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RESUMEN

El sistema de conductos en forma de C es una variacion anatdmica que generalmente se
observa en segundos molares inferiores, su configuracién es de particular interés;
aunque este elemento dentario presenta una gran cantidad de variaciones en la
morfologia de su conducto.

El sistema de conductos en C puede asumir muchas variaciones en su configuracién por
lo que una amplia clasificacion puede ayudar al diagndstico y tratamiento.

El objetivo de este trabajo es definir caracteristicas anatomicas, radiograficas y las
diferentes alternativas de tratamiento de los conductos en forma de C.

Se describen dos casos clinicos donde se realizé el tratamiento endodéntico de segundos
molares inferiores que presentaron conductos en C.

La base de la endodoncia exitosa se basa en el conocimiento y el respeto por la
anatomia del conducto radicular. Se sabe que la configuracion en C presenta una
anatomia compleja del conducto, sus areas irregulares albergan restos de tejidos blandos
o0 desechos infectados que pueden escapar a una profunda limpieza y obturacién, por lo
que requiere un esfuerzo suplementario para lograr un tratamiento de conducto exitoso.
El conocimiento de la anatomia interna y sus posibles variables, una preparacion
biomecanica, una obturacion, y una restauracion posendodontica basadas en solidos
principios, permite que el prondstico a largo plazo de los conductos en forma de C de

los segundos molares inferiores resulte predecible y favorable.



INTRODUCCION

El sistema de conductos en forma de C, es una variacion anatomica que generalmente se
observa en segundos molares inferiores, (Cooke; Cox, 1979; Sidow et al., 2000),
aungue también puede ocurrir en otros elementos dentarios tales como primeros molares
inferiores (Bolger et al., 1988), en molares superiores (Yilmaz et al., 2006; Dankner et
al., 1990), en primeros premolares inferiores (Lu et al., 2006), e incluso en los incisivos
laterales superiores (Boveda et al., 1999).

El rasgo anatomico principal de los canales en C, es la presencia de una aleta o tejido
que conecta los conductos radiculares individuales (Fan et al., 2004a).

Cuando un conducto en C se presenta en un elemento dentario, puede que se encuentre
también en el contralateral, esta caracteristica ha sido observada en el 70% de los
individuos (Sabala et al., 1994).

Las raices que contienen a menudo un conducto en forma de C tienen una configuracion
conica o cuadrada (Manning, 1990; Jerome, 1994), y aparecen cuando se produce la
fusién de cualquiera de las caras vestibular o lingual de las raices mesial y distal. Esta
fusion sigue siendo irregular, y las dos raices permanecen conectadas por una cinta
interradicular. El piso de la cAmara pulpar es profundo y tiene una apariencia anatémica
inusual. Se pueden encontrar dos o tres conductos en la ranura en forma de C, o bien
esta forma puede ser continua en toda la longitud de la raiz (Barril et al., 1989; Barnet,
1986). El orificio del conducto se encuentra normalmente apical al nivel de unién
cemento-esmalte y puede aparecer como un arco abierto en 180°, uniendo los dos
canales principales. Varios informes han descrito las diferentes tendencias en la forma y
namero de raices y conductos radiculares entre distintas razas (Gulabivala et al., 2002;
Haddad et al., 1999).

Se sabe que la forma y el nimero de raices estan determinadas por la vaina epitelial de
Hertwig, que se dobla en un plano horizontal debajo de la unién cemento-esmalte y se
fusionan en el centro dejando aberturas para las raices. Se especula que la causa
principal de una raiz y de un conducto en forma de C resulta del fracaso de la vaina
epitelial de Hertwig de fundirse en la superficie lingual o vestibular de la raiz (Orban y
Mueller, 1929). También puede deberse a la deposicion con el tiempo de cemento
(Manning, 1990).



La configuracion del conducto del segundo molar inferior es de particular interés;
aunque este elemento dentario presenta una gran cantidad de variaciones en la
morfologia de su conducto, algunos autores hablan, en cuanto a su anatomia interna, en
términos generales y no especificos. Estos estudios sintetizan sus hallazgos sugiriendo
que el sistema de conductos radiculares del segundo molar inferior es simplemente un
reflejo de la morfologia interna del canal del primer molar inferior (Hess, 1925; Green,
1955). Por el contrario, estudios mas recientes reportan mas variaciones en la
configuracién del conducto que la vista en el primer molar inferior (Barker et al., 1974;
Weine et al., 1982). Estas discrepancias probablemente son atribuibles a las diferentes
técnicas utilizadas para determinar la anatomia del conducto radicular y para la toma de
muestras combinada de primeros y segundos molares inferiores.

La variacion del segundo molar inferior parece estar determinada genéticamente y
puede establecer el origen étnico de los sujetos. Se ha informado, una prevalencia de 2,7
al 7,6% en la poblacion caucésica (Weine et al., 1988 y 1998), de un 10,6% en Asia
Central en saudies (Al Fouzan, 2002), y 19,14% en libaneses (Haddad et al., 1999). Por
otra parte se reportd un 31,5% en chinos, y de un 32,7% al 44,5% en coreanos. (Yang et
al., 1988; Seo; Park, 2004; Jin et al., 2006).

