A2 UNCUYO

° UNIVERSIDAD FACULTAD DE
“EJY NACIONALDE CUYO | ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CUYO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TRABAJO FINAL PARA OPTAR AL TITULO DE ESPECIALISTA EN
ENDODONCIA

CANALES LATERALES Y ACCESORIOS:
CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y SU MANEJO CLINICO

ALUMNO: Od. Bussetti Mariela C.
DIRECTOR: Esp. Od. Carvajal Mariana I.
Mendoza, Noviembre de 2017



Canales laterales y accesorios. Caracteristicas anatémicas y manejo clinico.

Trabajo Final para optar al Titulo de Especialista en Endodoncia. Od. Bussetti Mariela C.

AGRADECIMIENTOS

Me gustaria agradecer en primer lugar a mi esposo, por su compafiia incondicional y
su apoyo para poder seguir creciendo profesionalmente.

A mis padres, por sus sabios consejos.

De corazon quiero agradecer a mi directora de tesis, Mariana Carvajal a quien
admiro muchisimo por ensefiarme sin egoismo, su generosidad, paciencia,
dedicacion, tiempo y esfuerzo.

Y a todos mis profesores, Julio, Alicia, Alberto y Graciela que en estos dos afios me
han ensefiado a amar la endodoncia a través de su ejemplo, pasion y dedicacion.

Simplemente muchas gracias. ..



Canales laterales y accesorios. Caracteristicas anatémicas y manejo clinico.

Trabajo Final para optar al Titulo de Especialista en Endodoncia. Od. Bussetti Mariela C.

INDICE

Resumen pag. 4
Introduccion pag. 5
Caso Clinico 1 pag.27
Caso Clinico 2 pag.32
Discusion pag.37
Conclusién pag.47

Referencias Bibliograficas pag.48




Canales laterales y accesorios. Caracteristicas anatémicas y manejo clinico.

Trabajo Final para optar al Titulo de Especialista en Endodoncia. Od. Bussetti Mariela C.

RESUMEN

Los canales laterales y accesorios son una variacion anatomica del sistema de
conductos radiculares que se observa en premolares y molares con una frecuencia
significativa. Su conocimiento es de particular importancia debido a que la
incapacidad de localizar y tratar todas estas ramificaciones es una de las causas de
fracaso endodontico.

El éxito en endodoncia se basa entre otros factores, en el conocimiento y el respeto
por la anatomia del conducto radicular, presentando un desafio que va desde el
diagnostico, instrumentacion, hasta la obturacién del conducto radicular. Estas
ramificaciones del sistema de canales radiculares son areas irregulares que albergan
restos de tejidos blandos o desechos infectados y que pueden escapar a una profunda
limpieza y obturacion, por lo que requiere un esfuerzo suplementario para lograr un
tratamiento de conducto exitoso.

El objetivo de este trabajo es definir las caracteristicas anatdmicas y bioldgicas de
los conductos laterales y accesorios, como asi también las diferentes alternativas de
su abordaje clinico durante los tratamientos endodénticos.

En el presente trabajo se describen dos casos clinicos en los que se realizaron los
tratamientos endoddnticos de incisivos centrales superiores que presentaban esta
variacion anatomica.

El conocimiento de la anatomia interna y sus posibles variables, una preparacion
biomecanica, una obturacién, y una restauracion post-endoddntica basadas en sélidos
principios, permite que el prondstico a largo plazo de éstos elementos dentarios
resulte predecible y favorable.
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INTRODUCCION

Durante la terapia endoddntica es primordial el conocimiento no solo de la anatomia
topografica comun, sino también las variaciones anatomicas del sistema de
conductos radiculares, con el propdésito de eliminar quimio-mecanicamente los
microorganismos, sus sustratos y los productos de la dentina y del espacio pulpar.
Todos los elementos dentarios pueden tener raices y canales extras, pero la
probabilidad de encontrar configuraciones de canales aberrantes, mas ain en
premolares y molares, es alta. Sumado a que ramificaciones laterales del sistema de
canales radiculares podrian estar presentes en todos los dientes con una frecuencia
significativa, se ve incrementada la probabilidad de dejar espacios sin tratar después
de la terapia endodontica (Cantatore et al., 2009).

Cantantore et al., (2009), postularon que generalmente la mayor causa de fracasos
endoddnticos se deben a la incapacidad de localizar y tratar todos los conductos del
sistema de canales radiculares.

Una raiz o conducto radicular accesorio (también conocido como extra o adicional)
se refiere al desarrollo de raices o canales radiculares adicionales en los dientes,
comparado con lo descrito en la anatomia dental normal (Neville et al.2002, Ahmed
& Luddin 2012).

Existen diversas clasificaciones de las distintas ramificaciones que puede tener el
conducto radicular principal. En la siguiente, Leonardo Mario Roberto et al., (1994)
describieron al conducto lateral como una ramificacién que va desde el conducto
principal al periodonto, por lo general por encima del tercio apical. Los conductos
secundarios son los canales, que derivando del principal a nivel del tercio apical,
alcanzan directamente la region periapical. Se encuentran también los conductos
accesorios que son los que derivan del anterior para terminar en la superficie del
cemento. El conducto colateral, es un conducto que tiene una trayectoria mas o
menos paralela al principal y puede alcanzar la region periapical de manera
independiente. Sumado a esto se encuentra el delta apical que son las numerosas

terminaciones del conducto radicular principal que determinan la aparicion de
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foraminas multiples en sustitucion del foramen Unico. Finalmente se describe el cavo
interradicular como la ramificacion observada a nivel del piso de la cAmara pulpar.
La frecuencia de éstas ramificaciones varian segun las investigaciones de cada autor;
Hess citado por Coolidge y Kesel (1925), las encontro entre el 10 y 22%. Muller
(1959), dio cifras semejantes, pero Barthe Remmy (1960), empleando una técnica
estereomicroscopica y cortes seriados, llegd a encontrar en los dientes unirradiculares
superiores hasta un 68.55% con ramificaciones laterales (Lasala Angel, 1996).
Cambon (1967) empleando el método de diafanizacion, encontr6 lo que él denomina
conductos aberrantes en un 73% de premolares superiores, un 40% de premolares
inferiores, un 74% en molares superiores y un 53% en molares inferiores (Lasala
Angel, 1996).

Vertucci y Willims (1974) encontraron en el primer molar inferior un 23% de
conductos laterales a la bifurcacion y en un 13% conductos cavo interradiculares a la
furcacion (Lasala Angel, 1996).

Vertucci (1984) expresa que los canales laterales ocurren en el 73.5% de los casos en
el tercio apical, 11.4% en el tercio medio y en un 6.3% de los casos en el tercio
cervical de laraiz.

De Deus et al., (1975), en un estudio de 1140 dientes, 313 (27.4%) demostraron
canales accesorios, laterales y secundarios. Estas ramificaciones del canal radicular
se localizaron mas frecuentemente en el area apical (17.0%), con menos frecuencia
en el tercio medio de la raiz (8.8%) y con menor frecuencia en el tercio cervical de
la raiz (1.6%). Los canales laterales fueron encontrados en el 10.45% de los dientes
estudiados. En el area de bifurcacion y trifurcacién de los premolares y molares
estudiados, 2.3% mostraron canales laterales. Los canales secundarios se localizaron
con una frecuencia del 16.4%, mientras que los canales accesorios demostraron una
frecuencia del 0.6%.

En la actualidad existen estudios computarizados para la reconstruccion morfologica
de los 6rganos dentarios. Se usan numerosos métodos para mostrar la presencia y
distribucion de los conductos laterales en los dientes.

Segun Mehmet y Yesim (1995), manifiestaron que el porcentaje y localizacion de los
canales laterales, anastomosis transversas, foraminas apicales y la presencia de los

deltas apicales son los siguientes: los canales laterales aparecieron con mayor
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frecuencia en la raiz mesial del segundo molar inferior, primer premolar inferior, raiz
palatina del primer molar superior, raiz mesio-vestibular del primer molar superior,
canino superior y raiz distal del segundo molar inferior.

Asi tambien describen que la anastomosis transversa entre conductos fue mas
frecuente en la raiz mesial del segundo molar inferior y la raiz mesio-vestibular del
primer molar maxilar. La anastomosis entre los conductos laterales y transversos se
observaron mas frecuentemente en el tercio medio.

Finalmente, dichos autores explicaron que la foramina apical es méas observada
lateralmente. Los deltas apicales se presentaron mas frecuentemente en el segundo
premolar superior, incisivo lateral mandibular, primer premolar superior y segundo
premolar inferior.

Cutright et al., (1969), detallaron que la formacion de los canales laterales se debe al
atrapamiento de vasos periodontales en la vaina epitelial de Hertwing durante la
calcificacion. A veces durante la formacién de la vaina radicular se produce una
solucion de continuidad en ella, lo que ocasiona una pequefia brecha. Cuando esto
ocurre, no se presenta dentinogénesis frente al defecto, resultando de esto la
formacion de un pequeno conducto “accesorio” entre el saco dentinario y la pulpa
(Cohen; Burns, 1998).

Los canales accesorios pueden ocurrir también en las bifurcaciones o trifurcaciones
en los dientes multirradiculares (Vertucci, 1984). Se forman por atrapamiento de
vasos periodontales durante la fusion del diafragma que formaré el piso de la cdmara
pulpar (Cutright et al., 1969).

Los tejidos pulpar y periodontal no solo conservan sus conexiones a través de los
agujeros apicales sino también a través de los conductos accesorios y laterales. Su
presencia en dientes con pulpas enfermas permite un intercambio de productos
inflamatorios de desecho entre el espacio pulpar vy los tejidos perirradiculares, que
pueden influir en el resultado final del tratamiento del conducto radicular y en la
conservacion de la salud periodontal (Pitt Ford et al., 1999).

Las ramificaciones laterales del canal radicular contienen tejido pulpar que podrian
someterse a procesos degenerativos y necrosis. Varios estudios demostraron que a
través de las ramificaciones laterales del canal radicular las bacterias podrian causar

patosis perirradicular y endo periodontal (Nicholls, 1963).
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Las multiples ramificaciones del conducto radicular no constituyen, clinicamente
motivo de gran preocupacion en los casos de tratamientos de conductos radiculares
de dientes con vitalidad pulpar, pues los restos pulpares vivos, de estos espacios,
representan la matriz para la reparacion. Asi cabe al propio organismo, por medio del
periodonto, reparar las estructuras lesionadas, siempre que se haya mantenido la
vitalidad del contenido pulpar de las mencionadas ramificaciones. De esta manera se
justifica la impropiedad del uso de sustancias bactericidas y por lo tanto, citotoxicas
y destructoras de las celulas vivas, tanto como soluciones irrigantes 0 como
curaciones topicas entre sesiones. Del mismo modo esta contraindicado en esos casos
una condensacion lateral vigorosa, durante la fase de la obturacion de los conductos
radiculares (Leonardo et al., 1994).

