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RESUMEN

A fin de lograr un tratamiento endodóncico adecuado es importan-
te el conocimiento preciso de la morfología interna de la cavidad
pulpar a diferentes niveles. El objetivo del presente trabajo fue
determinar la forma de los conductos de un total de 540 cortes
transversales de los conductos mesiales y distales de primeros y
segundos molares inferiores a tres diferentes niveles, apical me-
dio y cervical. Con un microscopio estereoscópico se determinó el
diámetro mayor y menor de los conductos y, con base a la propor-
ción entre los diámetros, se les clasificó como circulares, ovala-
dos y acintados. Se observó que a nivel cervical la forma es prin-
cipalmente acintada y ovalada, pero tiende a predominar la forma
ovalada y circular a nivel apical. De las medidas realizadas en la
porción apical del conducto D se recomienda el uso mínimo de
una lima 35, del 30 para el conducto MB y 25 para el conducto
ML; pero también se recomienda que al realizar la debridación del
conducto se enfatice la instrumentación del conducto hacia las
paredes bucal y lingual y el uso de soluciones irrigantes, a fin de
lograr un mejor pronóstico.

ABSTRACT

With the aim to get an adequate endodontic treatment, the precise
knowledge of the internal morphology of the root canal at different
levels would be of great help for the clinician. The aim of the
present work was to determine the shape of the root canal from
540 horizontal slices at different levels (apical, medial and cervi-
cal) of mesial and distal roots of first and second inferior molars.
The largest and smaller diameter was determined under stereo-
scopic microscopy. From the proportion of the diameters, the
shape of the canals was described as circular, oval or elongated.
It was found that at the cervical level the shape is mainly oval or
elongated, but the oval and circular shapes tends to predominate
at apical level. From the measures at the apical level of the Distal
conduct it is suggested the minimal use of lime number 35, of
number 30 for the MB and of 25 for the ML conduct. However, it is
suggested to emphasize the instrumentation of the canal towards
the buccal and lingual walls when debridating the conduct; also,
the use of irrigating solutions in order to get a better prognostic of
endodontic treatment.
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INTRODUCCIÓN

El conocimiento completo de la morfología interna
de la cavidad pulpar a diferentes niveles es indispen-
sable para la correcta ejecución del tratamiento endo-
dóncico. El nivel apical es el de mayor dificultad, ya
que por ser la zona a mayor distancia a trabajar, es la
de menor probabilidad de instrumentación y donde
menor limpieza total se puede alcanzar. El determinar
la forma y el diámetro promedio a nivel apical de los
conductos de los molares inferiores, permitiría una
selección adecuada de la lima con mejor ajuste para
alcanzar una adecuada eliminación de bacterias y
restos de tejido, a fin de lograr un mejor pronóstico en
el tratamiento endodóncico.

Es importante el papel que juegan las bacterias en la
perpetuación de la infección pulpar y periapical, ya que
un proceso infeccioso pulpar de largo tiempo de dura-
ción permite que la bacteria se propague a todo el sis-
tema de conductos radiculares, incluyendo ramificacio-

nes, istmos, deltas apicales y túbulos dentinarios.1-13

Sin tener un conocimiento preciso de la forma y dimen-
siones de los conductos y, con base a la experiencia
clínica inicialmente Walton y Torabinejad14 sugirieron
que al instrumentar el conducto radicular, éste deberá
ser ensanchado lo suficiente para permitir un adecuado
debridamiento, así como para permitir una manipula-
ción de los instrumentos y control en los materiales de
obturación, pero no tanto para cometer errores de proce-
dimiento y adelgazamiento innecesario de las paredes.

También se ha recomendado8-11 el ensanchamien-
to del conducto a nivel apical tres veces más a partir
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de la primera lima apical que ajuste. Kutler15 ha suge-
rido que la instrumentación biomecánica tendrá como
límite apical el punto de unión CDC, definiendo a este
punto como la máxima constricción. Basar el ensan-
chamiento total del conducto en el diámetro de la lima
apical o en un punto de referencia arbitrario no da in-
formación precisa respecto del diámetro de los con-
ductos a debridar.