La mayoria de los informes sobre prevalencia y caracteristicas anatomicas de un
conducto en forma de C utilizan dientes extraidos o dientes tratados endoddnticamente.
Las investigaciones de las configuraciones del conducto se llevan a cabo en dientes
extraidos utilizando cortes de seccion transversal, métodos de infiltracion de colorante,
0 modelos transparentes. Sin embargo, la destruccion de las estructuras dentales resulta
inevitable durante la preparacién de la muestra (Weine et al., 1988).

Resulta dificil detectar radiograficamente la fusién radicular, haciendo que el
reconocimiento clinico del conducto en forma de C se logre cuando se accede a la
camara pulpar. Al canalizarlo, los instrumentos se pueden observar centrados tanto
clinica como radiograficamente y, por lo tanto, parecen salir de la furca; afiadiendo asi,
la problematica tarea de determinar si ha ocurrido una perforacion. El istmo de dentina
que conecta las raices mesial y distal puede ser demasiado delgado para ser
radiograficamente evidente. Por lo tanto, el aspecto radiografico de dos raices distintas
no excluye la existencia de una raiz en forma de C (Jerome, 1994).

Cooke y Cox (1979) fueron los primeros en describir la importancia clinica de los

conductos en C, que representan un desafio con respecto a su desbridamiento y



obturacién, sobre todo porque no esta claro si el orificio en forma de C que se encuentra
en el piso de la cdmara pulpar, continda hasta el tercio apical de la raiz. Las areas
irregulares de un conducto en forma de C, pueden alojar remanentes de tejido o detritus
infectados que escapan a la limpieza y conformacion.

El sistema de conductos en C puede asumir muchas variaciones en su configuracion por
lo que una amplia clasificacion puede ayudar al diagndstico y tratamiento.

Melton et al. (1991) propusieron la siguiente clasificacion de conductos en forma de C
en funcion de su forma observada en una seccion transversal:

Categoria I: conducto continuo en forma de C que va desde la camara pulpar hasta el
apice, define un contorno en C sin ninguna separacion, (C1; Fig. 1).

Categoria II: forma de punto y coma, la dentina separa un conducto en forma de C
principal de un conducto mesial diferente, (C2; Fig. 1).

Categoria Ill: orificio en forma de C en el tercio coronal que luego se divide en dos o
mas conductos discretos y separados que se unen a nivel apical (subdivision 1). Orificio
en forma de C en el tercio coronal que se divide en dos o mas conductos discretos y
separados a nivel del tercio medio de la raiz hasta el apice (subdivision I1). Orificio que
se divide en dos 0 méas conductos discretos y separados en el tercio coronal, en forma de
C, y contintian asi hasta el apice (subdivision Il1), (C3; Fig. 1).

En esta clasificacion, no se observan marcadas diferencias entre las categorias Il y IlI,
asi como su implicancia clinica. Ademas, se examinaron tres niveles distintos de la raiz,
y por lo tanto existe poca informacién de cémo la forma del conducto puede cambiar a
lo largo de su longitud.

Fan et al. (2004a) modificaron el método de Melton en las siguientes categorias:
Categoria | (C1): la forma es una C ininterrumpida sin separacion o divisién (Fig. 1a).
Categoria Il (C2): la forma del conducto se asemeja a un punto y coma resultado de una
interrupcion del contorno en C (Fig. 1b), se trazan lineas y se forman angulos a y  (Fig.
2) los cuales no deben ser menores a 60°.

Categoria 111 (C3): dos o tres conductos separados (Fig. 1c y d) ambos angulos, o y B,
deben ser menores a 60° (Fig. 3).

Categoria 1V (C4): corresponde a un solo conducto redondo u ovalado observado en la
seccion transversal (Fig. 1e).

Categoria V (C5): la luz del conducto no puede ser observada (comunmente sélo se

observa en el apice). (Fig. 1f).
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Fig. 1 - Clasificacion de la configuracion del conducto en forma
de C. llustracion tomada de C-shaped Canal System in
Mandibular Second Molars: Part I—Anatomical Features. Bing
Fan et al., Journal of Endodontics vol. 30, no. 12, 2004; 899 —
903

Si bien el orificio en C puede tener un aspecto de dos o tres orificios separados, a
menudo es visible un istmo que los une. El conducto Unico, redondo, u ovalado (C4 en
su clasificacion), se debe considerar como una variacion ya que algunas partes del canal
han demostrado una configuracion en C. Esta forma puede variar a lo largo de su
longitud por lo que la morfologia de la corona clinica o la apariencia del orificio de
entrada del conducto no permiten predecir la anatomia real del mismo (Fan et al., 2001).
En la clasificacion propuesta por Fan et al. (2004a), los conductos que presentan una
configuracién de categoria C2 aparecen como un arco; con un angulo > 60°, es decir,
que sera mas probable que el conducto se extienda hacia el area fusionada de la raiz

donde la pared de dentina es muy delgada (Fig. 2).
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Fig. 2 - Medicién de los angulos para el conducto C2. El &ngulo f es
mayor a 60°. (A y B) extremos de la seccion transversal de un
conducto, (C y D) extremos de la seccion transversal de otro conducto;
M, punto medio de la linea AD; a, angulo entre la linea AM y la linea
BM; B, angulo entre la linea CM y la linea DM. llustracion tomada de
C-shaped Canal System in Mandibular Second Molars: Part 1—