En el tratamiento de dientes despulpados y/o infectados con reaccion periapical
cronica, necropulpectomia 11, debemos utilizar todos los recursos con la finalidad de
eliminar el contenido séptico de aquellas ramificaciones y crear las condiciones
Optimas para la reparacién. En estos casos se justifica el empleo de soluciones
bactericidas y productos que ofrezcan propiedades fisicoquimicas de limpieza
mecénica de las referidas ramificaciones, asi como una condensacion lateral méas
enérgica (Leonardo et al., 1994).

En algunos casos de fracaso después del tratamiento, retratamiento o cirugia, los
canales laterales y/o ramificaciones apicales no reveladas radiograficamente se
encontrd que contienen bacterias a lo largo de toda su extension. Las bacterias fueron
formando biofilms en las paredes de la ramificacion y estdn asociadas con
inflamacion en el ligamento periodontal inmediatamente adyacente a la salida de la
ramificacién (Ricucci et al., 2010).

Esto confirma que los canales laterales y las ramificaciones apicales infectadas
podrian estar relacionados con el fracaso del tratamiento endodontico,
independientemente de la presencia o no de material de obturacion inyectado en el
mismo. En estas areas, es probable que las bacterias escapen a los efectos de los
instrumentos (debido a las limitaciones fisicas) y los irrigantes (debido a reacciones
quimicas inactivas y limitaciones de tiempo) (Ricucci et al., 2008; Nicholls, 1963;
Cobankara et al., 2004; Kayaoglu et al., 2005; Siqueira et al., 2008). Aungue una

medicacion intracanal con hidroxido de calcio tedricamente tiene el potencial de
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alcanzar estas areas para ejercer la desinfeccion, se observo el fracaso de este
medicamento para eliminar las bacterias de las ramificaciones (Ricucci et al., 2008).
Esto podria estar relacionado con su baja solubilidad e inactivacion por la dentina,
los fluidos tisulares y la materia organica, todos ellos pueden obstaculizar los efectos
antimicrobianos dependientes del ph del hidréxido célcico (Siqueira et al., 1999;
Haapasalo et al., 2007).

En algunos otros casos de fracaso del tratamiento endodéntico asociados con canales
laterales o ramificacion apical, se observaron bacterias colonizando las paredes del
conducto radicular principal, pero no dentro de la ramificacion, que contenian tejido
inflamado. En estos casos de enfermedad intrarradicular persistente o secundaria, las
bacterias y sus productos llegaron a las cercanias de la ramificacion, y el tejido en
ella se convirtio o permanecio inflamado. La extension de la respuesta inflamatoria al
ligamento periodontal puede inducir o mantener una lesion lateral. También, el bajo
peso molecular de los productos bacterianos pueden difundir a través del tejido en la
ramificacion y llegar al ligamento periodontal e inducir / sostener la inflamacion con
la liberacion consecuente de citoquinas implicadas en la activacion de los
mecanismos de resorcion 6sea. En otras palabras, el frente de la infeccion esta dentro
de la raiz y no necesariamente alcanza el limite entre el foramen (apical o lateral) y el
ligamento periodontal. De hecho, muchos estudios revelaron que la periodontitis
apical se desarrolla antes de que la necrosis y la infeccion alcancen el foramen apical
(Ricucci et al., 2006; Armada-Dias et al., 2006; Yamasaki et al., 1994; Stashenko et
al. ,1995; Molven et al., 1991). Por lo tanto, para que una lesion lateral se desarrolle,
el canal lateral no necesariamente debe estar necrotico o infectado.

Los canales laterales, con pocas excepciones, no son visibles en las radiografias
preoperatorias. La aparicién de canales laterales suele sospecharse cuando existe un
engrosamiento localizado de la zona del ligamento periodontal en la superficie lateral
de la raiz o cuando existe una lesion de periodontitis lateral. Después de la
obturacién del conducto radicular, los canales laterales también se pueden visualizar
en las radiografias cuando el material de relleno es forzado en las ramificaciones por
compactacion (usualmente sellador, pero también gutapercha en la técnica

termoplastizada) (Ricucci et al., 2010).
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Los canales laterales y las ramificaciones apicales podrian ser revelados por una gran
variedad de técnicas de obturacién y probablemente se observen méas frecuentemente
en casos necroticos que en pulpas vitales. Esta suposicion se basa en el supuesto
grado de resistencia ofrecido por el tipo de tejido presente en la ramificacion (Weine,
1984). El llenado real de los canales in vivo no ha sido demostrado de manera
consistente. De hecho, las observaciones histopatoldgicas demostraron claramente
que los canales y las ramificaciones apicales nunca fueron obturados completamente
por los materiales endodénticos (Ricucci et al., 2010).

Debido a su alta frecuencia, una cuestion importante que se plantea en relacion a los
canales laterales es el por qué las lesiones de periodontitis lateral asociadas con éstas
ramificaciones no son tan frecuentes. Esto podria estar relacionado con el tamafio y
la permeabilidad de la ramificacién, asi como con la condicidon histoldgica /
microbioldgica de su contenido en un momento determinado del proceso de la
enfermedad (Ricucci et al., 2010). Dammaschke et al., (2004) en un estudio
morfologico de 100 molares permanentes revelaron que el 79% tenia un conducto
lateral / accesorio con diametros comprendidos entre 10 y 200 mm. Este diametro
era casi dos o tres veces menor que el didmetro promedio para el agujero apical
principal (Kuttler, 1955; Ponce et al., 2003; Green, 1956). Estas diferencias entre el
agujero apical principal y el lateral / accesorio podrian ayudar a explicar por qué la
periodontitis apical se observa mas que la periodontitis lateral. Los agujeros laterales
grandes y permeables podrian, sin embargo, contener un gran nimero de bacterias y
productos bacterianos para alcanzar y contactar con el area del ligamento periodontal
lateral causando enfermedad. Asi, una lesion lateral definida, a menudo indica la
presencia de un canal lateral significativamente grande con suficiente tejido
necroético infectado para dar lugar a la inflamacion periodontal (Ricucci et al., 2010).
Ricucci et al., (2008), postularon que dada la comunicacion directa con el ligamento
periodontal, el tejido contenido en los canales laterales se nutre de la sangre del
ligamento periodontal, ofreciendo una resistencia significativa contra la necrosis y la
invasion bacteriana. El tejido en los canales laterales se convierte en necrdtico y
completamente colonizado por bacterias sélo en casos de necrosis de pulpa de larga
duracion. La presencia de tejido vital en la ramificacién, aunque inflamado, es

también la explicacion de por qué una lesion podria curar sin ningln material de
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obturacion en el canal lateral. La lesion lateral simplemente cura porque los
procedimientos efectuados en el canal radicular, remueven el contenido bacteriano
del canal principal, interrumpiendo tanto la agresion causada al tejido de la
ramificacion y la salida de los productos bacterianos a traves de los canales laterales
hasta el ligamento periodontal (Ricucci et al., 2010).

Weine (1989), describi6 3 tipos de lesiones laterales que pueden ser
radiograficamente observadas, una de ellas es la lesion lateral sin lesion apical,
donde explica que a medida que avanza la infeccién apicalmente, podria alcanzar un
canal lateral suficientemente grande como para que una cantidad sustancial de
bacterias y productos bacterianos alcancen el periodonto lateral causando
inflamacion. En estos casos, es posible que el tejido pulpar apical a la ramificacion
sea todavia vital, 0 que ya esté necrdtico e infectado, y el desarrollo de una lesién
apical es sélo cuestion de tiempo, o ya esta establecida pero todavia no puede ser
visible radiograficamente.

También enuncia las lesiones laterales y apicales separadas, que son el resultado de
la falta de intervencion profesional, haciendo que el proceso patoldgico avance y
aqui, una periodontitis apical también puede ser visible radiograficamente. Esto
significa que un namero significativo de bacterias y sus productos emergen de los
agujeros apicales y laterales causando enfermedad.

Finalmente postulo la coalescencia de lesiones laterales y apicales, donde en algunos
casos, la segunda condicion puede progresar a esta tercera, también considerada
como una lesion envolvente (Weine, 1989).

En todas estas condiciones, suponiendo que el tamafio del canal lateral es lo
suficientemente grande y que con frecuencia podria contener tejido necrotico pulpar,
existe una alta posibilidad de que estos canales se obturen con materiales de relleno,
independientemente de la técnica utilizada (Ricucci et al., 2010).

Ricucci et al., (2010) coincidieron con las observaciones de Langeland (1987) en
relacién a la condicidn histologica del tejido contenido en un canal lateral y en
ramificaciones apicales de los dientes sin tratar, donde postularon que se refleja la
condicion de la pulpa del canal principal. Cuando en la zona principal del canal el
tejido pulpar esta sano, se encuentra tejido sano en todo el canal lateral; cuando un

canal lateral se encuentra adyacente a un area de inflamacion pulpar, el tejido en el
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mismo también estd inflamado; y cuando un canal lateral estd presente en una zona
en la que hay necrosis en el canal principal, se observa también tejido necrdtico en él.
En esta Gltima situacion, el tejido necrotico podria ser seguido por una zona de
transicion de necrosis / PMNs y luego tejido inflamado conectado a una lesion
lateral. Existen también casos en los que el tejido necrético y las bacterias ocupan
toda la extension de la ramificacion lateral hasta el ligamento periodontal, que suele
estar inflamado y asociado con resorcion Osea.

En los casos con enfermedad periodontal, cuando el biofilm subgingival alcanzo6 un
canal lateral, la microcirculacion correspondiente fue interrumpida, pero la
inflamacion del tejido pulpar adyacente es minima. Cuando el biofilm subgingival
alcanzo el agujero apical principal toda la pulpa se convirtio en necrdtica. En dientes
con multiples raices, cuando s6lo una raiz estaba involucrada por la enfermedad
periodontal hasta el apice, el tejido vital todavia se observa en la camara pulpar
(Ricucci et al., 2010).

Clinicamente, el estudio de la anatomia interna, comienza con una buena radiografia
preoperatoria; aun asi, las radiografias tienen limitaciones para evaluar el nimero de
canales y la presencia de canales accesorios y anastomosis (Cantatore et al., 2009).
Friedman et al. (1986), evaluaron cuidadosamente la importancia critica de cada
radiografia tomada previamente y durante la terapia endoddntica. En un reporte de
caso de 5 canales de un primer molar inferior, éstos autores enfatizaron en que la
apariencia de la radiografia facilit6 el reconocimiento de la morfologia compleja del
canal, advirtiendo”Que cualquier intento de desarrollar técnicas que requieran menos
radiografias, corre el riesgo de perder informacion que puede ser significativa para el
éxito de la terapia endodoéntica”. A pesar de la limitaciones inherentes de la
radiografia convencional ya que proporcionan imagenes 2D de objetos 3D, la buena
calidad de las radiografias periapicales preoperatorias con mayor proyeccion
horizontal puede detectar bifurcaciones del conducto radicular y del contorno del
ligamento periodontal, facilitando asi la interpretacién de la anatomia de la raiz
interna y externa (Kaffe et al. 1985, Ahmed & Abbott 2012a, Paes da Silva Ramos
Fernandes et al. 2014). Cabe destacar que el aumento la proyeccion horizontal (>40
angulacion del haz en incisivos mandibulares) dificulta la habilidad para detectar

canales debido a la superposicion de los dientes adyacentes (Klein et al. 1997). En
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los dientes con pulpas necroticas, la presencia de una rarefaccion apical en el lado
lateral de la raiz o dos areas radioldcidas periapicales alrededor de la superficie de la
raiz también puede sugerir la presencia de un canal/raiz extra (Funato et al., 1998,
Lin et al., 2006).

