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Introduccion

En el segundo molar mandibular, como en todos los dientes, presenta
variaciones en su anatomia interna desde la presencia de conductos
laterales, conductos accesorios 0 mayor numero de conductos, pero con

frecuencia un conducto en forma de “C”.

La caracteristica principal de este conducto es la presencia de una aleta o
tejido en forma de cortina que conectan los conductos radiculares
individuales, que es debido a una falla embrionaria de la vaina epitelial de
Hertwig. Y su prevalencia esta basada en la predileccion del sexo del

individuo y grupos étnicos.

El manejo endodoncico en este tipo de conducto es complejo, desde su
diagndstico hasta su rehabilitacion post endodoncia, por lo que en esta
revision bibliografica abordara los diferentes tipos de auxiliares de
diagndstico, el instrumental, pasos y técnicas que ayudaran a un manejo
adecuado y obtener un porcentaje de éxito mas elevado del tratamiento de

conductos.

La tomografia de haz conico (Cone Beam) sera de gran ayuda para abordar

este tipo de conducto, y reducir el indice de fracasos en el tratamiento.
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Objetivos

General

Esta revision bibliografica tiene como objetivo reconocer la aplicacion de
Cone Beam en segundos molares inferiores con conducto en C para ayudar
en su diagnostico y analisis. Asimismo, describir un adecuado manejo

endodoncico para este tipo de conducto.

Especificos

o Comprender la anatomia del segundo molar mandibular y reconocer
sus variaciones anatomicas radiculares en especial el conducto en
C, con el fin de conocer el grado de complejidad del caso y garantizar
el manejo endodoncico.

o Describir las caracteristicas anatomicas, etiologia y prevalencia del
conducto en C.

« Identificar las clasificaciones del conducto en C con el fin
de contribuir a un buen diagndstico y tratamiento.

e Mostrar la clasificacion del conducto en C con imagenes realizadas
con Cone Beam.

o Conocer los principios basicos del Cone Beam y su comparacién con
los otros auxiliares de diagndstico.

e Explicar la importancia del uso de Cone Beam en conducto en C
para su identificacion y durante el tratamiento endoddncico.

o Describir en qué consiste el analisis tomografico del conducto en C.

e Realizar una descripcion del manejo endodéncico adecuado,
destacando los puntos: acceso, irrigaciéon, limpieza, obturacion y
rehabilitacion.

o Comprender que el diagndéstico y manejo endoddéncico del conducto
en C es complejo, por lo que en la mayoria de los casos es necesario

remitir con el especialista.




1.Anatomia del Segundo Molar Mandibular

Es el séptimo diente permanente del arco mandibular a partir de la linea
media, ubicado distalmente del primer molar mandibular y con una
orientacién del eje longitudinal de 15° respecto al plano facial y de 12° en
el plano medio. Su erupcion es entre los 11-13 afios y cuya longitud total

promedio es de 19.8mm "2,

De igual forma que los demas molares, este desempefia una funcién
principal en la masticacion, participa en la oclusion al mantener la
dimensién vertical, conserva la continuidad de la arcada para una
alineacion apropiada de otros dientes y ayuda en la estética facial, evitando
la apariencia de mejillas deprimidas, por lo que mantenerlo en boca nos
asegura un soporte dentoperiodontal en la zona distal de la arcada

mandibular 3 4.

Tomando en cuenta lo anterior, un correcto tratamiento endodéncico en
segundos molares mandibulares podra permitir su conservacion en la

arcada y la preservacion de la integridad del sistema masticatorio “.

1.1 Morfologia externa

Corona

La mineralizacién en la corona empieza a los 2 72 0 3 afios y termina entre
los 7 u 8 afios '. Es semejante al primer molar mandibular, pero mas
pequefio en todas sus medidas 2. A continuacion, en la Tabla 1 se

mencionara las caracteristicas de la corona vista desde diferentes caras.
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Tabla 1. Caracteristicas anatémicas a nivel coronal del segundo

molar mandibular 123,

e Tiene forma trapezoidal con

]

Vestibular dimension mayor en oclusal. \ |
e Un surco oclusovestibular que
separa las cuspides:
mesiovestibular y distovestibular (de Figura 1. Vista

menor altura)_ vestibular. l;lelson
2015

e |a altura de las cuspides linguales 7™

Lingual es mayor que las cuspides
vestibulares.

e La dimensién mesiodistal en el

cuello es mayor que la del primer ETERy oy e

molar. Nelson 2015 2
e Es ligeramente convexa en O
Mesial vestibulolingual. {

e La linea cervical tiene menos
curvatura y su perfil vestibulolingual
es recto y regular.
e La zona de contacto estd mas Figura 3. Vista mesial.

equidistante en vestibulolingual. Nelson 2015 2

e Hay ausencia del tubérculo |
distovestibular. ‘
e Es convexa en sentido
vestibulolingual y plana en su
longitud cérvico-oclusal. Figura 4. Vista distal.
e El drea de contacto esta centrada Nelson 20152

vestibularmente.
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Oclusal

Es un cuadrilatero con dimension
mayor en sentido mesiodistal.

Por lo regular tiene 4 cuspides: dos
vestibulares y dos linguales. Las
cuspides vestibulares tienen menor
altura, pero mayor dimension
vestibulolingual.

Borde vestibular mas notable (en
sentido mesial).

Mas surcos secundarios.

Surco central es mas recto.

Los surcos vestibulares y linguales
se alinean para intersectarse con el

surco central como un signo “+”.

(
T «\

Figura 5. Vista

oclusal. Nelson 20152

Figura 6. Vista oclusal,10 ejemplares caracteristicos. Nelson 2015 2.




Raiz

Se finaliza su formacioén radicular a los 14 o 15 afios '. Comiunmente el
segundo molar mandibular presenta dos raices, las cuales estan divididas
por una bifurcacion a nivel cervical, se inclinan distalmente con relacién al
plano oclusal de la corona y la distancia entre ellas es menor que en el
primer molar mandibular, incluso se puede observar los apices juntos 2°.

Estas raices son:

e Raiz mesial: Es mas ancha en
sentido  vestibulolingual, se
observa una curvatura hacia
distal (61% ©) y es mas aguda

apicalmente. Presenta un surco

vune

=]
LEMOS, §.

en la superficie mesial de la raiz

que discurre de la linea cervical ™ )
Figura 7. Segundo molar mandibular.

al apice, lo que indica la vista: mesial, vestibular, lingual, distal.
Imagen tomada de:

probabilidad de dos conductos
https://cutt.ly/ MRGEUAO

radiculares. En wuna seccion
transversal tiene un perfil en forma arrifionada 235.

e Raiz distal: Es mas recta (58% °) que la raiz mesial. Desde una vista
mesial permanece oculta ya que es mas estrecha y en una seccidn

transversal tiende a un perfil oval 23° (Figura 7 y 8).

Estas raices pueden presentarse abiertas o fusionadas de manera total o
parcialmente en su longitud y con un sistema de conductos radiculares mas

inusual ’.

Cuando se presenta esta fusion radicular, el aspecto de la superficie
externa de este diente puede tener forma cénica o cuadrada y un surco
radicular poco profundo o profundo, que puede estar presente en la cara

vestibular/cara lingual o en ambas caras. Tales surcos pueden continuar
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hasta el area apical o terminar a la mitad de la longitud de la raiz. Ademas,
al observarse un surco radicular profundo, existe la posibilidad de encontrar

principalmente un sistema de conductos en forma de C 7 (Figura 9).

De acuerdo al estudio de Kovisto T et al. 8 se determiné por medio de Cone
Beam que los apices radiculares de los segundos molares inferiores
estaban mas cerca del canal mandibular que otros dientes, por lo que se

debe tomar en cuenta en el analisis anatomico y durante la terapia

endodoncica.

Sy

22938 oeco0o0@W

=
9999 ==SsSS3A

Figura 8. Vista vestibular, 10 ejemplares Figura 9. Raices fusionadas con surco
radiculares. Nelson 2015 2 poco profundos. Cortes Transversales.

Amoroso et al. 20187

1.2 Morfologia interna

El segundo molar mandibular tiene una cavidad pulpar que esta rodeada
de tejidos duros y ocupada por un tejido laxo, denominado pulpa. Esta
cavidad puede subdividirse en 3 partes anatomicas perfectamente
diferenciadas pero que fisioldgicamente forman un conjunto: camara

pulpar, conductos radiculares y apice radicular °.
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https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/mandibular-second-molar

Camara pulpar

La camara pulpar corresponde a la porcién coronaria de la cavidad pulpar.
Esta situada en el centro de la corona, siempre es unica, acompafia su

forma externa, por lo general es voluminosa y aloja la pulpa coronaria °.

Esta constituida por un techo (es la pared superior de la cavidad pulpar y
contiene los cuernos pulpares), piso cervical (es la cara opuesta al techo
donde se localizan la
entrada de los
conductos) y paredes

laterales  (reciben el

nombre correspondiente

a las caras hacia las

cuales se encuentran

orientadas) 10 (Figura

10). Figura 10. Cavidad pulpar en diente multirradicular. y
camara pulpar. Soares 2012 19,

En los segundos molares mandibulares suele presentarse mas variaciones
en su camara pulpar y conductos radiculares que el primer molar
mandibular, sin embargo, con frecuencia se muestra una camara pulpar
con cuatro cuernos pulpares en direccion a cada una de las cimas de las
cuspides, una mayor longitud desde el piso al techo pulpar y en una
proyeccion oclusal tiene una forma trapezoidal con tres orificios: dos

mesiales y un distal > 10 (Figura 11).

Figura 11. Vista oclusal, piso pulpar y orificios: mesiovestibular, mesiolingual y

distal. Hargreaves et al. 2011 5.
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Conductos radiculares

Es la parte de la cavidad pulpar correspondiente a la porcién radicular,
comienza en el piso y termina en el foramen apical, presentando una
comunicacion entre la camara pulpar y el periodonto. Asimismo, tiende a

seguir la forma externa de la raiz y presentar ramificaciones °1°.

La Asociacion Americana de Endodoncistas (2017)!"" se basé en la
clasificacion de Pucci & Reig (1944), para proponer otra descripcion mas

sencilla y objetiva de los conductos radiculares, la cual es:

e Conducto principal: Es un pasaje o trayecto en la raiz del diente que
se extiende desde la camara pulpar hasta el foramen apical; puede ser

estrecho, tener ramas laterales y / o presentar una morfologia irregular.

e Conducto accesorio: Cualquier

Principal—s %
o Colateral

ramificacion del conducto o camara

pulpar principal que se comunica

s [nterconducto

Recurrente /

con la superficie externa de la raiz.
e Conducto lateral: Es un conducto

accesorio ubicado en el tercio

Secundario

coronal o medio de la raiz, —
generalmente se extiende

horizontalmente desde el espacio

Deltas o ramilicaciones apicales

del conducto principal. Figura 12. Conducto principal y sus

e Deltas apicales: ElI conducto posibles ramificaciones. Imagen tomada
de: https://cutt.ly/DRGDkmY

principal se divide en multiples

conductos accesorios en el apice o cerca del mismo " (Figura 12).

Por otro lado, la configuracién de los conductos fue clasificada por primera
vez por Weine (1969) clasificandolos solo en 4 tipos de la manera mas
sencilla, pero posteriormente en 1974, Vertucci et al. reconocieron otros

sistemas complejos de conductos radiculares e informaron 8 tipos de



https://cutt.ly/DRGDkmY

configuracion, de acuerdo con el patron de divisién en el conducto radicular
principal desde la salida de la camara pulpar hasta el vértice de la raiz '2.

Esta clasificacion se ha utilizado hoy en dia y es la siguiente:

e Tipo | (1): Un solo conducto principal esta presente desde la camara
pulpar hasta el apice de la raiz.

e Tipo Il (2-1): Dos conductos separados salen de la camara pulpar, pero
se unen para formar un conducto hacia el apice.

e Tipo lll (1-2-1): Un conducto sale de la camara pulpar y se divide en dos
conductos mas pequefos que

luego se fusionan nuevamente ( _> /Av (\4)
\‘\ / \ / \
/B

para salir por un conducto.
\
/

Typel Type Il Type 11

distintos van desde la camara /\/\ P!
\ \
W
\ )/
\\//

e Tipo IV (2): Dos conductos

separados y completamente

/
pulpar hasta el apice de la raiz.

\
\V/ w/ A\l
v/ \/ \\‘ /

camara pulpar que se divideen = Typev Type VI Type VII Type VIII

e Tipo V (1-2): Hay un solo

conducto que sale de la

dos conductos con foramen Figura 13. Clasificacion de Vertucci. Imagen
tomada de: https://cutt.ly/gRGFv1g

apical separados.

e Tipo VI (2-1-2): Dos conductos separados se unen en el medio de la raiz
para formar un conducto que se extiende hasta el apice, justo antes del
apice, y nuevamente se divide en dos.

e Tipo VIl (1-2-1-2): El conducto comienza como uno solo hasta el tercio
medio de la raiz, luego se divide en dos conductos separados que se
vuelven a unir, después de cierta distancia (cerca del apice) se divide
nuevamente en dos.

e Tipo VIl (3): La camara pulpar cerca de la porcion coronal se divide en
tres conductos separados que se extienden hasta el apice 5'2 (Figura
13).
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Considerando lo anterior, el segundo molar mandibular puede adoptar

diferentes configuraciones en los conductos. De acuerdo a un estudio

realizado por Demirbuga S et al. '3 las configuraciones de conductos de

Vertucci tipo | y IV fueron las mas prevalentes en las raices distal y mesial,

respectivamente, en estos molares.

En el 2017 Ahmed H et al. ' propuso otro nuevo sistema de codificacion o

clasificacion para los conductos, en donde se basa en el numero de diente,

numero de raices y configuracion de los conductos, por lo que se resalta

como una codificacién mas detallada en comparacion de la clasificacion de

Vertucci, y podria describir bien la configuracion de conductos en molares

mandibulares 214 (Figura 14).

Tipo de diente Codigo

2 TN R1 O-CF R2 O-CF

n 0-CF g O-CF gy O-CF
Multirraiz TN R1 R2 RN F

Ejemplo

o 1 TN O-CF BT et
De raiz Gnica - =
DB " DL

De doble raiz Segundo molar mandibular derecho
con tres raices; La raiz mesial
comienza como dos canales, se une
para formar uno y luego se divide en
dos canales y una raiz distobucal con
un solo canal cada uno

Figura 14. TN=NuUmero de diente; R=Raiz, ©-CF = Configuracién del conducto
(Ejemplo: 1-2-1), n= Numero de raices. Imagenes tomadas de: Isagali et al.

202113 y https://cutt.ly/CTixA9N .

En segundos molares mandibulares se
puede llegar a presentar entre uno y seis
conductos, pero con frecuencia se presentan
3 conductos: dos en la raiz mesial y uno en
la raiz distal, los cuales se estrechan
progresivamente desde la camara pulpar
hasta apical 2519,

Los dos conductos de la raiz mesial se

muestran con una ligera curvatura en

TNy

Figura 15. Anatomia de los

conductos: distal,
mesiovestibular y mesiolingual.
Imagen tomada de:

https://cutt.ly/rRGGHQE .
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direccion distal y salen por separado de la raiz, pero en algunos casos se
unen antes de llegar al apice 2. Por otro lado, el conducto de la raiz distal
es muy amplio, en forma de embudo y sigue la forma externa de la raiz,
aunque puede existir dos conductos parcial o totalmente separados '?2
(Figura 15y 16).