Anatomical Features. Bing Fan et al., Journal of Endodontics vol. 30,
no. 12, 2004; 899 — 903

Fig. 3 - Medicion de los angulos para el conducto C3. Tanto el
angulos o como el B son menores a 60°. (A y B) extremos de la
seccion transversal de un conducto; (C y D) extremos de la seccién
transversal de otro conducto; M, punto medio de la linea AD; a,
angulo entre la linea AM y la linea BM; B, angulo entre la linea CM y
la linea DM. llustracion tomada de C-shaped Canal System in
Mandibular Second Molars: Part I—Anatomical Features. Bing Fan
et al., Journal of Endodontics vol. 30, no. 12, 2004; 899 — 903




Otra clasificacion de las raices en forma de C propuesta por Fan et al. (2004b) fue
realizada de acuerdo a su apariencia radiogréafica en tres tipos:

Tipo I: raiz cénica o cuadrada con una linea longitudinal radioltcida que separa la raiz
en distal y mesial, con dos conductos uno mesial y otro distal que se fusionan en uno
solo antes de salir por el foramen apical (foraminas) (Fig. 4A).

Tipo Il: raiz conica o cuadrada con una linea longitudinal radiollcida que separa la raiz
en distal y mesial. Hay un conducto mesial y uno distal, y los dos canales parecen
continuar separados hasta el apice (Fig. 4B).

Tipo 1l raiz conica o cuadrada con una linea longitudinal radioltcida que separa la raiz
en mesial y distal, con dos conductos uno mesial y otro distal, uno es un conducto curvo
y superpuesto en esta linea radiolicida cuando se dirige hacia el apice, y el otro parece

continuar su propio camino hacia el apice (Fig. 4C).

A B C

Fig. 4 - Clasificacion de conductos (A) tipo I, (B) tipo I, y (C) tipo Il
llustracion tomada de Identification of a C-shaped Canal System in
Mandibular Second Molars - Part Ill: Anatomic Features Revealed by
Digital Subtraction Radiography. Wei Fan et al., Journal of Endodontics
2008; 34:1187-1190

La configuracion habitual de la raiz de un segundo molar inferior es de dos raices
separadas, una mesial y otra distal. La raiz distal suele tener un conducto y la raiz mesial
dos, que a menudo convergen en la zona apical. Los orificios de entrada de los tres
conductos normalmente forman un tridngulo. Krasner y Rankow (2004) evaluaron 500
elementos dentarios extraidos y propusieron leyes que permiten localizar camaras
pulpares y orificios de entrada de conductos radiculares. Sin embargo, las leyes de

simetria 1 y 2 que postulan que las entradas de los conductos son perpendiculares o



equidistante a una linea mesiodistal en el piso de la camara pulpar y las leyes de
ubicacién del orificio 2 y 3 en donde se establece que los orificios se ubican en los
angulos formados por la unién del piso con la pared o en el término de las lineas de
desarrollo de fusion de las raices; no resultan aplicables para el sistema de conductos en
forma de C. Por lo tanto, un conocimiento profundo de la anatomia del piso pulpar en
los dientes con raices en C resulta Gtil para determinar el nimero y la ubicacion de los
orificios, y para la prevencion de perforaciones del piso de la cdAmara pulpar durante el
tratamiento del conducto radicular.

Melton et al. (1991) demostraron histol6gicamente que una cantidad minima de dentina
separa la superficie externa del sistema de conductos en C, aumentando asi la
posibilidad de perforacion en banda durante el tratamiento endoddntico o durante la
colocacion de pernos. Para evitar la perforacion de la raiz, Abou Rass et al. (1980)
describieron la técnica anticurvatura en la que la estructura de la raiz mas voluminosa se
presenta lejos de la curvatura y la zona mas delgada va hacia la zona de riesgo. El
espesor de las paredes del conducto debe ser examinado para predecir qué paredes son
zonas de riesgo y cudles son de seguridad, y si estas zonas estdn presentes en los
diferentes niveles de la raiz.

La anatomia interna del sistema de conductos radiculares ha sido estudiada mediante la
introduccién de un medio de contraste radiografico soluble en agua con la ayuda de
diversos métodos tales como, inyeccion con una jeringa, utilizacion de una pequefia
lima, o el uso de un dispositivo de succion en un recipiente de vacio (Naoum et al.,
2003a; Shearer et al., 1996). Esta técnica de succién de vacio también se ha utilizado
para determinar el grado de limpieza y conformacion del sistema de conductos
radiculares (Littman, 1977).

Otra herramienta utilizada son las radiografias preoperatorias que pueden ayudar en la
visualizacion y observacion de la anatomia de los diversos sistemas de conductos
radiculares, especialmente los mas complicados, tales como un sistema de conductos en
C. La evaluacion cuidadosa de la radiografia preoperatoria es un paso clave para los
procedimientos posteriores, como la preparacion y obturacion.