Castellucci (2006), coincide en que un minimo de dos radiografias periapicales
deberian ser tomadas para una evaluacién cuidadosa de la morfologia del canal
radicular usando la técnica paralela y la angulacion mesial o distal. Las radiografias
anguladas proveen importante informacion durante el tratamiento. Ellas nos ayudan a
visualizar las raices superpuestas, desplazar el proceso cigomatico del hueso maxilar
que puede estar cubriendo los &pices de molares y sugerir la posicion (vestibular o
lingual) de cuerpos extrafios. Aunque las radiografias constituyen una importante
ayuda durante el tratamiento endoddntico, pueden fallar en el diagndstico de canales
con bifurcaciones, canales accesorios y delta apicales. Omer et al., (2004)
compararon técnicas de limpieza y radiograficas en el estudio de ciertas
caracteristicas del sistema de canales y sus resultados indicaron el valor limitado de
las radiografias en la deteccion de canales laterales, anastomosis transversas y deltas
apicales.

El uso de dispositivos de aumento o lupas durante la interpretacion de radiografias es
beneficioso ya que varios detalles pueden volverse evidentes una vez magnificados.
La aplicacion de la radiografia digital proporciona una imagen mejorada (Sanderink
et al., 1994, Nair & Nair 2007).

Adicionalmente a lo anteriormente descripto, la Tomografia Computarizada Cone
Beam (CBCT) provee al clinico la habilidad de observar un area en los tres planos
del espacio y obtener informacién tridimensional. La combinacién de las vistas
sagital, coronal y axial en la CBCT, elimina la superposicion de las estructuras
anatémicas. La imagen puede ser rotada en cualquier plano del espacio y analizarse
interna y externamente, pudiéndose  ser  seccionada transversalmente y
longitudinalmente (Diwan et al., 2015). El escaneo rapido reduce errores por el
movimiento del sujeto (Patil et al., 2015). EI CBCT proporciona imagenes en 3D con
dosis de radiacion mas bajas que otros sistemas de TC y elimina el problema de la
distorsion geométrica y la superposicion de raices / canales radiculares (Patel et
al.2007).
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El Cone Beam en endodoncia tiene un gran numero de ventajas, como la
reconstruccion multiplanar y puede ser usado para identificar el nimero y formas de
las raices y los canales accesorios, segun Nodehi et al., (2015). Estas ventajas
permiten al clinico un entendimiento mas detallado de la morfologia del sistema de
canales radiculares (Aminsobhani et al., 2013).

La tomografia computarizada por haz conico es una modalidad de diagnostico que
puede ser util cuando se radiografias convencionales proporcionan informacion
limitada y se precisan mayores detalles (Han et al., 2014). Actualmente, muchos
especialistas que se ocupan de casos complejos tienen la oportunidad de evaluar las
imagenes CBCT, y en algunos casos, su uso es esencial para lograr la éxito (Patel et
al., 2015). El uso de un microscopio operatorio guiado por una imagen CBCT previa
seria Util para tratar dientes con variaciones anatomicas complejas (Patel et al.
2015).EI CBCT también puede ser utilizado como una herramienta educativa (Han
etal., 2014).

Seguidamente, un correcto acceso a la camara pulpar es de central importancia para
localizar los canales radiculares. La eliminacion completa del techo de la cAmara
pulpar durante la preparacion de la cavidad de acceso permite una vision completa de
la anatomia interna de la camara. Sin embargo, para encontrar canales ocultos, se
requiere recursos accesorios como, operar con microscopio dental y/o lupas de alta
potencia, usadas en conjunto con un sistema de iluminacion, mejoraria la
luminosidad y visibilidad.

Una visualizacion cuidadosa con ampliacion y exploracion de las paredes de la pulpa
y el suelo pueden detectar raices / canales accesorios. El examen tactil de las paredes
del conducto radicular con una lima endoddntica pre-curvada puede detectar
bifurcaciones del conducto radicular no detectadas durante la interpretacion
radiogréfica.

Un "enganche" en el camino hacia el agujero apical puede indican la presencia de un
canal accesorio (Ahmed & Abbott 2012a, Ahmed & Cheung 2012).

Otros puntos de referencia podrian ser la ubicacion excentrica de una lima
endododntica en una radiografia durante la determinacion de la longitud de trabajo y
las lecturas inconsistentes del localizador apical (Thompson et al., 1985, Kabak y

Abbott 2007). La presencia de sangrado continuo en los dientes con una pulpa vital a
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pesar de la instrumentacion completa del canal también puede sugerir la presencia de
canales radiculares accesorios (Kabak; Abbott, 2007).

Varios estudios han demostrado que el microscopio dental aumenta
significativamente la habilidad del odontélogo para localizar y negociar con los
canales. Este brinda detalles minuciosos dentro de un campo claro. Mejora la
habilidad del operador para remover selectivamente la dentina con una gran
precision, minimizando de esta forma errores de procedimiento (Cantatore et al.,
2009).

Mientras que las puntas ultrasonicas y las fresas redondas extra largas en diametros
pequefios permitiran remover delicadamente y de manera controlada calcificaciones
y otras interferencias de los orificios de los canales radiculares.

En el 2004, Krasner & Rankow evaluaron la anatomia de 500 camaras pulpares de
dientes extraidos y formularon la”Ley de simetria 17, la cual postula que excepto en
los molares superiores, el orificio de los canales estan equidistantes de una linea
dibujada en direccion mesiodistal a través del piso de la cdmara pulpar. La “Ley de
simetria 2” explica que excepto en los molares superiores, los orificios de los canales
estdn en linea perpendicular con respecto a una linea dibujada en direccion
mesiodistal a lo largo del piso de la camara pulpar. En la”Ley del cambio de color”,
el color del piso de la cdmara pulpar es siempre mas oscuro que las paredes.
Finalmente describieron la”Ley de la localizacion de los orificios 1” donde los
orificios de los canales radiculares estan siempre localizados en la union de la pared
con el piso, la”Ley de la localizacion de los orificios 2 donde los orificios de los
canales estan localizados en los angulos de la union pared-piso y la”’Ley de la
localizacion de los orificios 3” en la cual los orificios se localizan al término de las
lineas de desarrollo radicular.

Sin embargo la localizacion, limpieza y conformacién del sistema de canales podria
presentar un dificil desafio en los tratamientos endodoénticos no quirdrgicos. Las
configuraciones de los canales aberrantes, los canales accesorios, las bifurcaciones,
los istmos y las anastomosis son frecuentemente dificiles de identificar, causando asi
una limpieza y obturacion incompleta (Cantatore et al., 2009).
En este sentido, ha resultado fundamental el estudio cientifico que muchos

investigadores han realizado acerca de la anatomia interna de los dientes humanos;
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ello ha proporcionado informacion valiosa sobre el tamafio, figura y forma del
espacio pulpar. Los métodos de estudio han incluido técnicas de replicacion, cortes
por capas, técnicas para eliminar el tejido blando de los conductos radiculares
(aclaramiento o esmerilado por planos), radiografias, diafanizacion, empleo de
colorantes, estudios radiograficos avanzados, digitalizados, etc. (Flores Hidalgo et
al., 2000).

En 1999, Pitt Ford, explica que el espacio pulpar es complejo y los conductos
pueden dividirse, unirse nuevamente y tener formas considerablemente mas
interrelacionadas de lo que se sugiere. Las variaciones en la morfologia de la pulpa
dental se deben a influencias genéticas y ambientales.

Shilder (1967; 1974), postuld que el principal objetivo del procedimiento
endododntico deberia ser la limpieza y la obturacion de los canales radiculares en toda
su extension, incluyendo también todos los canales laterales y las ramificaciones
apicales.

Ricucci et al. (2010), examinaron la respuesta del tejido pulpar de diferentes
especimenes con canales laterales y ramificaciones apicales sometidos a distintos
procedimientos quimio mecanicos. Ellos observaron que tras la preparacion, el
tejido necrético era parcialmente retirado de las ramificaciones, mientras que el
tejido adyacente permanecia inflamado, causando enfermedad lateral y / o apical. En
los casos de necrosis pulpar de larga data y anatomia interna compleja, el tejido
necrético y las bacterias en las ramificaciones, permanecieron intactas.

En cuanto a los casos de elementos dentarios vitales, el tejido en los canales laterales
y ramificaciones nunca fue eliminado por la preparacion quimio mecanica, pero la
mayor parte del tiempo permanecia libre de inflamacién. En las observaciones
histoldgicas se observo que forzar material de obturacién en este tejido vital daria
lugar a dafios fisicos y toxicidad quimica con inflamacién innecesaria (Ricucci et al.,
2010).

El tejido que queda dentro de los canales relativamente inalterado por
procedimientos quimio mecanicos, da lugar a que se presenten 4 situaciones
posibles; tejido vital o necrotico presente en el canal lateral, dentro del cual el

material de relleno fue forzado o no.
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En los casos de pulpas vitales el material de relleno no se encontraba en los canales
laterales y el tejido en general permanecia vital. En algunos casos, parte del tejido
proximal al canal principal fue dafiado por los procedimientos del tratamiento
(instrumentacion, irrigacion, obturacion), pero la mayor parte del tejido de la
ramificacion permanecia sin perturbacion, sin inflamacion y con ausencia de
bacterias. Esto se debe a la vitalidad tisular y la relativa normalidad de la circulacion
sanguinea del ligamento periodontal (Ricucci et al., 2010).

Cuando se observaron materiales de relleno endodonticos en canales laterales o en
las ramificaciones apicales que contenian tejido vital, la ramificacion en realidad no
se encontraba obturada (a pesar del aspecto radiogréfico), y habia tejido inflamado
que se observaba histolégicamente alrededor y adyacente al material de relleno. Se
observaron condiciones histologicas similares en los canales laterales de los dientes
con necrosis pulpar preoperatoria con el material de relleno (Ricucci et al., 2010).

La complejidad anatdmica del sistema de conductos radiculares y la presencia de
microorganismos adheridos a la superficie del biofilm, son parte del desafio principal
en la desinfeccion del canal radicular (Vertucci 1984; Peters et al., 2001; Nair et al.,
2005; Chen et al, 2014). Incluso cuando la instrumentacion es realizada
cuidadosamente utilizando sistemas de limas modernas, del 30% al 50% de la
superficie de la pared del canal pueden permanecer intactas y cubiertas con una
biopelicula debido a irregularidades anatdmicas como istmos, ramificaciones,
canales accesorios y laterales (Peters et al., 2001; Gulabivala et al., 2005) y
limitaciones fisicas debido al pequefio diametro mesiodistal de los canales ovales
(Trope; Debelian 2015). Por lo tanto, la irrigacién es de gran importancia en el
desbridamiento del conducto radicular y también la Unica manera de acceder a las
areas intactas (Haapasalo et al., 2016).