En algunos segundos molares mandibulares con raices unicas o
fusionadas, al colocar una lima en el conducto mesiovestibular puede
parecer que esta en el conducto distal. Eso sucede debido a que los dos
conductos estan conectados a veces por una hendidura semicircular, una

variedad del conducto en forma de C ° (Figura 17).

A

B

&) (0 0°

1 2 3
Figura 16. Anatomia interna. A)

vestibular, B) mesial, C) distal. 1: oclusal,
2 y 3 transversal. Soares 2012 10,

Figura 17. Segundo molar mandibular,
anatomia interna MicroCT. Versiani Imagen
tomada de: https://cutt.ly/hRGKwBI .

Apice radicular

Es el extremo de la raiz (2 o 3 mm finales de la raiz) , en €l se encuentran
tres hitos anatémicos e histolégicos: la constriccidn apical o foramen
fisiolégico (se considera la parte del conducto radicular con menor
diametro, generalmente a 0.5 a 1.5 mm del foramen apical), la unién
cemento-dentina (suele estar situada aproximadamente a 1 mm desde el

foramen apical) y el foramen apical o foramen anatomico; es un borde
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circular como un embudo, que diferencia entre la terminacion del conducto

cementario y la superficie exterior de la raiz ° (Figura 18).

Figura 18. Foramen Apical. A, diametro del foramen fisiolégico, B distancia entre el
foramen fisiol6gico y anatémico. C, foramen anatémico. Wolf et al 2017 15,

Aunque existe una estrecha relacion entre el foramen apical, apice
anatémico y apice radiografico, en ocasiones no coinciden. El foramen
apical se desplaza entre 0.5 a 3 mm, estas variaciones son mas marcada

en las personas de edad mas avanzada debido al depdsito de cemento °.

Wolf TG et al. " llevé a cabo un estudio en primeros y segundos molares
mandibulares, en el cual destaca la distancia del foramen fisiologico al
apice anatémico. En segundos molares mandibulares tuvo un resultado de

0.78 mm en raiz mesial y 0.81 mm en raiz distal.

La ubicacion del foramen apical en segundos molares mandibulares es muy
variable, puede estar en la punta de la raiz, pero también suele ubicarse en
cualquier cara de la raiz?'6. Se pueden llegar a observar algunas foraminas
o foramenes de las ramificaciones secundarias del conducto radicular

principal 2.
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1.3 Variaciones anatdémicas radiculares

Las variaciones anatdomicas dentales ocurren por cambios en los patrones
normales en la interaccion de los tejidos durante la odontogénesis.
Asimismo, al identificar estas variaciones anatémicas radiculares en
segundos molares mandibulares ayudara a minimizar la probabilidad de

fracaso durante el tratamiento endoddncico 17 18,

La anatomia del conducto radicular en los segundos molares mandibulares
indica una variedad de patrones diferentes. Si bien la configuracion que se
ve con mayor frecuencia en estos molares es dos conductos mesiales y un
conducto distal, también existen otras variaciones, como cuatro conductos,

dos conductos, un sistema de conductos en forma de C o una raiz Unica °.

La prevalencia de estas variaciones esta directamente asociada con grupos

étnicos y areas geograficas 8.

Radix entomolaris y paramolaris

En 1844 Carabelli describié una raiz
supernumeraria que se localizaba en el area
distolingual de los molares mandibulares, la
cual la denominé “radix entomolaris”, vy
cuando se encontraba en el area

mesiobucal, la nombré6 como “radix

paramolaris”. El radix entomolares se
Figura 19. Radix entomolaris.

observa principalmente en los primeros
P P P Cervantes et al. 2016 17.

molares mandibulares con una incidencia
entre el 5.8% y el 33.1% en poblaciones asiaticas y poblaciones con
caracteristicas mongoloides, pero el segundo molar tiene la menor

prevalencia, con porcentajes que varian del 0 al 1,3% '8 (Figura 19).
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Conducto medio mesial

Es el conducto localizado entre el conducto mesiolingual y mesiobucal 7.
Este conducto adicional puede ser independiente con un foramen separado
o el conducto adicional puede unirse apicalmente con el conducto

mesiobucal o mesiolingual 2°2" (Figura 20).

Figura 20. A) 3 conductos, medio mesial, B) Realizacion de tratamiento de conductos en
esta variacion. Imagen tomada de: https://cutt.ly/URGV5wWN

Unaraiz y un conducto

Una raiz y un conducto amplio (Vertucci Tipo 1), que puede ser redondo u
oval. En estudios se ha informado que soélo el 1.3% - 2% de los segundos

molares mandibulares presentan esta configuracion'’:'® (Figura 21).

Figura 21. A) Acceso de la cavidad, se muestra la entrada del Unico conducto. B)
Realizacion de tratamiento de conductos en esta variacion. Alfadley et al. 2020 1°.



https://cutt.ly/URGV5wN

Conducto en C

Molar con camara pulpar que tiene un solo orificio en forma de un arco de
180°, que con frecuencia une al conducto distal con los conductos mesiales
7. Comienza en el angulo de la linea mesiolingual y se extiende alrededor
de la cara vestibular o lingual para terminar en la porcion distal de la cAmara

pulpar ° (Figura 22).

Figura 22. Conducto en C. Imagen tomada de: https://cutt.ly/YRGBPrX

2. Conducto en C

El término conducto en forma de C fue documentado por primera vez en la
literatura por Cooke y Cox en 1979, los cuales describieron la morfologia
transversal de las raices y conductos que se asemejaban a la letra C en
molares mandibulares 2'. No obstante por medio de otras investigaciones
se afirmé que esta variacion fue documentada por primera vez en 1911 por
Keith y Knowles, al examinar los restos 6seos de miembros de la raza
neandertal que fueron predecesores de la raza mongoloide que incluye

poblaciones asiaticas 232425

En 1941, los japoneses Nayama y Toda analizaron esta variacion y la
denominaron como 'raiz y conducto en forma de canaleta'. Aconsejaron
preparar cuidadosamente este tipo de conducto radicular, porque podria

ocurrir una perforacidn en un intento de localizarlo o ensancharlo. Ademas,
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enfatizaron que se necesita especial atenciéon en la limpieza del conducto
radicular para evitar nuevamente la aparicion de una infeccién, debido a
que generalmente el trayecto del conducto radicular no es continuo 24
(Figura 23).

Poco después de la investigacion realizada en Japdn, Tratman en 1950 la
llam¢é ‘forma de reduccion en herradura” y afirmoé que la morfologia de la
raiz en forma de C se puede observar con frecuencia en los segundos

molares mandibulares en individuos asiaticos 24.

Posteriormente se adopté la terminologia de Cooke y Cox, derivado a eso,
los términos 'raiz en forma de C' y 'conducto radicular en forma de C' han
sido comunmente empleados hoy en dia a nivel mundial en investigaciones
y casos clinicos 2*. De igual manera, comenzaron a realizarse las
clasificaciones sobre las diferentes configuraciones que podria adoptar esta
variacion, las cuales ayudan al diagnéstico y tratamiento de la misma. Estas

clasificaciones se mencionaran mas adelante.

Figura 23. a) Dibujo de un diente con conducto en C de un neandertal. b) Esquema de un

diente extraido de un individuo japones, este presenta un conducto en C. Kato et al. 2014

24

Hoy en dia podemos determinar que las principales caracteristicas
anatomica de los conductos en forma de C es la presencia de una aleta o
estructura similar a una red formando una letra “C” en el orificio del
conducto radicular. El orificio puede aparecer como una unica abertura con

un arco de 180 ° que une a dos o tres conductos 2226.27,
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Tipicamente, esta configuracién de conducto se encuentra en dientes con
fusién de las raices en su cara vestibular o lingual y presenta un surco

ocluso-apical que representa la linea de esta fusion 2325,

En tales dientes, el piso de la camara pulpar suele estar mas profundo.
Asimismo, la posicién de la aleta en la camara pulpar dependera de la
fusion de las raices, es decir si en la porcion vestibular de las raices mesial
y distal esta fusionada, la hendidura atraviesa el area de fusion y, por lo
tanto, la "C" se cierra en lingual. Si la porcion lingual de las raices esta

fusionada, entonces la "C" se cierra en vestibular 523,

El sistema de conductos en
forma de C, al no ser continuo
llega a mostrar cambios de
forma en los diferentes tercios

de la raiz.

Ademas, en los 3 0 5 mm del
tercio apical de este sistema de
conductos, se consideran
generalmente como una zona

critica, por la presencia de

conductos accesorios,

Figura 24. Micro CT. (A) conducto accesorio; (B)
un conducto lateral que se ramificaba casi en
entre conductos y delta angulo recto desde un canal principal; (C) delta
apical que tiene ramificaciones finas y complejas
cerca del apice; y (D) comunicacién entre
de 41%, 25%, 27% y 11%, conductos que se ejecuta entre los conductos
principales, pero no se comunica con la
superficie de la raiz. Cheung et al. 2007 28,

laterales, comunicaciones

apicales con una prevalencia

respectivamente. Por lo que el
desbridamiento completo de
esta regibn mediante instrumentacion mecanica es muy dificil y en
ocasiones imposible, causando que algunos restos de tejido necroético y
microorganismos en esta porcion apical sigan presentes, por lo que se debe

poner mas atencion en la irrigacion del conducto 23 28 (Figura 24).
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Cheung G et al.® investigaron la anatomia apical de los sistemas de
conductos de esta variacion, mediante tomografia micro computarizada. En
el presente estudio se tomd en cuenta los 5 mm del tercio apical, en el cual
se destaca que la mayoria de estos conductos en forma de C poseian dos
conductos radiculares principales (es decir, tipo I, IV, V o VI de Vertucci) o
tres (tipo VIII de Vertucci). También, la presencia de 2 a 3 foramenes fue lo
mas frecuente, sin embargo, se puede presentar foramenes secundarios

por la presencia de conductos accesorios.

Por otro lado, mencionan que la distancia de los foramenes anatémico
principales al apice anatomico fue entre el rango de 0.01mm a 2.66mm en

la raiz mesial y 0.07mm a 3.15mm en raiz distal 2 (Figura 25).

En el estudio de Akhlaghi N et al. 2° nos da una nocién de la ubicacion de
los foramenes del sistema de conductos en forma de C, los cuales con
frecuencia estan presentes en la parte central del apice, y en algunas
ocasiones se podran localizar en los lados vestibular, mesial o distal del

apice (Figura 26).

Figura 25. Distancia del foramen Figura 26. Conducto en C MicroCT: A)
fisiologico al apice anatomico. La linea Sistema de conductos radiculares. B) Vista
roja representa la distancia entre el punto  vestibular, cortes transversales y vista
més coronal del foramen anatémico y el inferior del 4pice mostrando los foramenes.
apice anatomico de la raiz (siendo el Imagentomada de: https:/cutt.ly/BRBo7au

plano mas apical de la raiz indicado por
una cuadricula) Cheung et al. 2007 28.
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2.1 Etiologia

La configuracion del conducto radicular depende del crecimiento de la vaina
radicular epitelial de Hertwig, que se dobla en un plano horizontal por
debajo de la unién amelocementaria y se fusiona en el centro dejando una
abertura para las raices. Por lo tanto, el fracaso de la fusion de la vaina
radicular epitelial de Hertwing en la superficie de la raiz lingual o vestibular,
presentara una fusion no uniforme o irregular, y la cinta interradicular sera
delgada por lo que se conectara las dos raices entre si. Esta es la causa

principal de la configuracién del conducto radicular en forma de C 230,

Anteriormente, la fusion irregular de la vaina epitelial de Hertwig se atribuia
a un traumatismo, la radiacion o la interferencia quimica, pero es mas

probable que tenga un origen genético y predilecto étnico 23 (Figura 27).

Restos

\ Tercio cervical de la raiz
/ \ Prolongaciones o lenguctas
/ b

epiteliales

- /
Y 4
B il Borde proliferativo

Diafragma * le la vaina Hertwig
1 epitelial

g Vaina !E
d

e Herwig
2

Corona

——

Vistas
tridimensionales

Corona

—_Uni6n cemen-
toesmaltica
Cemento

Prolongaciones o lengiictas

A B Corte transversal

Figura 27. Vaina epitelial de Hertwig. A) Formacion radicular. B) El diafragma epitelial
de dientes multirradiculares genera prolongaciones, los cuales se unirdn en el centro
formando aberturas para las raices. Imagen tomada de: https://cutt.ly/cRBUmMBmM.

2.2 Prevalencia e incidencia

Esta variacion anatomica tiene una predileccion étnica, ya que se presenta
ampliamente en diferentes poblaciones/regiones. Incluso, en estudios
previos se ha destacado que la poblacion asiatica oriental presenta mayor
porcentaje de prevalencia del conducto en forma de C en segundos
molares mandibulares 273032, Asimismo, el sexo del individuo juega un

papel importante en la prevalencia 3'32,
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Para determinar la prevalencia es necesario la evaluacion o identificaciéon
del conducto en forma en C por medio de metodologias o técnicas in vivo
o ex vivo. El Cone Beam es una técnica in vivo que ha demostrado ser una
herramienta confiable para la identificacion de este tipo de configuraciones

anatémicas 32.

Quijano S et al. menciona que los estudios sobre los segundos molares
mandibulares realizados por Ahmed, Yang, Jayasinghe, Haddad,
Gulabivala, Quijano, Jin y Zheng, demostraron una alta prevalencia de los
conductos en forma de C que va desde el 19% hasta el 45% en diferentes
poblaciones 3'. Por otro lado, Fernandes et al. en su estudio destaca otras
investigaciones sobre estos molares cuya prevalencia se encuentra entre
el rango de 2.7% y 45.5%, destacando la regién de China 23 (Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de la configuracién del conducto radicular en C en diferentes razas:

Recopilacién de varios investigadores y su metodologia de estudio. Fernandes et al.?3

Tooth studied Investigators Totalnoof  Noof (%) Race Type of Method of study
teeth in study C-shapes study
Mandibular Weine et al., 1988°% 75 2 2.7% Not indicated Invitro Radiography
second molar
Yang et al., 1988 581 81 13.9 Chinese Invitro Clearing technique
Manning, 1990% 149 19 12.8 Caucasian, Asian, others In vitro Clearing technique
Weine et al., 1998 811 62 7.6  African- American, Invivo Radiography and Clinical examinations
Asians, Asian- American
Haddad et al., 1999°% 94 18 19.1 Lebanese Invivo Radiography and Clinical examinations
Gulabivala et al., 2001%® 134 30 22.4 Burmese Invitro Clearing technique
Lambrianidis et al, 2001%% 480 22 4.58 Not stated Invivo Radiography
Al-Fouzan, 2002% 151 16 10.6 Saudi Arabian Invivo Radiography and clinical examinations
Gulabivala et al., 20027 60 6 10 Thai Invitro Clearing technique
Seo & Park, 2004%< 272 87 32.7 Korean Invivo Clinical observation of working length
radiographs
96 30 313 Korean In vitro Cross-sectional study using endodontic cube
Jin et al., 2006% 220 98 45.5 Koreans Invivo Micro-computed tomography
Ahmed et al.,, 2007% 100 10 10  Sudanese Invitro Clearing technique
Peiris et al., 2007°7 100 6 6  Sri Lankan In vitro Clearing technique
Peiris et al., 2008%% 240 Notstated 3  Sri Lankan Sinhalese  Invitro Clearing technique
and Tamils
Rahimi et al., 2008* 139 10 7.2 Iranian Invitro Clearing technique
Al-Qudah & Awawdeh, 355 37 10.4 Jordanian Invitro Clearing technique
20092)57
Jung et al., 2010°7 31 90 29  Not stated Invivo Panoramic radiography
Neelakantan et al., 2010%% 345 26 7.5 Indian Invitro Clearing technique
Zhang et al.,, 2011%% 157 Notstated 29  Chinese Invivo Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
Zheng et al., 201142 528 207 39  Chinese Invivo Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
Wang et al,, 201252 1146 397  34.64 Chinese Invivo Radiography
449 39.18 Clinical examination with microscope
473 4127 Combination of radiography and clinical
examination
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En 2017, Zuben M et al. 3 realizd un estudio sobre la prevalencia del
segundo molar mandibular en forma de C en diferentes regiones del mundo
con la ayuda de la tecnologia de tomografia computarizada de haz conico
(Cone Beam). En el presente estudio se tomaron un total de 3600 dientes
de 2735 pacientes de 9 regiones diferentes; se identificaron solo 499

dientes con una configuracion de conducto radicular en forma de C.