En la práctica clínica es difícil la determinación de
las dimensiones de los conductos, pero si se analiza
una muestra suficientemente grande el promedio del
diámetro de los conductos a diferentes niveles nos
proporcionaría un conocimiento general de la forma
de los conductos; dicho conocimiento facilitaría la te-
rapia de conductos ya que, entre otros factores, ésta
depende del ensanchamiento de todas las paredes
del conducto (de manera tridimensional) para su me-
jor desinfección.

Previamente se han realizado diversos intentos
para determinar la forma y dimensiones de los con-
ductos. Pineda y Kutler16 evaluaron 7,275 conductos
radiográficamente demostrando que sólo el 3% eran
realmente rectos en los sentidos mesiodistal y vesti-
bulolingual, ya que la situación del foramen en la ma-
yoría de los casos fue distal con relación al comienzo
del conducto. Otro estudio con 100 dientes incisivos
mandibulares describió la anatomía del conducto a 1,
2, 3 y 4 mm del ápice encontrando 4 tipos diferentes
de conductos descritos como redondos, ovalados,
ovalados alargados y acintados. En general se obser-
vó que los conductos son más ovalados a nivel cervi-
cal y tienden a terminar en forma circular a nivel del
foramen.17

A fin de determinar la prevalencia de conductos
ovalados largos, Wu et al.18 examinaron el diámetro a
nivel apical de diferentes conductos en 100 dientes
extraídos realizando secciones horizontales del ápice;
los diámetros de cada sección fueron medidos bajo el
microscopio, encontrando que tanto la raíz mesioves-
tibular como la mesiolingual presentaban formas ova-
ladas largas en el 25% de los casos a 2 mm del ápice.
También se observó que el diámetro promedio apical
encontrado en la raíz mesiolingual fue de 0.38 micro-
nes y para la raíz mesiovestibular de 0.40 micrones,
en un plano bucolingual y de 0.21 micrones para la
raíz mesiovestibular, y para la mesiolingual de 0.28
micrones en un plano mesiodistal a un milímetro del
ápice. Es relevante mencionar que estos diámetros
arrojan datos precisos en cuanto a la forma del con-
ducto a nivel apical, pero sería de gran utilidad deter-
minar la morfología a diferentes niveles para tener un
conocimiento completo del conducto, desde su entra-
da y cómo va cambiando la forma de éste en cuanto

se acerca a la zona apical a fin de tener un conoci-
miento previo del conducto que se va a trabajar.

Los hallazgos hasta el momento sugieren que es
imposible que la instrumentación por sí misma alcan-
ce una eliminación completa de bacterias y material
orgánico, ya que los instrumentos trabajan de manera
circular y la forma de los conductos en la mayoría de
los casos no lo es. Las observaciones radiográficas
iniciales han sido de utilidad, sin embargo, las obser-
vaciones al microscopio son más precisas que las
realizadas in vitro con radiografías, sobre todo si se
explora todo el conducto y no sólo la forma del ápice.
Por lo que el objetivo de este estudio es determinar
las dimensiones en sentido mesiodistal y linguobucal
a 3 diferentes niveles, logrando un mejor conocimien-
to morfológico del conducto y así poder determinar la
lima que tenga un mejor ajuste y el número de instru-
mentos a utilizar, para alcanzar una adecuada instru-
mentación y lograr un tratamiento endodóncico satis-
factorio con mejor pronóstico.

MÉTODOS

Se evaluaron los conductos mesiales y distales de
60 primeros o segundos molares inferiores recién ex-
traídos de pacientes humanos. Se incluyeron en el es-
tudio aquellos molares con integridad radicular y ce-
mentaria, y con completa formación apical y una
curvatura no mayor a 35 grados según la técnica de
Schneider.19 Se excluyeron los terceros molares.