Diferentes soluciones de irrigacion y numerosos dispositivos se han propuesto para la
eliminacién completa de los microbios del sistema de conductos radiculares
(Haapasalo et al., 2014; Gu et al., 2009; Jaju et al., 2011). El hipoclorito de sodio
(NaOCl) es el quimico méas importante y ampliamente utilizado en el tratamiento del
conducto radicular (Haapasalo et al., 2016; Guerreiro-Tanomaru et al., 2013).
Ademas del efecto quimico, los microorganismos también se reducen por la accion

mecanica de la irrigacion (Guerreiro-Tanomaru et al., 2013). Las bacterias en la
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biopelicula son dificiles de eliminar debido a su alta resistencia al tratamiento (es
decir, 100 a 1000 veces mayor que sus homologos planctdnicos) (Shen et al., 2009).
El desbridamiento de las ramificaciones laterales no puede ser consumados
mecanicamente; éste depende de las soluciones irrigantes y de la técnica usada para
la irrigacion. Los procedimientos de irrigacion deberian ser optimizados para mejorar
la remocidn de detritos pulpares y bacterias de los canales accesorios e istmos, de
esta manera se optimiza la obturacion en las tres dimensiones (Cantatore et al.,
2009).

Las propiedades de disolucion de los tejidos del Hipoclorito de Sodio (NaOCI) han
sido bien documentadas; sin embargo, su capacidad para eliminar el barro dentinario
no ha demostrado ser eficaz (Sen et al., 1995). Por lo tanto, NaOCI ha sido utilizado
en asociacion con Acido Etilendiaminotetraacético (EDTA), que actia sobre los
residuos inorganicos (Teixeira et al., 2005; Da Silva et al., 2008).

Jiménez Frias (1994), comprobd que para conseguir la obturacion de un mayor
numero de conductos laterales, hubo que eliminar el barro dentinario depositado en
el inicio de los conductos laterales y observado a traves del microscopio electronico
de barrido. Cuando existan lesiones radioltcidas sospechosas de la existencia de un
conducto lateral, habrd que emplear un quelante tras haber usado la Gltima lima y
secado del conducto. Posteriormente, se inactivara con hipoclorito sédico al 5.25% o
agua de cal, que ademas sirve de vehiculo de arrastre.

Varias técnicas se han usado para la limpieza de los canales y se han propuesto
numerosos agentes desmineralizantes: 5-11% &cido nitrico (Kasahara et al., 1990;
Yasuda et al., 1990; Saunders et al., 1992; Tagger et al., 1994; Berutti, 1996;
Ibarrola et al., 1997); 20% acido formico (O’Neill et al., 1983); 40% solucion de
resina de intercambio iénico y acido férmico o 5% de acido hidroalcohdlico
(Vertucci, 1978). Se ha reportado que podria ocurrir una contraccion del tejido
organico dental durante el proceso de desmineralizacion, y este fendmeno podria
evitarse si se usaran concentraciones de acidos débiles (Robertson et al., 1980).
Actualmente se utilizan una gran variedad de técnicas de irrigacion y dispositivos
para mejorar la desinfeccion del sistema de conductos radiculares; sin embargo, la

irrigacion convencional con jeringa y aguja es la mas utilizada.
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Chow (1983), demostré que la eficacia de la irrigacion apical estd directamente
relacionada con la profundidad de insercion de la aguja.

El tercio apical del sistema de conductos radiculares es particularmente dificil de
desbridar debido a la anatomia compleja, deltas apicales, istmos estrechos y canales
laterales (Vertucci, 1984; Pineda et al., 1972).

Las limitaciones de la irrigacion por presion positiva, particularmente en el tercio
apical, podria estar relacionada con la presencia de gases en la regién apical que
forma un bloqueo de vapor en el que es mas dificil la penetracion del fluido. Este
hallazgo ha sido confirmado recientemente por los resultados obtenido por
Boutsioukis et al., (2009).

La activacion con dispositivos sonicos genera oscilacion mecanica, principalmente
con una frecuencia de 1 a 6 KHz. La activacion por ultrasonido combina ondas
acusticas con la accion quimica del irrigante y genera una micro transmision a lo
largo de la lima con una frecuencia que oscila entre 45 y 40 KHz (Ahmad et al.,
1987). Esta micro transmision mueve la solucién contra las superficies del conducto
radicular, mejorando la limpieza mecanica de las paredes del canal y la destruccion
bacteriana. Estudios previos han demostrado que la irrigacion ultrasonica, durante
tan s6lo 30 segundos, dio como resultado canales radiculares mejor descontaminados
en comparacion con la irrigacién manual (Jensen et al., 1999; Sabins et al., 2003). En
estos estudios observaron una eficiente penetracion y distribucion de las soluciones
irrigantes en las zonas no instrumentadas, mejorando el desbridamiento, la
desinfeccion y la eliminacion de la capa de barro dentinario (Lee et al., 2004; Gutarts
et al., 2005; Van der Sluis et al., 2005; Guerisoli et al., 2002; Spoleti et al., 2003).
Recientemente dos estudios (Carver et al., 2007; Burleson et al., 2007) han
demostrado que 1 minuto de irrigacion ultrasénica pasiva mejoraba
significativamente la limpieza de los istmos de las raices mesiales de los molares
inferiores. Por lo tanto, 1-2 minutos de irrigacién ultrasénica deberia ser
recomendado después de la preparacién quimio mecanica, para mejorar la calidad del
desbridamiento de las ramificaciones laterales del sistema de canales radiculares.
Gregorio et al. (2010) demostraron que el sistema de irrigacion ultrasonica pasiva

presentd una mejor penetracion del irrigante en los canales radiculares en

19



Canales laterales y accesorios. Caracteristicas anatémicas y manejo clinico.

Trabajo Final para optar al Titulo de Especialista en Endodoncia. Od. Bussetti Mariela C.

comparacion con el sistema sonico, el PAN (Presion apical negativa) v la irrigacion
con aguja.

En el sistema EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA), una macrocanula o
microcanula estd conectada a través de un tubo a una jeringa de irrigante y a un
suctor de alta potencia de una unidad dental (Schoeffel, 2008). La punta suministra
irrigante a la cdAmara pulpar y extrae el exceso del mismo para evitar extravasacion.
La canula en el canal ejerce simultdneamente una presion negativa que atrae al
irrigante hacia fuera a traves de la manguera de succion. Asi, un flujo constante se
estd suministrando por presion negativa a la longitud de trabajo. Nielsen et al.
(2007), demostraron que el uso del sistema EndoVac resulté en una eliminacién
significativamente mayor de desechos a 1mm de la longitud de trabajo que la
irrigacion manual con aguja.

La extrusion apical de los irrigantes se reduce cuando se usan los sistemas de
irrigacion apical de presion negativa (PAN) comparado con la irrigacion con aguja
(Mitchell et al., 2010). También se ha demostrado que el irrigante penetré hasta la
longitud de trabajo utilizando el sistema de irrigacion PAN (Gregorio et al., 2010).
Un protocolo de irrigacion que involucre tanto PAN como los sistemas PUI
(Irrigacion ultrasonica pasiva) podrian permitir que los irrigantes penetren hasta la
longitud de trabajo como también en los canales laterales.

El acceso de los irrigantes al tercio apical se puede mejorar usando los dispositivos
ultrasénicos y sénicos (Goodman et al., 1985; Passarinho-Neto et al., 2006), asi
como la irrigacion apical de presion negativa (Nielsen et al., 2007; Hockett et al.,
2008).

Entre las nuevas tecnologias, la Terapia Fotodinamica (PDT), también conocida
como desinfeccion fotoactivada o fotoquimioterapia, ha demostrado ser un gran
aliado al tratamiento endodontico convencional en cuanto a la eliminacion de los
microorganismos que permanecen viables en el sistema de conductos radiculares.
(Ok et al., 2014; Silva et al., 2012). Este tratamiento se basa en el uso de un tinte no
toxico sensible a la luz, seguido por irradiacion con una fuente de luz visible con una
adecuada longitud de onda en presencia de oxigeno (Siqueira et al., 2011).

El mecanismo de accién de la PDT se produce cuando el tinte, actla como un agente

fotosensibilizante, absorbe fotones de la fuente de luz, y sus electrones entran en un
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estado excitado. En la presencia de un sustrato, tal como oxigeno, el foto
sensibilizador, cuando regresa a su estado bésico, transfiere la energia al sustrato,
formando radicales libres de alta citotoxicidad, tales como superoxidos y oxigeno.
Estas especies altamente reactivas pueden causar graves dafios a los
microorganismos, a través de la oxidacion irreversible de los componentes celulares,
dafiando la membrana celular, las mitocondrias, el nucleo y otros componentes de las
células microbianas (Konopka et al., 2007).

Xu et al. (2009), sugirieron que la PDT se puede utilizar como un complemento en la
desinfeccion endoddntica sin dafiar las células de la region periapical en su
evaluacion in vitro de los efectos del azul de metileno a 50 pug / ml y la irradiacion
con amplificacién de luz de diodo por emisidn estimulada de la radiacion (LASER) a
665 nm durante 5 min sobre fibroblastos gingivales y osteoblastos.

Recientemente, se ha introducido en el mercado un nuevo tipo de lima como paso
final para mejorar la limpieza del conducto radicular, llamado XP-Endo Finisher
(FKG Dentaire, La Chauxde-Fonds,Suiza). Este consiste de un instrumento rotatorio
de NiTi sin taper, con una punta de tamafio 25, hecho de una aleacion especial
(MaxWire, Martensite Austenite Electropolish Flex, FKG Dentaire). La lima cambia
su forma segun la temperatura. A temperatura ambiente, en su fase martensitica (fase
M), la lima es recta. Sin embargo, cuando su cuerpo, entra en su fase austenitica (fase
A), asume una forma de cuchara de 1,5 mm de profundidad en los 10 mm finales de
su longitud. Segun el fabricante, cuando el instrumento se coloca dentro del canal en
modo de rotacion, la forma de la fase A permite a la lima acceder y limpiar areas que
otros instrumentos pueden no ser capaz de alcanzar, sin dafar la dentina o alterar la
forma original del canal. Aungue este nuevo concepto parece prometedor, s6lo unos
pocos estudios han analizado su rendimiento (Alves et al., 2016a; 2016b; Azim et al.,
2016; Bao et al., 2016; Elnaghy et al., 2016; Leoni et al., 2016; Uygun et al., 2016;
Wigler et al., 2016; Keskin et al., 2017).

En un estudio realizado en China por Pingping et al. (2016) donde se analizd
cuantitativamente la eficacia de 3 técnicas tales como la Irrigacion con aguja
convencional (CNI), Irrigacion Ultrasonica Pasiva (PUI) y la Técnica con el XP-
Endo Finisher (XPF); cada una de ellas utilizada con protocolos de eliminacién de

biopeliculas. Los resultados que obtuvieron fueron que en el espacio del canal
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principal, los grupos XPF presentaron los mejores resultados en reduccion de
biofilm, 99,18% y 99,2%, comparado con 98.84% y 98.87% para PUl y 98.42% y
98,47% para CNI. Aungue existen diferencias estadisticamente significativas entre
las 3 técnicas de irrigacion, todos los métodos proporcionaron buenos resultados en
esta area.