Las radiografias tomadas durante la negociacion de los conductos pueden revelar dos
caracteristicas de su configuracion como los instrumentos que tienden a converger en el
apice y/o pueden salir en la furca. Estos Gltimos a veces pueden observarse como una

perforacion de la misma (Barril et al., 1989; Xu et al., 1996). Este aspecto radiografico



es mas probable que ocurra en la categoria | (C continua) (Jerome, 1994). La presencia
de instrumentos o materiales de relleno en el &rea de la furca en combinacion con la
falta de precision de donde se encuentra el piso de la cAmara pulpar puede conducir al
reconocimiento radiografico de una configuracion en C. El diagndstico diferencial de
una perforacion de furca, se puede ayudar con mas de una radiografia, ademas del uso
de localizador apical (Melton et al., 1991).

La interpretacion radiografica es en general mas eficaz cuando se basa en
combinaciones de peliculas (radiografia preoperatoria y de longitud de trabajo;
radiografia preoperatoria y posoperatoria o tres radiografias considerando preoperatoria;
conductometria y posoperatoria). Entre estos ultimos, las radiografias para la
determinacion de la longitud de trabajo son mas Utiles que las pre y posoperatorias,
mientras que las radiografias preoperatorias son las menos eficaces en el diagndstico de
los casos de conductos en C (Lambrianidis et al., 2001).

Aunque la radiografia es muy util para ayudar al reconocimiento de la anatomia del
conducto, su interpretacion depende de diversos factores, en donde, el principal es la
superposicién de imagenes que rodean los tejidos duros (hueso en la mayoria de las
situaciones). A menudo resulta dificil caracterizar la morfologia del sistema de
conductos radiculares cuando existe esta superposicion de imégenes (Shearer et al.,
1996), sobre todo en areas donde las corticales 6seas son gruesas, tales como la zona
circundante de segundos molares inferiores. Por lo tanto, un método que podria mejorar
la imagen de los conductos puede ser considerado de valor en el tratamiento del
conducto radicular.

La radiografia intraoral estdndar en donde se utilizan peliculas de haluro de plata se
usan ampliamente como un método clinico fiable para determinar la anatomia del
conducto (Sogur et al., 2007). Las desventajas de este método son la exposicién a la
radiacion ionizante, especialmente cuando se combina con la necesidad de varias tomas
radiograficas; el tiempo y los medios requeridos para procesar y almacenar las peliculas.
Otro problema que complica la evaluacién radiografica es que las radiografias pueden
diferir en el brillo, contraste y geometria de adquisicién, incluso cuando las condiciones
de exposicion de la pelicula y procesado hayan estado estrictamente controladas. Los
sistemas digitales directos para la obtencion de radiografias intraorales han estado
disponibles desde finales de 1980 y se basan en sistemas de dispositivos de carga

acoplada (Naoun et al., 2003b). La radiovisiografia (RVG) es un tipo de sistema de



radiografia digital directa (DDR) que se utiliza clinicamente para la documentacion
radiografica. El sistema de DDR ofrece muchas ventajas sobre la radiografia
convencional tales como la facilidad y velocidad de uso, reduccion en el tiempo entre la
exposicion y la interpretacion de imagenes, menos dosis de radiacion para el paciente,
eliminacién de residuos quimicos peligrosos, y capacidad de manipular digitalmente la
imagen capturada.

Aunque los sistemas de RVG tienen muchos beneficios potenciales, un factor
importante que limita la eficiencia del mismo es la aparicion de artefactos o ruidos de
fondo. La reduccion de estos ruidos se puede lograr mediante la radiografia por
sustraccion digital (DSR), que elimina las &reas de imégenes idénticas en una serie de
radiografias obtenidas en la misma posicién y en diferentes intervalos de tiempo.
Después de una DSR, se muestra una imagen clara de las estructuras anatomicas que
han sufrido cambios mientras que se eliminan las imagenes de estructuras anatémicas
sin cambios. Hasta la fecha, la aplicacion de la DSR en la observacion de la anatomia
del conducto radicular no se ha investigado plenamente. (Burger et al., 1999; Folk et al.,
2005)

Para utilizar eficazmente la DSR y determinar la presencia de cambios anatémicos, ya
sean naturales o artificiales, es esencial el uso de un medio de contraste. El medio de
contraste radiogréafico es utilizado a menudo en la clinica para cambiar la radiopacidad
de algunas estructuras anatomicas antes de la DSR.

Por otra parte, la tomografia computarizada (CT) se utiliza con éxito en la odontologia
(Rigolone et al., 2003). En este sentido, Robinson et al., (2002) mostraron que la
morfologia del sistema de conductos radiculares también puede ser detectada mediante
CT. También, se ha informado que la tomografia 6sea de mandibula se refleja con
precision en las imagenes de CT (Klinge et al., 1989), ademas, la microtomografia
computarizada bidimensional se correlaciona altamente con las iméagenes
tridimensionales (3D) al ser comparadas con hallazgos histolégicos (Stechow et al.,
2003).

La microtomografia computarizada (UCT) se utiliza para escanear elementos dentarios y
proporcionar imagenes no invasivas de la seccion transversal de la raiz y del conducto
en el que la morfologia real en 3D puede ser reconstruida mediante el uso de un

software especializado (Peters et al., 2003; Lee et al., 2006). Sin embargo, una



radiografia preoperatoria y una radiografia adicional tomada con una angulacion
horizontal de 20° en la proyeccion mesial o distal pueden ser la Unica manera viable, no
invasiva clinicamente, de proporcionar indicios acerca de la morfologia del sistema de
conductos radiculares (De Moor, 2002).

