodontal apical, entre las cuales destacan: células de defensa, 

células epiteliales derivadas de la vaina epitel ial de Hertwig, 

células mesenquimatosas indiferenciadas las cuales t ienen un 

papel de suma importancia en los procesos de cicatrización,  

células clást icas, como cementoclastos y osteoclastos, 

responsables de los procesos de resorción . (130 )  
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Del mismo modo, es importante destacar que el l igamento 

periodontal apical presenta un t ipo de vascularización colateral,  

mientras que el tejido pulpar solo presenta uno terminal. Esto 

representa una consideración importante en la cicatrización de 

lesiones periapicales. (18)                 

 

1.2.6 Hueso alveolar periapical  

    El hueso alveolar, consta de dos regiones dist intas: una 

capa externa de hueso compacto, la lamina dura, en el cual el 

l igamento periodontal esta anclado, es de tipo f ibroso y tiene 

numerosas perforaciones para el paso de f ibras nerviosas y 

vasos sanguíneos; y una zona interna de hueso esponjoso cuya 

cantidad varia en diferentes lugares. (21) Resulta interesante 

destacar que a diferencia de la dentina, el hueso que rodea al 

l igamento periodontal permite una mayor l iberación de la presión 

que la que presenta el tejido pulpar durante una reacción 

inf lamatoria. Esto explica el porqué la inf lamación de la pulpa es 

mas dolorosa que la inf lamación en el l igamento periodontal. (74 )  

 

1.3 ASPECTOS ANATÓMICOS RELACIONADOS CON EL 

TERCIO APICAL  

 La anatomía apical de l sistema de conductos radiculares 

juega un papel muy importante para el entendimiento de los 
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principios del tratamiento endodóncico. (1 ,34,38,43,96)  Existen 

diversas opiniones con respecto a la configuración anatómica del 

tercio apical.  Cada una de estas, ajustadas a los resultados de 

los estudios realizados.  

 

1.3.1 Constricción apical  

Kuttler (55) señala que el diámetro más estrecho del conducto 

no se encuentra en el punto de salida del mismo, sino que suele 

localizarse en la dentina, justo antes de las pr imeras capas del 

cemento dentario. El autor denomina a este punto  como el 

diámetro menor del conducto , aunque actualmente se ut i l iza con 

más frecuencia el término de constricción apical .  

 

A través de su estudio microscópico de los ápices 

radiculares, este autor confirma que en la zona de unión entre el 

conducto dentinario y el conducto cementario ( l imite C -D-C: 

conducto-dentina-cemento) existe una constricción que mide en 

promedio 224 micrómetros en los jóvenes y 210 micrómetros en 

adultos. (54 )   (Gráfico 6) 

 

Mizutani et al . (67)   investigaron la porción anatómica apical 

del conducto radicular en  30 incisivos centrales superiores, 30 

laterales superiores y 30 caninos superiores de pacientes en 
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edades comprendidas entre 11 y 73 años.  En este estudio el 

diámetro vestíbulo-l ingual desde el ápice radicular  a la 

constricción apical de incisivos centrales, laterales y cani nos; 

arrojó un promedio de 0,425mm, 0,369mm y 0,375mm 

respectivamente y la distancia vertical entre el ápice y la 

constricción apical fue de 0,863 mm, 0,825 mm y 1,010 mm 

respectivamente. Por otro lado, se logró determinar  que el ápice 

radicular coincidió con el foramen principal en un 16,7% de los 

incisivos centrales y caninos, mientras que en los incisivos 

laterales en un  6,7%. 

 

Chapman (19 ) observó la morfología de los últ imos 3 mm del 

conducto radicular en secciones de cortes  en dientes anteriores 

y reportó que un 83% de los conductos mostró una constricción 

apical de t ipo circular. Así mismo, notó que la mayoría de las 

constricciones (92,5%) fueron encontradas entre 0,5mm y 1mm 

del ápice. 

 

Dummer et al. (28)  mediante el estudio de 270 dientes 

humanos extraídos, evaluaron la distancia entre el ápice y la 

constricción. La distancia entre estas fue de 0,89 mm. (Tabla II) 

Del mismo modo, concluyeron que la topografía de la 

constricción nunca fue constante, razón por la cual, señalaron 
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cuatro t ipos: A.  constricción tradicional o sencil la, B.   

constricción con la porción mas es trecha cerca del ápice actual, 

C. t ipo multiconstricción, D . la constricción es seguida por una 

porción estrecha y paralela al conducto. (Tabla I)  

Tipo Media Promedio % 

A 1,07+0,55 0,09-2,69 46 

B 0,52+0,34 0,06-1,33 30 

C 1,08+0,59 0,20-2,25 19 

D 1,14+0,59 0,67-2,68 5 

 
Tabla I .  Resumen de las distancias (mm) entre el ápice y  la 
constr icción en las diferentes topograf ias descr itas y su f recuen cia 
(%). Tomado de  Dummer , McGinn , Rees,  1984. 
 

 

 
Tabla I I .  Distancias en mm obtenidas entre el ápice y la constr icción 
apical.  Tomado de Dummer , McGinn , Rees,1984.  
  

1.3.2 Foramen Apical  

    Kuttler (55)  a través de cortes transversales de raíces,  

observó la anatomía microscópica del ápice en cuanto a su 

     Tipo de diente Media Promedio 

Incisivos superiores 0,85+0,55 0,09-2,68 

Incisivos inferiores 0,79+0,55 0,07-2,66 

Caninos superiores 0,84+0,51 0,20-2,18 

Caninos inferiores 0,95+0,50 0,13-2,38 

PM superiores 0,95+0,64 0,07-2,44 

PM inferiores 0,99+0,57 0,20-2,69 
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dirección, forma, diámetro y localización. Posteriormente,   def inió 

el foramen apical como una circunferencia en forma de túnel o 

cráter que diferencia la terminación del conducto cementario de 

la superf icie exterior de la raíz .  

 

Este autor diseñó un estudio que incluyó 268 dientes 

extraídos de cadáveres divididos en 2 grupos, el primero de 

edades comprendidas entre 18 a  25 años y el segundo en edades 

de 55 o más años; Los resultados obtenidos mostraron que un 

32% de las raíces de los dientes de la primera serie estudiada, 

presentaban el centro del foramen apical  localizado en el vért ice 

apical o en el centro y, generalmente seguido por la pared axial 

del conducto; en los dientes de la segunda serie la coincidencia 

del centro del foramen y el vértice o centro del áp ice fue 

encontrado en un 20%; mientras que en el  68% restante de las 

raíces en la primera serie,  el foramen se mostró fuera o hacia el 

centro o vért ice del ápice. (55 )    

 

Se ha establecido que e l promedio de distancia entre el 

vért ice o el centro apical y el centro del foramen es de 495 

micrones en personas jóvenes y de 607 micrones en personas 

mayores de 55 años; el promedio del diámetro del foramen en 
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jóvenes  es de 502 micrones y de 681 micrones en personas de 

edad avanzada. (55)   

 

 Del mismo modo, se ha determinado que el diámetro del 

foramen se incrementa con la edad por la aposición de nuevas 

capas de cemento. (Gráfico 6)  El promedio del diámetro del 

foramen  en el grupo de 18 a 25 años  mostró un mayor diámet ro 

vestíbulo- l ingual que mesio-distal, así como también el grupo de 

55 años o más. Del mismo modo se determinó que el menor 

diámetro del conducto radicular es encontrado usualmente en la 

dentina justo antes de la porción cementaria. (55)        

 

Para Green (44 ) el diámetro más estrecho (0,30mm) fue 

encontrado en incisivos, caninos  y segundos premolares 

inferiores, mientras que el mas ancho (0,65mm) fue encontrado 

en la raíz distal de los molares inferiores. Del mismo modo, 

describió las diversas formas del foramen apical como circular, 

ovalado, asimétrico, o en forma de reloj de arena  en la raíz 

distal de los molares inferiores, af irmación que posteriorment e 

seria considerada por otros autores. (52) De manera similar, 

reportó un porcentaje de desviación  del foramen de un 69,3% 

para dientes anteriores y 50,0% para dientes posteriores.  



 28  

 

Gráf ico 6. Topograf ía del ápice A. concepto erróneo. B. dibujo 

esquemático según los promedios obtenidos en la ser ie de 18 a 25 

años. C. de la serie de 55 años en adelante. Tomado de Kutt ler,  1955.  

 

Palmer et al. (76 ) describieron a través de un estudio en 40 

dientes extraídos seleccionados al azar,  la localización del 

foramen en el conducto.  Instrumentos de menor calibre fueron 

insertados en los conductos hasta hacer resistencia, para 

posteriormente ser radiograf iados. Los resultados obtenidos 

indican que en 20 muestras, la l ima se extendió al menos 1 mm 

más allá de la superf icie apical. Incluso, en algunos casos, el 

instrumento se extendió en más de 2,5mm.  Se concluyó que a 

través del examen radiográf ico  no es posible determinar cuando 

el foramen apical no coincide con el ápice anatómico. 
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Burch y Hulen (15) examinaron 877 dientes para determinar 

frecuencia, dirección y distancia de la desviación del foramen al 

ápice anatómico radicular. En dicho estudio la de sviación tuvo un 

promedio de un 92,4%, dependiendo del diente examinado.  Se 

determinó que el promedio de la desviación fue de 0,59 mm entre 

el ápice anatómico y el foramen apical.  