En un estudio realizado por Azim et al. ( 2016), el XPF mostré el mayor porcentaje
en la reduccién bacteriana del canal principal (98,2%) y el mayor nimero de
bacterias muertas en una profundidad de 50 mm (que oscila entre 78% -82%) en los
tibulos dentinarios en comparacion con la irrigacion con aguja estandar, el uso del
EndoActivator (Advanced Endodontics, Santa Barbara, CA), y la técnica
fotoacustica inducida por transmisién de fotones. El estudio encontré al XPF como
el més eficaz en la eliminacién de biofilm de un surco profundo.

La observacion de una mayor penetracion del cemento sellador en los conductos
accesorios del sistema de conductos radiculares al utilizar la técnica de condensacion
lateral, sugiere que ésta técnica se adapta adecuadamente a los requerimientos
endododnticos (Fabra Campos et al., 1995).

Las técnicas termoplastizadas utilizadas en un estudio realizado por Silva et al.,
(2013) mostraron que obturaron mé&s los canales laterales que la técnica de
compactacién lateral. Esto confirma las observaciones de Buchanan (1994), que
afirma que la condensacién de onda continua puede obturar los canales laterales y
accesorios con gutapercha termoplastizada y selladores. La literatura también ha
informado que la técnica de la gutapercha caliente promueve una mejor calidad de
sellado y resulta practicamente sin gaps, con cantidades minimas de sellador en la
superficie de la raiz y mejor adaptacion a las paredes dentinarias, a diferencia de la
técnica de condensacion lateral (DuLac et al., 1999; Carvalho-Sousa et al., 2010). Un
hallazgo interesante con la obturacién en caliente con gutapercha termoplastizada,
fue su control apical. Se observd que durante el uso de técnicas termoplasticas es
necesario tener en cuenta la precision y la experiencia del operador, ya que son
capaces de promover grandes fugas hacia la region apical si no se usan
adecuadamente.

Varios estudios han documentado el fracaso endodontico debido a los canales

laterales permeables (Nichols 1963; Seltzer et al., 1967) y el éxito después de la
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obturacion de los canales laterales (Genyuan, Zhongni, 1984; Weine 1984). Ademas,
Rud y Andreasen (1972) sugirieron que los canales no obturados podrian ser una
causa importante de fracaso después del tratamiento endoddntico en los casos en que
los espacios sin obturar sirvieron como vias de escape del material infectado.
Andreasen et al. (1993) consideraron que la tasa de éxito quirdrgico mejor6é cuando
el apice de la raiz fue seccionado, eliminando asi la parte de la raiz donde se
encuentran la mayoria de los canales laterales y accesorios. Cada portal de salida es
importante, ya que cada uno podria estar involucrado en el desarrollo de la patologia
pulpar-periodontal (Schilder, 1967). Mientras que otros estudios (Himmel, Cain,
1993; Schilder, 1993; Clark, ElI Deeb, 1993) han comparado distintas técnicas de
obturacién en cuanto a su capacidad para obturar los canales laterales y hasta la
fecha, solo Reader et al. (1993) han intentado comparar estadisticamente la eficacia
de diferentes técnicas de obturacion de canales laterales. Estos autores utilizaron
blogues de resina y compararon la condensacion lateral, la condensacion lateral en
caliente y la condensacion vertical en caliente. Encontraron que las técnicas
plastificadas dieron lugar a cantidades significativamente mayores de gutapercha en
canales laterales, mientras que las técnicas de condensacion lateral en frio y en
caliente obturaron los canales laterales con mayores cantidades de sellador.

Esto coincidio con los resultados de Reader et al. (1993), quien sefiald que esto
puede ser una razon importante para la alta tasa de éxito de la terapia endodontica. El
sellador parecia permitir que la gutapercha fluyera significativamente mejor en las
tres dimensiones de los canales laterales. Esto confirmaria la importancia de usar el
sellador del conducto radicular, especialmente cuando la gutapercha es
termoplastizada. Schilder (1967) también encontrd que cuando se usa condensacion
vertical en caliente, los canales laterales que son demasiado finos para ser llenados
con gutapercha se llenaran de sellador. Afirmé ademas que, aunque ésto es menos
deseable que obturarlos con gutapercha, es preferible antes de dejarlos sin obturar.
DuLac et al. (1999) encontraron que a excepcion de la condensacién lateral en
caliente, las técnicas termoplastizadas fueron muy efectivas en la obturacion de
canales laterales con gutapercha.

Buchanan (1994), afirm6 que la condensacion de onda continua puede llenar los

canales laterales y accesorios con gutapercha termoplastizada y con sellador.
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También observé gutapercha en todos los canales laterales cuando se usé Thermafil,
apoyando el trabajo de Clark y El Deeb (1993), quienes informaron que Thermafil
mostré una mayor frecuencia de canales laterales y accesorios obturados en
comparacion con la condensacion lateral en frio en dientes extraidos.

Sin embargo, Pathomovich y Edmunds (1996) tuvieron resultados diferentes,
encontrando que Thermafil s6lo demostrd la penetracion del sellador en los canales
accesorios sin evidencia de gutapercha.

De acuerdo con Schilder (1983), la condensacién vertical en caliente es capaz de
Ilenar canales laterales (presumiblemente con sellador).

La condensacion vertical en caliente de gutapercha se ha considerado efectiva en la
obturacién de las ramificaciones del sistema de canales (Shilder, 1967; Dulac et al.,
1999; Silver et al., 1999).

En los hallazgos del estudio realizado por DulLac et al., (1999) mostraron que, en
los tercios coronal y medio del canal, la técnica de condensacion vertical en caliente,
pudo llenar los canales laterales con gutapercha y sellador, mientras que en el tercio
apical probablemente estuvieron obturados con sellador solamente. En ningln
momento la gutapercha se observd en ninguno de los canales laterales utilizando
condensacion lateral, de acuerdo con Reader et al. (1993).

Un hallazgo interesante con la obturacion en caliente con gutapercha termoplastizada
fue su control apical. En ningln caso la gutapercha se extruyé mas alla del agujero
apical en el estudio de DulLac et al. (1999). En cambio Marlin et al. (1981),
descubrieron que la extrusion apical de la gutapercha al condensarse en la porcion
apical podria resultar un problema. Torabinejad et al., (1978), inform6 que la
inyeccion de gutapercha termoplastizada dio como resultado tanto la presion lateral
como el flujo lateral del material de relleno durante la inyeccién. Sin embargo, la
forma apical apropiada es importante para permitir que la aguja penetre lo
suficientemente profundo para una obturacion completa.

La destreza clinica o las habilidades técnicas de la obturacion de los canales laterales
han sido consideradas por muchos como la medida de la excelencia endodontica. Se
ha expuesto que los canales laterales sin obturar podrian estar asociados a patologias

post tratamiento (Rud et al., 1972). Weine en 1984, reportd que los canales laterales
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que albergan material inflamado o infectado podrian causar dolor durante el
tratamiento endodontico.

Sobre la base de estas suposiciones, la idea de que la obturacion de los canales
laterales y las ramificaciones apicales sean obturadas para que la terapia endodéntica
sea exitosa, ha sido aceptada por muchos clinicos e investigadores. En este contexto,
innumerables estudios in vitro han evaluado la habilidad de las diferentes técnicas de
obturaciéon para el llenado de los canales laterales (Reader et al., 1993; Wolcott et al.,
1997; DuLac et al., 1999; Venturi, 2008; Venturi et al., 2005a y 2005b; Venturi et
al., 2003; Brothman, 1980). Curiosamente, muchos de estos estudios no reportaron
diferencias significativas cuando observaron la eficacia en las diferentes técnicas
que fuerzan los selladores en los canales laterales, aunque las técnicas
termoplastizadas obviamente también tienden a forzar la gutapercha. Goldberg et al.,
(2002) también encontraron que los canales laterales son menos obturados después
de usar la medicacién con hidréxido de calcio.

Sin embargo no hay consenso en cuanto a la necesidad de obturar canales laterales
para optimizar los resultados del tratamiento. Weine (1984) admitidé que a pesar de
que la frecuencia de los canales laterales ha sido alta, éstos no se observan
frecuentemente en las radiografias después de la obturacién del canal radicular. Aun
asi, se ha asumido que la falta de obturacion de los canales laterales no conduce al
fracaso del tratamiento endoddntico, caracterizado por una lesion lateral posterior al
tratamiento en la gran mayoria de los casos.

Ciertamente, la obturacion de las ramificaciones seria un objetivo deseable en el
tratamiento sélo cuando existe la posibilidad de trafico bacteriano desde el canal al
ligamento periodontal, es decir, en casos infectados previamente necréticos en que
las bacterias se dejaron intactas en el canal principal o en la ramificacion.

Sin embargo, la experiencia clinica revela que las lesiones pueden curar después del
tratamiento endodontico, incluso cuando los canales laterales no han sido obturados.
En efecto, Camps y Lambruschini (1991) declararon que la obturacion de los
conductos laterales no siempre es necesaria para que el tratamiento del conducto
radicular tenga éxito. Barthel et al., (2004), en un estudio en cadaveres, que examina
los dientes tratados endodonticamente no informaron relacion entre los canales

laterales sin obturar y el estado de la inflamacion en los tejidos perirradiculares. Sin
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embargo, debe sefialarse que los canales laterales y ramificaciones apicales han
estado  implicados con el fracaso del tratamiento endodontico cuando son
suficientemente grandes para albergar un ndmero significativo de bacterias y para
proporcionar a estas bacterias un acceso franco a los tejidos perirradiculares (Seltzer
et al., 1967a, 1967b; Ricucci et al., 2009; Ricucci et al., 2008a, 2008b; Nicholls,
1963). Por lo tanto, la desinfeccion de los canales laterales y ramificaciones apicales
en casos de necrosis pulpar y periodontitis apical y / o lateral debe considerarse un
objetivo importante del tratamiento, aunque dificil de lograr con los procedimientos
de tratamiento actuales. Lo que resta es determinar si el material de relleno que es
forzado en las ramificaciones, mata las bacterias por los efectos antibacterianos del
material o si es mediante la promocion de un sellado antibacteriano lateral eficaz
(hermético a las bacterias). Es importante sefialar que los efectos antibacterianos de
los materiales de relleno son generalmente débiles y solo transitorios, alcanzando un
pico de efectividad (Cobankara et al., 2004; Kayaoglu et al., 2005; Siqueira et al.,
1996; Siqueira et al., 2000; Qrstavik, 1981; Shalhav et al., 1997; Spangberg et al.,
1993). Ademas, el logro de un sellado antibacteriano predecible proporcionado por
el material inyectado en la ramificacion usualmente pequefia y tortuosa es altamente
improbable y no ha sido demostrado.