Después de su extracción se sumergió a los mola-
res en agua destilada para inmediatamente remover
los restos de tejido, sangre y sarro con una cureta. Ya
limpios se almacenaron en solución salina isotónica,
un promedio de 2 semanas, para después realizar un
acceso con fresas de carburo cilíndricas No. 2 y No. 3
(Star Dental, Arlington, TX, USA) con pieza de alta ve-
locidad. Se introdujo una lima del No. 10 de acero
inoxidable para hacer patente el conducto y se realizó
un desgaste en la porción apical de la raíz con un dis-
co de diamante (Whaledent Inc. Mahwah, NJ, USA)
hasta el punto donde la lima mostraba el foramen de
salida. Cada conducto se irrigó con solución de hipo-
clorito de sodio (Sigma-Aldrich, Toluca, México) al
5.25% durante 20 minutos utilizando como máquina
irrigadora una jeringa automática MOD SP120p
(World Precision Instruments, Sarasota FL) según la
“Técnica para la Limpieza de no instrumentación”, de
Lussi y col.20,21 A partir del punto de desgaste se reali-
zaron tres cortes horizontales a cada uno de los espe-
címenes, en tercio apical (2 mm por arriba del fora-
men), en tercio medio y en tercio cervical. Los cortes
se realizaron con un disco de diamante (Whaledent
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Inc. Mahwah, NJ, USA). El grosor aproximado de
cada corte fue de 2.0 mm. Los cortes de cada raíz se
pegaron a un portaobjetos. Los cortes fueron obser-
vados con un microscopio estereoscópico Modelo
SZ60 (Olympus America Inc. Melville, NY). Se obtuvo
una imagen digital con una ampliación de 30X con
una cámara modelo TK1085U (JVC Company of
America, Wayne, NJ). Las imágenes se almacenaron
en una computadora MacKintosh y se analizaron uti-
lizando un programa Mac Vision (Koala Acquisitions
Inc. Morgan Hill, CA).

Análisis de datos: Se determinó la forma del con-
ducto en los 3 niveles con base a la relación entre el
diámetro mayor y el diámetro menor del conducto, lo
que permitió clasificarlos según los siguientes crite-
rios: a) conductos circulares, aquéllos en los que el
cociente entre el diámetro menor respecto al mayor
tuvo un valor entre 1.0 y 0.667, b) se consideraron
como de forma ovalada cuando el cociente tuvo un
valor entre 0.334 y 0.666 y c) se consideraron como

de forma acintada cuando el cociente fue menor a
0.333. Para establecer la correlación del diámetro del
conducto y de la lima tipo K, se comparó el diámetro
menor del conducto y el diámetro estándar de la lima
tipo K en D1, según los estándares ISO ± 0.02.

RESULTADOS

El diámetro bucolingual fue mayor al diámetro me-
siodistal en todos los conductos. Se observó que los
diámetros fueron mayores en el tercio cervical, decre-
ciendo hacia el nivel apical, resultando por lo tanto
una tendencia cónica en sentido corono-apical, de
base cervical (Cuadro I, Figuras 1, 2 y 3).

En todos los tercios el promedio del diámetro ma-
yor del conducto distal siempre fue superior al de
los conductos MB y ML (Figura 4A, Figura 2). En las
figuras 4A y 4B se presenta el error estándar por ser
un mejor estimado del parámetro poblacional σ que
la desviación estándar. El análisis ANOVA de dos

Cuadro I. Diámetros mayor y menor de los conductos de molares inferiores.

Desviación
Media Error estándar estándar N Límite menor Límite mayor

Mesio bucal
(MB)
C + 1.42 0.13 0.98 60 0.28 4.04
C - 0.38 0.01 0.10 60 0.12 0.71
M + 1.09 0.10 0.75 60 0.32 3.45
M - 0.33 0.01 0.08 60 0.17 0.53
A + 0.52 0.04 0.30 60 0.16 1.55
A - 0.29 0.01 0.11 60 0.15 0.73

Mesio lingual
(ML)
C + 0.76 0.04 0.31 48 0.26 1.48
C - 0.37 0.01 0.10 48 0.19 0.77
M + 0.57 0.04 0.24 45 0.25 1.24
M - 0.31 0.01 0.09 45 0.17 0.54
A + 0.35 0.03 0.16 39 0.16 0.84
A - 0.24 0.01 0.08 39 0.09 0.45

Distal
(D)
C + 2.10 0.10 0.81 60 0.31 3.62
C - 0.55 0.03 0.21 60 0.25 1.38
M + 1.49 0.09 0.70 60 0.31 3.09
M - 0.44 0.02 0.14 60 0.19 0.75
A + 0.67 0.05 0.36 60 0.29 2.45
A - 0.35 0.02 0.13 60 0.14 0.91