Recientes investigaciones han revelado caracteristicas radiograficas de los segundos
molares inferiores que presentan conductos en forma de C (Fan et al.,, 2004b)
encontrando que podrian existir ciertos vinculos entre estas caracteristicas y la anatomia
de los conductos a través del cotejo con imagenes de UCT.

Algunos autores consideran como conductos en C a los que presentan una raiz en forma
de C (es decir, una ranura longitudinal en la superficie de la misma, independientemente
de si se observd un orificio o conducto separado) (Al Fouzan, 2002), otros autores, en
cambio, consideran que los sistemas de conductos en C deben exhibir las siguientes tres
caracteristicas: raices fusionadas, una ranura longitudinal en la superficie lingual o
vestibular de la raiz, y al menos una seccion transversal del conducto que pertenezca a
la configuracion C1, C2 o C3 (Fan et al., 2004a). La variacién en la morfologia del
conducto en C es inusual y puede conducir a dificultades durante el tratamiento
(Benenati, 2004) por lo que se requiere un correcto diagndstico de esta situacion antes
de su intervencion.

El reconocimiento clinico de los conductos en forma de C se basa en criterios
observables definidos (es decir, la anatomia del piso de la camara pulpar y la
persistencia de hemorragia o dolor cuando se encuentran los orificios del conducto por
separado) (Lambrianidis et al., 2001).

La camara pulpar en dientes con conductos en C puede tener mayores dimensiones en
sentido oclusoapical, encontrandose la bifurcacion mas baja. Alternativamente, el
conducto puede estar calcificado, enmascarando su forma de C.

En un conducto en forma de C, es posible pasar un instrumento de mesial a distal sin
obstrucciones. En algunas configuraciones, tales pasajes se ven impedidos por puentes
discontinuos de dentina (Melton et al., 1991). Si una lima no se puede pasar a través del
istmo del piso pulpar durante la inspeccién clinica, se podria considerar la presencia de
conductos radiculares separados. Pero en el andlisis, estos canales pueden fusionarse
justo por debajo del area del istmo (Seo; Park, 2004).

Las raices fusionadas y las raices en forma de C pueden presentar ranuras radiculares

estrechas que predisponen a una enfermedad periodontal localizada, lo que a su vez



puede ser un indicio til para el diagnéstico de tal variacion anatomica. Es igualmente
probable que la ranura se presente en la superficie vestibular o lingual (Haddad et al.,
1999). Cuando un surco profundo esta presente en las superficies lingual o vestibular de
la raiz, es de esperar un conducto en forma de C.

El reconocimiento inicial del sistema de conductos se produce luego del acceso
endodontico de rutina y de la extraccion del tejido pulpar de la cAmara. Si esté presente
una raiz en forma de C, deberan ser evidentes al menos dos de las tres categorias
propuestas por Melton (1991), categorias | y II; en la categoria 1, pueden aparecer dos
0 tres conductos separados inicialmente como en un tipico molar inferior. Existen
algunos recursos que pueden ayudar en este procedimiento. La transiluminacion con
fibra Optica puede mejorar la identificacion de la variante anatomia del conducto. La
colocacion de la punta de la fibra Optica bajo el dique de goma en la superficie
vestibular ilumina la camara pulpar, entonces el sistema de conductos aparecera como
una linea oscura 0 como un &rea en un campo luminoso (Jerome, 1994). También, el
aumento de la visibilidad que ofrece el uso del microscopio ha demostrado ser mas
exitoso (Yilmaz et al., 2006).

Cabe destacar que, en los molares inferiores en forma de C, el conducto mesiolingual se
encuentra separado y con un apice independiente, aunque puede llegar a ser
significativamente mas corto que los conductos mesiovestibular y distal. Estos
conductos son facilmente sobreinstrumentados en aquellos molares en forma de C con
un solo apice. En este tipo de molares, el conducto mesiovestibular se dirige hacia atras
y se une con el conducto distal, saliendo ambos a través de un solo foramen. Otros
molares presentan orificios en forma de C en donde los conductos mesiovestibular y
distal no se fusionan, y tienen fordmenes independientes (Cohen; Burns, 2002).
Recientemente, se demostrd que es posible realizar con gran precision una evaluacion
cuantitativa tridimensional (3D) de la cantidad de hidroxido de calcio (Ca (OH)y
residual en el conducto radicular utilizando micro-tomografia computarizada (UCT)
(Wiseman et al., 2011).

Por lo tanto el objetivo de este trabajo es definir caracteristicas anatomicas,
radiogréficas y las diferentes alternativas de tratamiento de los conductos en forma de
C.



CASO CLINICO 1

Se present0 a la consulta una paciente de sexo femenino, de 19 afios de edad, que reside
en la provincia de Mendoza. Su historia médica no manifestd datos relevantes con
respecto a antecedentes sistémicos.