 

Melius et al. (65) determinaron la distancia entre el foramen 

apical y el ápice anatómico mediante un estudio comparativo de 

visualización radiográf ica y digital en 30 dientes 

monoradiculares.  En las radiografías digitales, la distancia entre 

la punta del instrumento y el centro del ápice radiográf ico fue 

medida directamente a través de un software computarizado, 

mientras que en las películas convencionales, la distancia fue 

medida bajo magnif icación estereomicroscópica de 10X con regla 

milimetrada calibrada.  La distancia obtenida fue de 0,494 mm 

para radiografías convencionales y 0,594 para radiografías 

digitales.  

 

Estos resultados concuerdan con la concepción de que  la 

longitud de trabajo endodóncica debe  terminar  a 1 mm del ápice 

radiográf ico, debido a que la pequeña diferencia expresada no 

ref iere signif icancia clínica alguna . (65)  
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La importancia de ciertos factores en la determinación de la 

longitud del conducto radica en el conocimiento de l a longitud 

normal en cada diente en particular, radiografías preoperatorias, 

sensibil idad periodontal apical a la instrumentación y la 

percepción táct il de la constricción a nivel del foramen apical. (44)  

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf ico 7. Aspecto del tercio apical de un premolar super ior visto al 

microscopio electronico. Foramen situado en posición lateral (f lecha). 

Tomado de: Goldberg F., 2002.  

   

Las observaciones de Harrán Ponce y Vilar Fernández (48) 

reportaron un promedio de mayor diámetro del foramen para los 

incisivos laterales superiores (X519,21 Um +31,49) y un menor 

diámetro para los incisivos centrales superiores (X353,98Um 

+18,79).  
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1.3.3 Foraminas accesorias  

      Exámenes histológicos con cortes seriados de raíces, 

evidencian la presencia frecuente de foraminas accesorias . (49) 

Kramer (53 ) visualizó por medio de su técnica de inyección 

vascular, anastomosis entre los vasos de los conductos 

radiculares principales. En ciertos casos, e l ancho de las 

foraminas accesorias se evidenció extremadamente p equeño, 

permitiendo solo la presencia de vasos de un calibre de menor 

diámetro.  

 

Pucci y Reig (82)    af irman que en el momento en que se va a 

alcanzar la apertura apical, un conducto puede dividirse en dos o 

mas ramas, teniendo cada una el mismo o casi el mismo 

diámetro. Este sistema, correspondiente a un “delta apical” lo 

definieron como “un complejo anatómico el cual está constituido 

por múltiples terminaciones de  distintos conductos que alcanzan 

el foramen apical, formando un delta de ramas 

terminales”.(Gráfico 7) 

 

El mayor porcentaje de ramif icaciones se observa entre los 

20 y 40 años, mientras que en dientes monoradiculares, se ha 

comprobado una disminución de esas ramif icaciones entr e los 40 

y 55 años; en los dientes mult irradiculares aumenta durante ese 
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mismo periodo. (63 ) Este segmento anatómico signif ica, quizás, el  

mayor problema histopatológico, terapéutico y de pro nóstico de 

la endodoncia actual. (6)  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráf ico 8. Radiograf ía que muestra claramente a nivel apical la 

obturación de las rami f icaciones terminales que forman un delta 

apical.  Cortesía del  Profesor Carlos Bóveda Z.  

 

1.3.4 Conducto cementario  

    De acuerdo con Kuttler, (56 ) el conducto radicular está 

dividido en una larga porción cónica de dentina y en una corta 

porción de cemento en forma de túnel. La porción cementaria o 

conducto cementario  generalmente t iene la forma de un cono 

invertido con su diámetro mas estrecho en o cerca de la unión 

cementodentinaria y su base en el foramen apica l.  
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Gráf ico 9: 1. vért ice o centro apical.  2. centro del foramen. 3 distancia 

entre el vért ice o centro apical al centro del foramen. 4. diámetro del 

foramen. 5. diámetro foramen-conducto.  6. desnivel de los diámetros.  

7 diámetro del conducto a la altura de los puntos de unión cemento -

dentina-conducto (CDC) que se encuentran al mismo nivel.  8.  

diámetro del conducto al nivel del punto de unión CDC distante. 9. 

diámetro del conducto al nivel del punto de unión CDC cercano. 11.  

ubicación del diámetro menor del conducto (42%). 13. distancia entre 

el centro foraminal y el diámetro mas estrecho del conducto. 

14,14ª,14b puntos de unión entre el cemento, dentina y conducto. 18.  

grosor del cemento del lado derecho del conducto. 19. grosor del 

cemento del lado izquierdo del conducto.  20. grosor del cemento 

derecho en su rápido adelgazamiento. 21. grosor del cemento 

izquierdo en su rápido adelgazamiento. Tomado de Kutt ler,  1955  
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 No obstante, en ocasiones, el cemento termina directamente 

sobre la dentina del ápice; aunque a veces, el cemento se 

ext iende por una distancia considerable dentro del conducto 

radicular, revistiendo la dentina de una manera irregular. Las 

variaciones suceden especialmente  en los dientes afectados 

periodontalmente o aquellos que hayan sido sometidos a fuerzas 

ortodoncicas. (56)  

 

  El conducto dentinario no sigue la misma vía del conducto 

cementario, ya que este ult imo se desvía en diferentes ángulos 

en relación a el.  Esto ocurre como resultado de la adaptación 

del diente a algunas inf luencias funcionales como la lengua, 

presión oclusal y movimientos mesiales. (55)  

 

1.3.5 Conductos laterales  

     Durante la formación de la vaina de la raíz , se produce  una 

pequeña brecha como consecuencia de la interrupción de la 

continuidad de la vaina.  Cuando esto sucede, no tiene lugar la 

dentinogénesis; el resultado es la formación de un pequeño 

conducto accesorio entre el saco dental y la pulpa . (17)   

 

Hess (49) examinó bajo microscopio óptico series de 50 

secciones de dientes,  48 mostraron conductos laterales a nivel 
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apical  con morfología y disposición diferente. En estas 

investigaciones, el autor hace especial referencia de la raíz 

mesio-vestibular de los molares superiores como los dientes que 

muestran mayor porcentaje de conductos laterales a nivel apical.           

  

Seltzer (70) af irma que la presencia de éstos, en dientes con 

pulpas enfermas permite un intercambio de productos 

inf lamatorios de desecho entre el espacio pulpar y los tej idos 

perirradiculares que puede inf luir en el resultado del tratamiento 

del conducto radicular y en la conservación de la salud 

periodontal.   

 

                                   

 

Graf ico 10. Microfotográf ia mediante microscopía de scanner 

electrónico que muestra la presencia de un conducto lateral.  Tomado 

de  Tam, Yu: 2002  
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 La presencia de conductos laterales  en las á reas de 

bifurcación de los molares esta bien probada y su incidencia es 

alta. En un 59% de los molares se encuentran conductos 

laterales permeables en el tercio coronal o medio. (19 )
 

 

Kuttler (56)  propuso una nomenclatura sobre la anatomía de los 

conductos radiculares en la que prevalece la definición de 

estructuras a nivel del tercio apical.  (Gráfico 11 .)   Conducto 

lateral : surge del conducto principal y se dir i ge lateralmente, casi 

perpendicular del conducto principal  al espacio periodontal en el 

cual desemboca. Conducto colateral : Emerge del conducto 

principal, l igeramente paralelo a el y corre a lo largo de la raíz 

desembocando en un pequeño agujero individual y su diámetro 

es menor que el del conducto principal.  Conducto secundario:  

t iene su origen en el  conducto principal,  generalmente a nivel 

del tercio apical de la raíz, se dirige oblicuamente hacia el ápice 

y termina en el espacio del l igamento periodontal.  Conducto 

accesorio:  Se ref iere al t ipo de conducto que deriva de un 

conducto secundario y desemboca individualmente.  Conducto 

interrecurrente: Es el conducto de pequeño diámetro, corto y en 

número variable que intercomunica al conducto principal con ot ro 

similar o con un conducto colateral.  
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Nicholls (71 )  resaltó la importancia de los conductos lat erales 

en la prevalencia de lesiones laterales radiculares al evaluar 228 

conductos, durante  un periodo  promedio de 6 meses en un 

lapso de 4 años. Del número de conductos estudiados, con 

evidencia radiográf ica de destrucción alveolar obvia, debido a la 

enfermedad pulpar, 10 de estos (4,4%) estuvo asociado a lesión 

radicular debido a la presencia de conductos laterales.   

 

De Deus (23)  mediante un  estudio de  1 .140 dientes humanos 

extraídos, correspondientes a la dentición permanente, investigó 

la frecuencia, localización y dirección de conductos laterales,  

secundarios y accesorios. En un 27,4% de los dientes estudiados 

se demostró la presencia de conductos laterales, secundarios y 

accesorios. Estas ramif icaciones laterales fueron localizadas con 

mayor frecuencia en el área apical (17,0%).  

 

Cabe destacar que en las bifurcaciones y tr ifurcaciones de 

las áreas de los premolares y molares estudiados, un 2,3% 

mostraron conductos laterales que emanaron desde le conducto 

principal. Así mismo, ningún conducto lateral fue observado a 

nivel de la cámara pulpar. Los conductos secundarios fueron 

localizados en  frecuencia de un 16,4%, mientras que en los 

conductos accesorios se evidenció la frecuencia de un 0,6%. (23)  
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Gráf ico 11. El conducto pr incipal  y sus posibles ramif icaciones.  

Tomado de Kutt ler  1955  

  

 

 

Gráf ico 11. El conducto pr incipal  y sus posibles ramif icaciones.  