Por ende, la mayor cantidad de casos se observaron en China (44%) y la
menor en Brasil (6.8%), mientras que en México fue del 14.2%. Ademas,
se mostré una mayor prevalencia en mujeres que en los hombres (16.5% y

10.4% respectivamente)3? (Figura 28 y tabla 3).

Con frecuencia esta variacion anatomica suele presentarse de forma

bilateral de 31% al 81% de los casos 30:31. 32

Figura 28. Distribucion de la prevalencia mundial de la anatomia en forma de C del
segundo molar mandibular. Zuben et al. 2017 2.

Region Total sample size, teeth C-shape sample C-shape proportion, % 95% Confidence interval
Brazil 400 27 6.8 4.3-9.3
China 400 176 44.0 39.1-48.9
England 400 31 7.8 5.2-10.4
India 400 49 12.3 9.1-15.5
Mexico 400 57 14.2 10.8-17.6
Portugal 400 33 8.3 5.6-11.0
South Africa 400 37 93 6.5-12.2
Spain 400 44 11.0 7.9-14.1
United States 400 45 11.3 8.2-14.4
Total 3600 499 13.9 12.8-15.0

Tabla 3. Prevalencia de conductos en forma de C en segundos molares mandibulares en
cada region. Zuben et al. 2017 32,

( 5 )
{1 %2}
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2.3 Clasificacion

Las clasificaciones mencionadas a continuacién han sido importantes para
la identificacion, asi como determinar un diagndstico y planeacion del

tratamiento en conducto en forma de C.

Clasificacion de Melton 2733,

Melton et al. dieron a conocer esta clasificacion en 1991, la cual toma en
cuenta solo las apariencias del orificio del conducto en una seccion

transversal y la asigno de la siguiente manera (Figura 29):

e Categorial (C1): Conducto en

C en todo su trayecto, define 0 0
un esquema en forma de C sin - /
ningun tipo de separacion. /\ L[‘\\ |
] _ [ \J
e Categoriall (C2): Enforma de — a o
punto y coma, en los cuales 3 ... i
existe dentina separando el ' \ / \
‘ \
conducto principal con forma ' “ l’/\‘.
brinctp & VIR AR d
de C de un conducto mesial s ket

diferente. Figura 29. Clasificacion de Melton.

i ] Chaintiou et al. 2018 7.
e Categoria Ill (C3): Se refiere a

aquellos con dos o mas conductos separados en tres diferentes
maneras:

-Subdivisién I: Orificio con forma de C en tercio coronario que se divide
en dos o mas conductos que se juntan en el apice.
-Subdivisién 1l Orificio en forma de C en tercio coronario que se divide
en dos o mas conductos en la mitad de la raiz hasta el apice.
-Subdivisién llI: Orificio en forma de C que se divide en dos o mas

conductos desde el tercio coronal hasta el apice.




Clasificacion anatémica de Fan 26:27. 34,

En el 2004, Fan et al. sefalaron que algunos tipos de morfologia no se
pueden determinar con la clasificacion de Melton por lo que realizaron
modificaciones de esa clasificacion y describieron 5 formas del conducto

mas detalladas (Figura 30):

e C1: Forma de C interrumpida, sin separacion ni division.

e C2: Forma de puntoy coma, C discontinua, pero angulos a o 3 no menor
de 60°.

e C3: 2 0 3 conductos separados y ambos angulos, a y B, menores de
60°. En algunos estudios agregan C3a (3 conductos) y C3b (2
conductos) 34.

e C4: Solamente un conducto redondo u oval en la seccion transversal.

e C5: No se observa luz del conducto, el cual solamente se ve cerca del

apice.
(‘ I /— ~-.\\ (‘2 >60°
‘ /\ \.’ r \
M\
X/ N/ il
C3
0 y \ ’ ‘ < 60] /<;§0
C4 Cs
L]

Figura 30. Clasificacion de Fan. Fan et al. 2004 26,

Actualmente con el auxiliar de diagndstico: Cone Beam, se ha observado
esta clasificacion con mas detalle (Figura 31).

( o4 )
1 %}



5

B i
lm FACULTAD et
DE

‘ UNAM
1904

Figura 31. Clasificacion de Fan con Cone Beam: vista
sagital, axial y diagramas.

A) Cl1, B) C2, C) C3a, D) C3b, E) cC4
Sherwood et al. 202134,

Clasificacion radiogréafica de Fan 143,

Fan et al. en los afios 2004 y 2007 también clasificaron los conductos en

C desde el punto de vista radiografico (Figura 32):

e Tipo | (tipo de fusion): Hay un conducto mesial y distal, que se unen
antes del foramen apical. Puede aparecer un area radiolucida parcial en
la porcion coronal y / o media del sistema de conductos. El istmo que
une estos conductos "principales" es muy delgado y no se alcanza a ver

radiograficamente.

e Tipo ll (tipo simétrico): Hay un conducto mesial y distal separados. Los
conductos mesial y distal parecen ser simétricos en su tamano y
continuan su propio camino hacia el apice. Las paredes de cada

conducto son muy claros a lo largo.
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e Tipo lll (tipo asimétrico): Hay un conducto mesial y distal, un conducto
se curva sobreponiéndose formando una linea radiolucida cuando se
acerca al apice, y el otro conducto sigue su camino hacia el apice. Estos
conductos son asimétricos en su tamano. El borde distal del conducto
distal y ambos bordes del conducto mesial son claros, pero el borde
mesial del conducto distal es borroso, lo que hace que el conducto distal

parezca mas ancho que el conducto mesial.

Rx 3D

Figura 32. Clasificacion radiografica de Fan. A) Tipo I, B) Tipo Il y C) Tipo Ill. Imagenes
tomadas de: https://cutt.ly/QTtKOxI , https://cutt.ly/5TtKINB y https://cutt.ly/kTtKh7a .

Clasificacion de Min 36,

En el 2006 Min et al, se basaron en el piso de la camara pulpar para esta

clasificacion (Figura 33):

e Tipo I: Piso tipo peninsula que presenta un orificio continuo en forma
de C.

e Tipo Il: Una conexion de dentina bucal en forma de tira entre el piso en
forma de peninsula y la pared bucal de la camara pulpar que separa el

surco en forma de C, en orificios mesial y distal.



https://cutt.ly/QTtKQxl
https://cutt.ly/5TtKlNB
https://cutt.ly/kTtKh7a

e Tipo lll: Conexion de dentina mesial en forma de tira entre el piso en
forma de peninsula y la pared mesial, que separa el surco en forma de
C en un pequefio orificio mesiolingual y un gran orificio distal
mesiobucal en forma de arco.

e Tipo IV: Pisos sin forma de C que constan de un orificio del conducto

distal y uno o dos orificios mesiales redondos u ovalados.

Figura 33. Clasificacién de Min. a) Tipo I, b)Tipo Il, ¢)Tipo Il y d) Tipo IV.
Imagen tomada de https://cutt.ly/KTttR1T

3. Auxiliares de diagnéstico para el conducto en C

En odontologia, el manejo exitoso de las patologias de origen endodoncico
depende, en gran parte, de los auxiliares de diagndstico; en especial los de
imagenologia dental o radiologia dentomaxilofacial. Estos proporcionan
informacion relevante sobre la anatomia interna como externa de los
dientes, tejidos adyacentes al diente y la lesion a tratar; es por ello que los
examenes imagenoldgicos son instrumentos esenciales en las diferentes

etapas del tratamiento endodéncico 3738,

Con el descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Conrad Roentgen en

1895, se obtuvo el comienzo de la radiografia como medio de diagndstico,

[ 27 )

\ J
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siendo la radiografia dental la primera en emplearse con estos fines.
Asimismo, durante décadas, la radiografia periapical ha sido el examen
imagenologico estandar utilizado en endodoncia, debido a que proporciona
una alta resoluciéon de imagen que apoya al diagndstico; incluso en la
evaluacion del resultado del tratamiento y controles periddicos del diente
tratado. No obstante, esta imagen presenta limitaciones en el diagnostico,
sobre todo cuando el patrén de la anatomia interna es complicado como en
un conducto en C, por ello ha sido necesaria la implementacion de nuevas
tecnologias, tales como la tomografia computarizada de haz cénico (Cone

Beam) 3839,

Por otro lado, desde el punto de vista de la sanidad, seguridad de las

radiaciones y ética, se debe justificar el uso de los auxiliares
imagenologicos, teniendo como base a la historia clinica y exploracion

clinica del paciente 38,

3.1 Radiografia periapical

Para llevar a cabo este tipo de radiografia se necesita una serie de técnicas
intraorales, disefiadas para mostrar mas de cerca al diente problema vy los
tejidos que rodean sus raices. Las principales técnicas de proyeccion son:

paralelismo y bisectriz 3940,

La técnica de paralelismo o
técnica de angulo recto es E

recomendada por

la = e l-"'
Academia Americana de AN )
Oral y

(AAOMR),

debido a que proporciona

Radiologia

Maxilofacial

una

imagen mas exacta. { /

Figura 34. Técnica de paralelismo. Imagen tomada
de: https://cutt.ly/GYVFEFGS.

Esta técnica consiste en

(25 )
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colocar la pelicula un poco alejada y de forma paralela al eje longitudinal
del diente; y el rayo central se dirigira perpendicularmente formando un
angulo recto con los dientes y la pelicula. Este rayo pasara por el centro de
la estructura de interés, con una distancia minima de 40 cm desde la salida
anddica de la radiacion a la pelicula (figura 34). En consecuencia, con esta
técnica se puede obtener imagenes reproducibles, sin distorsiones (evita la

elongacion de la imagen) y disminuye la difusion de los rayos 394041,

Para realizar esta técnica se necesita de posicionadores intraorales o
sostenedores del receptor de imagen, entre los mas utilizados es el Sistema
XCP (Extension de Cono Paralelo) de Dentsply, el cual consiste de varios
dispositivos que tienen un anillo colimador, un bloque de mordida intraoral
0 soporte de pelicula y un brazo de unidén metalico entre estos elementos.
Estos dispositivos se clasifican por colores, de acuerdo al cuadrante o

sector que se va a abordar 404142 (figura 35).

Figura 35. XCP azul: sector anterior, XCP amarillo: sector posterior y XCP
rojo: sector posterior, con aleta de mordida para diagnosticar caries
interproximal. Imagen tomada de: https://cutt.ly/mYv1B4l

Para colocarlo en boca, se debe seleccionar el color del dispositivo, situar
la pelicula en el bloque de mordida, éste bloque se posiciona sobre el diente
correspondiente; después se le pide al paciente que lo muerda ligeramente

y se acomoda el cono, tratando de alinearlo con el anillo colimador 4041,
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El XCP color verde y Rinn Endo-Ray estan disefiados para la toma de
radiografias en endodoncia donde se necesita una disposicion especial
para conseguir que en la imagen aparezca el diente con la raiz y el apice
en su totalidad; y poder diagnosticar y visualizar los instrumentos manuales
dentro del conducto radicular; sin temor de que el paciente muerda y las
limas se proyecten, rebasando la longitud de trabajo y lastimando los tejidos

periapicales 404243 (figuras 36 y 37).

\
_ = A\ \ : %\

J

Figura 36. XCP Dentsply. Imagen  Figura 37. Rinn Endo-Ray. Imagen
tomada de: https://cutt.ly/nYv85GS ~ tomada de: https://cutt.ly/RYv83sc

Por otro lado, la técnica de bisectriz conocida como triangulacién

isométrica, se obtiene cuando el

haz del rayo es perpendicular a la )

bisectriz del angulo, formado por la /

k’" = == Linea bisectriz
pelicula y el eje del diente (figura - o - - - - Angulos de 90°
e . . . NG

38). Esta técnica tiende a producir / &

imagenes  distorsionadas,  en | e moyor del diene - -f 3

especial Si se coloca

Angulo bisectado = = = <

incorrectamente el cono en Figura 38. Técnica de bisectriz. Imagen

relacion con la pelicula 4°. tomada de: https://cutt.ly/6 TkdriK .

Para esta técnica, se puede utilizar los soportes de pelicula como: Snap A-
Ray (figura 39), o en casos donde no se puede utilizar este soporte, se
puede optar por unas pinzas hemostaticas o el mismo paciente puede

sostener la pelicula con su dedo 4041,



https://cutt.ly/6TkdrjK
https://cutt.ly/nYv85GS
https://cutt.ly/RYv83sc

G

Imagen 39. Snap A- Ray. Imagen tomada
de: https://cutt.ly/qYbIkGV

En la practica endododncica cuando se presenta un caso con peculiaridad
anatdmica, es necesario una visualizacion mas detallada de Ila
configuracion, y curvatura de los conductos, asi como el numero de raices,

por lo que estas técnicas de proyeccion han presentado modificaciones.

Las modificaciones consisten en la obtencion de varias radiografias en
diferentes angulaciones del haz de rayos X con relacion al diente; para
disminuir la distorsion de la imagen y la superposicion anatomica. Esto
ayudara a tener una idea tridimensional de la anatomia interna del diente,
ya que la obtencion de una sola radiografia sin angulaciones proporcionaria
una imagen en dos dimensiones del diente y se tendria un diagnostico
erréneo 4°. A continuacion, se describira una técnica con modificaciones de

angulacion.

Técnica de Clark (Regla del objeto bucal o técnica de las
proyecciones excéntricas)

Fue descrita por primera vez en 1912, establece que el objeto mas distante
del cono (lingual o palatino) se mueve en direccioén a él, y asi se puede
observar esa tercera dimensién cuando hay un conducto superpuesto a
otro, o la presencia de curvaturas que se encuentran hacia vestibular o
lingual; realizando una proyeccién angulada desde mesial o distal. Asi, el
objeto que se mueve en el sentido opuesto o se aleja del cono, se

encontrara situado hacia vestibular 4044,
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Para esta técnica, se requiere la toma de dos radiografias periapicales de
la zona a estudiar: una radiografia ortorradial, la cual se logra con los
valores de angulacién horizontal y vertical correctos; y una radiografia
mesiorradial, en la cual se varia la angulacion horizontal colocando la base
del cono de rayos X aproximadamente 20° hacia mesial; o una radiografia
distorradial, la cual se obtiene colocando la base del cono
aproximadamente 20° hacia distal. Siempre en todos los casos el punto de
incidencia facial del haz de radiacién debe permanecer en el mismo sitio 44
(Figura 40).