La paciente refirio haber tenido un dolor histérico provocado en un molar, recibié un
tratamiento provisorio y medicacion con ibuprofeno. Al examen clinico no manifesto
dolor y en la radiografia se observé el elemento dentario 37 con material provisorio en
una cavidad macropenetrante. Se pudo apreciar una anatomia radicular coincidente con
un sistema de conductos en forma de C (Fig. 5).

Se elimind todo tejido cariado, se accedié a la camara pulpar y se localizaron los

conductos, observandose en el piso de la camara pulpar una C continua (Fig. 6).

Fig. 5 - Radiografia preoperatoria del Fig. 6 - Elemento 37 donde se
elemento 37 donde se observa un observa un piso de cdmara pulpar
sistema de conductos en C en forma de C continua

La longitud de trabajo se determind mediante localizador apical Propex Pixi (Dentsply-
Maillefer) y conductometria radiografica (Fig. 7 y 8).



Fig. 7 - Localizador de apice Fig. 8 - Conductometria
Propex Pixi - Dentsply radiografica del elemento 37

Se realiz6 irrigacion con hipoclorito de sodio al 5.25% y EDTA (Endo-Quim,
Tedequim) el irrigante se agitdé con ultrasonido Woodpecker (Fig. 9) y los conductos
fueron obturados con cemento sellador Sealapex (SybronEndo) y gutapercha

termoplastizada mediante el uso del equipo Calamus Dual (Dentsply-Maillefer) (Fig.10
y 11).
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Fig. 9 - Woodpecker Modelo: Fig. 10 - Calamus Dual
UDS-E Frequency28kHz +3kHz Denstply-Maillefer



Fig. 11 - Elemento 37 donde se observa la
entrada de los conductos obturados

La cavidad coronaria se sell6 con material provisorio Cavit G (3M) mas iondmero
vitreo tipo Il restauracion Megafill (MD), se tomé una radiografia final indicando al

paciente que debe realizarse la restauracion definitiva (Fig. 12).

Fig. 12 - Radiografia final del
elemento 37 donde se observa el
sistema de conductos obturado



CASO CLINICO 2

Se presento a la consulta una paciente de sexo femenino, de 36 afios de edad, residente
en la provincia de Mendoza. Su historia médica no manifestd datos relevantes con
respecto a antecedentes sistémicos.

La paciente refirio haber tenido dolor histérico al tragar, recibi6é tratamiento pero no
medicacion. Al examen clinico no manifestd dolor y se observo radiograficamente
material provisorio en el elemento dentario 37 con una cavidad macropenetrante y una
anatomia radicular que nos hizo pensar en la probabilidad de que el elemento dentario
presentase conductos en C (Fig. 13).

Se elimind todo material provisorio y tejido cariado y se accedidé a la camara pulpar,
localizando los conductos radiculares los cuales presentaron en el piso de la cdmara

pulpar una forma de punto y coma (Fig.14).

Fig. 13 - Radiografia preoperatoria del Fig. 14 - Elemento 37 donde se observa
elemento 37 donde se observa una alta un piso de camara pulpar en forma de
probabilidad de presentar un sistema punto y coma

de conductos en C

La longitud de trabajo se determind mediante localizador apical Propex Pixi (Dentsply-

Maillefer) y conductometria radiografica (Fig. 15).



Fig. 15 - Conductometria Fig. 16 - Sistema rotatorio
radiogréafica del elemento37 Mtwo - VDW

Los tres conductos fueron instrumentados de forma independiente con limas K y con
sistema rotatorio de NiTi Mtwo (VDW) (Fig.16) irrigando y aspirando constantemente
al paso de cada instrumento con hipoclorito de sodio al 5,25% y se obtur6 con cemento
sellador Sealapex (SybronEndo) y conos de gutapercha (META 25/.06) mediante

técnica de condensacion lateral (Fig. 17).

F,

Fig. 17 - Elemento 37 donde se observa
la entrada de los conductos obturados



La cavidad se sell6 con material provisorio Cavit G (3M) maés ionémero vitreo tipo 1l
restauracion Megafill (MD) y se tomo6 una radiografia final (Fig. 18) indicando al

paciente que debe realizarse la restauracion definitiva.

Fig. 18 - Radiografia final del elemento 37
donde se observa el sistema de conductos
obturado



DISCUSION

La base de la endodoncia exitosa se basa en el conocimiento, y el respeto por la
anatomia del conducto radicular. Se sabe que la configuracion en C presenta una
anatomia compleja del conducto, sus &reas irregulares albergan restos de tejidos blandos
o desechos infectados que pueden escapar a una profunda limpieza y obturacién, por lo
que requiere un esfuerzo suplementario para lograr un tratamiento de conducto exitoso.
Esto ha provocado modificaciones en las técnicas para el tratamiento de estos casos
(Walid, 2000; Liewehr et al., 1993). Los desafios que se presentan van desde el
diagndstico, instrumentacion, hasta la obturacion del conducto radicular (Jerome, 1994).
Los objetivos de la terapia del conducto radicular son eliminar microorganismos, restos
de tejido pulpar infectados y necroticos, y dar forma al sistema de conductos radiculares
para facilitar la irrigacion, la colocacion de medicacion intraconducto y la obturacion
(Schilder, 1974; Gulabivala, 1995).