Tomado de Kutt ler 1955  
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Altman et al. (3) estudiaron 20 incisivos centrales superiores  

hasta 2,5 mm del ápice, mediante radiografías y cortes 

histológicos seriados. Las observaciones radiográf icas indicaron 

que solo 6 dientes presentaban conductos accesorios, mientras 

que el estudio histológico reveló 15 muestras con conductos 

accesorios a nivel del tercio apical. En 14 dientes se visualiz ó 

entre 1 y 4 conductos accesorios y en un diente detectaron más 

de 20 forámenes apicales separados. Concluyeron af irmando que 

el estudio radiográf ico para diagnosticar la presencia de los 

conductos accesorios no es confiable.  

 

1.3.6 Ápice anatómico 

Es el extremo de la raíz determinado morfológicamente. (40)   

1.3.7 Ápice radiográfico  

      Es la punta o extremo de la raíz determinado 

morfológicamente en la radiografía. (40 )   

 

2. MANEJO CLÍNICO DEL TERCIO APICAL DURANTE LA 

PREPARACIÓN Y CONFORMACIÓN DEL SISTEMA DE 

CONDUCTOS RADICULARES  

2.1 Determinación de la longitud de trabajo  

 Es la distancia desde un punto de referencia coronal hasta 

el punto en el que terminará la preparación y obturación del 
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conducto.  Esta medida l imita la profundidad de la penetración de 

los instrumentos y determina el proceso de conf ormación del 

conducto radicular. (40 )   

 

 Para muchos investigadores, la constricción apical es 

considerada como el punto f inal apical ideal para la 

instrumentación y obturación en el tratamiento endodóncico, (35,85 )   

debido a que más allá de la constricción, el conducto se amplía y 

desarrol la un mayor f lujo vascular. Por tanto, desde una 

perspectiva biológica, la constricción es el punto más importante 

para f inalizar la preparación del conducto ya que la existe ncia 

del r iego sanguíneo funcional controla el proceso inf lamatorio.  

 

 Según Olson et al. (73 )  dentro de la región apical de la raíz, 

existen dos medidas diferentes que son consideradas 

importantes durante la determinación de la longitud de trabajo; 

estas son la distancia comprendida entre el ápice al foramen 

apical y la distancia   entre  el  foramen  apical  y  la  

constricción del conducto.  

  

 Otros autores recomiendan util izar la constricción apical 

como el punto que marca la longitud de trabajo , porque implica 

que el término de la preparación se localiza  en el diámetro mas 
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estrecho del conducto. Esta preparación de la conformación 

ayuda a optimizar el sel lado apical cuando se obtura el 

conducto. (3 ,16, 41 ) Sin embargo, muchos investigadores han 

llevado a cabo estudios  para la determinación de la longitud de 

la superf icie radicular mediante el método  

radiográf ico (15,18,40,71,73,107 ) .   

 

 Desafortunadamente, la localización y forma de la 

constricción apical es variable y no es radiográf icamente 

detectable. (13,33 ) El l igamento periodontal se ut il iza habitualmente 

para identif icar la terminación apical .  Este punto incluye la parte 

del conducto que se extiende mas allá de la constricción y como 

consecuencia, las técnicas rut inarias añaden cierto error. (13 )    

  

 Vande Voorde y Bjorndahl (116)  en un estudio de 101 dientes 

anteriores, observaron que la longitud del diente fue magnif icada 

en un 5,4% usando la técnica radiográf ica de cono paralelo. 

Estos autores concluyeron que esta técnica puede ser util izada 

como una guía confiable en la predeterminación de la longitud de 

trabajo.  

  

 Por su parte, Fava y Siquiera (35)  af irman que las constantes 

variaciones que ocurren a nivel del ápice radicular durante el 
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transcurrir del t iempo y la imposibi l idad de una visualizaci ón 

directa del foramen apical, hacen que la localización radiográf ica 

sea un desafío  durante la determinación de la longitud de 

trabajo. Del mismo modo, ref ieren que la observación en dos 

dimensiones de un objeto tr idimensional l imita en gran medida la 

correcta interpretación de la dirección del foramen  y  longitud 

del conducto radicular.  

        

 ElAyouti et al. (30)  estudiaron la frecuencia de la 

sobreinstrumentación  con una  longitud de trabajo radiográf ica 

aceptable en 91 dientes extraídos. Los resultados  evidenciaron 

la sobreinstrumentación del foramen apical  en premolares en un 

51% de  los casos, mientras que en molares se observó  en un 

22%. En dientes anteriores no hubo hallazgos de 

sobreinstrumentación. Estos resultados sugieren que en  

premolares y en molares una  longitud de trabajo radiográf ica de 

0 a 2mm por encima del ápice radiográf ico, suministra,  con mas 

frecuencia de lo previsto, una base para la sobreinstrumentación 

no intencional.  

  

 En la actualidad, el uso de los localizadores electrón icos de 

ápice, ha brindado mayor ef icacia y precisión en la determinación 

de la longitud de trabajo.  La base científ ica de estos se originó  
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con las investigaciones realizadas por Suzuki en 1942. Su 

investigación in vivo en perros util izando corriente direc ta 

descubrió que la resistencia eléctrica entre el l igamento 

periodontal y la mucosa bucal tenía un valor constante de 6,5 

kiloohms. (51)  

 

 La util ización de dos corrientes alternadas de frecuencias 

diferentes,  detectan la diferencia máxima en los valores de 

impedancia asociados a diversas frecuencias (altas 8 ki loohms  y 

bajas 400  kiloohms en los localizadores de generación actual). 

Con la penetración de la l ima, en dirección apical,  la 

discrepancia entre los valores de impedancia comienza aumentar 

y será máxima en la constricción apical.  (51)  

  

 ElAyouti et al. (31) evaluaron mediante un estudio in vitro el 

uso del localizador de ápice Root ZX® (J.Morita, JP) al reducir la 

frecuencia de la sobrestimación de la longitud de trabajo en 

conductos de premolares que demostraron radiográf icamente una 

longitud de trabajo aceptable. Concluyeron que las medidas de 

longitud de trabajo obtenidas mediante el examen radiográf ico 

produjeron una sobrestimación de un 51%, mientras que con el 

empleo de localizador se redujo el porcentaje de sobreestimación 

en un 21%. Por lo tanto, los autores recomiendan mediante los 
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resultados del presente estudio, que la complementación de 

ambos elementos pueden ser bastantes  efectivos para evitar la 

sobrestimación en el foramen apical de p remolares.  

 

 El método táctil  es otra alternativa sugerida para la 

determinación de la longitud de trabajo. (50,51 )  Un minucioso 

estudio de la anatomía apical pone de manif iesto dos hechos que 

permiten la identif icación tácti l;  el conducto no reabsorbido suele 

estrecharse antes del punto de salida de la raíz y por otra parte, 

el conducto t iende  a cambiar su   curso   en  los últ imos  2-3mm.  

La sensibi l idad manual es capaz de detectar un cambio repentino 

en la presión necesaria para mantener el movimiento. (20)  

  

 Seidberg et al. (92)  reportaron  exactitud en un 64% util izando 

la sensación táct il  digital. Sin embargo, se ha descrito que si los 

conductos se ensanchan previamente, un experto podía detectar 

la constricción apical en un 75% de los casos . (98 )  Mientras que en 

condiciones donde los conductos no se ensanchaban 

previamente, solo se podía determinar la constricción apical 

mediante sensación tácti l en un tercio de los casos. (73)  

 

 Por otra parte, en casos en que se ha perdido la constricción 

apical debido a resorción o perforación, la humedad o la sangre 
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en la punta de papel representa una estimación del grado en que 

la preparación está sobreextendida. (48 )  

 

2.2 Permeabilidad apical  

     Durante la instrumentación, el remanente pulpar y dentinario 

puede bloquear el acceso al tercio apical,  incrementando la 

posibi l idad de la formación de escalones, desviación y 

perforación.  En 1989, Buchanan (14 ) estableció que el bloqueo a 

este nivel puede ser evitado durante la instrumentación, usando 

una lima de pasaje, la cual define como “una lima f lexible #10 ó 

#15 que debe ser l levada  de forma pasiva a través de la 

constricción apical sin ensancharla”. En este concepto de lima de 

pasaje, el instrumento es llevado a 1mm más de su longitud de 

trabajo original.  

 

 Goldberg y Massone (42 ) determinaron el desplazamiento 

producido a nivel del foramen  apical por el uso de l imas de 

acero inoxidable y de níquel t itanio #10,#15,#20 y #25 como 

limas de pasaje. Concluyeron que el desplazamiento del foramen 

apical fué detectado en 18 de los 30 especímenes y  no se 

evidenciaron diferencias signif icativas entre estos grupos.  
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 El tapón de virutas dentinarias en la zona apical se sugier e 

para impedir la sobreobturación del conducto, y al menos, en 

conductos no infectados, parece ser compatible con los tejidos 

periapicales.   Safavi et al . (91 ) examinaron la reacción del tejido 

periapical al tapón de virutas de dentina y si ese tapón puede 

actuar como una barrera biocompatible entre el tej ido periapical 

y el material de obturación del conducto. Los autores 

concluyeron a través de su investigación que la respuesta del 

tejido periapical a la presencia de virutas de dentina fue 

generalmente favorable.  

  

 Wu et al. (124 )  establecen que la recapitulación de la longitud 

de trabajo solo podría mantener esta medida, más no así, 

remover el remanente dentinario, que es capaz de  crear un 

tapón mas allá de la longitud de trabajo. (Gráfico 12) 

 

 Cailleteau y Mullaney (16) evaluaron la prevalencia de la 

enseñanza de la permeabilidad apical en las escuelas de 

odontología de los Estados Unidos de América mediante 

encuestas realizadas en 53 facultades de este país. 48 de 53 

escuelas dentales respondieron a las encuestas. Se determinó 

que en un 50% de las facultades se maneja el concepto de 
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permeabil idad bajo premisas desde el punto de vista teórico y 

práct ico tanto en estudiantes como en egresados.  