Figura 40. Técnica de Clark. Imagen tomada de:
https://cutt.ly/MTkdxb8 .

Con los dispositivos XCP, se puede realizar esta técnica solo variando la
posicion del dispositivo (figura 41) 43

Figura 41. Posiciones de XCP. A) Ortoradial B) Mesioradial.
Padilla A. 2010 43
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3.2 Radiografia digital

La técnica digital se introdujo hace mas de 20 afios en forma de radiografias

intraorales y se basa en proyecciones de paralelismo y bisectriz 4°.

Una imagen digital se origina a través de un sensor de imagen que escoge
punto por punto una computadora, y cada punto dependiendo de la
intensidad radiografica alli registrada coordina un grado de intensidad. Esta
correlacion de grados o digitalizacion es la condicion previa para la
preparacion de la imagen en la computadora 4°. Hay dos tipos de sistemas

de adquisicion de imagen digital:

e Sistemadigital directo: Una camara semiconductora transforma en la
boca del paciente la distribucion de rayos X en una sefal electronica
que se introduce en el ordenador a través de un cable y se visualiza
sobre un monitor sin demora. Para la captaciéon de la imagen se
necesita un sensor denominado dispositivo de carga acoplada (CCD) o
semiconductor complementario de 6xido metalico (CMOS) que se
coloca intraoral, como si fuera el paquete radiografico, y posee un cable
conectado a la computadora. Un ejemplo es la radiovisiografia,

patentado por la empresa Trophy Radiologie en 1989 4045,

e Sistema digital indirecto: Realiza la captura de la imagen con una
placa similar a la pelicula radiografica en tamano y textura, y requiere
de un escaneado con laser tras la exposicion a los rayos X para su
visualizacion. Este sistema utiliza placas de fosforo sin un cable
conectado a la computadora, para la captura o almacenaje de la
imagen y esta compuesta de fésforo fotoestimulable 4°.

Esta técnica digital a pesar de obtener una silueta en dos dimensiones del

objeto; ha proporcionado nuevos impulsos a las principales exigencias en

( 22 )
{1 3}




endodoncia, como la representacion en tres dimensiones de los dientes.
Por ejemplo, en un sistema digital en CCD ofrece informacion en la tercera
dimensién mas facilmente que wuna pelicula o una placa de
almacenamiento. La imagen digital esta disponible de forma inmediata y la
posicion del sensor que corresponde a esa imagen puede conservarse. A
partir de esa posicion se pueden escoger otras angulaciones, ya que varias

radiografias digitales suman la imagen de una dosis convencional 4,

Comparando con la radiografia periapical convencional, las ventajas de la
radiografia digital son una menor dosis de radiacion (a excepcion de las
placas de fésforo), ahorro del tiempo en la obtencién de la imagen,
almacenamiento e interpretacién; la imagen no presenta deterioro con el

paso del tiempo y no utiliza materiales contaminantes 4°.

3.3 Tomografia axial computarizada

El ingeniero eléctrico Godfrey Newbold Hounsfield desarrollé una técnica
basada en rayos X en 1967. Posteriormente, en 1971 se introdujo en el
campo de la medicina el primer dispositivo con esta técnica, y un afio mas
tarde Hounsfield publica un articulo donde denomina esta técnica como
tomografia axial computarizada. A su vez hace reconocimiento a A.M.
Cormack por sus métodos matematicos que habia desarrollado varios afios

atras, ya que permitio el desarrollo de este auxiliar de diagnostico 6.

La tomografia axial computarizada (TAC o TC) es una técnica de escaneo
no invasivo que permite la reconstruccion tridimensional de la estructura
interna de un objeto que es iluminado con una fuente de rayos-X. La
reconstruccion se forma con imagenes bidimensionales de cortes
transversales del objeto 4. Esta técnica muestra imagenes detalladas de la
zona del cuerpo que se desea explorar como por ejemplo tejidos blandos o

duros; y proporciona poca sobreposicion de estructuras.
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El equipo de TAC consiste por un tubo emisor de un haz de rayos X y una
columna de detectores para obtener la imagen. Ambos elementos, tubo-
detectores, estaran conectados y se moveran sincronicamente para ir
girando siempre enfrentados y alrededor del paciente; de esta forma se
obtendran las distintas proyecciones del corte que se quiere examinar. Al
concluir la traslacion, el conjunto tubo-detectores regresara a su posicion
inicial y este proceso se repetira algunas veces mas para obtener
numerosas proyecciones, las cuales se almacenaran en un ordenador.
Después el ordenador las procesara y estudiara sus patrones de
superposicion para reconstruir una imagen final de las estructuras

anatomicas 46.

Este tipo de adquisicion de la imagen es muy preciso, pero hace que el

paciente se exponga a grandes dosis de radiacion.

No obstante, se destaca que desde el primer prototipo de TAC ha sufrido
una evolucion gradual hasta 7 generaciones distintas cuya clasificacion se
basa en la organizacion de las distintas partes del sistema y por el
desplazamiento fisico del haz (Tabla 4).

Tabla 4. Generaciones de la TAC 4647, Imagenes tomadas de Espitia O et al 7.

Generacion Caracteristicas Esquema

Se producian rayos paralelos

gracias a un movimiento de
Primera traslacion a largo del objeto, y este
(l=sElelsls - proceso se repetia con pequeios
(o=eep=l - incrementos  rotacionales hasta

1970 180 grados. EI numero de

proyecciones para un corte,

implicaba prolongados tiempos de

adquisicion (5 min.).
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Tiene el mismo principio de
traslacion-rotacional; sin
embargo, realiza el proceso un
Segunda poco mas rapido porque utiliza
AlzkEeeps - varios detectores y un haz de
=lelep=ll s rayos X en  abanico, lo que

1972 aumentaba la radiacién dispersa.
Con esto, el tiempo de corte se
reduce entre 20 y 60 segundos.
La recopilacion de datos esta
basada en un movimiento de
rotacion y se suprime la
Tercera traslacion, abarcado un angulo de
(2lei=lellene giro alrededor del paciente de
rotacion) 240° a 360°. El haz de radiacién

1978 es monoenergeético y en abanico
entre 30-60°.

El tiempo empleado en realizar un

corte es de 4.8 y 10 segundos.
Poseen s6lo movimiento rotatorio.

El tubo de los rayos X gira 360°,

pero los detectores son fijos. El

Cuarta haz de rayos X tiene forma de
(lei=lofley= | abanico parecido a los de la
ciieleleazzl ] tercera  generacion.  Alcanza

1978 tiempos de barrido de 1 segundo

y permite calibrar cada detector y

normalizar su senal durante cada

barrido.




Quinta

(Estacionaria-

estacionaria)

1979

Sexta
(Helicoidal)
1987

Séptima
(Cone Beam)
1996 a la

actualidad.

Un arreglo de detectores
permanece estacionario, mientras
que un haz de electrones de alta
energia se dispersa
electronicamente a lo largo del
anodo semicircular de tungsteno.
Reduce demasiado el tiempo del
corte, pero el campo de vision
esta limitado por el semicirculo.
Tiene un anillo de deslizamiento
en un sistema que puede girar
continuamente alrededor de un
area movil que contiene al
paciente (camilla). Su adquisicion
de datos es continua y en un corto
lapso, pero los datos se guardan
como un patrén helicoidal y no hay
secciones transversales
completas.

Tiene una matriz de multiples
detectores y una fuente de rayos-
X que emite haces en forma de
cono. Puede adquirir una gran
cantidad de informaciéon en un
tiempo muy corto. Sin embargo,
requiere un nivel mucho mas alto
en el proceso de reconstruccion,
con respecto a las demas

generaciones.
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3.4 Cone Beam (Tomografia axial computarizada de haz cénico)

Tras el desarrollo de la tomografia axial computarizada y las exigencias en

el campo de la odontologia, surgio la técnica Cone beam.

En 1990, Tachibana y Matsumoto informaron del primer uso de la TAC en
endodoncia. Luego, Quantitative Radiology en 1997, produjo el primer
CBCT (el NewTom 9000), para uso dental después del trabajo pionero de
Arai en Japon y de Mozzo en ltalia. Estos pioneros trabajaron de forma
independiente e iniciaron con esta nueva técnica; fruto de la busqueda por
obtener una reduccién en las dosis de radiacion a la que se exponia el
paciente, producir exploraciones en tres dimensiones especificamente del
area dentomaxilofacial, lograr una elevada resolucion espacial y para
conseguir una reduccién de los costos econdmicos que suponia la TAC
meédica tradicional. Mas adelante, se obtuvo en el 2001 el primer Cone

Beam con licencia para su uso en EE.UU. 4849, 50,

Actualmente, numerosos fabricantes han introducido maquinas Cone Beam

en diferentes campos de visidn, segun los requisitos de la practica clinica.

3.4.1 Definicion

El término completo de Cone Beam es Cone Beam Computed Tomography
(CBCT), que en espafiol se refiere a tomografia axial computarizada de haz
conico; o también en revisiones bibliograficas se puede encontrar como
tomografia volumétrica de haz coénico, tomografia volumétrica dental o

tomografia digital volumétrica 46 48,
Como su nombre lo indica, es una técnica que consiste de un haz de rayos

X en forma de cono que incide sobre el area a examinar, después se libera

una radiacion (la que no ha sido absorbida por el objeto) en forma de

[ 33 )
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espectro y es captada por un detector, para la recopilacion de datos en

volumen 3D 20,

Los datos de proyeccioén 2D se adquieren con un solo escaneo, en el cual
la fuente de rayos X y el detector rotan entre 180-360 grados alrededor de
la cabeza del paciente. Por consiguiente, estos datos se les aplican
programas de software que incorporan algoritmos sofisticados para generar
un conjunto de datos volumétricos 3D, que se pueden utilizar para
proporcionar imagenes de reconstruccion primaria en tres planos: axial,

sagital y coronal 490 (figura 42).

Para la realizacion de este examen imagenoldgico, el paciente puede estar
sentado o de pie, ya que la mayoria de los sistemas dentales Cone beam
utilizan un brazo en C fijo, que generalmente gira en el plano horizontal °'
(Figura 43).

2D detector

Scanned
volume

180° to 360°
rotation

Figura 42. Técnica de Cone Beam. Pauwels et al. 2015 48,
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Figura 43. Posicion del paciente. A) De pie, B) Sentado. Imagenes tomadas de:
https://cutt.ly/yTnbP5b y https://cutt.ly/wTnbTXn

3.4.2 Dosis de radiacion

Una de las mayores ventajas de Cone beam es una menor dosis de

radiacion que la TAC. La dosis de radiacion comprende diferentes dosis %2

e Dosis absorbida: Es la concentracion de energia depositada en el
tejido como resultado de una exposicion a la radiacién ionizante. Su
unidad de medida es grays (Gy).

e Dosis equivalente: Es una cantidad que toma en cuenta las
propiedades dafiinas de los diferentes tipos de radiacion, se utiliza
para evaluar cuanto dano bioldgico se espera de la dosis absorbida.
Cada tipo de radiacioén tienen diferentes propiedades daiinas. Su
unidad de medida es Sievert (Sv).

o Dosis efectiva: Es la minima cantidad de radiacion necesaria para
obtener una imagen de calidad. A partir de ella se puede conocer la
dosis absorbida por el paciente. También, se refiere al riesgo general
a largo plazo en una persona debido a un procedimiento, y es util
para comparar los riesgos de diferentes procedimientos. La dosis

efectiva es medida en mili Sieverts (mSv) y en micro Sieverts (uSv).

( 40 )
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Comparar la dosis de radiacién de diferentes escaneres Cone Beam con
escaneres de TAC médicos puede resultar confuso, debido a las diferentes
unidades de dosis de radiacion que se pueden utilizar. Por lo tanto, las
exposiciones a la radiacion se convierten en una dosis efectiva, para una
comparacion significativa del riesgo de radiacion. EI Sv es una unidad
grande, por lo que en las imagenes maxilofaciales se presentan como
miliSieverts (mSv) o microSieverts (uSv). La dosis de radiacién a tejidos
especificos se mide y se ajusta a la cantidad de ese tejido en el campo de
vision, o se examina de acuerdo con la sensibilidad a la radiacion del tejido.
Luego, las dosis examinadas del tejido u 6érgano se suman para calcular la

dosis efectiva 3.

Las dosis efectivas de los escaneres Cone Beam varian en funcién de
factores como el campo de vision y pueden ser casi tan bajas como una
panoramica, incluso, menores que un escaner TAC médico. El haz esta
mas enfocado y la radiacion menos dispersa. La radiacion total equivaldria
a un 20% de TAC convencional y a una exposicion radiografica de una serie

periapical completa 54,

Como podria esperarse, los escaneres de volumen limitado que son
especificamente disefiados para capturar informacién de una zona
pequefia de maxilar o mandibula liberan una dosis efectiva menor ya que

la zona irradiada es menor % (Tabla 5).

Los factores que afectan la dosis de radiacion producida por un sistema
Cone Beam determinado, son:

e La naturaleza del haz de rayos X (ya sea continuo o pulsatil).

e El grado de rotacion de la fuente y el detector de rayos X.

o El tamario del campo de vision (FOV).

e La cantidad y el tipo de filtracion del haz.

e Tamano de voxel.
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Tiempo de escaneado.

Parametros de imagen (kVp, mAs)®3.

Tabla 5. Dosis efectiva en las diferentes modalidades de imagenes. Tomada de:
https://cutt.ly/VTm5mA2

Dosis efectiva (uSv)

Referencias

Radiografia intraoral

Radiografia Panoramica

Telerradiografia Lateral
CBCT (small FOV)
CBCT (large FOV)

Tomografia Médica

<1,5

27-243

<6
48 - 652
68 - 1073

280 - 1410

Ludlow et al, 2008 (1)

Ludlow et al, 2008 (1)
Okano et al, 2009 (9)

Garcia Silva et al, 2008b (10)
Palomo et al, 2008 (11)
Garcia Silva et al, 2008a (12)

Ludlow et al, 2008 (1)
SEDENTEXCT 2012 (3)
SEDENTEXCT 2012 (3)

Okano et al, 2009 (9)

Garcia Silva et al, 2008a (12)
Loubele et al, 2005 (13)
Faccioli et al, 2009 (14)
Suomalainen et al, 2009 (16)

3.4.3 Funcionamiento

Adquisicién de imagen

Como ya se mencion6 anteriormente, la obtencion de las imagenes es por
medio de un tubo de rayos X y el detector que giran a lo largo de una
trayectoria circular, causando una dinamica de emision, incidencia y

captacion entre estos dos elementos y el area a examinar °'. No obstante,

en esta dinamica se debe considerar los siguientes aspectos:

e Rayos X: El tubo de rayos X contiene un filtro de aluminio o cobre
con un espesor entre 2.5 y 10 mm, el cual ayudara a disminuir la
cantidad de radiacién hacia el paciente. Ademas, el haz de rayos X
es pulsado para coincidir con el detector, lo que significa que el

tiempo de exposicion es marcadamente menor al tiempo total de

examinacion °1. 55
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e Campo visual o FOV: Es el area seleccionada para ser estudiada.
Este campo es considerado como un volumen constituido por
voxeles. Las dimensiones del campo visual o volumen depende del
tamano del detector y su forma, la geometria del haz de proyeccion

y la habilidad para centrarlo 4655

La colimacion del haz primario de rayos X limita la exposicidon a la
region de interés. Esta limitacion del tamafo del area asegura que
se pueda seleccionar el campo de vision 6ptimo para cada paciente,

basado en la regién que nos interesa explorar 46:°.