Ricucci et al., (2010), confirmaron que la capacidad de inyectar material de
obturacion en los canales laterales no convertia a la técnica de obturaciéon en
superior (Weine et al., 1996), porque este enfoque, ademas de ser impredecibles, no
mostro practicamente ningun efecto terapéutico beneficioso.

Por todo lo antes manifestado, el objetivo de este trabajo es definir las caracteristicas
anatomicas y bioldgicas de los conductos laterales y accesorios, como asi también
las diferentes alternativas de su abordaje clinico durante los tratamientos
endoddnticos.
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CASO CLINICO 1

Se presentd a la Clinica de Postgrado de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional de Cuyo, un paciente de sexo femenino, de 37 afios de edad.
Se realizd la historia clinica médica, en la cual no manifestd datos relevantes con
respecto a antecedentes sistémicos.

Durante la anamnesis la paciente refiri dolor historico a los cambios térmicos en el
incisivo superior derecho, ante lo cual no recibi6 tratamiento ni medicacion previa.
Se le efectud el examen extra e intraoral, en el cual no se observaron alteraciones
anatomicas.

Seguidamente se procedio con las pruebas diagndésticas de sensibilidad pulpar con
frio (Endo- Ice/Coltene) arrojando resultado negativo, al igual que a la percusion
vertical y horizontal. Seguidamente se realizo el test de la cavidad con fresa redonda
N°1(Medin), a alta velocidad, no manifestando sensibilidad con dicha prueba, luego
de varios minutos.

De esta manera se arribo al diagndstico de necrosis pulpar.

En el examen radiografico (Pelicula Ultra Speed DF57-Carestream Dental), se
observo en el elemento dentario N° 11, una imagen radiopaca distopalatina, con

aparente cercania al tejido pulpar, correspondiente a maniobras de operatoria dental
(Fig. 1).

Fig.1: Radiografia preoperatoria
del elemento N°11.
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Luego de efectuar la técnica de anestesia infiltrativa terminal a fondo de surco del
elemento 11 con 1 anestubo de Totalcaina Forte (Bernabd); se procedio a realizar la
apertura cameral con fresa redonda extralarga n° 2 (Medin), por palatino del
elemento 11, accediendo a la camara pulpar y rectificandose el acceso con piedra de
diamante troncoconica.

Seguidamente, se efectud el aislamiento absoluto con goma dique (Dental dam-
Sanctuary) y clamp N°212 (Hu Friedy). Se ingreso6 al conducto radicular, con lima
tipo K N° 10 (Dentsply-Maillefer), hasta la longitud de trabajo estimada previamente
con la radiografia preoperatoria, realizando cateterismo.

La instrumentacion del tercio coronal y medio de la raiz se efectué con fresas Gates
Glidden (Dentsply-Maillefer) N° 1y N°2.

La longitud de trabajo se determind mediante localizador apical Propex Pixi
(Dentsply-Maillefer) y conductometria radiografica (Pelicula Ultra Speed DF57-
Carestream Dental). La misma fue de 21mm desde el borde incisal del elemento.

(Fig. 2 y Fig. 3)

Fig. 2: Localizador de &pices propex.pixi
(Densply, Maillefer). (Imagen tomada de
http://www.dentsplyargentina.com.ar)
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Fig. 3: Conductometria del
elemento N° 11.

La instrumentacion del tercio medio y apical de la raiz se completd con el uso de
instrumentacién mecanizada reciprocante Wave One (Dentsply-Maillefer), utilizando
las limas Primary N° 25/ 08 y Large N° 40/08, en sentido corono apical, utilizando
glicerina como lubricante profusamente.

Se continué irrigando con Hipoclorito de Sodio al 5.25% (Endo-Quim, Tedequim),
solucion fisiologicay EDTA (Endo-Quim, Tedequim), utilizando jeringa Luer Lock
de 10ml y agujas de irrigacion 30G (Tedequim). Se seco el conducto con conos de
papel (MMPP-Dia Dent).

Finalmente el conducto fue obturado con cemento sellador a base de hidroxido de
calcio, Sealapex (SybronEndo) y gutapercha termoplastizada mediante el uso del

equipo Calamus Dual (Dentsply-Maillefer). (Fig. 4 y Fig. 5)
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Fig.4: Calamus Dual (Densply, Maillefer).

(Imagen tomada de
http://www.dentsplyargentina.com.ar)

Fig. 5: Cemento Sealapex (Sybron Endo)

(Imagen tomada de
https://www.kerrdental.com)

La cavidad coronaria se sell6 con material provisorio Cavit G (3M) y se tomd una
radiografia periapical final (Pelicula Ultra Speed DF57-Carestream Dental), donde se

observo la obturacién con cemento de los canales laterales.
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Posteriormente se deriva a la paciente a la Especialidad de Restauradora para la

confeccion de la restauracion definitiva con resina compuesta.

Fig.6: Radiografia post
operatoria elemento N°11.
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CASO CLINICO 2

En el mes de Diciembre de 2015, se recibio en la clinica de Postgrado de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, un paciente de sexo femenino,
de 45 afos de edad, derivada del servicio de guardia de dicha Facultad, para
endodoncia del elemento 21. La historia clinica médica no arroj6 antecedentes
sistémicos de relevancia.

Durante la anamnesis, la paciente refirio antecedentes de edema y drenaje de material
purulento en zona del incisivo superior izquierdo, por lo cual asisti6 a la guardia de
dicha institucion, donde se le realiz6 la apertura cameral y fue medicada con
Ibuprofeno 600mg cada 8 horas.

En el examen extraoral, no se observaron cambios anatdbmicos. A la inspeccion
intraoral de la encia insertada, se observo fistula en zona vestibular del elemento N°
21. El elemento presentaba restauracion con resina compuesta  en zona
mesiopalatina, con filtracion de caries y restauracion con material provisorio por

palatino. (Fig. 7)

Fig. 7: Examen bucal donde se observan fistulas en encia
insertada, zona del 21.

Seguidamente se realizaron las pruebas diagnésticas de sensibilidad pulpar, la cual
resultdé negativa a la estimulacion con frio (Endo-Ice/Coltene) y a la percusion
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horizontal. Radiogréficamente (Pelicula Ultra Speed DF57-Carestream Dental) se
observo en el elemento dentario N° 21, imagen radiopaca mesiopalatina, con
aparente cercania al tejido pulpar, correspondiente a maniobras de operatoria dental
con imagen radiollcida adyacente a la restauracion compatible con filtracion de
caries. Se pudo apreciar rarefaccion dsea difusa en zona del tercio medio de la raiz
por mesial, en el tercio apical por distal y en el &pice dentario compatible con

proceso lateral y apical cronico. (Fig. 8)

Fig. 8: Radiografia preoperatoria
elemento 21.

Se efectud la técnica de anestesia infiltrativa terminal a fondo de surco del elemento
11 con 1 anestubo de Totalcaina Forte (Bernabd).Se continué a retirando el material
de obturacién provisorio y la caries dental con fresa redonda extralarga n° 2 (Medin),
por palatino del elemento 21. Al acceder a la cAmara pulpar, se rectific el acceso
con piedra de diamante troncoconica (Medin).

El aislamiento absoluto se utiliz6 con goma dique (Dental dam-Sanctuary) y clamp
N°212 (Hu Friedy). Seguidamente, se ingreso al conducto radicular, con lima tipo K
N° 10 (Dentsply-Maillefer), hasta la longitud de trabajo estimada previamente con la
radiografia preoperatoria, realizando cateterismo.

Se continud la instrumentacion del tercio coronal y medio de la raiz con el pasaje de
fresas Gates Glidden (Dentsply-Maillefer) N° 1y N°2.
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La longitud de trabajo se determind mediante localizador apical Propex Pixi
(Dentsply-Maillefer) y conductometria radiografica (Pelicula Ultra Speed DF57-

Carestream Dental). La misma fue de 21mm desde el borde incisal del elemento.
(Fig. 9)

Fig. 9: Conductometria elemento 21.

La instrumentacion del tercio medio y apical de la raiz se completd con
instrumentacién manual con limas tipo K (Dentsply-Maillefer), hasta N° 40, a través
de la técnica de retroceso.

La irrigacion se efectudé con Hipoclorito de Sodio al 5.25% (Endo-Quim, Tedequim),
solucion fisiologicay EDTA (Endo-Quim, Tedequim), utilizando jeringa Luer Lock
de 10ml y agujas de irrigacion 30G (Tedequim). Se seco el conducto con conos de
papel (MMPP- Dia Dent).

Finalmente el conducto fue obturado con cemento sellador Sealapex (SybronEndo).
Se calibré un cono de gutarpercha N°40 (Dentsply-Maillefer) y mediante la técnica
de condensacion vertical en caliente, se obturd el tercio apical. Posteriormente se
tomé una radiografia periapical de control (Pelicula Ultra Speed DF57-Carestream
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Dental). El tercio medio y coronario se obtur6 con gutapercha termoplastizada
mediante el uso del equipo Calamus Dual (Dentsply-Maillefer). (Fig. 10 y Fig. 11)

Fig. 10: Radiografia de control
durante la obturacién con Calamus
Dual (Densply, Maillefer).

Y

il

Fig. 11: Radiografia de control
durante la obturacion con Calamus
Dual (Densply, Maillefer).

La cavidad coronaria se sell6 con material provisorio Cavit G (3M) y se tomd una
radiografia periapical final (Pelicula Ultra Speed DF57-Carestream Dental), donde se
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observd la obturacion con cemento de los canales laterales, coincidentes con las

zonas de rarefaccion Gsea observadas en la radiografia preoperatoria (Fig.12).

Fig. 12: Radiografia post
operatoria elemento 21.

Posteriormente se deriva a la paciente a la especialidad de Restauradora para la
confeccion de la restauracion definitiva con resina compuesta.

En el mes de Noviembre de 2016, se recitd a la paciente a un control, observandose
una disminucion de las zonas con rarefaccion 6sea difusa y la disolucién del cemento

Sealapex (SybronEndo) de los conductos laterales. (Fig.13)

Fig. 13: Radiografia de control 11
meses después.
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DISCUSION

El éxito en endodoncia se basa entre otros factores, en el conocimiento y el respeto
por la anatomia del conducto radicular. Todos los elementos dentarios pueden tener
raices y canales extras, pero la probabilidad de encontrar configuraciones de canales
aberrantes, mas aun en premolares y molares, es alta. Sumado a esto, las
ramificaciones laterales del sistema de canales radiculares podrian estar presentes en
todos los dientes con una frecuencia significativa, incrementandose la probabilidad
de dejar espacios sin tratar después de la terapia endodontica (Cantatore et al.,
2009).

Leonardo Mario Roberto et al.,(1994), definen al conducto lateral como una
ramificacion que va desde el conducto principal al periodonto, por lo general por
encima del tercio apical. Los conductos secundarios son los canales, que derivando
del principal a nivel del tercio apical, alcanzan directamente la region periapical.
Sumado a esto, se encuentran también los conductos accesorios que son los que
derivan del anterior para terminar en la superficie del cemento.