A2 + 0.36 0.03 0.10 5 0.29 0.44
A2 - 0.27 0.04 0.08 5 0.18 0.39

Diámetro mayor (+) o menor (-) en los cortes a nivel cervical (C), medio (M) y apical (A); en los casos en que existe un segundo foramen
se indica como A2.
Fuente: Directa.
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vías indicó diferencias significativas (F[4, 314] = 58.25,
p < 0.001) en el tamaño del diámetro mayor entre
los diferentes conductos y los tercios a los que se
examinó. Los análisis a posteriori confirmaron que
el diámetro mayor del conducto distal fue significati-
vamente (p < 0.05) más grande que el diámetro ma-
yor del conducto MB o del ML a los niveles: cervical,
medio y apical. El diámetro mayor del conducto MB
fue significativamente más grande (p < 0.05) a los
correspondientes diámetros del conducto ML a los
niveles, cervical y medio; a nivel apical, también fue
más grande el promedio del diámetro mayor del
conducto MB que el promedio del conducto ML,
pero no alcanzó significancia estadística (p > 0.05).

En el conducto D el promedio del diámetro menor
fue superior al de los conductos MB y ML; las diferen-
cias fueron mínimas entre los conductos ML y MB (Fi-
gura 4B). El análisis ANOVA de 2 vías reveló diferen-
cias significativas (F(4, 314)= 20.97, p < 0.001) en los
factores conducto y nivel de corte; sin embargo, las
pruebas a posteriori indicaron que existieron diferen-
cias significativas sólo entre el conducto D respecto
de los conductos MB y ML a los diferentes niveles de
corte; las diferencias entre los conductos MB y ML no
alcanzaron significancia estadística (p > 0.05).

Figura 2. Cortes horizontales de un molar inferior, a tres
diferentes niveles, apical, medio y cervical. En la columna
izquierda se presenta de apical a cervical una raíz mesial
donde muestra la disposición de un solo conducto. En la
columna derecha se presenta una raíz distal con dos forá-
menes de salida.

Figura 3. Cortes horizontales de un molar inferior, donde
se muestran los tercios, cervical, medio y apical. En la co-
lumna izquierda se presenta una raíz mesial con dos con-
ductos de entrada a nivel cervical y alcanzando el ápice
con un conducto. En la columna derecha se presenta una
raíz distal; hay que remarcar la disposición distal del fora-
men en el tercio apical.

Figura 1. Cortes horizontales de un molar inferior, tercio
cervical, medio y apical. En la columna izquierda se pre-
senta una raíz mesial donde muestra la disposición de dos
conductos con dos forámenes de salida independientes.
En la columna derecha se presenta una raíz distal con un
foramen de salida y se observa una tendencia cónica en
sentido apical.



MG Macías-Sánchez O y cols. Forma y diámetro de los conductos en molares inferiores
28

edigraphic.com

Se definió la forma del conducto con base en la pro-
porción entre el diámetro menor y el diámetro mayor,
como circular, ovalada y acintada y se encontró que las
formas ovaladas y acintadas predominaron en el tercio
cervical y medio del conducto MB, mientras que la for-
ma del conducto en el tercio apical fue predominante-
mente circular u ovalada (Figura 5-A, Figura 3).

En el caso del conducto ML se observó que los
segmentos cervical y medio tienen pocos conductos
de forma acintada y predominan los de forma ovalada
y circular (Figura 3). En el ápice de la raíz el conducto
adopta una forma predominantemente circular u ova-
lada (Figura 5-B).

En el conducto distal se observó que a nivel cervi-
cal y medio predomina la forma acintada, mientras
que a nivel apical la mayoría de los conductos adop-
tan una forma ovalada o circular (Figura 5-C).

También se determinó la disposición morfológica
de los conductos mesiales, que se detallan en la figu-
ra 6. El 60%, presentó dos conductos con dos foráme-
nes de salida independientes (Figura 1). El 15% pre-
sentó sólo un conducto con un foramen de salida
(Figura 2); mientras que sólo el 13% de los casos
muestra dos conductos a nivel cervical y medio con
un solo foramen de salida (Figura 3). En el 3.33% el
conducto se bifurca a nivel apical, y en un solo caso
(1.66%) el conducto se bifurca a nivel medio.

DISCUSIÓN

Se determinó el diámetro mayor y menor de un to-
tal de 540 cortes horizontales de aproximadamente 2
mm de grosor, de los conductos mesiales y distales
de primeros y segundos molares inferiores a tres di-
ferentes niveles, apical medio y cervical. De la pro-
porción entre los diámetros se observó que a nivel
coronal la forma es principalmente acintada y ovala-
da, y tiende a predominar la forma ovalada y circular
a nivel apical.