La mayoria de los sistemas Cone Beam tienen varios tamafios de

campo de vision de acuerdo a sus usos (Figura 44 y Tabla 6).

o

FOV8x15¢cm

FOV5x5cm FOV6x8cm FOV8x8cm Cubre tanto mandibuta y FOV13x15¢cm
Optimizado para implantes Cubre la arcada completa Cubre toda la dentadura maxila incluyendo las vias Cubre toda la region
de una pieza o diagnosticos para la colocacion de mait- incluyendo la mandibula y Btreas lespuakrasyla madolayd
localizados o endodoncias, ples implantes, permite el maxila y una porcion de OO e SHCAE 0
" ¢l seno maxiar, Ambas
manteniendo la dosis de Uso de gulas quirdrgicas. $2n0 maxilar. articulaciones temporoman-

radiacion del paciente a un
nivel reducido sustancial-
mente.

dibulares también pueden
ser estudiadas

Figura 44. Diferentes dimensiones del campo de vision, de acuerdo a los usos clinicos.

Imagen tomada de: https://cutt.ly/zZTQPZRy
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Implantologia,
Impactaciones

Otros casos que implican una
arcada dental

Evaluaciones de ATM individual

-
x
-
2
=
1
©
»
-}

Implantologia
Impactaciones complejas
Otros casos que implican las
dos arcadas dentales

8x8

Endodontologia

Implantes individuales
Impactaciones

Planificacién TAD
Aplicaciones que requieren un
alto nivel de detalle (90 pm)

Tabla 6. Diferentes dimensiones del campo de visién y sus aplicaciones recomendadas.
Tomada de: https://cutt.ly/iTQPIEX

Como se muestra en la tabla, en el area de Endodoncia se necesita
un campo de visidén de 5x5, porque si se obtiene un campo de vision
con dimensiones mayores ocasionaria una dificultad en la
visualizacion o resolucion espacial de las estructuras anatomicas del
diente y tejidos adyacentes, ya que en esta area se necesita

observar con detalles estas estructuras 46.

También se debe considerar que al realizar un FOV de dimensiones

grandes, traera consigo un aumento de la dosis de radiacién °'.

e Voxel: Eslaunidad mas pequena de laimagen 3D, asi como sucede
con los pixeles en las imagenes digitales en 2D. Asimismo, los
voxeles tienen lados y profundidad de igual tamafio llamados
isotropico, que permite la reconstruccion en cualquier plano con
resoluciones variables que oscilan entre 0.40 mm y 0.07 mm, con un

promedio de 0.15 mm 37-%° (figura 45).
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Pixel Voxel

Figura 45. Diferencia entre un voxel y un pixel. Imagen tomada de:
https://cutt.ly/uTToSdP

e Datos de proyeccién: Durante el examen, se realizan exposiciones
simples proporcionando imagenes de proyeccion 2D conocidas
como "crudas". La serie completa de estas imagenes es lo que se
conoce como datos de proyeccion. El numero de imagenes
comprendidas en estos datos es determinado por el numero de
imagenes adquiridas por segundo, la trayectoria y la velocidad de
rotacion. Mientras mas datos de proyeccion, es decir, imagenes
"crudas" se obtienen, la imagen final sera mas fiel. Sin embargo, esta
cantidad debe ser la minima posible para obtener una imagen de

calidad diagnostica °°.

e Tiempo de rotacion: Los tiempos de rotacion tipicos oscilan entre
10 y 40 segundos, aunque existen protocolos de escaneo mas
rapidos y mas lentos. En un escaneo mas rapido, generalmente
significa menos imagenes de base a partir de las cuales reconstruir

el conjunto de datos volumétricos °'.

e Detectores: Convierten los fotones de rayos X entrantes en una
sefnal eléctrica y, por lo tanto, son un componente crucial de la
cadena de imagenes. La eficiencia y la velocidad a la que se lleva a
cabo la conversion son caracteristicas esenciales de los detectores
de rayos X °! (Tabla 7).



https://cutt.ly/uTToSdP
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Tabla 7. Tipos de Detectores 48 52,

Tipo de Detector Caracteristicas generales

Permite que una baja intensidad de

rayos X sea amplificada y a la vez
almacena y muestra los datos de
una imagen de tal forma que cada
pixel se convierte en una carga

: o eléctrica. Ademas, ofrece una alta
Dispositivo de carga acoplada

(CCD) 5t 52 resolucion.

Con este sistema se pueden crear
distorsiones geomeétricas que se
deben procesar luego en la
computadora y esta limitado a un

campo de vision bastante pequefio.

Capta los rayos X usando un
detector indirecto y una gran area
plana cubierta de un material
centellador. Este es un material que
exhibe luminiscencia cuando por él
Detector tipo pantalla plana: geEEE] radiacion ionizante,
transistor de peliculadelgaca l=1[Teige]a [T M oTo Il ({e] s T I U I} (¢= 15
(TFT) 52 particulas o iones mas pesados.
Esto se produce porque el material
absorbe parte de la energia de la
particula incidente y la reemite en
forma de un corto destello de luz.
Los detectores planos
proporcionan un mayor rango
dindmico y no generan distorsiones

geométricas.
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Tipo de Detector Caracteristicas generales

Por medio de fibra dptica, convierte

las sefales de radiacion que viajan
a través de la fibra optica en
impulsos eléctricos, al tener
Sensor CMOS %2 integrado un conversor digital. El
consumo eléctrico de este tipo de
sensores es muy inferior a los
otros, y muestra una alta
efectividad en su funcionamiento.

Reconstruccion de imagenes

Una vez que los marcos de la proyeccion 2D se han adquirido, los datos
deben pasar por varios pasos de preprocesamiento. Estos pasos pueden
variar entre los fabricantes y normalmente se realizan para eliminar las
aberraciones asociadas con las variaciones en la corriente oscura del

detector, la ganancia y los defectos de pixeles °'.

Posteriormente, estos datos son procesados por un algoritmo para una
reconstrucciéon de datos volumétricos o imagenes en 3D 5'. La
reconstruccién de los datos es realizada en una computadora que bien
puede ser personal, a diferencia de los TAC convencionales, en donde son

necesarios varios equipos de alto rendimiento para obtener la imagen 9.

El tiempo de reconstruccion varia dependiendo de los parametros de
adquisicién (tamano del voxel, campo visual y numero de proyecciones),

velocidad de procesamiento de hardware del equipo y del software °°.

Para esta etapa de reconstruccion, se debe considerar lo siguiente:

e Algoritmo: Es una técnica para reconstruir una imagen a partir de

multiples proyecciones. La imagen reconstruida representa la

( 4 )
L 47}




atenuacioén relativa de los rayos X (es decir, la reduccion de la
intensidad del haz debido a las interacciones de los rayos X). En
Cone Beam, el objeto escaneado se reconstruye como una matriz
3D de voéxeles, y a cada voxel se le asigna un valor de gris segun la
atenuacioén del material dentro del cuerpo u objeto ®' En general, la

reconstruccion de imagenes se puede agrupar en tres categorias:

1.- Algoritmo Feldkamp-Davis-Kress (FDK) y retroproyeccion filtrada
(FBP): Se utiliza en casi todas las maquinas Cone beam debido a su
simplicidad y tiempos de reconstruccion rapidos. Si bien los datos de
proyeccidon son una suma de coeficientes de atenuacion lineal a lo
largo de una trayectoria de rayos que se puede llamar proyeccién
hacia adelante o FBP, y en la cual el valor de cada pixel en laimagen

de proyeccion se le asigna a cada voxel 5'.

2.-Técnicas de reconstruccion algebraica (ARTs) Los ARTs implican
un proceso iterativo en el que la reconstruccion de la imagen se
realiza mediante la comparacion repetida de los datos de proyeccion

y la estimacion de la imagen actual 5'.

3.-Métodos estadisticos: Es una técnica iterativa que reconstruye
una imagen basandose en un modelo estadistico de los datos de

proyeccion °'.

Calidad de imagen: Sus caracteristicas basicas presentadas en
una imagen médica, se pueden describir utilizando cuatro

parametros fundamentales:

1.-Resolucion espacial: Se refiere a la finura de detalles visibles en
una imagen y esta determinada por el tamafo del detector y el
tamarnio del voxel reconstruido, el cual se debe considerar que entre

mas grande es el voxel, la resolucion no sera buena; sin en cambio
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al ser de dimensiones pequenas, la resolucion sera mas detallada,

pero con mayor dosis de radiacién °'.

2.-Contraste: Se define por la capacidad de distinguir tejidos o

materiales de diferentes densidades °'.

3.-Ruido: Se refiere a la variabilidad aleatoria de los valores de
voxeles en una imagen y contribuye en su degradacion. Para
obtener una buena resolucién de imagen se disminuye el ruido, por
lo cual se necesita un mayor miliamperaje y por ende una mayor

dosis de radiacion 1.

4.-Artefacto: Es cualquier distorsion o error en la imagen que no esta
relacionado con el objeto o cuerpo que se esta estudiando. Por
ejemplo, restauraciones metalicas. Esto perjudica la calidad de la
imagen Cone Beam vy limita la visualizacion adecuada de las

estructuras en la region dentoalveolar 5'.

Visualizacion

En la reconstruccion se crea una matriz 3D que se puede visualizar como
una serie de imagenes transversales 2D: vistas axiales, sagitales y
coronales. Esta reconstruccion es llamada multiplanar, la cual se muestra
por medio de un software. En este software se abrird una ventana digital
(lamada MPR) mostrando las tres vistas de los planos y una imagen de
construccion tridimensional. Todas las vistas estan relacionadas a través
de lineas de interseccidén o cruces, lo que permite que se modifique la
imagen al mismo tiempo en las diferentes vistas y asi obtener una
orientacibn o navegacién sencilla de las estructuras que se estan

mostrando ®' (Figura 46).




Figura 46. Vista multiplanar. A, C y S indican lineas de interseccion que se
corresponden con los planos axial, coronal y sagital, respectivamente.
Pauwels et al. 2015 51,

Ademas, durante el manejo del software estas imagenes Cone Beam se
pueden manipular de diferentes maneras para optimizar la visualizacién de
estructuras anatomicas y lesiones; y para aislar (es decir, segmentar)

ciertas partes de la imagen 5'.
Software y manipulacion de imagen

Actualmente se cuenta con una gran variedad de software/visores (tabla 8),
los cuales portan con una serie de herramientas basicas, pero también con
herramientas especificas que ayudan a complementar los procedimientos
en ciertas areas odontolégicas. Por lo tanto, es importante valorar todas
estas herramientas para seleccionar un software/visor que cubra las

necesidades clinicas .
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Tabla 8. Software/visores de Tomografia Computarizada Cone Beam mas utilizados en
odontologia. Sierra E, 2021 58,

NNT NewTom CS 3D Carestream
Dental
iRYS DENTAL Myray XELIS DENTAL Infinitt
Healthcare y
Trident
Ez3D Plus Vetech OnDemand 3D KAVO Dental y
Cybermed
Ez 3Di Vetech One Volume J Morita
Romexis Planmeca Real Scan Infinitt
Healthcare

Las casas comerciales o empresas, proporcionaran el software con licencia

por medio de un CD o USB para su descarga e instalacién en el ordenador
56

Sin embargo, los centros radiolégicos mandan por CD, USB o de manera
digital (correo electronico) el visor del software, que de igual manera se
permitira usar las herramientas (no todas) y manipular las imagenes, sin la

necesidad de comprar el software con licencia 6.

Para poder visualizar estos visores y poder usarlos, se debe contar con un
ordenador o computadora que incluya un buen procesador, sistema
operativo reciente (Windows o Mac OS), una memoria RAM amplia (se
recomienda 8 o 16 GB) y los accesos de CD o USB. También, se

recomienda consultar los requisitos del software o visor .

Por otro lado, en el software es necesario un formato DICOM (Imagen
Digital y Comunicaciones en Medicina), que permitira visualizar, almacenar
y compartir de forma digital, las imagenes médicas de los pacientes para
diagnosticar. Este formato contara con informacion diversa, que va desde
los parametros de adquisicion de la imagen (modalidad, marca del equipo,
tipo de estudio, técnica empleada) hasta los datos necesarios del paciente,

para su correcta identificacion 6.
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A continuacion, se describira el contenido general de los visores; y las

imagenes que se mostraran son tomadas del visor Xelis Dental.

Primeramente, se debe ejecutar el visor en el ordenador, que al momento
se desplegara una serie de carpetas y se seleccionara la carpeta con la
terminacion “. exe”. Después, se abrira directamente el programa, pero en
algunos visores se mostrara otra carpeta con la informacion del paciente y

luego se abrira .

Al abrir el visor, lo primero que se muestra es la ventana MPR, con los

cortes: axial, sagital, coronal y la representacion 3D (Figura 47).

i
I l R Escribe aqui para buscar

Figura 47. Ventana MPR. Visor Xelis Dental. Sierra E, 2021 58,

En cada uno de los cortes se mostrara la informacién del paciente, fecha
de realizacion, datos de adquisicidn de la imagen, barra de desplazamiento,
ejes de rotacional para localizar ciertas estructuras (se pueden desplazar y

girar con facilidad sobre la imagen) y menu del grosor del corte .
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En el modelo 3D se podra manejar la posicion del modelo (antero-posterior,
posterior-anterior, derecha, izquierda etc.), colocar filtros para visualizar el
modelo 3D (en el apartado carga prestablecida) y modificar la densidad del
volumen mostrando tejidos duros y blandos (no se veran con mucho

detalle) %6.

Las herramientas basicas (Tabla 9) comunmente se ubicaran a la izquierda

de la pantalla.

Tabla 9. Herramientas generales de los visores %657,
Herramienta Icono Descripcion
Desplazar Q Mover o situar la imagen hacia varias
direcciones.

Restablecer Recupera las acciones pasadas

@

durante la manipulacion de imagen.

Lupa o Zoom q Alejarse o acercarse a la imagen.

Ventanas {] Ajusta la densidad de la imagen.

Invertir Q2 Cambia los colores para observar
ciertas estructuras.

Superposicion de .. Oculta la identidad del paciente.

texto

Superposicion VOI 4 Resalta y ajusta la region de interés de
imagenes MPR.

Regla r—  Mide la distancia entre 2 puntos.

Cinta 2 Mide la distancia entre varios puntos.

Angulo &»  Mide el angulo entre lineas.

Perfil w Muestra un grafico que representa los
valores de densidad de una linea
seleccionada en una imagen 2D.