 

       

 

Gráf ico 12. Recapitulación de la longitud de trabajo con una l ima de 

menor diámetro. A. El remanente dentinario podría  acortar la longitud 

de trabajo y crear un tapón en el conducto. B. recapitulación con una 

l ima de menor diámetro que es capaz de mantener una longitud de 

trabajo adecuada. Tomado de  Wu, Wessel ink, Walton,  2000. 

 

2.3 Limite apical de la instrumentación del s istema de 

conductos radiculares  

   El l ímite apical de la instrumentación del sistema de 

conductos radiculares es uno de los aspectos más 

controversiales en la terapia endodóncica. Durante décadas, este 



 48  

punto ha sido y continua siendo, un tópico de discusión entre 

especialistas de la endodoncia.  

 

 En una pulpit is, las bacterias se encuentran, por lo general, 

l imitadas a la cámara pulpar. La instrumentación a nivel apical 

bajo estas condiciones, consiste en remover el tejido no 

infectado y configurar la forma del conducto.  Un punto favor able 

para la terminación de la instrumentación a nivel api cal solía ser 

2 o 3 mm del ápice, más que 0 a 2mm. Este principio, 

(pulpectomía parcial) fue originalmente propuesto por Davis (21 ) 

en 1922, quien sugirió la preservación de la pulpa a nivel apical.  

 

 Siguiendo esta teoría, algunos autores (41) obtuvieron buenos 

índices de éxito en sus reportes. Por lo tanto, las evidencias 

clínicas y biológicas indican que para  casos de pulpa vital no 

resulta necesario que la terminación de los procedimientos se 

encuentren l imitados a una cercanía absoluta del tercio apical. (94)  

  

 Weine (119)   sugiere  la instrumentación hasta la unión 

cemento-dentina. Así como Nguyen (72), quien de manera similar 

indica la unión cemento-dentina como el l ímite de la preparación.  

Otros autores han establecido que durante la instrumentación es  

mejor no aproximarse más de  0,5-1mm del ápice radiográf ico;  
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Incluso, af irman que se debería, en cualquiera de los casos, 

f inalizar la obturación a 0,5mm del ápice radiográf ico.  

 

 Ingle, (51 )  estableció que el diámetro mas estrecho del 

foramen apical fue localizado a nivel de la unión cemento -

dentina, el cual, fue regularmente encontrado a 0,5mm de la 

superf icie externa de la raíz. Es así, como el autor af irma que 

limitando la instrumentación a 0,5mm del término radiográf ico  se 

podrá mantener una apertura apical adecuada. La sobrextensión 

de la instrumentación y el traslado de productos tóxicos desde la 

raíz a los tejidos periapicales deberán evitarse.  

  

 Ricucci (85 ) comparó  las diversas tendencias  entre diferentes 

autores y conceptos en cuanto al l ímite de la instrumentación y 

sobreobturación (Tabla IV). Algunos autores sugiriere n elegir una 

longitud de trabajo menor  a 0,5mm en dientes con pulpa 

necrót ica, mientras que en casos de dientes con pulpa vital,  

recomiendan una reducción adicional de 0,5mm, es decir, 1mm 

menor a la longitud de trabajo correspondiente.  Del mismo modo, 

otros hacen referencia sobre el establecimiento de  un  tope 

apical localizado entre 0,5mm y 1 mm del ápice  (Gráfico 13). 
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Gráf ico 13. La elección de la constr icción apical como limite de los 

procedimientos parece razonable sin tener en cuenta e l t ipo de tej ido 

que hace contacto con el instrumento. Tomado de Ricucci 1998.   

  

 Langeland (58) establece que el aspecto clínico de mayor 

controversia radica en que no hay distancia exacta entre el ápice 

radiográf ico y la constricción apical, debido a que existen 

muchas variaciones entre una ra íz y otra. Histológicamente, 

demostró que la unión cemento-dentina, no coincidía con la 

constricción apical, ya que ésta se presenta en muchas 

oportunidades mas alta (en una pared que la otra), y por ende, 

no coincidente con la constricción apical.  
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 En las pulpit is, las bacterias  se encuentran generalmente 

limitadas a nivel de la cámara pulpar. En estos casos, el punto 

de terminación favorable para la instrumentación y para  formar 

un tope apical    es  de 2 a 3mm menos con respecto al ápice, en 

vez de 0 a 2mm (9 ).     

          

 Harrán Ponce y Vilar Fernández (48 ) aseguran que para el 

éxito del tratamiento endodóncico, la instrumentación y 

obturación a nivel apical deberán ser efectuadas en la unión 

cemento-dentina-conducto (CDC). Del mismo modo, hacen 

mención sobre la importancia la constricción apical y el foramen 

apical.  El conocimiento por parte del clínico de estos puntos 

anatómicos le permitiría un mayor respeto a los tejidos apicales y 

periapicales.  

 

 Por su parte, Stringberg (109 ) estudió 775 dientes tratados 

endodoncicamente, con un seguimiento clínico de 10 años 

posterior al tratamiento, donde, a través de  observaciones 

clínicas y radiográf icas, demostró que  el mayor índice de éxito 

de los tratamientos endodóncicos realizados, fueron obtenidos 

cuando la obturación terminaba a 1 mm  del ápice radiográf ico.  
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Gráf ico 14. Un instrumento insertado en el ápice radiográf ico  se 

dir igirá más al lá de los l ímites del conducto radicular, en las 

adyacencias del l igamento periodontal.  Tomado de Ricucci . ,  1998  

   

       Muchos estudios histológicos, basados en biopsias del ápice 

y tejido periapical adyacente o de  dientes extraídos a periodos 

de tiempo variables, seguidos del tratamiento endodónc ico, han 

confirmado las observaciones de estudios realizados por 

Davis, (21 ) quien bajo las bases de los estudios de Hess, fue el 

primero en sugerir  el cuidado del tej ido apical durante la terapia 

endodoncia como un requerimiento para el éxito.  

  

Áp ic e  rad iog rá f i c o  
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 Seltzer et al. (98 )  realizaron un estudio de 27 dientes 

humanos y 24 dientes de monos libres de caries. Luego se 

procedió a  la ext irpación pulpar de los conductos en 12 dientes 

de cada uno de los grupos. Estos fueron instrumentados de 2 a 

10mm antes de llegar al  ápice. Dicha medida fue obtenida 

mediante imagen radiográf ica.  En 15 dientes humanos y en 12 

dientes de mono, los conductos fueron instrumentados varios 

milímetros más al lá de los ápices radiculares.  

 

 Se evidenció que la reacción de los tejidos posterio r a la 

instrumentación donde no se llegó al  ápice se mostró menos 

severa que aquellas reacciones en la cual la instrum entación se 

realizaba más allá del ápice. (98)  

 

  Bergenholtz et al. (7)   realizaron una investigación clínica y 

radiográf ica durante un periodo de dos años en  410 pacientes 

para determinar el efecto de la sobreinstrumentación y 

sobreobturación apical en conductos radiculares retratados.          

Concluyeron que  si  se producía una instrumentación a través 

del ápice radicular y posteriormente una sobreobturación, la 

frecuencia de una completa regeneración a nivel apical 

disminuiría signif icativamente. Así mismo se destacó la completa 
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regeneración de lesiones periapicales en aquellos casos donde 

la sobreinstrumentación y sobreobturación no ocurría.  

  

 Gutierrez et al. (46 )  evaluaron el comportamiento de dientes 

humanos con patología periapical luego de la 

sobreinstrumentación y sobreobturación  del sistema de  

conductos radiculares mediante microscopía electrónica de 

barrido, para la determinación del potencial de riesgo de dolor 

post-operatorio y agudizaciones en el tratamiento de conductos 

infectados.  

 

 Los resultados obtenidos en este estudio señalan que existía 

la presencia de bacterias adheridas a las estrías de los 

instrumentos que fueron introducidos en tales dientes, así como 

también en  los ápices radiculares, sobretodo, alrededor del 

foramen apical principal. (46)  

 

 Se observaron bacterias f irmemente adheridas a lagunas de 

resorción, a pesar de que los ápices presentaban grandes 

cambios incluyendo fracturas y escalones. El grupo control, que  

consistió en 10 dientes humanos con pulpa vital, también fue 

sobreinstrumentado y sobreobturado; en este no se observaron 

bacterias en los ápices radiculares. (46)  
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Autor  L imi te  ideal  L imi te  prac t ico  

de 

instrumentación  

Modi f icaciones en 

casos de pulpa 

necró t ica  

Sobreobtu

ración  

W eine 

(1982)  

Unión 

cemento-

dent i na 

(cons t r i cc ión 

ap ica l )  

1mm de l  áp ice  

rad iog rá f ico  

0 .5mm cor tos  

ad ic iona les  (1 .5  

de l  áp ice)  

_________

______  

Nguyen 

(1985)  

Unión 

cemento-

dent i na  

______________  ______________  _________

_____  

Guldener  

(1985)  

___________

_ 

1  mm de l  áp ice 

rad iog rá f ico  

0 .5mm mas  larga 

(0 .5  mm de l  áp ice)  

_________

______  

Pecch ion i  

(1983)  

___________

__  

0 .5-1mm del  áp ice  

rad iog rá f ico  

Sobreobturac ión 

aceptada  

L ige ra  

sobreobtur

ac ión s in  

re l evanc ia  

Se l tze r  e t  

a l .  (1968)  

___________

__  

Ins t rumentac ión y  

obtu rac ión cor tas  

_____________  No 

aceptadas  

Langeland 

(1967)  

Cons t r i cc ión 

ap ica l  

Cons t r i cc ión ap ica l  No d i ferenc ias  

ent re  

proced im ientos  

No 

recomenda

ble  

Sch i lde r  

(1967,  

1976,1987  

___________

__  

Term ino 

rad iog rá f ico  de l  

conduc to  

No d i ferenc ias  

ent re  

proced im ientos  

No 

re l evante  

 

Tabla I I I :  Recomendaciones de d iversos autores para e l l ím ite de 

instrumentac ión y obturac ión.  Tomado de:  Ricucc i D.  1998.  