Junto con la informacion obtenida de la radiografia preoperatoria, se pueden determinar
en gran medida los desafios anatdmicos de cada elemento dentario (Fava; Dummer,
1997). Aunque no proporcionan informacion en su totalidad, las radiografias
preoperatorias facilitan la visualizacion y la observacion de la anatomia principal de los
diversos sistemas de conductos radiculares (Naoum et al., 2003b). La evaluacién
cuidadosa de esta radiografia es un paso clave para la posterior limpieza, conformacion
y obturacion del conducto radicular, y su evaluacién tiene un gran impacto en los
resultados del tratamiento (Naoum et al., 2003a).

Aunque las radiografias tradicionales son muy dtiles en la evaluacién preoperatoria de
la anatomia del conducto, s6lo pueden mostrar conductos principales a lo largo de la
raiz y proporcionan escasa informacién acerca del grado de complejidad del sistema de
conductos radiculares (Manning, 1990) como resultado de la superposicion de
imagenes. Ademas, la radiografia s6lo puede proporcionar imagenes en dos
dimensiones para objetos tridimensionales (3D).

El primer paso en la preparacién del conducto es el de identificar, localizar y negociar el
canal principal con fina precision por medio de instrumentos precurvados (Kim et al.,
2008). Se debe realizar un sondeo para asegurar la presencia de todos los conductos.
Para la preparacién de entradas profundas de los conductos se requiere un cuidadoso

sondeo con pequefias limas, esto nos da mas precision a la hora de definir un conducto



en forma de C. En todas las categorias, los conductos mesiovestibular y distal
generalmente se pueden preparar con normalidad. Sin embargo, el istmo no debe ser
preparado con limas mayores a 25; de lo contrario, es probable que se produzca una
perforacion en banda. En estos casos no deben ser utilizadas fresas de Gates Glidden
para preparar las areas del istmo mesiovestibular y vestibular. El uso de pequefias limas
y de hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5,25% es una clave para el desbridamiento
exhaustivo de los istmos.

Las técnicas de limpieza alternativas, tales como las que utilizan ultrasonido, serian mas
eficaces. Un mayor volumen de irrigante y una penetracion méas profunda con pequefios
instrumentos usados con equipos sonicos o ultrasonicos pueden permitir una mayor
limpieza en las zonas en forma de abanico. Aunque la preparacion ultrasonica puede
eliminar eficazmente tejido de las ramificaciones en un conducto en C, la
instrumentacién agresiva puede causar una perforacion (Melton et al., 1991; Jerome,
1994).

Luego de la instrumentacion manual de un conducto en forma de C se han reportado
gran cantidad de zonas con escombros y zonas no instrumentadas en aletas o istmos
(Melton et al., 1991).

El uso de instrumentos rotatorios de niquel-titanio (NiTi) ha ganado popularidad. La
propiedad superelastica de este material permite una mejor capacidad de "centrado” del
instrumento dentro del lumen del conducto. Numerosos estudios indican una capacidad
superior de los instrumentos de NiTi para mantener la curvatura original del conducto,
produciendo una forma cénica adecuada que permita una instrumentacion y obturacion
eficiente.

En un entorno clinico, estas configuraciones complejas pueden ser un gran desafio para
reconocer, limpiar, conformar, y obturar el sistema de conductos radiculares.

El uso de instrumentos rotatorios no mejora la situacion, sin embargo, la conformacion
de los conductos podrian facilitar la accién de los irrigantes para llegar a estas zonas
inaccesibles (Gulabivala, 1995). Se ha demostrado que una irrigacién copiosa y
frecuente con hipoclorito de sodio no sélo elimina escombros desde el lumen del
conducto (Baumgartner; Cuenin, 1992), sino también disuelve el tejido organico y la
capa de predentina en areas no instrumentadas (Senia et al., 1971; Rosenfeld et al.,
1978).



La agitacion ultrasénica aumenta la eficacia de la irrigacion mediante la produccion de
una microcorriente acustica. Tal transmision de la solucion irrigante puede acontecer en
regiones de pequefias dimensiones (Teplitsky et al., 1987) y es capaz de generar un
conducto limpio en la region apical en comparacién con la irrigacion manual (Gutarts et
al., 2005). Asi, el area del istmo dentro de una configuracion en C, aungue no
susceptible a un desbridamiento mecanico total, puede ser limpiada por este medio.

La obturacién de conductos en forma de C puede requerir modificaciones en la técnica.
Los espacios de los conductos mesiolingual y distal se pueden preparar y obturar como
conductos estdndares. Sin embargo, el cierre del istmo vestibular es dificil si el Unico
método utilizado es la condensacion lateral. (Gutmann; Rakusin, 1987).

La colocacion de gutapercha termoplastizada es el método mas apropiado para la
obturacién de conductos en forma de C, debido a que el istmo no puede ser preparado
con un flare suficiente que permita la colocacion de un espaciador en profundidad.

La gutapercha puede ser termoplastificada con espaciadores calentados en una llama;
espaciadores eléctricos o0 por sistemas inyectables. Los dispositivos de insercion de
gutapercha termoplastizada pueden no condensar la gutapercha adecuadamente a lo
largo de los istmos estrechos. Por otra parte, la colocacion de un sellador con limas
mediante el uso de ultrasonido resulta critica, independientemente de la eleccion de la
técnica de obturacion (Gutmann; Rakusin, 1987).