Como se mencionó en la introducción, inicialmente
hubo varias sugerencias de que la ampliación mínima
de los conductos mesiales debería ser determinada
con base a la instrumentación, enfatizando en la ma-
yoría de los casos que la ampliación mínima debía
corresponder a la de un instrumento número 25-30, y
según Kutler22 manteniendo el lumen del conducto lo
más circular que sea posible, especialmente en su
parte terminal. Sin embargo, no se puede asegurar
que la lima del número 25-30 trabaje adecuadamente
a nivel apical, ya que según los resultados obtenidos
en el presente estudio, la forma del conducto debería
ser la variable determinante para basar esta decisión
y, en este caso, el resultado promedio obtenido en el
conducto MB a nivel apical en sentido mesiodistal es
la lima número 30, pero el diámetro mayor en sentido

Figura 4. Diámetro mayor (4A) y
menor (4B) en milímetros de los
conductos bucal, lingual y distal
de primeros y segundos mola-
res a tres diferentes niveles de
corte (cervical, medio y apical).
N = 60 ± SEM.
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en donde realizan un estudio morfométrico en con-
ductos mesiales y distales, en 99 molares inferiores
se encontró que en 90% de los conductos distales
una lima tipo K del número 60 fue suficiente para
limpiar la zona apical; pero para los conductos me-
siales a nivel apical recomendaron instrumentos nú-
mero 30. Sin embargo, los resultados encontrados
en nuestro estudio sugieren que el instrumento a
utilizar en el tercio apical del conducto distal, co-
rresponde a una lima número 70 según el diámetro
mayor pero a una lima 35 según el diámetro menor.
En el conducto MB a nivel apical el instrumento que
corresponde al diámetro mayor sería una lima 50
pero según el diámetro menor sería una lima núme-
ro 30. En el conducto ML a nivel apical el instrumen-
to que corresponde sería según el diámetro mayor
una lima 35 pero según el diámetro menor sería una
lima 25, por lo cual se puede sugerir que para ini-
ciar el trabajo biomecánico de la porción apical del
conducto D se utilice una lima 35, del número 30
para el conducto MB y una lima número 25 para el
conducto ML. También es importante mencionar
que en ambos estudios las medidas se realizaron
con ayuda de un microscopio, pero el estudio de
Kekerekes y Tronstand no determinó el lugar espe-
cífico donde examinaron los diámetros y por lo tan-
to no se determinó la forma del conducto.

Green24 observó 50 raíces mesiales de molares
inferiores en secciones sagitales bajo un microsco-
pio estereoscópico a 30 aumentos, determinando la
forma del conducto a nivel apical a un milímetro por
arriba del formen apical, clasificándola como circular
(58%), ovalada (38%) y asimétrica (4%); observó
que el promedio del diámetro a nivel apical fue de
0.30 mm. Es importante destacar que este estudio
también confirma la forma tan variada que puede
presentar el conducto a nivel apical, pero al determi-
nar el diámetro no es específico el lugar de donde
éste se obtuvo, ya que podría coincidir con el deter-
minado en nuestro estudio en cuanto a la pared me-
siodistal, pero no existe concordancia al de la pared
bucolingual (0.50 mm).

Laguna y cols.25 determinaron que la primera lima
que hace ajuste en los conductos mesiales de los pri-
meros y segundos molares inferiores es la número 25
(hallazgos que concuerdan con la sugerencia de los
estudios radiográficos de Kutler), o menor a ésta; y
que después de remover las interferencias y curvatu-
ras de 100 conductos mesiales de molares, la primera
lima que hace ajuste es mayor a la lima número 25 en
un 60% de los casos, y solamente el 4% de los casos
mantuvieron el mismo tamaño después de haber sido
instrumentados. Los resultados de este estudio son

Figura 5. Incidencia de las formas circulares, ovaladas o
acintadas observadas a tres diferentes niveles de corte
(cervical, medio y apical) en las raíces bucal, lingual y dis-
tal de primeros y segundos molares inferiores N = 60.
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bucolingual correspondió a una lima 55. De dichas
medidas, inmediatamente puede observarse que el
conducto a nivel apical no tiene una forma circular
exacta, por lo que se estarían dejando áreas sin tra-
bajar; por tanto, en conductos acintados u ovalados
sería adecuado una técnica de instrumentación donde
se trabajen más las paredes bucal y lingual.