 

Wildey y Senia (122 )  explican que no se debe instrumentar el 

foramen apical debido a la anatomía y el  comportamiento de los 
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instrumentos en el conducto. Así mismo apuntan que si la 

intención fuera  l impiar el conducto a nivel del foramen,  se 

requeriría una lima #60 en promedio. Esta medida de instrumento 

destruiría la constricción apical natural, la cual es de un # 30 en 

promedio de las serie ISO. 

 

 Se ha demostrado que la preparación del foramen provocaría 

la instrumentación del l igamento periodontal y el cemento más no 

de la pulpa y la dentina. Del mismo modo, se af irma  que la 

instrumentación a este nivel desplazaría el conducto apical  de  1 

a 3mm y cambiaria la forma del foramen a ovalada. (122)  

 

2.4 Instrumentación del tercio apical  

 Los últ imos 3 mm del conducto radicular son de vital 

importancia, y su preparación debe ser meticulosa para así 

lograr una configuración ci l índrica o circular  que p ermita un 

correcto sellado apical para de este modo, evitar microf ilt ración.  

  

 Esta porción es particularmente dif ícil en conductos curvos 

durante la preparación, debido a la dif icultad de l contacto y  

penetración de los instrumentos a las paredes del mismo. Las 

dif icultades encontradas en la l impieza y conformación del tercio 

apical,  t ienden a inf luir en la consecución  de  errores. 



 57  

Instrumentos  rígidos sin  precurvar en conductos curvos,  

provocan  desviación,   escalones,  o  falsas      vías. (87,100)  

 

                 

Gráf icos 15-16: Ejemplo de las posibles complicaciones encontradas a 

nivel del tercio apical como consecuencia de las dif icultades 

anatómicas presentes a este nivel.  Tomado de Ruddle 2002 .  

 

 Druttman (27 ) establece las consideraciones que deben ser 

tomadas en cuenta a la hora de preparar conductos curvos 

pronunciados. Este autor sugiere que cuando se evidenc ia  una 

curvatura pronunciada, la cavidad de acceso debe extenderse 

hacia  la punta de la cúspide relacionada con el conducto a 

tratar.  Explica que esta acción reducirá el grado de curvatura en 

la parte coronal del conducto permit iendo un mejor acceso al 

tercio apical.  

  

 Weine et al. (120 ), mediante el uso de bloques de resina 

transparente, crearon conductos curvos simulados, que serv irían 
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para la observación de los efectos de los procedimientos de la 

preparación sobre la forma original del conducto y del foramen 

apical,  usando varias técnicas de preparación manual, en las que 

se incluyeron, l imado, cuarto de vuelta, raspado o combinaciones 

de estas.  

 

 Las preparaciones f inales de este estudio  experimental 

mostraron características similares de conformación , donde se 

evidenció desplazamiento y deformación a nivel apical.  A partir 

de estos resultados se recomienda la modif icación de las 

preparaciones convencionales,  el uso de la técnica de raspado 

más que de rotación y la técnica de  ampliación. (120 )  

  

 Gani y Visvisian (36 ) evaluaron la forma de los conductos a 

través de cortes seccionados a 2 mm del ápice radicular y su 

correlación con el diámetro (D0) de los instrumentos 

endodonticos en 40 primeros molares superiores. Estos dientes 

fueron agrupados de acuerdo a la edad: niños (menores de 13 

años) adolescentes (18-20 años) adultos (30-40 años) y mayores 

de 50.  

 

 La evaluación de los diámetros reveló que las formas fueron 

predominantemente circulares en el conducto palatino,  más 
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plano en el conducto mesiovestibular, y circular y plano en 

iguales proporciones en la raíz distovestibular. Del mismo modo, 

se inf irió, para la aplicabil idad de este estudio, que la edad no 

parece afectar la forma de los conductos (36).  

 

 Solamente se ha observado una estrechez estadíst icamente 

signif icat iva para los  conductos mesiovestibular y palatino . 

Incluso en los dientes de mayor edad, los diámetros observados 

en el conducto y el cal ibre de los instrumentos no se  han 

correspondido, debido a que el diámetro interno excedía al 

diámetro externo de la raíz. (36 )  

  

 Laguna Contreras et al . (57 ) realizaron un estudio, en el que 

compararon la primera lima que es colocada en el ápice, antes y 

después de la ampliación previa del conducto.  A través de las 

conclusiones obtenidas se  indica  que el ensanchado previo de 

los conductos ofrece una mejor información de las dimensiones 

apicales y concientiza, para una mejor dec isión respecto al 

diámetro apropiado f inal  que se necesita para la completa 

conformación apical.  

 

 Parris et al. (77 ) demostraron a través de una evaluación 

histológica y radiográf ica, la efectividad del   vaciado  apical; 
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técnica que pretende preparar la porción f inal del ápice luego de  

la l impieza y conformación, mediante el empleo de  movimientos 

de rotación con limas de 2 a 4 calibres de mayor diámetro que la 

l ima inicial apical que fuese tomada para la determinación de la 

longitud de trabajo, para luego ejercer nuevamente estos 

movimientos de rotación con una l ima de diámetro mayor luego 

de la irr igación y secado de los conductos.  

  

 Por otro lado, con el uso de técnicas de instrumentación bajo 

el control rotacional de motor  y frecuente irr igación en conductos 

suficientemente conformados, se ha determinado una 

disminución de la acumulac ión de detritus a nivel apical. (94)  

    

 Reddy et al. (84) investigaron la cantidad de detritus  apical  

producido in vitro usando dos técnicas de instrumentación 

rotatoria y dos técnicas manuales: fuerzas balanceadas, y paso 

atrás con instrumentos de níquel -t itanio. Aunque todas las 

técnicas de instrumentación produjeron detritus , la técnica 

manual de  paso atrás produjo signif icativamente mayor cantidad 

de este que otros métodos (p>0,005). No se evidenció diferencia  

entre la técnica manual de fuerzas balanceadas y los dos 

métodos con instrumentación rotatoria de níquel-t itanio. 
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 Portenier et al. (80 )  real izaron una evaluación in vitro   para 

determinar la desviación de conductos en 18 dientes humanos 

antes y después de la conformación realizada con las técnicas de 

preparación manual step back y rotatoria con  L ightspeed® 

(Lightspeed Technology Inc., San Antonio TX,  USA). Se 

determinó que los instrumentos de níquel-t itanio mediante la 

configuración de Lightspeed® causaron un desplazamiento 

signif icat ivamente menor en el centro de los conductos que la 

técnica manual de step-back o paso atrás. Clínicamente, esto 

implica que se produce una menor desviación apical y una menor 

destrucción de dentina con la técnica de Lightspeed® que con la 

de paso atrás.  

       

 Por su parte, Ehrl ich et al. (29) compararon el desplazamiento 

apical producido en conductos curvos por la instrumentación con 

dos instrumentos  ultrasónicos  (Rispi -Sonic® y Trio Sonic®) y 

l imas  t ipo K en 75 molares inferiores permanentes extraídos. 

Los resultados indican que 92 (61%) de las 150 muestras 

mostraron ausencia de desplazamiento  y solo 7 (5%) 

evidenciaron un desplazamiento apical entre 0,25 y 0,5mm. 

Ninguna lima produjo mas de 0,5mm en  dirección 

vestibulol ingual o mesiodistal. El análisis estadíst ico demostró 

que no hubo diferencia signif icativa (p>0,05) en la cantidad de 
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desplazamiento apical en conductos preparados con l imas tipo k,  

y l imas ultrasónicas Rispi -Sonic® y Trio Sonic®.  

 

 Ruddle (88 ) sugiere decidir en una primera instancia, (a 

expensas del grado de complejidad anatómica que ofrezca el 

diente, procesos de resorción, o situaciones de iatrogénia) la 

determinación de la técnica a emplear para la preparación  del 

sistema de conductos radiculares. Así mismo, establece que en 

curvaturas abruptas es recomendable la preparación del 

segmento apical con instrumentos manuales, previa a la 

preparación de los tercios coronal y medio del conducto.  

 

 Serota et al. (100 ) describen una “zona de control apical”  que 

definen como una región creada en el tercio apical del espacio 

del conducto, la cual demuestra una conicidad exagerada para 

ofrecer resistencia y retención en contra de la presión ejercida 

por la condensación durante la obturación, previniendo la 

extrusión del material de rel leno durante la obturación.  

  

 Siqueira et al. (104 )  compararon mediante cinco técnicas de 

instrumentación la efectividad de la l impieza del tercio apical en 

conductos curvos a través de una evaluación histológica. Las 

técnicas empleadas fueron: técnica paso atrás usando l imas de 
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acero,  paso atrás usando limas de níquel -t itanio,  ultrasónica,  

de fuerzas balanceadas, y  de canal master U. Concluyeron que 

no se evidenciaron diferencias signif icativas entre las técnicas 

util izadas. Sin embargo, a pesar de que todas fueron efectivas 

en la remoción de tejido de los conductos, ninguna logró  una 

completa eliminación de tejido, especialmente cuando se 

presentaban  variaciones de la anatomía interna  a nivel de tercio 

apical.    