Area D Mide el area de una region de interés.
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Herramienta Icono Descripcion
ROI ? Mide los valores de densidad minimo,
maximo, medio y la desviacion

estandar dentro de una region.

Nota )3 Realizar las anotaciones de las
medidas.
Flecha 3 Selecciona lo que se esta midiendo.
Eliminar todo ; Eliminara todas las  medidas
realizadas.
= Captura @ Guarda el panel seleccionado o la
a pantalla completa. Se recomienda en
I formato “.tif” para mayor detalle.
[ Imprimir = Imprimir el disefio actual de las
d imagenes.

Una herramienta adicional para el area de endodoncia, es el Zoom 3D:
Endoscopia, la cual nos dara una informacion extra sobre algun conducto
radicular. La herramienta de Endoscopia permite navegar dentro del
conducto en una imagen 3D, y se puede observar o confirmar algunas
variantes (como conducto en C) o configuraciones que contenga el

conducto radicular %¢ (Figura 48).

P ormal =J] Combiar o Cube ]| Combrar o corte oblicu




3.4.4 Ventajas y Limitaciones

Tabla 8. Ventajas y limitaciones de la técnica Cone Beam 46:4748:49.53,

Ventajas Limitaciones

e Limitacién de haz del rayo.

eReduccion en la dosis de
radiacion.

e Visualizacion 3D para una
precision de la imagen.

eBuena calidad y resolucion de
imagen.

e Tiempo de escaneo rapido.

eModos de visualizacion
exclusivos para la obtencion de
imagenes dentomaxilofaciales.

e Mayor comodidad en la posicién

para el paciente.

e Presencia de artefactos
metalicos que reducen la calidad
de la imagen (actualmente hay
softwares que estan llevando a
cabo la supresién o reduccion
de estos artefactos en la
imagen).

¢ Ruido de la imagen.

e Contraste deficiente en tejidos
blandos.

¢ Elevado costo del equipo.

oEl paciente debe permanecer
absolutamente quieto.

e Tener una capacitacion sobre el
manejo del software.

3.4.5 Diferencias con otros auxiliares de diagndstico

Tabla 9. Diferencias entre tres auxiliares de diagndéstico: Radiografia periapical
convencional, radiografia periapical digital y Cone Beam 40:46.48,

Radiografia Radiografia periapical Cone Beam
periapical digital Competed
convencional Tomography
eImagen ¢ Imagen bidimensional. e Imagen
bidimensional. o Pixeles. tridimensional.
e Alteracion e Compresion 3D e Voxeles
geométrica. anatémica. Isotrépicos.
[ 55 )
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Cone Beam
Competed

¢ Obstaculos
anatomicos.

e Pelicula.

e Requiere un
revelador y fijador
para la
visualizacion de la
imagen.

eUso de materiales
contaminantes.

eDeterioro de la
imagen con el
tiempo.

e Econdmico.

Alteracion geométrica.
Obstaculos
anatémicos.
Dispositivo CCD o una
placa de fosforo.
Cable conectado al
ordenador o] un
escaner de laser para
visualizar la imagen.
Tiempo de adquisicion
reducido, que la
radiografia
convencional.
Dosis de radiacion
menores que la

radiografia periapical

convencional

Tomography
Precision en la

imagen.

Calidad de
imagen.

Cortes de las
estructuras
anatomicas.
Rotar en
cualquier plano
espacial sin
superposicion de
las  estructuras
anatomicas.
Detector CCD o
de panel plano
(TFT).

Uso de un
software.

Mayor dosis de
radiacion.

Mayor costo.

Figura 49. Presencia de conducto en C. A) Radiografia periapical: solo se observa 2
conductos y un conducto se observa muy tenue. B) Cone Beam: se detecta la forma de C
y los 3 conductos con mayor precision. Imagen tomada de: https://cutt.ly/TTUIcVt
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Tabla 10. Diferencias entre los dos sistemas: TAC y Cone Beam “%.
Tomografia axial Cone Beam- Computed

computarizada Helicoidal Tomography

e Detector CCD. ¢ Detector CCD o de panel plano
e Haz plano. (TFT).
e Multiples rotaciones de 360°/ en ® Haz conico
cada rotacion 1 imagen. « 1 rotacion de 360°/ por cada grado
e Voxeles anisotrépicos. 1-2 imagenes.
e Grosor de los cortes +/- Imm.  ® VOxeles isotropicos.
¢ Dosis de radiacion elevada. e Grosor de los cortes < 1mm.

¢ Dosis de radiacion bajas.

TAC
Fuente de Rayos Fuisnby di Rapss X
_-_ g =__=

‘Cona’ de Rayos

d };I-Er::pral' de Ra d / "
k|

Eu'tﬁ:l-::r
Figura 50. Diferencias en la proyeccion del haz del rayo. En la TAC se muestra un haz
plano que abarca solo una parte de la zona explorada, por otro lado, el Cone Beam

proyecta un haz en forma de cono que abarca un area mas amplia. Imagen tomada de:
https://cutt.ly/CTUONfS

3.4.6 Utilidad en la visualizacion de la anatomia interna:
conductos radiculares.

La obtencidon de resultados exitosos para el clinico, y mas aun en
endodoncia, representa un reto a conseguir dia a dia. Para ello la
visualizacion a detalle de la anatomia y conocimiento de la configuracion
radicular del diente resulta clave. Pues con ello permitira un manejo

endoddncico eficiente y optimo 0.



https://cutt.ly/CTUONfS

La utilidad de Cone Beam en la identificacion de conductos radiculares en
especial en el conducto en C, esta asociada con las bajas dosis de
radiacion efectiva sin distorsiones que algunos equipos proporcionan, con
un campo de vision pequefio (5x5) y tamano de voxel de 76 ym que son
utiles en la localizacion de conductos, ya que histolégicamente el grosor de
un conducto promedia los 100 um. No obstante, el uso de adecuados

software y algoritmos, permiten mejorar el resultado final de las imagenes
37

Patel S et al. menciona que se ha desarrollado un reciente programa de
software, 3D Endo de Dentsply, que utiliza en conjunto con los datos de
Cone Beam para evaluar la anatomia del conducto radicular. Este
programa de software intuitivo y novedoso permite al médico analizar la
anatomia del conducto radicular y determinar las longitudes de trabajo 8
(figura 51).

Figura 51. Uso de 3D Endo. Delineacion automatizada de la trayectoria del conducto
radicular en la vista sagital y coronal, respectivamente, de los conductos radiculares.
Patel et al. 2019 %8,

Podemos determinar que la tomografia computarizada de haz cénico (Cone
Beam) ha permitido la visualizacion detallada de manera tridimensional de

los conductos radiculares, superando las limitaciones de las radiografias
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periapicales y se ha vuelto cada vez mas importante en el diagnodstico y la

planificacion de tratamientos para los casos complejos 8.

Sin embargo, en la declaracion conjunta de la Asociacion Estadounidense
de Endodoncistas (AAE) y la Academia Estadounidense de Radiologia Oral
y Maxilofacial (AAOMR), determinaron que el uso de la exploracion Cone
Beam no esta indicado como un método estandar para la evaluacion de la
anatomia del conducto radicular o de forma rutinaria para el diagnéstico

endoddncico en ausencia de signos y sintomas clinicos 5% 0,

Las imagenes Cone Beam deben usarse solo de manera justificada, es
decir cuando la historia clinica del paciente y un examen clinico demuestren
que los beneficios para el paciente superan los riesgos potenciales. Los
médicos deben utilizar el Cone Beam, solo cuando la necesidad de obtener
imagenes no pueda satisfacerse con una radiografia bidimensional de dosis
mas baja. Por ejemplo, cuando hay una presencia de lesién y una

morfologia compleja o una variacién anatdémica radicular, entre otras %960,

El conducto en C puede llegar a justificar este uso de Cone Beam para su
diagndstico y manejo, debido a la variacion compleja de su configuracion,
que en una radiografia periapical convencional no se puede visualizar

adecuadamente.

3.5 Magnificacion

Es una técnica de aumento del tamafio de una imagen o campo operatorio.

La magnificacion y la iluminacién tienen una gran importancia en el
tratamiento de conductos radiculares, sobre todo para determinar la
localizacion de los conductos como el conducto en C, tratar conductos
estrechos, curvos y calcificados, incluso llevar a cabo el acceso de la

cavidad, instrumentacion y obturacién del conducto con mayor detalle °.
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Lupas o lentes de magnificacion

Las lupas son una herramienta de vision, que permiten una mayor
visualizacion de la cavidad oral del paciente, con lo que se consiguen

mejores diagndsticos y acabados 8! (Figura 52).

Ademas, influye positivamente en la ergonomia y postura del profesional,
ya que evita una mayor inclinacién hacia el paciente y se puede llegar a
mejorar la postura. Moradas M, menciona que un 80% de especialistas
padecen problemas de espalda y cuello debido a las malas posturas en la

practica diaria 6.

Con las lupas se aprecia un campo de vision mas amplio, el cual se puede
ajustar, incluso agregar una fuente de iluminacion y disminuir la fatiga
ocular. Sin embargo, para muchos, las lupas se vuelven un equipo pesado,
tienen problemas de distorsion de imagen y poca profundidad, lo que lleva
al profesional a la fatiga ocular si lo utiliza por largos periodos de tiempo de

clinica ©1.

Las lupas se pueden adaptar a las necesidades de cada profesional, y

tomando en cuenta la distancia de trabajo ' (tabla 11).

Tabla 11. Distancia de trabajo. Depende de la altura del operador y la forma de trabajo 6.

Altura <170 cm 170-190 cm >190 cm

Distancia 34 cm 42 cm 50 cm
sentado
Distancia de 42 cm 50 cm 55 cm

pie




Jo

Figura 52. Lupas. Imagenes tomadas de: https://cutt.ly/UT2F39u y https://cutt.ly/0T2F1Ki

Microscopio operatorio

Carr en 1992, disefd el primer microscopio operatorio dental (MOD). El

MOD tiene una vision estereoscopica, incluyen sistemas de iluminacion

coaxial con luces halégenas de alta
intensidad o de xendn, Opticas con
rangos de magnificacion adaptados a la
cavidad oral que permiten trabajar a
magnificaciones que oscilan entre 6x y

20x; con binoculares inclinables

empotrados en sistemas mas livianos

que permiten una movilidad 6ptima para

ver cualquier diente o cuadrante de la  Figura 53. Microscopio operatorio
dental. Imagen toma de:

boca 6162 (Figura 53). https://cutt.ly/aT2G5KQ

Su funcionamiento se basa en:
e Magnificacion: Es determinada por 3 aspectos 62.
1. Longitud focal: La cual determina la distancia que debe haber entre la

lente y el campo quirurgico. La longitud focal objetiva varia de 100 a 400

mm. Se recomienda de 200 mm para el uso endodoéncico 2.



https://cutt.ly/UT2F39u
https://cutt.ly/oT2F1Ki
https://cutt.ly/aT2G5KQ

2. Campo de vision: El campo de vision es el area de operacion que se
ve a través de las lupas. El ancho de campo esta relacionado con el

diametro de la lupa, el disefio dptico y el poder de aumento 62,

3. Profundidad de campo. Es la capacidad del sistema de lentes para
enfocarse en objetos que estan cerca o lejos sin tener que cambiar la
posicion de la lupa. Generalmente, las lentes estan disponibles en
aumentos de X6.3; X10; X12.5; X16; X20. La profundidad de campo es
inversamente proporcional al aumento total. Si la ampliacion total

aumenta, la profundidad del campo disminuye ©2.

elluminacién: Es coaxial con la linea de visién, lo que permite que se
pueda ver el campo de vision sin sombras, al ser paralela la luz, se evita
la convergencia ocular, manteniendo los ojos en reposo, y asi poder

realizar procedimientos prolongados sin fatiga ocular 2.

eDocumentacién: A través de diferentes aditamentos, ofrece la
capacidad para documentar (fotografias y videos) de todo el

procedimiento clinico 2.

El microscopio operatorio en endodoncia se ha convertido en un recurso
fundamental, su empleo no cambia las técnicas endododncicas del operador,
aporta precision a las mismas, y asi facilita conseguir el objetivo de
tratamientos exitosos y predecibles. Los aumentos hasta 20x muestra su
utilidad en el procedimiento de diagndstico, acceso, instrumentacion,
obturacion; asi como la identificacion de orificios de entrada de conductos,
en la busqueda de fisuras, identificacion de detalles anatomicos y permiten
inspeccionar la superficie radicular 62 (Figuras 54,55,56 y 57).

En comparacion con las lupas, el MOD es un auxiliar de magnificacion con

mayores ventajas para los procedimientos odontolégicos (Tabla 12).
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Tabla 12. Diferencias entre las caracteristicas de las lupas
63

Caracteristicas Lupas

Mo elezliipsigiiers Generalmente uno.

lluminacién Sin iluminacion.
Puede agregarse de

forma optativa.

Documentacion No permite.

y los microscopios operatorios

Microscopio (MOD)
Entre 3 y 30 veces.
Media-5 (3,6,9,12,20
veces).

Sin peso.

Elevado.

Fibra optica incorporada
al sistema en forma
coaxial (en el mismo eje
de la vision).

Fotografia y video.
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Figura 54. Conducto en C (Tipo | de Min). Acceso de la cavidad e identificacién de conductos,
visto con microscopio. Imagen tomada de: https:/cutt.ly/vYQqfOj

Figura 55. Acceso de la cavidad en un conducto en C (Tipo Ill de Min), visto con

microscopio. Imagen tomada de: https://cutt.ly/yYm6Qez
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Figura 56. Conducto en C. Limpieza del Figura 57. Conducto en C.
conducto, visto con microscopiol Procedimiento de obturacion, visto
Imagen tomada de: con microscopio. Imagen tomada de:
https://cutt.ly/gYQQ4X7 . https://cutt.ly/gYQQ4X7 .

4. Manejo endoddncico del Conducto en C

Es indiscutible que para proporcionar al paciente un manejo adecuado, es
fundamental identificar el diente y hacer el diagndstico de la enfermedad
que lo afecta. Por consiguiente, con el tratamiento de conductos se busca
una prevencion, eliminacion o reduccién al minimo de la infeccion
microbiana en el conducto radicular y lograr la ausencia de periodontitis

apical postratamiento °.

Para alcanzar el objetivo del tratamiento endoddncico en conductos en
forma de “C” con una compleja anatomia, se requiere un procedimiento de
limpieza y conformacion apropiado de forma mecanica y quimica, asi como
una técnica de obturacion modificada para el sellado del conducto %4. La
mayoria de las veces su manejo es realizado por un especialista, debido a
que implica el uso de técnicas e instrumentales adicionales de un

tratamiento de conductos tradicional.

4.1 Historia Clinica

La recopilaciéon de la informacion mediante preguntas objetivas y la
descripcion del motivo de consulta nos ayudara al diagnéstico pulpar.



https://cutt.ly/gYQq4X7
https://cutt.ly/gYQq4X7

Ademas, el conocimiento referente al estado de salud del paciente, las
enfermedades sistémicas actuales o pasadas, asi como los medicamentos
que se ingieren, podra evitar complicaciones durante el manejo

endodoncico 1°.