Los resultados obtenidos concuerdan estrecha-
mente con el estudio de Kekerekes y Tronstand,23



MG Macías-Sánchez O y cols. Forma y diámetro de los conductos en molares inferiores
30

edigraphic.com

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM
sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

subjetivos, ya que sus bases de análisis son radio-
gráficas y táctiles y no se puede determinar en qué
pared del conducto la lima hace contacto, además de
que se pasa por alto la forma de éste, por lo cual es
imposible determinar el diámetro del conducto a nivel
apical con la primera lima que haga ajuste. Las inter-
ferencias y curvaturas que presenta el conducto en
su trayecto son un factor que modifican el ajuste a
este nivel. Adicional al conocimiento general de la
forma de los conductos, la información radiográfica
puede ser de gran utilidad en algunos casos especí-
ficos. Vertucci,26 al realizar un estudio con 2,400
dientes permanentes recomendó tener información
radiográfica adecuada en varios ángulos que, auna-
da al conocimiento de la anatomía interna de los
conductos permita al clínico determinar el tipo de
configuración que presentan éstos.

Inicialmente Kutler15 describió que el conducto
rara vez es circular, datos que concuerdan con los
encontrados en nuestra investigación, ya que sola-
mente se encontró un conducto exactamente circu-
lar a nivel apical, y ninguno a nivel medio y cervical.
Se ha mencionado en estudios anteriores y en el
presente estudio, el hallazgo de una forma cónica
del conducto en sentido corono-apical, de base cer-
vical, con vértice apical. La importancia de nuestro
estudio es que describe, que el conducto decrece

sustancialmente sus dimensiones en sentido buco-
lingual y las dimensiones en sentido mesiodistal de-
crecen muy poco conforme se alcanza el ápice, de
aquí que la mayor cantidad de tejido pulpar a elimi-
nar se va a encontrar en sentido bucolingual del
conducto en molares inferiores, por lo que se reco-
mienda enfatizar la instrumentación del conducto
hacia las paredes bucal y lingual, para alcanzar una
mejor limpieza y debridación del conducto. Sin em-
bargo, como es muy difícil o casi imposible poder
lograr la limpieza y debridación del conducto tan sólo
con la utilización de los instrumentos endodóncicos,
ya que éstos van a ensanchar el conducto de mane-
ra circular en un espacio que no lo es, a partir de los
resultados obtenidos se recomienda una técnica de
instrumentación adecuada para obtener una mejor
introducción de soluciones irrigantes, y así poder lim-
piar áreas en dirección bucolingual inalcanzables tan
sólo con una técnica de instrumentación circular.

CONCLUSIONES

No es posible debridar, preparar y obturar correc-
tamente sin tener el previo conocimiento de la mor-
fología de los conductos radiculares. Es insuficiente
determinar la lima que haga ajuste a nivel apical,
por lo que el conocimiento del promedio de las di-

Figura 6. Disposición de los con-
ductos de la raíz mesial de pri-
meros y segundos molares infe-
riores. En el eje de las abscisas
se muestra el número de con-
ductos observados en los cortes
cervical, medio y apical N = 60.

2-2-2 1-1-1 2-2-1 2-1-1 1-1-2 1-2-2

0

10

20

30

40

50

60

70

60.0

15.0
13.33

6.66
3.33

1.66

Cervical-Medio-Apical

In
c
id

e
n
c
ia

(%
)



Revista Odontológica Mexicana 2004;8 (1-2): 24-31 MG
31

edigraphic.com

mensiones del conducto tanto en sentido mesiodis-
tal como en sentido bucolingual es importante para
determinar el instrumento y la técnica en que éste
va a trabajar para alcanzar todas las paredes del
conducto. Los diámetros de los conductos mesiales
y distales de primeros y segundos molares a tres di-
ferentes niveles, apical medio y cervical fueron ana-
lizados para determinar su forma. Sagitalmente el
conducto no es circular. La innovación de un instru-
mento endodóncico que se asemeje más a la forma
real de los conductos podría aumentar la posibilidad
de limpieza hacia las paredes bucal y lingual. Una
técnica de instrumentación que enfatice la limpieza
en este sentido BL podría ser otra posibilidad para
no dejar zonas sin trabajar y que facilite la entrada
de soluciones irrigantes m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c
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