  

 Buchanan (14 ) señala que la única manera de determinar el 

diámetro del conducto en su porción terminal es mediante el uso 

de limas de acero o níquel t itanio  que actúan como calibradores 

para medir la continuidad de la conicidad establecida en la 

preparación.  

 

 En cuanto a los conductos con pulpa necrót ica, Siqueira (103) 

señala que en  patologías periapicales, durante la preparación 

quimiomecánica, si los microorganismos se encuentran 

apicalmente extruidos, el huésped, hará frente a una  cantidad 

considerable de irr itantes, donde, consecuentemente, se 

producirá una disrupción en el balance entre agresión y defensa. 

Posteriormente, e l huésped movilizará una inf lamación aguda 

para el restablecimiento del equil ibrio  (Gráfico 17). 
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Graf ico 17. Extrus ión apical de microorganismos y sus productos durante 

los procedimientos quimiomecánicos que podrían inducir  in f lamación 

per ir radicular aguda al  reestablecer e l balance entre agresión y defensa. De 

manera s imilar ,  la respuesta depende de  la cant idad de microorganismos 

extraídos y la  v iru lenc ia.  Tomado de :  Siqueira 2003 

  

 Bajo la misma línea de estudio, Garcia Filho et al . (37 )   

observaron microscópicamente la efectividad de dos 

instrumentos rotatorios en la l impieza del tercio apical en 

conductos curvos. Concluyeron que  ambos sistemas no fueron 

capaces de limpiar por completo las paredes del conducto a nivel 

del tercio apical y que a mayor variación anatómica, se mostraba 

una mayor prevalencia en  la cantidad de capa de desecho.  
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 Bradford et al. (10 ) evaluaron la presión apical ejercida por 

diferentes agujas para la irr igación del sistema de conductos 

radiculares en dientes extraídos con ápices completamente  

desarrol lados. Los resultados de este estudio indicaron que el 

doblar la aguja dentro del conducto ofrece una mayor presión a 

nivel apical que cuando esta se mantiene en su posición original 

y que las presiones fueron más altas en los ápices 

instrumentados a un número 30 o mayor. De igual forma se logró 

determinar que las agujas de mayor diámetro provocaron mayor 

presión que las agujas de diámetro menor.  

  

 Wu  et al. (126) destacan la importancia de la prevalencia y 

extensión de conductos ovales en el tercio apical, med iante un 

estudio realizado en 1,168 secciones de cortes horizontales a 

1,2,3,4, y 5 mm del ápice radicular en 180 dientes humanos 

extraídos. Concluyeron que en 293 casos (25%) de las secciones 

observadas, se identif icaron conductos ovales y que en algunos 

grupos dentarios, a un nivel de 5 mm del ápice radicular, el 

porcentaje aumentaba a un 50%.   

  

 Es así como  señalan la importancia de la identif icación de 

este tipo de conductos, ya que la instrumentación, l impieza, 
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conformación y obturación de los mismos se hace dif ícil e 

incluso, imposible en muchos de los casos (Tabla IV).  

 

Diente 1mm 2mm 3mm 4mm 5mm 

Superiores      
Incisivo central 0% 10% 0% 5% 5% 
Incisivo lateral 16% 35% 10% 10% 15% 
Canino 0% 6% 0% 0% 5% 
Premolar      
1 conducto 38% 29% 43% 57% 63% 
Conducto vestibular 0% 7% 0% 8% 0% 
Conducto palatino 0% 15% 7% 0% 0% 
Molar      
 Mesio-vestibular 33% 13% 60% 75% 60% 
1er conducto mesio 
vestibular 0% 27% 33% 17% 33% 
2do conducto mesio 
vestibular 0% 73% 80% 58% 60% 
Disto-vestibular 11% 30% 20% 20% 25% 
Palatino 24% 16% 15% 15% 10% 
Inferiores      
Incisivos 10% 55% 40% 55% 56% 
Caninos 11% 5% 5% 5% 5% 
Premolares      
Conducto unico 13% 13% 13% 20% 27% 
Conducto Vestibular 33% 0% 20% 0% 20% 
Conducto lingual 0% 0% 20% 20% 40% 
Molares      
Conductos mesiales 20% 45% 67% 91% 92% 
Mesio-vestibular 25% 25% 30% 56% 50% 
Mesio- lingual 0% 25% 10% 11% 13% 
Conducto Distal 24% 25% 25% 25% 30% 

 
Tabla IV. Porcentaje de conductos ovales a niveles de 1 a 5 mm del 
ápice radicular. Tomado de Wu et al.  2000.  

 

3. OBTURACIÓN DEL TERCIO APICAL   

3.1 Limite apical de la obturación 

 La completa regeneración de cemento y hueso no ocurre 

alrededor de los dientes con conductos radiculares 
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sobreobturados. El material extraño que se impacta en los tej idos 

periapicales actúa como un irr itante y existe una gran tendencia 

a que se produzca una prol iferación epitel ial. (85)  

   

 Seltzer et al. (99 ) compararon la reacción de los tej idos 

periapicales en grupos donde se estableció una instrumentación 

y obturación cortos y más al lá del ápice radiográf ico  

respectivamente. La reacción fue simila r en ambos grupos 

inicialmente. Hubo una respuesta inf lamatoria aguda en el tej ido 

pulpar apical y tejido periapical, el cual fue gradualmente 

reemplazado por tejido con inf i lt rado inf lamatorio crónico.  

 

 De igual manera, la inf lamación periapical fue aco mpañada 

por resorción ósea. En un periodo de 6 a 12 meses, se observó 

una completa reparación en el grupo que se obturó por debajo de  

los ápices. Posteriormente, se observó que la reparación se 

retrasó en el grupo en el cual se produjo la sobreobturación. 

Concluyeron que en la extirpación de casos de pulpa vital, los 

mejores resultados en términos de reparación de tejidos fue 

obtenido cuando los conductos fueron instrumentados y 

obturados cortos al ápice de los dientes. (99)  

 



 68  

 Bergenholtz et al. (7 ) establecen que el material de obturación 

per se, no es necesariamente la causa inmediata del fracaso de 

los tratamientos. De hecho, la gutapercha, material uti l izado para 

la obturación se ha demostrado compatible con los tejidos vitales 

en estudios in vivo  de implantación en animales así como en 

otras investigaciones in vitro  con cult ivo de células.  

 

 Ricucci y Langeland (86) estudiaron la respuesta 

histopatológica de los tej idos periapicales a los procedimientos 

de instrumentación y obturación; determinando que cuando el 

sellador y la gutapercha fueron extruidos hacia los tej idos 

periapicales,  conductos laterales y  ramif icaciones apicales, 

hubo siempre una reacción inf lamatoria severa a cuerpo extraño 

con ausencia clínica de dolor.   

 

 De igual forma concluyen que e l mejor pronóstico para el 

tratamiento endodontico se basa en una adecuada 

instrumentación y  obturación homogénea a nivel de la 

constricción apical y que el peor pronóstico está relacionado con 

la instrumentación  y obturación más allá de esta. El segundo  

peor pronóstico lo atribuyen a una obturación 2 mm menos de la 

constricción, combinadas a una pobre instrumentación y 

obturación.  (86)  
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  Otra razón por la que la sobreobturación no es preferible, se 

debe a que el material de obturación en exceso puede act uar 

como un irr itante en el desarrollo de la enfermedad periodontal 

con una movil idad dentaria concomitante. De esta manera, en 

dientes con zonas e rarefacción, es preferible la obturación del 

conducto radicular l igeramente corta, o justa con respecto al 

ápice radiográf ico. (86)  

 

 Swartz et al. (110 ) estudiaron 1.007 dientes tratados 

endodóncicamente para observar 1 .770 conductos obturados.  

Finalmente concluyeron que  la sobreobturación de los conductos 

resultó ser un factor que condujo cuatro veces mas  al f racaso 

que aquellos conductos en los que se dejaba una obturación 

corta al ápice radiográf ico.  

 

 En conductos sobreobturados, los tejidos periapicales so n 

irritados tanto químicamente por medio de los ingredientes de los 

cementos para el conducto; como mecánicamente por medio del 

material de obturación radicular . El examen histológico de los 

tejidos periapicales de dientes con conductos  sobreobturados, 

mostró respuestas inf lamatorias severas alrededor de partículas 

de cemento para el conducto radicular y los conos de plata. (52 )   
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3.2 Sellado apical  

De nada vale alcanzar de manera satisfactoria el nivel apical 

si permanecen espacios laterales, que son sit ios adecuados para 

la supervivencia y desarrol lo de bacterias y para la acumulación 

de sus toxinas. Independientemente de la técnica de obturación 

endodóncica que se vaya a emplear, resulta sumamente 

importante el  sel lado apical.   

 

La obturación debe asegurar un sellado óptimo en todas las 

dimensiones, y bloquear las comunicaciones del conducto con el 

periodonto, ya sean apicales o laterales (34 ).La selección de un 

cono patrón de gutapercha con diámetro similar al del conducto 

en su porción apical es decisiva para la cal idad de la obturación.   

 

 All ison et al . (2 ) estudiaron la inf luencia de la adaptación del 

cono patrón en la cal idad del sellado apical en 43 dientes 

monorradiculares  extra ídos, usando técnica de condensación 

lateral para la obturación. Sus resultados establecieron que la 

mayor incidencia de microf il tración  en conductos con conos 

principales adaptados no se diferenciaba estadíst icamente de 

aquellos conductos en los que el cono principal  no estaba 

adaptado.   
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 Del mismo modo, el criterio visual y tácti l ha sido   util izado 

para adaptar el cono principal  a un punto clínicamente aceptable. 