En la historia clinica, también se destacara el sexo y el grupo étnico o region
del paciente, los cuales son aspectos importantes para la prevalencia del
conducto en C; tomando en cuenta que hay una predileccion en mujeres y

en grupos étnicos de Asia 3032,

4.2 Diagndstico

La exploracion clinica, las pruebas de sensibilidad y pruebas de percusion

daran una nocién del estado pulpar del diente afectado.

4.2.1 Caracteristicas clinicas

Desde la vista externa de la corona no presenta un rasgo caracteristico que

nos indicaria la presencia del conducto en C 23,

Sin embargo, al realizar el acceso endoddncico y el retiro del tejido pulpar
de la camara, se puede reconocer el conducto en C y hacer uso de las
clasificaciones de Melton, Fan o Min para saber el grado de complejidad

del caso que se esta tratando.

4.2.2 Caracteristicas radiograficas

Las caracteristicas radiograficas que pueden permitir predecir la existencia
de esta condicién anatdémica son una fusion radicular, proximidad radicular,
un gran conducto distal o una imagen borrosa de un tercer conducto en el
medio 2.
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La raiz puede presentarse radiograficamente como una raiz unificada o
como dos raices distintas con una comunicacion. Cuando la comunicacion
o la aleta que conecta las dos raices es muy delgada, no es visible en la
radiografia, y por lo tanto, puede dar la apariencia de dos raices distintas.
La radiografia también puede revelar una camara pulpar grande y profunda.
La clasificacion radiografica de Fan es de gran ayuda para identificar estas

diferentes apariencias del conducto en C desde una radiografia 23.

A pesar de lo anterior la radiografia periapical convencional o digital tomada
con una técnica de bisectriz o técnica de paralelismo sin ninguna
angulacion, no nos permitira ver completamente la configuracion anatomica
del conducto en C, por lo que el uso de la técnica de Clark puede ser llevada

a cabo 4044,

4.2.3 Analisis tomografico Cone Beam

La técnica Cone Beam como se
menciono anteriormente,
proporciona imagenes 3D de las
estructuras, por lo que en la

especialidad de endodoncia nos

permitira consultar las imagenes
de la configuracion del conducto

y la extension de la lesién, de

una forma mas precisa, sin

superposicién de estructuras, lo

cual era una de las principales

limitantes de las radiografias  Figura 58. Imagen de radiografia convencional
y secciones transversales de CBCT en los
niveles coronal (c), medio (m) y apical (a).
46,47,48,49,53 Sinanoglu et al. 2014 22,

periapicales  convencionales
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Incluso, nos permitira localizar la entrada de los conductos, disenar el

acceso, determinar la longitud del conducto y observar las curvaturas 8.

Mediante el manejo del Sofware de Cone Beam, se podra diagnosticar y
evaluar el caso. En este software se analizara las secciones sagitales,
coronales, ademas de secciones transversales de las raices en 3 niveles
diferentes: coronal, medio y apical; ya que no siempre se presenta la forma
de C en todo el trayecto hasta el apice 2. Lo que ayudara junto con las
clasificaciones de Melton o Fan, a determinar el tipo de conducto en C que

se presente (Figura 58).

Es importante que, una vez realizada la historia clinica y la exploracion
clinica, justificar o proporcionar una orden al centro radiolégico que
mencione el motivo del uso de Cone Beam para el paciente, en este caso
seria por la presencia de la complejidad de un conducto en C. También, se
debera indicar el tamafio del campo de visidbn (medida 5x5) para poder

visualizar el conducto adecuadamente 375960,

4.3 Acceso

Este paso se considera fundamental para obtener un buen resultado
endoddncico. Al no tener un buen disefio del acceso, los instrumentos y los
materiales se convierten en dificiles de manipular correctamente dentro del

sistema de conductos radiculares °.
La preparacion del acceso tiene 7 objetivos °:
a) Eliminar toda la caries.

b) Conservar la estructura dental sana.

)
c) Abrir totalmente la camara pulpar.
d) Eliminar todo el tejido pulpar coronal (vital o necrético).
)

e) Localizar todos los orificios de los conductos radiculares.
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f) Lograr el acceso en linea directa o recta al foramen apical o a la curvatura
inicial del conducto.
g) Establecer los margenes de la restauracion para minimizar la filtracion

marginal del diente restaurado.

Los pasos para su preparacion 10.23.24;

1. Anestesiar el diente y colocar adecuadamente el aislamiento absoluto.
2. Eliminacion completa de la caries, esmalte sin soporte dentinario y
materiales ajenos a la corona (restauraciones defectuosas).

3. Disefio de la cavidad. Con apoyo de Cone Beam se podra disefar, y es
posible que se realice una forma trapezoidal modificada.

4. Apertura de la cavidad. Se debe considerar la inclinacion de la corona
clinica.

5. Forma de conveniencia. Se utilizara una fresa de bola para eliminar el
techo de la camara pulpar y una fresa Endo Z para definir la preparacion

de la cavidad y sin dafiar el piso de la camara pulpar (figura 59).

T pe——

Figura 59. Fresa Endo Z. Imagen tomada de: https://cutt.ly/VT2CaAl

6. Remocion de la pulpa cameral. Uso de cucharilla 33L.

7. Limpieza de la cavidad con hipoclorito de sodio al 2.5-5%.

8. Localizacion de conductos. Se utilizara un DG16 y limas K numero 8,10
o 15 para la exploracion del conducto. Y de acuerdo a Fan B et al. 2425, en
un 98% de los casos, el orificio del conducto se ubica a 3mm por debajo de

unidon cemento-esmalte.

El uso del microscopio quirurgico o de lupas ayudaran en la preparacion del
acceso y la localizacion de los conductos, ya que se puede ver un aumento
del piso de la cdmara con mayor detalle y enfrentarse a la presencia de
calcificaciones. También, se puede hacer uso de transiluminacién con fibra

Optica para ubicar la entrada del conducto radicular, la cual se colocara en
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https://cutt.ly/VT2CaAl

la cara vestibular del molar y aparecera una sombra o una area oscura, lo

que indicara un conducto oculto 5.

g

Figura 60. Acceso en un segundo molar, se observa un piso de camara pulpar en
forma de C (punto y coma). Cafiamero 2016 5.

4.4 Limpieza y conformacion

Ya localizados todos los conductos radiculares, se inicia el proceso de
limpieza, desinfeccion y conformacion del sistema de conducto radicular 5;

cuyos objetivos son:

e Eliminar los tejidos blandos y duros infectados.

e Proporcionar acceso a las soluciones de irrigacion y desinfeccion hasta la
zona apical.

e Crear espacio para la colocacion de medicamentos y la subsiguiente
obturacion.

e Conservar la integridad de las estructuras radiculares °.

La preparacion del conducto se realiza de forma mecanica y quimica, es
decir, se usa instrumentos manuales o rotatorios 0 ambos, para llevar a
cabo la limpieza y se debe acompafiar con una sustancia quimica para
disolver el tejido organico y desinfectar el conducto. Para esta preparacion
se debe tomar en cuenta la longitud de trabajo, el uso de un localizador de

apice y magnificacion del campo con microscopio operatorio o lupas °.
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En este tipo de conductos en C, la preparacion y limpieza debe considerar

lo siguiente:

e Usar en combinacion instrumentos manuales (Limas K no. 10, 15 y 20,
limas Flexofile no. 25,30,35) e instrumentos rotatorios NiTi (ProTaper-
Dentsply Maillefer, sistema de lima autoajustable SAF, XP-endo Shaper,
XP-endo Finisher, BioRaCe, Profile GT, Profile GTX, HERO Shaper y
Apical Classic, Reciproc Blue, Mtwo, Twisted Files, Pathfile, Wave One
Gold, LightSpeed, entre otras), con los cuales no se recomienda un
ensanchamiento en la por porcién apical mayor de un tamafo 30 o 35

(conicidad 0,06) 10.23,24.27, 66

e Hay una gran variedad de sistemas rotacionales en el mercado y aunque
cada uno tiene sus ventajas, desventajas, y reglas particulares de uso,
casi todos trabajan bajo el mismo concepto siguiendo la técnica de
preparacion biomecanica corono apical o Crown Down. Por otro lado,
sistemas como LightSpeed emplean técnicas combinadas de preparacion:

apico-coronal y corono apical 7.

La técnica corono apical consiste en comenzar la preparacion en el tercio
cervical del conducto, con un instrumento de diametro grande y progresar
gradualmente hacia la region apical. Dicha técnica esta indicada en
infecciones agudas, retratamientos y necrosis ya que reduce el riesgo de
inocular microorganismo en el tejido perirradicular. También, estara

indicada en pulpa vital con conductos curvos 51067

Mientras que la técnica apico-coronal o Step Back realiza la preparacion
del conducto empezando con la porcidn apical con una lima de diametro
pequefio y posteriormente se aumenta el diametro de los instrumentos y
de la preparacién conforme se incrementa el diametro del conducto
radicular hasta la region cervical del conducto. Esta técnica esta indicada

en pulpa vital 1067,
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eUna vez localizados y explorados los conductos, se debe determinar en
cada uno la longitud de trabajo, restandole 1 mm debido al foramen apical.
Posteriormente, las limas manuales K no. 10, 15 y 20 podran establecer
un camino hacia el apice, y asi ayudar al sistema rotatorio a deslizarse
facilmente en el conducto y conformarlo por tercios, comenzando por
cervical, medio y apical, hasta llegar a la longitud de trabajo determinada;
como lo menciona Solomonov M et al.8, en su estudio comparativo de la
limpieza y conformacién en conducto en C con los sistemas SAF y
ProTaper, incluso en el sistema SAF se utilizoé los instrumentos ParthFile
para generar el camino hacia el tercio apical. De igual manera, en el
estudio de Cheung L et al. 89, se utilizaron las limas manuales para abrir
un camino en el conducto para las limas rotatorias, sin embargo, Cheung
L et al, combin6 dos sistemas rotatorios: ProFile (Dentsply Maillefer) y

HERO Apical Classic (Micro-Mega, Besangon, Francia) (figuras 61 y 62).

[REF] 20136603 | [LoTl 011413
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Figura 62. Sistema rotatorio. HERO
Apical Classic. Imagen tomada de:
https://cutt.ly/yYTeQet

Figura 61. Sistema rotatorio ProFile.
Imagen tomada de:
https://cutt.ly/6YTetSh

¢ Al usar el sistema rotatorio siempre se debe iniciar girando la lima fuera
del conducto, después se introducira y realizara movimientos de entrada

y salida 510,68,



https://cutt.ly/6YTetSh
https://cutt.ly/yYTeQet

e Se puede llegar a usar las fresas Gates Glidden solo en el tercio cervical

de los conductos. Sin embargo, las configuraciones C1 (tipo C continuo)

y C2 (tipo punto y coma) siempre tienen un
istmo estrecho y se debe tener cuidado para
evitar la perforacion durante su preparacion.
Por ello, se sugiere no usar estas fresas en
donde el istmo sea demasiado estrecho e

interconectado, lo que se podria usar en

estos casos es una lima no. 25, la cual

obtendra un mejor desbridamiento de tejido
. o Figura 63. Fresa Gates
en esa zona del istmo y un bajo riesgo de  Glidde. Imagen tomada de:

perforar (figura 63) 23,24 https://cutt.ly/kT2C5hF

eDebido a no ser un conducto continuo y con variaciones en la regién
apical, es dudoso que los instrumentos puedan alcanzar y desbridar toda
la porcién del tejido pulpar y necroético, lo que hace que los procedimientos

de irrigacion sean mas significativos en estas areas inaccesibles 24 96,

Los investigadores Gazzaneo | et al.%¢, llevaron a cabo un estudio
comparativo de los sistemas XP-Endo Shaper y BioRaCe junto con
instrumentos complementarios (XP-Endo Finisher y lima Hedstrom,
respectivamente) para la desinfeccion y conformacion de conductos
radiculares en C. Y concluyeron que entre estos sistemas no presentaron
una diferencia significativa en la limpieza; y aun con los instrumentos
complementarios, sus efectos en la desinfeccidn no fueron los suficientes
para alcanzar la eliminacién bacteriana de las superficies del conducto,
por lo que reiteran que es importante fomentar el desarrollo de métodos y

estrategias mas eficaces para desinfectar conductos en forma de C.

Otro estudio realizado por Amoroso P. et al. 7% en conductos en forma de
C, se evaluo el efecto de la instrumentacion oscilatoria de 90° (con limas
manuales NiTi) después de la instrumentacién con sistemas rotatorios.

Determinaron que el efecto de la instrumentacion oscilatoria fue la

[ 70 )
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disminucién del porcentaje de las superficies no instrumentadas del
conducto, en el sistema rotatorio Reciproc se obtuvo del 28% al 9%, por
otro lado, el sistema rotatorio SAF se bajo el porcentaje de 34% a 15%.
Lo que nos indica que estos sistemas rotatorios mas la instrumentacion
oscilatoria, tampoco eliminan las bacterias de la superficie del conducto

en su totalidad, por lo que el proceso de irrigacion debe ser mas riguroso.

e Durante todo el proceso de limpieza y conformacion del conducto, es
importante llevar a cabo la irrigacion, la cual se utiliza el hipoclorito de
sodio (NaOCIl), que se considera como estandar de oro para estos
procedimientos. Esta solucién tiene la capacidad de disolver el tejido
organico y para su uso clinico es al 2.5 - 5.25%. Este porcentaje entra en
discusion en varios estudios, sin embargo, se ha recomendado el uso de

2.5% por posible proyeccién de la solucién a los tejidos periapicales
24,27,71

elLa irrigacidon debe complementarse con técnica sbénica como un
EndoActivador o una técnica de ultrasonido pasiva (PUI), esto ayudara en

aumentar el efecto de la solucion (Figura 64) 23:24.27,

'§

Figura 64. EndoActivador. Imagen tomade de: https://cutt.ly/TT2Viaz

eEl uso de acido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17%, también
ayudara a la limpieza y conformacién del conducto, eliminado la capa de

frotis y disolver la materia inorganica 4.

( 2 )
1 )
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eDe acuerdo a Vera J. et al. 2, es de suma importancia la irrigacion
ultrasénica pasiva (PUI), ya que puede ayudar a la solucion de irrigacion
a llegar al tercio apical, activando el NaOCI después del procedimiento de
limpieza y conformacion, mejorando asi la eficiencia limpiadora de la
solucion de irrigacidon y alcanzar a desinfectar las irregularidades en el
sistema del conducto radicular. Ademas, al usar primeramente una lima K
no. 10 para una permeabilidad del conducto, mejora la entrada de estos
irrigantes en el tercio apical y facilita la eliminacion de burbujas de aire
dentro del conducto. Sin embargo, también se reitera que la mera
presencia de NaOCI en el tercio apical no garantiza que se haya limpiado
y desinfectado adecuadamente. Una vez alli, el NaOCI necesita suficiente
tiempo, concentracion y contacto para disolver el tejido organico y afectar

a los microorganismos.

eEn el articulo de Meng L. et al. 73, se menciond que la irrigacion activada
ultrasénicamente mejora la limpieza del conducto y su eficacia mejoraba

cuando la intensidad ultrasénica aumentaba.