Ha resultado fundamental el estudio cientifico que muchos investigadores han
realizado acerca de la anatomia interna de los dientes humanos; ello ha
proporcionado informacion valiosa sobre el tamafio, figura y forma del espacio
pulpar. Los métodos de estudio han incluido técnicas de replicacion, cortes por
capas, técnicas para eliminar el tejido blando de los conductos radiculares
(aclaramiento o esmerilado por planos), radiografias, diafanizacion, empleo de
colorantes, estudios radiograficos avanzados, digitalizados, etc. (Flores Hidalgo et
al., 2000).

La frecuencia de éstas ramificaciones varian segun las investigaciones de cada autor;
Hess citado por Coolidge y Kesel (1925), las encontr6 entre el 10 y 22%. Muller
(1959), dio cifras semejantes, pero Barthe Remmy (1960), empleando una técnica
estereomicroscopica y cortes seriados, llego a encontrar en los dientes unirradiculares
superiores hasta un 68.55% con ramificaciones laterales (Lasala Angel, 1996).
Cambon (1967) empleando el método de diafanizacion, encontr6 lo que él denomina

conductos aberrantes en un 73% de premolares superiores, un 40% de premolares
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inferiores, un 74% en molares superiores y un 53% en molares inferiores (Lasala
Angel, 1996).

Vertucci y Willims (1974) encontraron en el primer molar inferior un 23% de
conductos laterales a la bifurcacion y en un 13% conductos cavo interradiculares a la
furcacion (Lasala Angel, 1996).

Debido a la alta frecuencia de casos que evidenciaron canales laterales durante el
transcurso de la Carrera de Especialidad de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, en el periodo 2015-2017, es que se
decidio estudiar este aspecto de la anatomia. Al realizar el relevamiento de datos, en
52 endodoncias, se observaron conductos laterales en un 15.38% de los casos. Se
presentaron en un 37.5% en primeros molares superiores, 37.5% en incisivos
superiores, 12.5% en caninos superiores y en un 12.5% en premolares inferiores, tal
como lo enuncia De Deus et al., (1975), donde fueron encontrado canales laterales en
un 10.45% de los 1140 dientes estudiados. En los casos estudiados se evidenciaron
ramificaciones en un 60% de los casos en el tercio apical, 40% en el tercio medio y
0% en el tercio cervical de la raiz, coincidiendo con lo que enuncié Vertucci (1984),
que los canales laterales ocurren en el 73.5% de los casos en el tercio apical, 11.4%
en el tercio medio y en un 6.3% de los casos en el tercio cervical de la raiz.

En la actualidad existen estudios computarizados para la reconstruccion morfologica
de los 6rganos dentarios. Se usan numerosos métodos para mostrar la presencia y
distribucion de los conductos laterales en los dientes.

En el presente trabajo, se arrib6 al diagnoéstico de necrosis pulpar por lo tanto los
objetivos de la terapia del conducto radicular fueron eliminar microorganismos,
restos de tejido pulpar infectados y necréticos, y dar forma al sistema de conductos
radiculares para facilitar la irrigacién, la colocacion de medicacion intraconducto y la
obturacion tal como lo enuncié Schilder (1974) y Gulabivala (1995).

Los desafios que se presentan con este tipo de anatomia van desde el diagnostico,
instrumentacién, hasta la obturacion del conducto radicular (Jerome, 1994).

Junto con la informacion obtenida de la radiografia preoperatoria, se pueden
determinar en gran medida los desafios anatomicos de cada elemento dentario (Fava;
Dummer, 1997). Aunque no proporcionan informacion en su totalidad, las

radiografias preoperatorias facilitan la visualizacién y la observacién de la anatomia
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principal de los diversos sistemas de conductos radiculares (Naoum et al., 2003b). La
evaluacion cuidadosa de esta radiografia es un paso clave para la posterior limpieza,
conformacién y obturacion del conducto radicular, y su evaluacion tiene un gran
impacto en los resultados del tratamiento (Naoum et al., 2003a).

Si bien las radiografias periapicales nos brindan una imagen de dos dimensiones de
un sistema de canales radiculares tridimensionales, su interpretacion revela detalles
anatomicos externos e internos que nos sugieren la presencia de un canal o raiz extra
(Slowey, 1979). En nuestros casos clinicos se detecta la sospecha de canales laterales
por la presencia de una lesion lateral y apical ésea, tal como lo sugiere Ricucci et al.,
(2010) quienes enunciaron que los canales laterales, con pocas excepciones, no son
visibles en las radiografias preoperatorias y su aparicion suele sospecharse cuando
existe un engrosamiento localizado de la zona del ligamento periodontal en la
superficie lateral de la raiz o cuando existe una lesion de periodontitis lateral.
Después de la obturacion del conducto radicular, los canales laterales también se
pueden visualizar en las radiografias cuando el material de relleno es forzado en las
ramificaciones por compactacion (usualmente sellador, pero también gutapercha en
la técnica termoplastizada). Sumado a esto, Funato et al., (1998), explicaron que en
los dientes con pulpas necréticas, la presencia de una rarefaccion apical en el lado
lateral de la raiz o dos areas radiolucidas periapicales alrededor de la superficie de la
raiz también puede sugerir la presencia de un canal/raiz extra.

Actualmente, la Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT) provee al clinico la
habilidad de observar un éarea en los tres planos del espacio y obtener informacion
tridimensional. La combinacién de las vistas sagital, coronal y axial en la CBCT,
elimina la superposicion de las estructuras anatomicas. Estas ventajas permiten al
clinico un entendimiento mas detallado de la morfologia del sistema de canales
radiculares (Aminsobhani et al., 2013).

El primer paso en la preparacion del conducto fue el de identificar, localizar y
negociar el canal principal con fina precision por medio de instrumentos precurvados
(Kim et al., 2008). Sin embargo, para encontrar canales ocultos, se requirio de
recursos accesorios como, operar con microscopio dental y/o lupas de alta potencia,
usadas en conjunto con un sistema de iluminacién, que mejor6 la luminosidad y
visibilidad.
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Otros puntos de referencia podrian ser la ubicacion excéntrica de una lima
endodontica en una radiografia durante la determinacion de la longitud de trabajo y
las lecturas inconsistentes del localizador apical (Thompson et al., 1985, Kabak y
Abbott 2007). La presencia de sangrado continuo en los dientes con una pulpa vital a
pesar de la instrumentacion completa del canal también puede sugerir la presencia de
canales radiculares accesorios (Kabak & Abbott 2007).

En 1967 y 1974, Shilder postulé que el principal objetivo del procedimiento
endododntico deberia ser la limpieza y la obturacion de los canales radiculares en toda
su extension, incluyendo también todos los canales laterales y las ramificaciones
apicales.

Incluso cuando la instrumentacion es realizada cuidadosamente utilizando sistemas
de limas modernas, del 30% al 50% de la superficie de la pared del canal pueden
permanecer intactas y cubiertas con una biopelicula debido a irregularidades
anatomicas como istmos, ramificaciones, canales accesorios y laterales (Peters et al.,
2001; Gulabivala et al., 2005) y limitaciones fisicas debido al pequefio didmetro
mesiodistal de los canales ovales (Trope; Debelian 2015).

Varias técnicas se han usado para la limpieza de los canales y se han propuesto
numerosos agentes desmineralizantes: 5-11% &cido nitrico (Kasahara et al., 1990;
Yasuda et al., 1990; Saunders et al., 1992; Tagger et al., 1994; Berutti, 1996;
Ibarrola et al., 1997); 20% acido formico (O’Neill et al., 1983); 40% solucion de
resina de intercambio iénico y acido férmico o 5% de &cido hidroalcohdlico
(Vertucci, 1978).

Las propiedades de disolucién de los tejidos del Hipoclorito de Sodio (NaOCI) han
sido bien documentadas; sin embargo, su capacidad para eliminar el barro dentinario
no ha demostrado ser eficaz (Sen et al., 1995).

Actualmente se utilizan una gran variedad de técnicas de irrigacion y dispositivos
para mejorar la desinfeccion del sistema de conductos radiculares; sin embargo, la
irrigacion convencional con jeringa y aguja es la mas utilizada.

Chow (1983), demostro que la eficacia de la irrigacion apical estd directamente
relacionada con la profundidad de insercién de la aguja.

Las limitaciones de la irrigacién por presion positiva, particularmente en el tercio

apical, podria estar relacionado con la presencia de gases en la region apical que
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forma un bloqueo de vapor en el que es més dificil la penetracion del fluido. Este
hallazgo ha sido confirmado recientemente por los resultados obtenido por
Boutsioukis et al. (2009).

Las técnicas de limpieza alternativas, tales como las que utilizan ultrasonido, serian
mas eficaces. Un mayor volumen de irrigante y una penetracién mas profunda con
pequefios instrumentos usados con equipos sonicos o ultrasénicos pueden permitir
una mayor limpieza en las zonas en forma de abanico. La activacion con dispositivos
sonicos genera oscilacion mecanica, principalmente con una frecuencia de 1 a 6
KHz. La activacion por ultrasonido combina ondas acusticas con la accion quimica
del irrigante y genera una micro transmision a lo largo de la lima con una frecuencia
que oscila entre 45 y 40 KHz (Ahmad et al., 1987). Esta micro transmision mueve la
solucion contra las superficies del conducto radicular, mejorando la limpieza
mecénica de las paredes del canal y la destruccion bacteriana. Recientemente dos
estudios (Carver et al., 2007; Burleson et al., 2007) han demostrado que 1 minuto de
irrigacion ultrasénica pasiva mejoro significativamente la limpieza de los istmos de
las raices mesiales de los molares inferiores. Por lo tanto, 1-2 minutos de irrigacion
ultrasénica deberia ser recomendado después de la preparacién quimio mecénica,
para mejorar la calidad del desbridamiento de las ramificaciones laterales del sistema
de canales radiculares. Estudios previos han demostrado que la irrigacion ultrasonica,
durante tan sélo 30 segundos, dio como resultado canales radiculares mejor
descontaminados en comparacion con la irrigacion manual (Jensen et al., 1999;
Sabins et al., 2003).

En el sistema EndoVac (Discus Dental, Culver City, CA), una macrocanula o
microcanula suministra irrigante a la camara pulpar y extrae el exceso del mismo
para evitar extravasacion. Nielsen et al. (2007), demostraron que el uso del sistema
EndoVac resulté en una eliminacion significativamente mayor de desechos a 1mm de
la longitud de trabajo que la irrigacién manual con aguja.