Sin embargo, la adaptación del cono principal  establecido por el 

criterio radiográf ico ha demostrado ser más efectivo  que el 

método táctil. La microf ilt ración de los conductos obturados con 

condensación lateral se ha  relacionado directamente a la forma 

de preparación del conducto. (2)  

 

 Yared et al. (127) evaluaron la inf luencia de la conformación 

apical sobre la habil idad del sellado  de la técnica de   

compactación vert ical en 60 dientes anteriores. La mitad de 

estos dientes fueron preparados hasta una l ima 25 y la  otra 

mitad hasta una l ima 40.  

 

 La microf ilt ración apical fue determinada usando f i ltración 

f luida presurizada a 90 min, 6 h, 1 día, 4 días, y 1, 2, 4, 8, 12, 16 

y 24 semanas posterior a la obturación de los conductos. Se 

observó una tendencia de f i ltrac ión en el t iempo en ambos 

grupos. Sin embargo, el grupo con una preparación apical hasta 

el instrumento #25 mostró signif icativamente menos f i ltración que 

el grupo con preparación hasta la l ima número #40. Esta 

diferencia comenzó a ser mas evidente al comienzo de la décima 

segunda semana luego de la obturación (127).  
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Gráf ico 18. En la imagen de microscopio electrónico de barrido se 

observa el stop apical obtenido durante la conformación del conducto 

de un diente con pulpa necrot ica Cono de  gutapercha (G) ajustado 

(f lechas). Tomado de Goldberg 2002 .   

 

Delle Done y Wallace (24) realizaron un estudio en 120 

dientes monorradiculares para comparar las técnicas de 

condensación lateral con Ultraf il®(Hygienic,Corp.,Akron OH), 

Succesfil l® y Thermafil®(Tulsa Dental Products)   (con 

transportador plást ico, de titanio y de acero inoxidable). Esta 

comparación se realizó  tanto en un microscopio electrónico de 

barrido como con la penetración de tinte de azul de metileno. 

Evidenciaron que la técnica de condensación lateral permite una 

f i ltración signif icat ivamente menor que las otras técnicas.  
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Lares-Ort iz y El Deeb (59 ) l levaron a cabo un estudio con la 

f inalidad de evaluar la capacidad del sel lado que brinda el 

dispositivo Thermafil®(Tulsa Dental Products)  tanto en conductos 

rectos como en conductos curvos. Ellos af irman que la técnica de 

Thermafil® dió  como resultado obturaciones que se adaptan a 

las paredes de los conductos tan bien como las producidas por la 

técnica de condensación lateral. En este estudio,  la 

condensación lateral permitió menos f i ltración que la técnica 

Thermafi l®.  

 

Evans y Simon (34 )  estudiaron el efecto de la presencia o 

ausencia de la capa de desecho en el sellado del tercio apical,  

uti l izando dos técnicas de obturación de condensación l ateral e 

inyección de gutapercha termor reblandecida, Obtura (Unitek, 

Monrovia, CA) con o sin cemento sellador. Los dientes de todos 

los grupos fueron irr igados con hipoclorito de sodio al 5,25%, y 

en los casos donde la capa de desecho fue removida, se 

combinó con la sal disódica del acido etilendiaminotetracético 

con bromuro de cetil -tr imeti l -amonio (EDTAC) al 17%.  

 

Se encontró que con ambas técnicas de obturación se 

obtuvo un adecuado sellado apical. Con este estudio se puede 

concluir que la capa de desecho no ejerce un efecto apreciable 
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en el sellado del tercio apical. Se observó que el uso de la 

técnica de inyección de gutapercha termoreblandecida en 

ausencia de la capa de desecho favorece la entrada del material 

a los tubulos dentinarios.  

 

Venturi et al. (117)  mediante una técnica modif icada de 

transparentación, observaron conductos accesorios a través de  

la obturación con técnica de condensación vertical y la aplicación 

de uno o dos cementos selladores diferentes; AH-Plus® 

(Dentsply DeTrey GMBH,Konstanz,Germany) y Pulp Canal 

Sealer® (Kerr Co.,Romulus MI,USA) en 10  molares superiores 

extraídos, los cuales fueron divididos en dos grupos de 5 cada 

uno, tomando como muestra 15 conductos en cada grupo.  

 

 A nivel del tercio apical, se evidenció  ausencia de relleno  

en un 26,8 y 58,1%  con AH-Plus y Pulp Canal Sealer 

respectivamente. Un rel leno parcial con cemento sin gutapercha  

fue observado en un 5,3% del grupo de AH-Plus y un 29,0% del 

grupo de Pulp Canal Sealer.  El rel leno completo con cemento 

sin  gutapercha fue observado en un 50,0% y 9,7% con AH-PLUS 

y Pulp Canal Sealer respectivamente. Un sellado  completo con 

cemento y   parcial  con gutapercha asi como el relleno  

completo   con   cemento   y  gutapercha  fueron observados en 



 75  

un número pequeño de conductos laterales; 17,9% del  grupo 

perteneciente a AH-Plus y un 3,2% en el de Pulp Canal 

Sealer. (117 )   (Gráficos 19-20)  

 

                            

 

Gráf ico 19-20: A. Conductos accesorios que pueden ser vistos en esta 

imagen. Obsérvese que solo el conducto mas coronal (f lecha) ha sido 

rel lenado con cemento y gutapercha (Pulp canal sealer®) grado 3. B. 

Presencia de tres conductos laterales ( f lechas) (Pulp canal sealer®) 

Magnif icación or iginal 15X .  Tomado de Venturi et al.2003.  

 

Timpawat et al. (114 )  invest igaron el efecto de la remoción de 

la capa de desecho sobre la microf iltración apical en dientes 

preparados con EDTA y obturados con gutapercha 

termoplast if icada usando Obtura II® (Obtura corporation, Fenton 

MO) y  Ketac-Endo® (ESPE, Seefeld, Germany) como cemento 
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sellador. Los resultados de este estudio confirmaron que la 

remoción de la capa de desecho causa una mayor microf ilt ración 

apical (p<0.005) que cuando la capa de desecho se deja intacta.  

 

Beatty et al. (6) estudiaron a través de 80 caninos superiores 

e inferiores,  el promedio de f i ltración apical observada luego de 

sellar los conductos con cuatro diferentes técnicas de obturación; 

cono único de gutapercha, gutapercha condensada lateralmente, 

Ultraf i l®(Hygienic Corp. Akron OH),  y Thermafil® (Tulsa Dental 

Products). Se realizó un análisis de penetración lineal de tinte, 

para poder establecer el valor de f i ltración, realizando el 

seccionamiento longitudinal de los dientes  (Tabla III).      

 

Los dientes con obturaciones  de cono único no se 

observaron bien en los tercios medio y coronal; sin embargo, en 

el tercio apical de las raíces, el cono de gutapercha se mostró en 

ínt imo contacto con las paredes del conducto. A su vez, la 

obturación con gutapercha condensada lateralmente también se 

observó muy bien adaptada, a pesar de que se evidenció una 

diferencia signif icativa en el valor medio de f i lt ración apical par a 

los dos grupos.  Del mismo modo se describe  que las 

obturaciones  con gutapercha termoplastif icada tenían una 

apariencia uniforme, completa y homogénea. En los casos 
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obturados con Ultraf il® se notó una marcada tendencia a la 

sobreobturación. (6 )  

                                                                                                                                   

Grupo Método de 

obturación 

Media de 

penetración (mm) 

A Cono único de 

gutapercha/cemento  

                6 ,31 

 

B Gutapercha 

condensada 

latera lmente  

 

4,16 

 

C 

 

Ul traf i l /cemento  

 

1,37 

 

D 

 

Termaf il/cemento 

 

0,32 

 

Tabla V. Resultados obtenidos de la penetración l ineal de t inte. 
Tomado de Beatty et al.1989 

        

Haddix et al. (47) compararon la capacidad de sellado apical 

de dos técnicas de obturación con Thermafil®(Tulsa Dental 

Products)   y la técnica de gutapercha condensada lateralmente, 

con base en un estudio espectrofotométrico del nivel de 

penetración de t inte. En este estudio se evidenciaron diferencias 

signif icat ivas en el valor medio de f i ltración de t inte entre los tres 

grupos. La data señala que el grupo de condensación  lateral 
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ofrece la menor f i lt ración apical,  mientras que el grupo que 

evidenció la mayor f i ltración fue el Thermafil®. 

 

McMurtrey et al. (64 ) real izaron un estudio para establecer si 

existía alguna diferencia en el sel lado apical producido por la 

condensación lateral y el producido por el Thermafil®  (Tulsa 

Dental Products) en conductos con curvaturas pronunciadas. 

Uti l izaron molares extraídos de humanos con conductos que 

presentaron curvaturas mayores de 30 grados. Los resultados de 

este estudio arrojaron una media de 1,15mm para los dientes 

obturados con Thermafil® y una media de 1,09mm para los 

dientes obturados con condensación lateral. Concluye ron que la 

técnica de Thermafil® permite una penetración de tinte similar a 

la que permite la técnica de condensación lateral.  

 

 Krel l y Madison (54)  compararon la capacidad de sellado 

apical del cemento de fosfato de calcio con el cemento de 

Grossman. 22 dientes anteriores fueron instrumentados, de los 

cuales, 2 sirvieron de grupo control; 10  de ellos, fueron 

obturados ut il izando cemento de Grossman , gutapercha y 

condensación lateral, mientras que en los diez restantes  se 

empleó la misma técnica, pero con la uti l ización de cemento de 

fosfato de calcio. Los resultados demostraron que el cemento de 
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fosfato de calcio no ofreció un sellado apical tan adecuado como 

el cemento de Grossman en las condiciones experimentales 

usadas.  