¢ Otro ejemplo de dispositivo mecanico para una activacion de irrigantes, es
el Easy Clean, que usa una rotacion continua y a baja velocidad para
remover tejido en la porcidn apical. Es necesario realizar 3 pasos o ciclos
de agitacion del irrigante, cada paso debe durar 20 segundos, para

asegurar una mejor limpieza del conducto y del istmo 74.

e | a colocacioén de hidroxido de calcio como medicamento intraconducto, se
indica cuando no se concluye el tratamiento en una cita o hay una
presencia de periodontitis apical. Se recomienda colocarlo en forma de
pasta acuosa, tras finalizar la instrumentaciéon, manteniéndola durante una
o dos semanas. De igual manera cuando se presenta una infeccién
persistente, el medicamento intraconducto puede mantenerse por mas

tiempo 7°. Si se coloca este medicamento hay que considerar que sera

( 74 )
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algo dificil su remocion en el tercio apical por la configuracion del conducto

en C, y se debe considerar el apoyo de una irrigacion ultrasénica 7.

4.5 Obturacioén

La obturacién consiste en el llenado de la porcion conformada del conducto
con materiales inertes o antisépticos que promuevan un sellado
tridimensional, sin sobrepasar los limites de la unién cementodentinaria y

estimulen el proceso de reparacion de los tejidos °.

Es necesario que se observen las siguientes condiciones para la obturacion
10.

a) El diente no debe de presentar dolor espontaneo ni provocado, ya que
la presencia de dolor indica la existencia de inflamacion o de infeccion
de los tejidos periapicales, y la obturacion podra exacerbarlos.

b) El conducto debe de estar limpio y conformado de manera correcta.

c) El conducto debe estar seco, la presencia de exudado contraindica la
obturacion.

d) El conducto conformado no debe de quedar abierto a la cavidad bucal

por ruptura de la restauracion provisoria.

4.5.1 Fases de la gutapercha

Comprende dos formas estearicas cristalinas que son la fase alfa (a) y la
fase beta (B). Existe también una forma amorfa o fundida. Las tres forman

parte de la obturacion de conductos radiculares 7.

Las puntas o conos convencionales de gutapercha estan fabricadas en fase
beta (B), que se transforma en fase alfa (a) cuando se calienta a 42 y 49°C,

volviéndose mas estable, mas fluida y moldeable. Si se calienta de 53 a
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59°C se pierde el estado semicristalino alfa (a) para proporcionar una

mezcla amorfa a 59°C /7.

Una técnica de obturacion con una fase alfa de la gutapercha es ideal en
un conducto en C, debido a que es fluida y puede alcanzar a sellar las zonas
complicadas del sistema de conducto. Por lo tanto, el uso de técnicas de
gutapercha termoplastificada resultara mas beneficiosa que una técnica de

condensacion lateral 84,

4.5.2 Técnicas de obturacion con gutapercha termoplastificada

Estas técnicas estan indicadas en especial para la obturacion de conductos
amplios, anfractuosidades en sus paredes, istmos 0 en reabsorciones

internas 19,

La gutapercha puede termoplastificarse con espaciadores o
compactadores, calentados a llama abierta o espaciadores eléctricos; otra

opcioén es suministrarla mediante sistemas inyectables 5106477,

e Técnicatermomecéanica

Hibrida de Tagger: Se basa en condensar lateralmente a nivel apical,
el cono principal de gutapercha con un espaciador digital. Se encaja en
el espacio abierto por él un cono auxiliar y entre los conos de gutapercha
se introduce el compactador termomecanico Engine Plugger (el
instrumento se asemeja a una lima tipo k invertida). Este ultimo
compactador se utiliza en un contrangulo de baja rotacion combinando
la condensacion lateral activa en frio a nivel apical, seguida de la
termocompactacién en los tercios medio y cervical. Después se realiza
un nuevo espaciamiento lateral seguido de la insercidn de uno o dos
conos de gutapercha, y utilizando nuevamente el termocompactador con

el objetivo de mejorar la densidad de la obturacion 1977,

[ 76 )
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e Técnicas térmicas- no inyectables

Técnica de Shilder: Es una técnica de condensacion vertical de la
gutapercha caliente, introducido en 1967. Para realizarla, se debe elegir
el cono principal que se adapte a la porcion apical del conducto
conformado. Seleccionar y dejar listo para su uso los atacadores que

pueden llevarse cerca del tercio apical del conducto 1077,

Llevar al conducto una pequefia cantidad de sellador y colocar el cono
elegido. Un espaciador caliente Touch’'n Heat (SybronEndo) se
introducira en el conducto para promover el calentamiento del cono, que
en forma inmediata es compactado con los atacadores antes
seleccionados. De esta manera la gutapercha se va compactando de
forma gradual desde el tercio cervical hasta el apical. Al obturar el tercio
apical se colocara fragmentos de gutapercha en los tercios medio y
cervical del conducto, después se calentaran y se compactaran

obteniendo un relleno homogéneo y tridimensional 177

Thermafil- Guttacore: Dentsply, hace
unos afos, puso a disposicion del
especialista un sistema obturador
llamado Thermafil que consistia de un
vastago central flexible de plastico
recubierto con una capa de gutapercha

en fase alfa. Se comercializaba en

calibres diferentes y con conicidad es

0.04 10.78 (figura 65). Figura  65. Sistema  de
obturacion Thermafil. Imagen
tomada de:

https://cutt.ly/cT2B8HO
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El vastago de plastico servia como un dispositivo de aplicacién y se
hacia presion ligera dentro del conducto. Una vez insertado, el portador
del plastico se cortaba en la entrada del conducto radicular con una fresa
de punta esférica y se compactaba la gutapercha en forma vertical con
un condensador adecuado. El obturador debia ser calentado para
suavizar la gutapercha antes de la insercion en el conducto. La
temperatura de calentamiento y el tiempo requerido estaban regulados
por el uso de un horno especial Thermaprep Plus®. Ademas, antes de
su colocacion definitiva, se empleaba una pequefia cantidad de sellador

endoddncico con buena fluidez en el tercio cervical del conducto 1964,

Actualmente, el sistema Thermafil ha evolucionado en el sistema
Guttacore, el cual posee un nucleo de gutapercha con enlaces
reforzados que facilita la preparacion para espiga. Para plastificar los
obturadores esta disponible el horno Thermaprep 2, especialmente
disefado para Guttacore. La termoplastificacion se produce en menos
de un minuto y los pasos para la obturacion son los mismos que en el

sistema Thermafil 78 (figura 66).

Figura 66. Horno Thermaprep 2. Imagen tomada
de: https://cutt.ly/LYTuLUD

Sistema B: Es una técnica de condensacion vertical de onda continua.
Esta constituido por una pieza de mano acoplada a un generador de
calor en la que se inserta atacadores especiales de calibres diferentes
(figura 67) 1077,
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La técnica se realiza aplicando previamente
cemento sellador en las paredes del
conducto radicular y luego se lleva el cono
maestro a la longitud de trabajo. Con la
pieza de mano caliente a 200 °C, se realiza
una leve presion de condensacion vertical

hasta llegar a 3-4 mm de la longitud de

trabajo. Luego se desactiva el calor de la

punta del condensador para continuar la

Figura 67. System B. Imagen

tomada de:
condensacion vertical con la punta fria. https:/cutt.ly/wT2NTd5

Seguidamente, se eleva la temperatura del

monitor y se activa la punta por unos segundos para poder sacar la punta

del condensador del conducto sin extraer la gutapercha que se habia

compactado 1977,

Una vez obturado el tercio apical, se procede a terminar la obturacién

con mas aplicaciones de gutapercha en los tercios medio y cervical

(lamada fase backfill), con sistemas de inyeccion 1977,

Fast-Pack Eighteen: Es un sistema para
plastificar la gutapercha y tiene un rango de
temperatura que oscila entre 90° C a 250°C, asi
como la posibilidad de memorizar hasta 5
programas personalizados de temperatura. Su
disefio ergondmico y ligero permite trabajar con
el dispositivo en cualquier angulo de manera
cémoda. Solo los 4-6 mm de la punta del plugger
son los que calientan para evitar quemaduras del
tejido blando y tiene integrada una bateria de litio
79 (figura 68).

Figura 68. Sistema
Fast-Pack. Imagen
tomada de:
https://cutt.ly/DYTpKs
S
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e Técnicas térmicas- inyectables y mixtas

Obtura II: Utiliza cilindros de gutapercha de fase beta, agujas y una
pistola. Se inyecta la gutapercha a 160° en el interior del conducto
mediante una pistola, con previa colocacion de un cemento sellador,
aunque la gutapercha sale por la punta a 62-64°. Permite obtener un
buen sellado apical, sin embargo, hay que tener cuidado con la

sobreobturacién del material 1077,

GuttaFlow: Es un material que combina la gutapercha y el sellador en
un unico producto. A base de polidimetilsiloxano con polvo de
gutapercha y nanoparticulas de plata, aceite de silicona y acido
hexacloroplatinico (catalizador), viene colocado en una capsula que,
ubicada en un vibrador semejante a un amalgamador prepara la mezcla
para llevarla a una jeringa. La jeringa con una aguja plasticas introducira
en el conducto, y la presion sobre el émbolo provocara la salida del
material. La obturacion se complementara con la colocacién de un cono
de gutapercha de conicidad semejante al instrumento empleado en la

conformacion (figura 69) 1064,

Figura 69. GuttaFlow. Soares 2012 10,




4.6 Post endodoncia-Rehabilitacion

La restauracién post-endodontica de esta variacion anatomica radicular,
también puede verse comprometida debido a la delgada porcién de dentina
entre la superficie externa de la raiz y el sistema de conducto interno, que
en varios casos la cara vestibular del conducto llega a presentar 0.96mm vy

la cara lingual del conducto un 0.58 mm de dentina 2324,

Lo recomendable es que se tenga un minimo de 1 mm de estructura dental
sana o dentina remanente alrededor del conducto ya instrumentado, para
la colocacion de un poste y asi resistir alguna fractura en la raiz. Por lo
tanto, no se aconseja colocar un poste en un delgado conducto en C; pero
si se llegara a colocar, se recomienda situarlo en uno de los extremos de la

forma de C (raiz mesial o distal) 3.

La amalgama o la resina son una opcién como nucleo en la cavidad, y en
especial la resina ayudard a la reconstruccion en estos dientes 23
Asimismo, la resina que se puede utilizar en la base de la cavidad es X-tra
base de VOCO y para la reconstruccién de algun muiion se recomienda la
resina Rebilda DC de VOCO #0.

No obstante, la seleccion de la restauracion dependera de varios factores

como la clase de cavidad, tejido remanente, hasta la economia del paciente
80

Una restauracion indirecta se indica preferentemente en cavidades medias
o0 amplias, como en varios casos de los segundos molares con conducto en
C y con un tratamiento endodéntico, que comprometen por lo menos dos
superficies del diente. Esto es porque la preparacion dental, aun asi, exige
una preparacion expulsiva y con espacio suficiente para el material de

restauracion, lo que implica un desgaste del tejido sano. Por lo tanto, en
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cavidades oclusales de tamafio menor es preferible restaurar con resina

compuesta directa para preservar tejido dental sano 881,

Por ende, las restauraciones onlay (metal o estética), overlay (metal o
estética), corona estética o metal- porcelana, son opciones para rehabilitar
en la mayoria de los casos de conducto en C. Pero en algunas ocasiones,
en donde el tejido dental remanente es poco y se presenta una dimension
gingivooclusal muy reducida, dificultando la confeccion de restauraciones
mecanicas para su fijacion; se recomienda la reconstruccion de la cavidad

y la colocacién de una restauracion estética adhesiva indirecta como una

overlay o corona total de disilicato de litio 88182 (figura 70).

Figura 70. Secuencia en la rehabilitacion de un segundo molar con conducto en C. A)
Terminacion de la obturacion, se observa que las paredes de la cavidad son muy delgadas,
B) Se reconstruye la cavidad con resina y se hace una preparacion de un mufién para
corona estética. C) El laboratorio realiza una corona estética de disilicato de litio, D) Se
coloca la corona en el diente a rehabilitar. E) radiografia periapical, evaluacion de la corona.
Imagenes tomadas de: https://cutt.ly/ZYTPrxL
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4.7 Fracaso endoddncico y cirugia.

De acuerdo a Kim et al. 8% la causa mas comun de fracaso endodoéncico
de los conductos radiculares en forma de C, son:

e Conducto con filtracion (45,2%).

e Unistmo (23,8%).

e Un conducto faltante (9,5%).

e Sobreobturacion (7,1%).

e Problemas iatrogénicos (7,1%).

Después de un fracaso del tratamiento de conducto radicular, es posible
optar por realizar una cirugia endoddncica. Sin embargo, en estos casos de
conducto en forma de C, las comunicaciones entre los conductos
radiculares individuales, aumentan la dificultad de realizar una apicectomia
con retropreparacién y una eventual obturaciéon del extremo radicular.
Incluso, la hemiseccion no se podria llevar a cabo por la presencia de fusion
de las raices. En cambio, se sugiere la extraccion del diente, después la

obturacion del extremo de la raiz y la reimplantacion intencional 24,




Conclusiones

El tratamiento endoddncico en segundos molares mandibulares con

conducto en C es dificil de manejar y es todo un reto para el odontoélogo.

Se debe tener conocimiento general de la anatomia externa e interna del
segundo molar mandibular, con el proposito de distinguir variaciones que

puede presentar este molar, como lo es el conducto en C.

Las configuraciones que presenta el conducto en C son muy variables, por
lo que es necesario usar un auxiliar de diagnostico como es el Cone Beam,
que gracias a este se pude obtener imagenes mas precisas para su
identificacion y generar un analisis del sistema de conducto, para
clasificarlo y planificar la preparacion del tratamiento. No obstante, el
odontélogo debera justificar su uso y tener conocimiento sobre el manejo
de Cone Beam para que la exploracion de las estructuras sea mas sencilla.
De igual manera, el microscopio jugara un papel importante, permitiendo
un aumento del campo de vision y facilitar los procedimientos para el

tratamiento de conductos.

No debemos pensar que este sistema de conducto, solo se destaca su
apariencia de C y que su trayectoria sea regular y continua como los demas
conductos, ya que no es asi. El conducto no es continuo y muchas veces

la apariencia de C no se presenta en todo su trayecto hasta el apice.

Debido a lo anterior, estos conductos son tratados con combinaciones de
instrumentos manuales y rotatorios para su limpieza. Sin embargo, esto no
es suficiente para obtener una limpieza adecuada, se necesita de
irrigadores y activarlos por una técnica sonica o ultrasénica, con el fin de
que la sustancia quimica pueda llegar a limpiar y desinfectar los espacios
e istmo que los instrumentos no pudieron alcanzar a retirar el tejido pulpar

0 necrotico.
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En el proceso de instrumentacion se debe tomar precaucion, porque las
paredes del conducto son algo delgadas y se puede presentar una
perforacion. Asimismo, por este tipo de grosor de las paredes no se
recomienda la colocacidon de un poste, y se debera inclinarse por otro tipo

de rehabilitacion.

Para su obturacibn se debe optar por técnicas de gutapercha
termoplastificada para alcanzar un sellado lo mas tridimensional del

espacio endoddncico.

Por ultimo, el fracaso del tratamiento es dado por varios factores, pero el
principal es la falta de conocimiento basico y manejo de esta variaciéon

anatomica radicular; y consultar con el especialista.
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