La extrusion apical de los irrigantes se reduce cuando se usan los sistemas de
irrigacion apical de presion negativa (PAN) comparado con la irrigacion con aguja
(Mitchell et al., 2010). También se ha demostrado que el irrigante penetrd hasta la

longitud de trabajo utilizando el sistema de irrigacion PAN (Gregorio et al., 2010).
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El acceso de los irrigantes al tercio apical como también en los canales laterales se
puede mejorar usando un protocolo de irrigacion que involucre tanto los dispositivos
ultrasonicos o sonicos (Goodman et al., 1985; Passarinho-Neto et al., 2006), como la
irrigacion apical de presion negativa (Nielsen et al., 2007; Hockett et al., 2008).
Entre las nuevas tecnologias, la Terapia Fotodinamica (PDT), también conocida
como desinfeccion fotoactivada o fotoquimioterapia, ha demostrado ser un gran
aliado al tratamiento endodontico convencional en cuanto a la eliminacion de los
microorganismos que permanecen viables en el sistema de conductos radiculares.
(Ok et al., 2014; Silva et al., 2012). Este tratamiento se basa en el uso de un tinte no
toxico sensible a la luz, seguido por irradiacion con una fuente de luz visible con una
adecuada longitud de onda en presencia de oxigeno (Siqueira et al., 2011). El
mecanismo de accién de la PDT se produce cuando el tinte, actia como un agente
fotosensibilizante, absorbe fotones de la fuente de luz, y sus electrones entran en un
estado excitado. En la presencia de un sustrato, tal como oxigeno, el foto
sensibilizador, cuando regresa a su estado basico, transfiere la energia al sustrato,
formando radicales libres de alta citotoxicidad. Xu et al. (2009), sugirieron que la
PDT se puede utilizar como un complemento en la desinfeccion endoddntica sin
dafiar las células de la region periapical.

El XP-Endo Finisher (FKG Dentaire, La Chauxde-Fonds,Suiza) es un nuevo tipo de
lima que se utiliza como paso final para mejorar la limpieza del conducto radicular.
La lima accede y limpia areas que otros instrumentos pueden no ser capaz de
alcanzar, sin dafar la dentina o alterar la forma original del canal.

En un estudio realizado por Azim et al., (2016), el XPF mostré el mayor porcentaje
en la reduccién bacteriana del canal principal (98,2%) y el mayor nimero de
bacterias muertas en una profundidad de 50 mm (que oscila entre 78% -82%) en los
tibulos dentinarios en comparacion con la irrigacion con aguja estandar, el uso del
EndoActivator (Advanced Endodontics, Santa Barbara, CA), y la técnica
fotoacustica inducida por transmisién de fotones. El estudio encontré al XPF como
el més eficaz en la eliminacion de biofilm de un surco profundo.

Como comprobo Jiménez Frias (1994), que para conseguir la obturacion de un mayor
namero de conductos laterales, hubo que eliminar el barro dentinario depositado en

el inicio de los conductos laterales y observado a través del microscopio electronico
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de barrido. Cuando existan lesiones radioltcidas sospechosas de la existencia de un
conducto lateral, habrd que emplear un quelante tras haber usado la Gltima lima y
secado del conducto y posteriormente, se inactivara con hipoclorito sédico al 5.25%
0 agua de cal, que ademas sirve de vehiculo de arrastre. Por lo tanto, en nuestros
casos clinicos expuestos en el presente trabajo se ha utilizado NaOCI en asociacion
con Acido Etilendiaminotetraacético (EDTA) con aumento de la irrigacion profusa ,
que actla sobre los residuos inorganicos, coincidiendo con los estudios realizados
por Da Silva et al., (2008) y Jimenez Frias (1994).

La observacion de una mayor penetracion del cemento sellador en los conductos
accesorios del sistema de conductos radiculares al utilizar la técnica de condensacion
lateral, sugiere que ésta técnica se adapta mejor a los requerimientos endodonticos
(Fabra Campos et al., 1995).

Las técnicas termoplastizadas utilizadas en un estudio realizado por Silva et al.,
(2013), mostraron que obturaron mas los canales laterales que la técnica de
compactacién lateral.

Silver et al. (1999) enunciaron que la condensacion vertical en caliente de
gutapercha se ha considerado efectiva en la obturacion de las ramificaciones del
sistema de canales. Schilder (1967) también encontrdé que cuando se usa
condensacion vertical en caliente, los canales laterales que son demasiado finos para
ser llenados con gutapercha se llenaran de sellador. Afirmé ademas que, aunque ésto
es menos deseable que obturarlos con gutapercha, es preferible antes que dejarlos sin
obturar.

En el presente trabajo, los casos clinicos enunciados, se obturaron el tercio apical con
condensacion central mediante onda continua, mediante la técnica de Downpack al
emplear Calamus Dual (Densply-Maillefer), con lo cual confirmamos las
observaciones de Buchanan, (1994), quién afirmé que con la condensacién de onda
continua puede obtenerse la penetracion aparente en los canales laterales y accesorios
de gutapercha termoplastizada y sellador.

En los hallazgos del estudio realizado por DulLac et al., (1999) mostraron que, en
los tercios coronal y medio del canal, la técnica de condensacion vertical en caliente,
pudo llenar los canales laterales con gutapercha y sellador, mientras que en el tercio

apical probablemente estuvieron obturados con sellador solamente. En ningun
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momento la gutapercha se observé en ninguno de los canales laterales utilizando
condensacion lateral, de acuerdo con Reader et al., (1993).

El nuestros casos clinicos el tercio coronal y medio fueron obturados con gutapercha
inyectada a través de la técnica de Backfill al emplear Calamus Dual (Densply-
Maillefer), donde se observo una mejor calidad de sellado y resultd practicamente sin
gaps, con cantidades minimas de sellador en la superficie de la raiz y mejor
adaptacion a las paredes dentinarias, tal como lo enunciaron, Carvalho-Sousa et al.,
(2010).

La destreza clinica o las habilidades técnicas de la obturacion de los canales laterales
han sido consideradas por muchos como la medida de la excelencia endodontica. Se
ha expuesto que los canales laterales sin obturar podrian estar asociados a patologias
post tratamiento (Rud et al., 1972). Weine en 1984, reportd que los canales laterales
que albergan material inflamado o infectado podrian causar dolor durante el
tratamiento endodontico. Rud y Andreasen (1972) sugirieron que los canales no
obturados podrian ser una causa importante de fracaso después del tratamiento
endoddntico en los casos en que los espacios sin obturar sirvieron como vias de
escape del material infectado. Andreasen et al., (1993) consideraron que la tasa de
éxito quirurgico mejord cuando el pice de la raiz fue seccionado, eliminando asi la
parte de la raiz donde se encuentran la mayoria de los canales laterales y accesorios.
Cada portal de salida es importante, ya que cada uno podria estar involucrado en el
desarrollo de la patologia pulpar-periodontal (Schilder, 1967).

Sin embargo no hay consenso en cuanto a la necesidad de obturar canales laterales
para optimizar los resultados del tratamiento. Weine (1984) admitié que a pesar de
que la frecuencia de los canales laterales ha sido alta, éstos no se observan
frecuentemente en las radiografias después de la obturacion del canal radicular. Aun
asi, se ha asumido que la falta de obturacion de los canales laterales no conduce al
fracaso del tratamiento endodontico, caracterizado por una lesion lateral posterior al
tratamiento en la gran mayoria de los casos.

Ciertamente, la obturacion de las ramificaciones seria un objetivo deseable en el
tratamiento s6lo cuando existe la posibilidad de trafico bacteriano desde el canal al
ligamento periodontal, es decir, en casos infectados previamente necréticos en que

las bacterias se dejaron intactas en el canal principal o en la ramificacion.
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Ricucci et al., (2010) examinaron la respuesta del tejido pulpar de diferentes
especimenes con canales laterales y ramificaciones apicales sometidos a distintos
procedimientos quimiomecanicos. Ellos observaron que tras la preparacion, el tejido
necrotico era parcialmente retirado de las ramificaciones, mientras que el tejido
adyacente permanecia inflamado, causando enfermedad lateral y / o apical. En los
casos de necrosis pulpar de larga data y anatomia interna compleja, el tejido
necrotico y las bacterias en las ramificaciones, permanecieron intactas.

En cuanto a los casos de elementos dentarios vitales, el tejido en los canales laterales
y ramificaciones nunca fue eliminado por la preparacion quimiomecénica, pero la
mayor parte del tiempo permanecia libre de inflamacion. En las observaciones
histoldgicas se observo que forzar material de obturacion en este tejido vital daria
lugar a dafios fisicos y toxicidad quimica con inflamacion innecesaria (Ricucci et al.,
2010). El tejido que queda dentro de los canales relativamente inalterado por
procedimientos quimiomecanicos, da lugar a que se presenten 4 situaciones posibles;
tejido vital o necrotico presente en el canal lateral, dentro del cual el material de
relleno fue forzado o no.

En los casos de pulpas vitales el material de relleno no se encontraba en los canales
laterales y el tejido en general permanecia vital. En algunos casos, parte del tejido
proximal al canal principal fue dafiado por los procedimientos del tratamiento
(instrumentacion, irrigacion, obturacion), pero la mayor parte del tejido de la
ramificacion permanecia sin perturbacién, sin inflamacion y con ausencia de
bacterias. Esto se debe a la vitalidad tisular y la relativa normalidad de la circulacién
sanguinea del ligamento periodontal (Ricucci et al., 2010).

Cuando se observaron materiales de relleno endodonticos en canales laterales o en
las ramificaciones apicales que contenian tejido vital, la ramificacion en realidad no
se encontraba obturada (a pesar del aspecto radiogréfico), y habia tejido inflamado
que se observaba histolégicamente alrededor y adyacente al material de relleno. Se
observaron condiciones histologicas similares en los canales laterales de los dientes
con necrosis pulpar preoperatoria con el material de relleno (Ricucci et al., 2010).
Sin embargo, la experiencia clinica revela que las lesiones pueden curar despues del

tratamiento endoddntico, incluso cuando los canales laterales no han sido obturados.
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En el caso clinico nimero 2, se tom6 una radiografia de control 11 meses después de
la terapia endodontica donde se confirmé lo que enunciaron Ricucci et al., (2010),
donde la lesion lateral simplemente cura porque los procedimientos efectuados en el
canal radicular, remueven el contenido bacteriano del canal principal, interrumpiendo
tanto la agresion causada al tejido de la ramificacion y la salida de los productos
bacterianos a través de los canales laterales hasta el ligamento periodontal.

Debe sefialarse que los canales laterales y ramificaciones apicales han estado
implicados con el fracaso del tratamiento endodontico cuando son suficientemente
grandes para albergar un nimero significativo de bacterias y para proporcionar a
estas bacterias un acceso franco a los tejidos perirradiculares (Seltzer et al., 1967a,
1967b; Ricucci et al., 2009; Ricucci et al., 2008a, 2008b; Nicholls, 1963). Por lo
tanto, la desinfeccion de los canales laterales y ramificaciones apicales en casos de
necrosis pulpar y periodontitis apical y / o lateral debe considerarse un objetivo
importante del tratamiento.
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CONCLUSION

Para alcanzar mayores probabilidades de éxito en los tratamientos endodonticos, es
primordial el conocimiento no sélo de la anatomia topografica comun, sino también
las variaciones anatomicas del sistema de conductos radiculares. El propdsito
fundamental es eliminar quimio-mecénicamente los microorganismos, sus sustratos y
los productos de la dentina del espacio pulpar y sus complejidades, evitando de esta
manera el fracaso endodontico causado por un incompleto desbridamiento del
sistema de canales radiculares. Esto permitird que el prondstico a largo plazo de los
elementos dentarios con canales laterales y accesorios resulte predecible y favorable.
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