Teniendo en cuenta la facilidad y velocidad de compactacion lateral, asi como la
densidad adquirida por la compactacion vertical de gutapercha en caliente, (Ingle et al.,
2002) se desarrollé un dispositivo llamado EndoTec Il (Medidenta, Inc., Woodside,
NY) para optimizar las mejores cualidades de ambas técnicas. En 1993, Liewehr et al.,
encontraron que podrian mejorar la compactacion al obturar un conducto en forma de C
utilizando el EndoTec en lo que ellos denominaron una maniobra zap y tap. Este
método consiste en precalentar el plugger de 4 a 5 segundos antes de la insercion (zap)
y luego salir en trazos continuos cortos (taps) de 10 a 15 veces. El condensador se retira
mientras todavia esta caliente, seguido de un condensador frio con la insercion de conos
accesorios adicionales.

La compactacion de la gutapercha reblandecida y el sellador a lo largo de un conducto
deben procurar de manera previsible que ambos se introduzcan en las irregularidades
del conducto. Pero en los conductos en forma de C, las condiciones son diferentes por

dos razones; la primera de ellas es que las areas divergentes que con frecuencia no han



sido suficientemente conformadas, pueden ofrecer resistencia al flujo del material de
obturacion, por otra parte, entre las comunicaciones de los conductos principales de la
C, puede quedar material atrapado, lo que dificulta la condensacion (Walid, 2000).

Los restos de hidroxido de calcio (Ca (OH),), como medicacion intraconducto, también
pueden evitar que el sellador penetre en los tubulos dentinarios y resultar en una
reduccion potencial de la adaptacion del sellador (Calt; Serper, 1999). La inestabilidad
dimensional del Ca (OH);, y su potencial para disolverse en agua y disociarse en iones
de hidréxido y de calcio pueden influir a largo plazo, en la filtracion de las obturaciones
(Kim; Kim, 2002). Por lo tanto, la eliminacion del Ca (OH), debera ser completa y
predecible antes de la obturacion del conducto radicular.

La eliminacién del Ca (OH), ha sido investigada utilizando gran variedad de equipos y
técnicas (Lambrianidis et al., 1999, Kenee et al., 2006, Nandini et al., 2006, van der
Sluis et al., 2007, Salgado et al., 2009).

El método mas frecuentemente descrito para la eliminacién de Ca (OH), del conducto
radicular es la instrumentacion con lima apical maestra en combinacion con una
abundante irrigacion. Sin embargo, se ha informado que la eliminacién del Ca (OH), de
la pared del conducto radicular apical resulta dificil de realizar (Margelos et al., 1997,
Lambrianidis et al., 2006), ya que la instrumentacion e irrigacion por si solas no pueden
limpiar completamente toda la pared del conducto radicular (Haapasalo et al., 2010,
Paqué et al., 2010). Cuando el Ca (OH); se retira del conducto principal con una lima,
restos de material permaneceran en las extensiones o irregularidades del conducto. De
estas zonas, s6lo sera posible retirarlo mediante irrigacién con o sin agitacion sénica o
ultrasénica.

La eficacia del proceso de irrigacion depende del volumen de fluido agitado dentro de la
cavidad, asi como de los procesos de transporte utilizados para colocar o quitar la
particula de fluido. A menudo, las variaciones anatdmicas son mayores en el tercio
apical, especialmente para los sistemas de conductos radiculares en forma de C (Cheung
et al., 2007). Las areas estrechas en la porcion apical crean una barrera de tensién
superficial que no permite un adecuado contacto entre el irrigante y la porcién apical del
conducto radicular. Cualquier liquido que fluya a través de la porcion apical del
conducto radicular tendra un flujo laminar; el flujo turbulento no sera factible debido a
las areas pequefias, donde la viscosidad se convierte en el principal factor que afecta la
dindmica de los fluidos (Gulabivala et al., 2010, Shen et al., 2010).



Algunas investigaciones han demostrado que la agitacion mecénica es mas eficaz en la
eliminacién de Ca (OH), de conductos radiculares que la irrigacion sin agitacion
(Wiseman et al., 2011).

Se cree que la agitacion favorece la mezcla de fluidos dentro del conducto radicular, lo
que permite al irrigante recién inyectado reemplazar el liquido existente, facilitando
ademas la penetracion del irrigante en las areas del sistema de conductos sin conformar.
El proposito de la agitacion es dispersar el irrigante recientemente introducido en todo
el sistema de conductos radiculares y también diluir el Ca (OH); residual a través de su
movimiento de desplazamiento (Ma et al., 2015).

Es por ello que basados en la evidencia clinica disponible los casos clinicos presentados
en el siguiente trabajo, se realizaron con una minuciosa limpieza y conformacion del
conducto radicular junto a una copiosa irrigacion y obturacién mediante gutapercha

termoplastizada, logrando estandares de calidad en los tratamientos realizados.



CONCLUSION

El conocimiento de la anatomia interna y sus posibles variables, una preparacion
biomecanica, una obturacion, y una restauracion posendodontica basadas en solidos
principios, permite que el prondstico a largo plazo de los conductos en forma de C de
los segundos molares inferiores resulte predecible y favorable.
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