 

Dallat y Spangberg (20) compararon el nivel de f i ltración 

apical con una técnica de tinte al  vacío por rastreo controlada 

en conductos obturados con 5 métodos de obturación;  técnica de 

cono único, condensación lateral, condensación vert ical, 

Thermafil®(Tulsa Dental Products)  y Ultraf i l®(Hygienic,Coltene/ 

Waledent.,USA). No se reportó diferencia signif icat iva entre 

ninguno de los grupos con respecto a la f i ltración apical 

observada en cada una de las muestras. Sin embargo,  el grupo 

que ofreció mayor nivel de f i l tración fue el de condensación 

vert ical, mientras que el grupo de menor f i ltración fue el de 

Thermafil®. 

                   

  ElDeeb et al. (33) establecieron la relación entre la f i lt ración 

apical y la densidad radiográf ica obtenida con la técnica de 

McSpadden de gutapercha caliente y la condensación lateral en 

60 incisivos centrales superiores extraídos. Usando tintura de 

azul de metileno al 2% como detector, se estableció la cal idad 

del sel lado apical midiendo la f i ltración lineal y volumétrica de la 
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tintura. No se evidenciaron diferencias signif icativas entre los 

grupos respecto a las densidades promedio a nivel apical.  

 

En el tercio medio de la raíz, la técnica de McSpadden 

demostró menor densidad que las otras técnicas. La medición 

lineal y volumétrica de la f i ltración apical  de la t intura demostró 

que la técnica de la gutapercha caliente permite menos f i ltración 

que las otras técnicas. Así mismo, se encontró una evidente 

correlación entre la densidad radiográf ica y la f i ltración, 

especialmente en el tercio medio de la raíz. (33)  

 

Manocci y Ferrari (62) compararon a través de 32 dientes 

preparados quimiomecánicamente, el sellado apical de raíces 

obturadas con dos tipos de agentes de enlace de de ntina, 

gutapercha y resina-epoxy-base como cemento sellador. Estos  

fueron divididos en 3 grupos experimentales, para luego, 

comparar mediante una prueba de tinte  y determinar la 

microf ilt ración apical in vitro  de obturaciones realizadas con 

cementos selladores a base de resina-epoxy usadas en conjunto 

con dos agentes de enlace para dentina y la condensación lateral 

con gutapercha realizada solo con cemento sellador a base de 

resina-epoxy.  
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Concluyeron que todas las muestras demostraron 

penetración del t in te en varios grados y el material observado 

con mayor frecuencia a nivel del ápice fué el mostrado por el 

grupo 1, es decir, aquellos que fueron obturados con la tecnica 

de condensación lateral con gutapercha y adhesivo dental All  

Bond 2® (Bisco,Itasca;IL) y resina-epoxy como cemento  

sellador.  (62 )  

  

 Brosco et al. (12) compararon el sel lado apical de conductos 

radiculares con diferentes técnicas de obturación, donde 106 

incisivos inferiores fueron sometidos a instrumentación con la 

técnica de paso atrás. Luego de la instrumentación, 100 de estos 

dientes fueron divididos en 5  grupos según la técnica de 

obturación empleada en cada uno:  condensación lateral, onda 

continua de condensación con   System B® (Analyt ic endodontic, 

Sybron Endo,USA), gutapercha termoplastif icada inyectable con 

sistema Ultraf i l® (Hygienic,Coltene/ Waledent.,USA), gutapercha 

mecánicamente termoplastif icada con el sistema JS Quick-Fil l® 

(JS Dental Manufacturing, Inc.,USA) y gutapercha 

termoplast if icada asociada a un cono principal  con sistema 

microseal® (Analytic endodontic , Sybron Endo  USA).  
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 El sistema Microseal ha demostrado mejor sellado apical,  

seguido por el System B®, JS Quick-Fill®, Ultraf i l® y 

condensación lateral. Los resultados estadísticos,  han señalado 

que el sistema Microseal ofrece un sellado similar al del    

System B®. Del mismo modo, System B® sugiere mejor sel lado 

apical que la técnica de condensación lateral , mientras los 

grupos obturados con técnica de condensación lateral,  U ltraf i l® y 

JS Quick-Fill® cuentan con una capacidad de sellado bastante 

similar. (12)  
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III. DISCUSIÓN  

 La  anatomía del tercio apical,  es un factor que concierne 

de manera directa al especia lista en Endodoncia, debido a que el 

dif ícil acceso, l impieza y conformación del mismo,  en muchas 

oportunidades impide abarcarlo por completo ; comprometiendo  

el pronóstico del tratamiento  y generando serias dif icultades en 

su evolución.  

 

La unión cemento-dentinaria, a pesar de ser un punto de 

referencia histológico que no puede localizarse de man era clínica 

o radiográf ica, es considerado por muchos clínicos e 

investigadores, como el l imite ideal de preparación y obturación 

del sistema de conductos radiculares. Sin embargo, desde una 

perspectiva clínica, la constricción apical resulta ser el  punto 

l ímite más factible en cuanto al manejo para el operador.   

 

 Las constantes variaciones que ocurren a nivel del ápice 

radicular durante el transcurrir del t iempo y la imposibil idad de 

una visualización directa del foramen apical, hacen que la 

localización radiográf ica sea un desafío  durante la 

determinación de la longitud de trabajo. Del mismo modo, se ha 

establecido que la observación en dos dimensiones de un objeto 
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tridimensional l imita en gran medida la correcta interpretación de 

la dirección del foramen  y  longitud del conducto radicular. Bajo 

esta misma premisa, se ha concluido de igual forma que a través 

del examen radiográf ico no es posible determinar cuando el 

foramen apical no coincide con el ápice anatómico.  

 

 En cuanto a la determinación de la técnica a emplear para la 

preparación  del sistema de conductos radiculares, se ha 

señalado que esta debe considerarse a  expensas del grado de 

complejidad anatómica que ofrezca el diente, procesos de 

resorción, o situaciones de iatrogénia   Así mismo, resulta 

relevante destacar  que en curvaturas abruptas es recomendable 

la preparación del segmento apical con instrumentos manuales, 

previa a la preparación de los tercios coronal y medio del 

conducto.  

 

 En curvaturas pronunciadas, la cavidad de acceso debe 

extenderse hacia  la punta de la cúspide  relacionada con el 

conducto a tratar.  Esta acción reducirá el grado de curvatura en 

la parte coronal del conducto permit iendo un mejor acceso al 

tercio apical.  
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 Por otro lado, se ha comprobado a través de numerosos 

estudios, que ninguna técnica de preparación ofrece la comple ta 

limpieza  del conducto a  nivel del tercio apical, así como 

ninguna de las técnicas de obturación conocidas hasta  el 

momento proporciona una barrera de  impermeabilidad absoluta.

  

 Hay autores que explican que no se debe instrumentar 

el foramen apical debido a la anatomía y el  comportamiento de 

los instrumentos en el conducto. Así mismo se señala que si la 

intención fuera  l impiar el conducto a nivel del foramen,  se 

requeriría una lima #60 en promedio. Esta medida de instrumento 

destruiría la constricción apical natural, la cual es de un #30 en 

promedio de las serie ISO.  

 

La selección de un cono patrón de gutapercha con diámetro 

similar al del conducto en su porción apical es decisiva para la 

calidad de la obturación.  Sin embargo, se han reportado estudios 

que señalan que la mayor incidencia de microf i ltración en 

conductos con conos patrones adaptados no se diferencia  

estadísticamente de aquellos conductos en los que el cono 

patrón no estaba adaptado.   
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 En conductos sobreobturados, los tej idos periapicales se han 

visto irr itados tanto químicamente por medio de los ingredientes 

de los cementos para el conducto; como mecánicamente por 

medio del material de obturación radicular. El examen histoló gico 

de los tej idos periapicales de dientes con conductos  

sobreobturados, ha mostrado respuestas inf lamatorias severas 

alrededor de partículas de cemento para el conducto radicular y 

los conos de plata.  

  

 De esta manera es factible concluir que el mejor pronóstico 

para el tratamiento endodóncico se basa en una adecuada 

instrumentación y  obturación homogénea a nivel de la 

constricción apical y el peor pronóstico está relacionado con la 

instrumentación  y obturación más al lá de esta.   

 

 

 

 

 

 

 



 87  

IV. CONCLUSIONES  

1. En la zona de unión entre el conducto dentinario y el conducto 

cementario ( l imite C-D-C: conducto-dentina-cemento) se 

encuentra la constricción apical, la cual es mas estrecha en 

adultos mayores que en jóvenes.  

 

2. Durante la instrumentación, el remanente pulpar y dentinario 

puede bloquear el acceso al tercio apical,  incrementando la 

posibi l idad de la formación de escalones, desplazamiento y 

perforación. La uti l ización de la l ima de pasaje es considerada 

como una alternativa para disminuir  la incidencia de estas 

alteraciones. 

 

3. Ninguno de los sistemas y técnicas de preparación son  

capaces de limpiar por completo las paredes del conducto  a nivel 

del tercio apical y a mayor variación anatómica, se muestra  

mayor prevalencia de la capa de desecho. 

 

4. Ninguna de las técnicas de obturación conocidas hasta el 

momento proporciona una barrera de impermeabil idad absoluta, 

sin embargo,  existen niveles de tolerancia biológica de f i ltració n 

apical,  bajo los cuales la reparación puede completarse.   
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5. El mejor pronóstico para el tratamiento endodónc ico se basa 

en una adecuada instrumentación y  obturación homogénea a 

nivel de la constricción apical y el peor pronóstico está 

relacionado con la instrumentación  y obturación más allá de 

esta.  
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